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INFECCIÓN/ANTIBIÓTICOS 1 
Lunes, 16 de junio - 8:30 a 10:00 h 
Sala: Auditorio
Moderadores: Jordi Vallés Daunis 
y Álvaro Castellanos Ortega

0001. IMPACTO A LARGO PLAZO DE LA UTILIZACIÓN DE UN 
PAQUETE DE MEDIDAS PARA LA PREVENCIÓN DE LA BACTERIEMIA 
RELACIONADA A CATÉTER

J. Vallés, E. Díaz, M.J. Burgueño, N. Bacelar, J. Lema, I. Martín-Loeches 
y A. Artigas

Hospital de Sabadell. 

Objetivo: Comprobar la efectividad de la implementación de un pa-
quete de medidas (PM) en la prevención de la bacteriemia relacionada 
a catéter (BC) y si esta se mantiene en el tiempo ha producido cambios 
en la distribuci·n de la ÿora responsable de las BC en UCI.

Métodos: Estudio prospectivo durante 14 años (enero 2000 a diciem-
bre 2013) de los episodios de BC en una UCI polivalente de 16 camas de 
un Hospital Universitario. Se compararon dos per²odos: Primer per²odo 
(2000-2006) (P1) y segundo per²odo (2007-2013) (P2). Durante P1 se 
utilizó povidona yodada y medidas de asepsia recomendadas para la 
inserción de los catéteres y durante el P2 se aplicó en cada inserción de 
catéter un PM (clorhexidina alcohólica y lista de comprobación durante 
la inserci·n). Se analiz· la densidad de incidencia (DI) de la BC durante 
los dos períodos y se realizó un control de todas las BC y los microorga-
nismos responsables durante los dos períodos. Las variables cualitativas 
se analizaron con el test de chi-cuadrado o test de Fisher y las cuantita-
tivas con el test de la t de Student.

Resultados: Durante el per²odo de estudio ingresaron 11.436 pacientes. 
En el P1 un 5,7% de los pacientes presentaron una bacteriemia nosocomial 
(BN) mientras en el P2 un 4,7% (p: 0,02). Entre las BN secundarias, el 70,6% 
fueron BC durante el P1 mientras que en el P2 solo el 48,3% (p < 0,001). En 
números absolutos la media anual de episodios de BC descendió de 21 ± 4 
en el P1 a 11 Ñ 3 en el P2 (p: 0,01). La DI de BC durante el P1 fue de 4,8 
episodios/1.000 días de catéter comparado con 2,4 episodios/1000 días de 
cat®ter en P2 (p < 0,001). Durante el P2 se observ· adem§s un descenso 
progresivo de la DI de BC, siendo de 2,9 episodios/1000 días de catéter en 
el 2007 comparado con 1,5 episodios/1000 d²as de cat®ter en el 2013 (p: 
0,007). En P2 la ratio de utilizaci·n de cat®ter fue de 85,5% vs 82,2% en P2 
(p: 0,019). Los estaþlococos plasmacoagulasa negativos (ECN) causaron el 
51% de las BC en P1 y un 41% en P2 (p: 0,16), S. aureus un 12,3% en P1 y un 
12,8% en P2 (p: 1,00), los bacilos gramnegativos un 32,8% en P1 y un 38,4% 
en P2 (p: 0,17), Candida sp un 2,7% en p1 y un 1,3% en P2 (p: 1,00) y Ente-
rococcus sp un 1,3% en P1 y un 7,6% en P2 (p: 0,02).

Conclusiones: Se conþrma la utilidad del PM durante la implantaci·n 
de los catéteres intravasculares en la reducción de la BC y su efecto 
mantenido a largo plazo. Desde su aplicación se ha detectado un cambio 
en la distribución de los microorganismos causantes de la BC con un 
aumento en la importancia de Enterococcus sp.

0002. GRADO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIVIRAL 
RECOMENDADO DURANTE LA PANDEMIA Y PERIODO POST-
PANDÉMICO DE GRIPE A (H1N1)PDM09 EN 148 UCI ESPAÑOLAS

L. Canadella, A. Rodrígueza, I. Martín-Loechesb, E. Díazb, S. Treÿera, 
J.C. Pozoc, J.C. Yébenesd, L. Corderoe, S. Grauf y Grupo Espa¶ol Trabajo 
Gripe A Grave en Espa¶a

aHospital Universitario Joan XXIII, Tarragona. bHospital Parc Taulí, Sabadell. 
cHospital Reina Sofía, Córdoba. dHospital de Mataró, Mataró. eCHUAC, A 
Coruña. fHospital del Mar, Barcelona.

Objetivo: Evaluar el grado de adherencia al tratamiento antivírico y 
su impacto sobre el pron·stico de pacientes cr²ticos afectados por Gripe 
A (H1N1)pdm09.

Métodos: An§lisis secundario de 2 estudios de paciente con gripe A 
(H1N1)pdm09 ingresados en 148 UCIs espa¶olas en 2 periodos: 1) pand®-
mico 2009 (PM) y 2) post-pandémico 2010-11(PP). La neumonía viral, 
obesidad y ventilaci·n mec§nica invasiva fueron considerados criterios 
de gravedad (CG) y se recomend· mayor dosis de antiviral y del tiempo 
tratamiento. Por el contrario sin CG la administraci·n deb²a ser la habi-
tual. De acuerdo a esto la adherencia al tratamiento se clasiþc· en 1) 
Total (AT); 2) parcial dosis (PD); 3) parcial tiempo (PT) y 4) no adheren-
cia (NA). Diferencias mediante ìchiî cuadrado (variables categóricas) y 
t-test continuas).La asociación con la mortalidad mediante regresión de 
Cox. Signiþcativo una p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 1.058 pacientes, 661 pacientes (62,5%) en 
PM y 397 (37,5%) en PP. La AT global del estudio fue del 41,6% y superior 
para el PM (43,9%) respecto del PP (38%, p < 0,07). Los pacientes con CG 
fueron superiores en el PP (68,5%) respecto PM (62,8%; p = 0,06) en ellos 
la AT fue de 54,7% para PM y descendi· hasta el 36,4% en PP (p < 0,01). 
La NA (19,7% vs 11,3%; p < 0,05) y PT (20,8% vs 9,9%, p < 0,01) fueron 
m§s frecuente en PP. Los pacientes sin CG presentaron una mayor AT 
(41,5% vs 25,9%; p < 0,01) y menor PT (27,1% vs 39,0%, p < 0,05) en el 
PP. La mortalidad fue mayor en PP (30% vs 21,8%, p < 0,001). El an§lisis 
multivariado evidenci· que el APACHE II (HR 1,09[1,06-1,12]), la enfer-
medad hematol·gica (HR 2,2 [1,26-3,85]) y la adherencia al tratamien-
to (HR 0,47 [0,32-0,75] fueron las variables asociadas de forma indepen-
diente con la mortalidad. 

Conclusiones: Se evidencia un bajo grado de adherencia a las reco-
mendaciones de tratamiento en ambos periodos. La adherencia al tra-
tamiento antiviral se asocia con menor mortalidad y debería ser reco-
mendado en cada periodo epidémico invernal. 

Financiada por: SEMICYUC.
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0003. REGISTRO ENVIN. DATOS DE 2013

I. Seijas Betolazaa, P.M. Olaechea Astigarragab, M. Palomar Martínezc, 
X. Nuvials Casalsc, F. Álvarez Lermad, M.P. Gracia Arnillasd, M. Catal§ne, 
A. Blanco Vicentef, M.I. Rubio Lópezg y J.J. Otal Entraigash

aHospital Univeristario de Cruces, Barakaldo. bHospital Galdakao-Usansolo, 
Usansolo. cHospital Arnau de Vilanova, Lleida. dHospital del Mar, Barcelona. 
eHospital 12 de Octubre, Madrid. fHospital Universitario Central de Asturias, Oviedo. 
gHospital Marqués de Valdecilla, Santander. hHospital Vall díHebron, Barcelona. 

Objetivo: Presentar la participación y resultados del registro nacional 
de vigilancia de infecci·n asociada a dispositivos en las UCIs espa¶olas 
en el año 2013.

Métodos: Estudio multic®ntrico, de §mbito nacional, de incidencia, 
prospectivo y de participación voluntaria. Incluye todos los pacientes in-
gresados m§s de un d²a en las UCIs participantes durante tres meses si-
gui®ndolos hasta el alta o hasta 60 d²as, en los tres meses del periodo de 
estudio, m§s los hospitales que utilizan el ENVIN completo de forma con-
tinua, para la recogida de datos de los pacientes que han ingresado en 
nuestras unidades. Las infecciones controladas son neumonía asociada a 
ventilaci·n mec§nica (N-VM), infecci·n urinaria asociada a sondaje vesi-
cal (IU-SU), bacteriemias primarias - origen desconocido, relacionadas 
con CVC (cat®ter venoso central) y secundarias (BS). El diagn·stico de las 
infecciones se deþne seg¼n criterios de la ECDC consultable en el manual 
del registro en la misma aplicaci·n inform§tica que se utiliza para la in-
troducci·n de datos http://hws.vhebron.net/envin-helics/.

Resultados: Se han incluido 20.799 pacientes (156.225 estancias) de 170 
UCIs de hospitales. Edad: 63,17. DE: 15,89. Sexo: H 64,64%, Exitus: 9,73%, 
APACHE II: 14,57 DE: 8,13. La patolog²a de base ha sido: m®dica 43,66% 
coronaria 22,05% postoperatorios programados 18,55% postoperatorios ur-
gentes: 9,62% traum§tica: 6,11%.Un 9,62% de los pacientes precisaron ciru-
g²a urgente. La procedencia de los pacientes era 44,43% de planta de hos-
pitalizaci·n, 52,46% de urgencias; 2,65 de otra UCI y el 0,45% de Centros de 
larga estancia. La estancia media ha sido de 7,52 d²as (DE 9,63). Los d²as de 
riesgo, número de infecciones y tasas de DI para cada infección son las si-
guientes: N-VM, 75.161 d²as de VM, 516 NVM, 6,87 N-VM/1.000 d²as VM; 
IU-SU, 134.034 d²as de SU, 524 IU-SU, 3,91 IU-SU/1.000 d²as SU; 119.083 
d²as de CVC, 330 BOD y B-CV, 2,77 BOD y B-CV/1.000 d²as de cat®ter. BS, 
156.225 d²as de estancia, 286 BS, 1,83 BS/1.000 d²as de estancia.

Conclusiones: Dada la alta participaci·n de las UCIs espa¶olas en el 
registro ENVIN, las tasas anuales presentadas son la referencia de infec-
ción asociada a dispositivos en nuestro país. Estas tasas nos permiten 
compararnos, detectar un problema y mejorar.

0004. INFORME FINAL DEL PROYECTO NEUMONÍA ZERO

F. Álvarez Lermaa, J. Álvarezb, J.M. Añónc, S. Ariasd, R. Garc²ae, F. Gordof, 
R. Jamg, L. Lorentzh, M. Palomari y M. S§nchezj

aHospital Universitario del Mar, Barcelona. bHospital Universitario de 
Fuenlabrada, Madrid. cHospital Virgen de la Luz, Cuenca. dHospital 
Universitario de Getafe, Madrid. eHospital Universitario de Basurto, Bilbao. 
fHospital Universitario de Henares, Madrid. gCentro Hospitalario Parc Taulí, 
Sabadell. hHospital Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife. iHospital 
Universitario Arnau de Vilanova, Lleida. jHospital Clínico San Carlos, Madrid. 

Introducción: Las neumon²as relacionadas con ventilaci·n mec§nica 
(NVM) son la complicaci·n m§s frecuentemente relacionada con dispo-
sitivos invasores en las UCI. Su presencia se asocia con elevada morbili-
dad y mortalidad.

Objetivo: Valorar el impacto clínico de la aplicación de un paquete de 
medidas preventivas de NVM en las UCI espa¶olas (Proyecto Neumon²a Zero).

Métodos: Estudio prospectivo, intervencionista y multicéntrico pa-
trocinado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(MSSSI) y asesorado cient²þcamente por la SEMICYUC y la SEEIUC. Para 
su desarrollo se ha constituido un equipo asesor que ha identiþcado 7 
medidas de prevención de la NVM de obligado cumplimiento y 3 medidas 
altamente recomendables no obligatorias. Se ha utilizado el registro 
ENVIN-UCI como instrumento de medida y la tasa de NVM expresada en 
densidad de incidencia (DI) por 1.000 días de VM como medida de valo-
ración. Para su aplicación, entre el 1 de abril del 2011 y 31 de diciembre 
del 2012 se ha contado con la colaboraci·n de las Consejer²as de Sani-
dad de las CCAA, los directivos de los hospitales y los líderes y personal 
sanitario de las UCI espa¶olas. Se presentan los resultados de forma 
descriptiva mes a mes a lo largo del periodo de intervención.

Resultados: Han participado en el proyecto, durante m§s de 9 meses, 
210 UCI que han ingresado 119.171 pacientes lo cuales han utilizado VM 

durante 555.752 d²as. En 93 (44,3%) casos las UCI pertenec²an a hospitales 
de > 500 camas, en 86 (40,9%) a hospitales entre 200 y 500 camas y en 31 
(14,8%) a hospitales de < 200 camas. En 151 (61,4%) ocasiones eran hospi-
tales universitarios y en 196 (93,3%) pertenec²an a administraciones p¼-
blicas. Se han diagnosticado 3.533 episodios de NVM en 3.197 pacientes. 
Se ha observado una disminuci·n progresiva de la DI-NVM desde el segun-
do trimestre del 2011 (8,35 episodios por 1.000 días de VM) hasta el cuar-
to trimestre 2012 (4,33 episodios por 1.000 días de VM). La DI-NVM ha sido 
mayor en las UCI de hospitales de > de 500 camas (6,86 episodios por 
1.000 d²as de VM) y menor en las 200-500 camas (5,52 episodios) y de < 
200 camas (5,16 episodios). As² mismo ha sido superior en los UCI de hos-
pitales universitarios (6,56 vs 5,61 episodios por 1.000 d²as de VM) y en las 
UCI de hospitales p¼blicos (6,37 vs 6.02 episodios por 1.000 d²as de VM).

Conclusiones: La aplicación del paquete de medidas de prevención 
de NVM incluidas en el proyecto NZ se ha acompa¶ado de una signiþca-
tiva reducci·n del 48%.

Financiada por: Ministerio Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.

0005. EVALUACIÓN DE LA APARICIÓN DE MICROORGANISMOS 
MULTIRRESISTENTES (MMR) TRAS EL ALTA DE LA UCI EN 
PACIENTES QUE HAYAN RECIBIDO DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA 
SELECTIVA (DDS)

A. Abella, C. Hermosa, I. Torrej·n, V. Enciso, M. D²az, E. Gallego, I. Salinas, 
R. Molina, H. Cabezas y F. Gordo

Hospital Universitario del Henares, Coslada. 

Objetivo: Evaluar la aparición de MMR en planta de hospitalización, 
en pacientes que durante su estancia previa en UCI hayan recibido DDS.

Métodos: Estudio de cohortes observacional de enero 2012 a mayo 2013. 
Se incluyeron todos los pacientes ingresados en la UCI que recibieron DDS Ó 
48h. Se tomaron muestras de vigilancia (nasal, faringe, recto, traqueosto-
ma y ostomías) al ingreso y una vez en semana hasta el alta a domicilio o 
las primeras 8 semanas tras el alta de UCI si la estancia se prolongara. Las 
muestras cl²nicas quedaron a criterio del m®dico. Se consider· aparici·n de 
resistencia en relaci·n a su estancia en UCI si esta aparece en la primera 
semana tras el alta de la UCI. Se recogieron: variables demogr§þcas, gra-
vedad al ingreso (SAPS 3), tipo paciente, motivo y tiempo de DDS, d²as de 
estancia en UCI y hospital, mortalidad UCI y hospitalaria, portador de MMR 
en UCI, patr·n de resistencia, infecci·n adquirida en UCI por MMR, coloni-
zación e infecciones por MMR de nueva aparición en planta.

Resultados: De 671 pacientes ingresados en el periodo de estudio, 112 
recibieron DDS Ó 48h con una edad media 64 a¶os (31 a 91), 44 (39%) eran 
mujeres, SAPS 3 medio de 62 (31 a 94), 46 (41%) pacientes proced²an de 
quir·fano, estancia media en UCI 15 d²as (3 a 101), y hospitalaria tras el alta 
de la UCI de 19 d²as (1 a 143) con una mortalidad UCI 14% (n = 16) y hospita-
laria de 4% (n = 4). El motivo de la DDS fue en un su mayor²a por ventilaci·n 
mec§nica prevista Ó 48h o traqueostom²a (93%) con un duraci·n media de la 
DDS de 16 d²as (2 a 187). Durante su estancia en UCI 40 (35%) pacientes 
presentaron MMR: 28 (70%) importados (2 de ellos adquirieron otro MMR 
durante su estancia en UCI), 8 (20%) adquiridos y 4 (10%) indeterminado. Los 
MMR adquiridos en UCI fueron 1 E. coli BLEE (colonización), 2 Pseudomonas 
MR (infección úlcera sacra y colonización), 1 S. maltophilia (colonización), 
4 SAMR (colonizaci·n), 1 SCN resistente a linezolid (infecci·n herida quir¼r-
gica), 1 Burkhordelia (colonizaci·n). De los 96 pacientes dados de alta de la 
UCI solo 2 (2%) presentaron MMR de nueva adquisici·n los 3 primeros d²as y 
6 (6,2%) en la primera semana, ninguno fue causante de infecci·n.

Conclusiones: A pesar de la gravedad de los pacientes que recibieron 
DDS en UCI, la tasa de colonizaci·n por MMR al alta de la UCI fue de un 
6,2% en la primera semana en las muestras de vigilancia.

0006. IMPACTO CLÍNICO Y ECONÓMICO DE LA APLICACIÓN 
DEL PROYECTO NEUMONÍA ZERO

J. Álvarez Rodrígueza, F. Álvarez Lermab, J.M. Añón Elizaldec, 
M. S§nchez Garc²ad, L. Lorente Ramose, F. Gordo Vidalf, M. Palomar Martínezg, 
R. Garc²a D²ezh, R. Jam Gatelli y S. Arias Riveraj

aHospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada. bHospital del Mar, 
Barcelona. cHospital Virgen de la Luz, Cuenca. dHospital Clínico San Carlos, 
Madrid. eHospital Universitario de Canarias, Tenerife. fHospital del Henares, 
Coslada. gHospital Arnau de Vilanova, Lleida. hHospital de Basurto, Bilbao. 
iHospital Parc Taulí, Barcelona. jHospital Universitario de Getafe, Getafe. 

Introducción: El objetivo inicial del proyecto Neumon²a Zero (NZ) 
ha sido disminuir la tasa de neumonías relacionadas con ventilación 

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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mec§nica (NVM) por debajo de 9 episodios por 1.000 d²as de ventila-
ci·n mec§nica.

Objetivo: Evaluar el impacto clínico y económico de la reducción de 
la tasa de NVM a nivel nacional

Métodos: Estudio prospectivo, intervencionista y multicéntrico. El 
impacto clínico se ha valorado mediante la evolución de las tasas de 
NVM durante el periodo de participaci·n en el registro ENVIN-UCI (me-
ses de abril-junio) de los 6 ¼ltimos a¶os (2007-2013), la mortalidad de 
los pacientes ventilados y el consumo de antimicrobianos utilizados para 
el tratamiento de infecciones adquiridas en UCI (% con respecto al to-
tal). El impacto económico mediante la estimación del número de días 
ahorrado por la disminuci·n de las NVM. Se estima la prolongaci·n de la 
estancia en UCI por la NVM en 18,5 d²as y el precio de un d²a de estan-
cia-UCI en 3.103 û. 

Resultados: Durante el periodo analizado se han controlado 104.906 
pacientes, de los que 45.190 (43,5%) precisaron VM durante m§s de 24 
horas durante 414.828 días. La evolución de las tasas, mortalidad de los 
pacientes ventilados y porcentaje de antibi·ticos utilizados para el tra-
tamiento de infecciones intra-UCI se incluye en la tabla. Entre el a¶o 
2010 y el a¶o 2013 han disminuido las NVM de 788 a 516 episodios (272 
episodios) lo que se ha acompañado de un ahorro trimestral de 5.032 
d²as de estancia en UCI y una disminuci·n sostenida del coste global de 
m§s de 15 millones de euros (cada trimestre).

Conclusiones: La aplicaci·n del proyecto NZ ha disminuido la morta-
lidad de los pacientes ventilados y ha supuesto un importante ahorro de 
recursos.

0007. BACTERIEMIA SECUNDARIA A CATÉTER VASCULAR: 
¿IMPORTA EL TIPO DE CATÉTER?

M. Palomara, F. Álvarez Lermab, M.P. Arenillasb, M. Vallverdúa, J. Almirallc, 
E. Zavalad, J.M. Sirvente, A. Pobof, J. Costag y M. B§guenah

aHospital Arnau de Vilanova, Lleida. bParc de Salut Mar, Barcelona. 
cHospital de Mataró, Mataró. dHospital Clínic, Barcelona. eHospital Josep 
Trueta, Girona. fHospital Joan XXIII, Tarragona. gHospital SCIAS, Barcelona. 
hHospital Vall díHebron, Barcelona. 

Objetivo: Estudiar la inÿuencia del tipo de cat®ter en la incidencia, 
etiolog²a y respuesta inÿamatoria sist®mica (RIS) en las bacteriemias 
con origen catéter vascular.

Métodos: Estudio de incidencia prospectivo, observacional y volun-
tario de las tasas de bacteriemia secundarias a catéter (BC) desde 
enero de 2012 a diciembre 2013 en el registro ENVIN-HELICS. Recogida 
de datos a trav®s de la web, siguiendo las deþniciones y metodolog²a 
del registro. Las BC se clasiþcan seg¼n fueran secundarias a cat®ter 
venoso central (CVC), arterial (CA) o perif®rico (CP). Se documentaron 
unidades participantes, días de CVC, estancia y episodios de bacterie-
mia. Se comparan los resultados mediante los test de chi cuadrado y 
Fisher.

Resultados: Se incluyeron 203.258 pacientes de 231 UCI, con 
1.274.000 d²as de estancia y 874.082 d²as de CVC (68,6% de estancias 
con CVC). Se diagnosticaron 1.012 BC, lo que dio una incidencia de 0,80 
episodios por 1.000 d de estancia y 1,12 episodios por 1.000 d de CVC. 
En 872 (87,9%) episodios las BC fueron secundarias a CVC, 90 (9,8%) a CA 
y 29 (2,93%) a CP. El tiempo de aparici·n desde el ingreso fue en d²as de 
media y (mediana) 21,8 (16) para CVC, 19,6 (15) para CA y 16,1 (8) para 
CP. La etiolog²a agrupada en gram positivos (GP), bacilos gram negativos 
(BGN) y hongos (H) fue para CVC en %: 50,8- 38,1 y 11,2. En CA 36,9-57,6 
y 4,3% y en CP 85,7 y 14,2 (p < 0,0001). La RIS (sepsis grave 19,37% y 
shock s®ptico 16,45%) de cada tipo de cat®ter tambi®n fue signiþcativa-
mente diferente, CVC 20,8 y 17,3%; CA 7,7 y 10% y CP 10,3 y 10,3% (p < 
0,0001). Tambi®n analizamos la relaci·n entre etiolog²a y RIS, que fue 
m§s grave (SG+SS) en las bacteriemias causadas por BNG (33,6%) y hon-
gos (42,5%) que por GP (22,8%), p < 0,0001.

Conclusiones: En una ampl²sima muestra se conþrma que las BC tie-
nen su origen fundamentalmente en los CVC, con poco protagonismo de 
los CA y CP. El tiempo de aparición supera las 2 semanas desde el ingre-
so excepto para los CP. La etiología presentó diferencias según el tipo 
de cat®ter, igual que la RIS grave, m§s frecuente en los CVC. La preven-
ci·n de la BC originada en los CVC parece prioritaria en UCI.

0008. EVOLUCIÓN DEL CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS EN UCI

P. Vera Art§zcoza, P. L·pez Garz·na, J.C. Su§rez Monteroa, A. Rovira Plarromaníb, 
J. Amador Amérigoc, J. Vallés Daunisd y F. Álvarez Lermae

aHospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. bHospital General 
díHospitalet Creu Roja, Barcelona. cHospital de Terrassa, Barcelona. 
dHospital Parc Taulí, Sabadell. eHospital del Mar, Barcelona. 

Objetivo: Conocer cómo ha evolucionado el consumo de las principa-
les familias de antimicrobianos (ATM) en las Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCIs) en los 10 ¼ltimos a¶os.

Métodos: Se han analizados los datos del Estudio Nacional de Vigilan-
cia de la Infección Nosocomial (ENVIN), estudio multicéntrico, prospec-
tivo y observacional, que se lleva a cabo anualmente en las UCIs espa-
¶olas durante un periodo de tres meses. Para cada familia de ATM se ha 
hecho una tasa, expresando el resultado en porcentaje o tanto por mil.

Resultados: En el periodo estudiado (2004-2013), 144.577 pacientes 
han recibido un total de 196.181 ATM. La siguiente tabla muestra los 
datos de las tasas de las principales familias de ATM. El an§lisis estad²s-
tico de las tasas presentadas, mediante el test de asociación lineal de 
las pruebas de chi-cuadrado, determina que a lo largo de la década es-
tudiada hay cambios estad²sticamente signiþcativos en el porcentaje de 
uso de las distintas familias estudiadas (p < 0,001).

Conclusiones: Ha disminuido el uso de glucopéptidos respecto a line-
zolid y daptomicina en el tratamiento de infecciones por cocos Gram 
positivos. Han descendido las cefalosporinas de tercera y cuarta gene-
ración respecto a carbapenémicos con actividad antipseudomónica. Hay 

 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Nº pcts tratados glucopéptidos 682 982 1.176 1.354 1.422 1.280 1.230 1.512 1.441 1.639
Nº pcts tratados glucopéptidos, linezolid 
o daptomicina 813 1.185 1.527 1.899 2.293 2.433 2.635 3.143 3.284 3.621

Tasa uso glucop®ptidos vs linezolid o 
daptomicina (%) 83,9 82,9 77,0 71,3 62,0 52,6 46,7 48,1 43,1 45,2

Nº pcts tratados ceftacidima o cefepime 367 556 522 517 585 610 605 635 623 653
Nº pcts tratados imipenem o meropenem 1.023 1.582 1.891 2.165 2.610 2.861 3.183 3.457 3.684 3.847
Tasa uso cefalosporinas vs 
carbapen®micos (%) 35,9 35,1 27,6 23,9 22,4 21,3 19,0 18,4 17,0 17,0

Nº pcts tratados colistina 34 85 87 212 189 204 258 258 260 243
NÜ pcts ATM 2.598 5.270 6.636 7.356 8.623 9.048 10.311 11.581 12.211 13.093
Tasa uso colistina (Ą) 13,0 16,1 13,1 28,8 21,9 22,5 25,0 22,3 21,3 18,5

 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Pacientes 13.842 14.983 16.950 18.829 19.521 20.799
Pacientes ventilados > 24h, n(%) 6.080 (44,0) 6.685 (44,6) 7.209 (42,5) 8.172 (43,4) 8.323 (42,6) 8.721 (41,9)
NVM, n 845 740 788 678 566 516
DI-NVM 14,95 11,44 11,48 9,41 7,27 6,87
Mortalidad ventilados < 24h 21,2 21,4 21,2 20,7 21,2 19,4
Pacientes con antimicrobianos por 
infecci·n intra-UCI (%) 27,2 25,8 24,8 23,0 20,7 20,9
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un incremento en el número de pacientes tratados con colistina en los 
últimos años.

Financiada por: Pþzer (12-13), Novartis (09-11) y MSSSI.

0009. IMPACTO DEL FOCO EN LAS BACTERIEMIAS SECUNDARIAS 
ADQUIRIDAS EN UCI

M. Palomara, F. Álvarez Lermab, P. Olaecheac, R. Jimenod, I. Seijase, 
M. Martíneza, M. de Nadalf, I. Catal§ng, C. Lomash y P. Garroi

aHospital Arnau de Vilanova, Lleida. bParc de Salut Mar, Barcelona. 
cHospital Galdakao, Galdakao. dHospital La Fe, Valencia. eHospital Cruces, 
Bilbao. fHospital Vall díHebron, Barcelona. gHospital Sant Joan, Manresa. 
hHospital Moisés Broggi, Barcelona. iHospital de Granollers, Granollers. 

Objetivo: Estudiar las diferencias dependientes del origen, de las 
bacteriemias secundarias a otros focos (BSOF), excluyendo el origen en 
catéter.

Métodos: Estudio de incidencia prospectivo, observacional y volunta-
rio de las tasas de BSOF adquiridas en UCI desde enero de 2012 a diciem-
bre 2013 en el registro ENVIN-HELICS. Recogida de datos a trav®s de la 
web, siguiendo las deþniciones y metodolog²a del registro. Las BSOFC se 
clasiþcaron en respiratorias (BSR), Urinarias (BSU), abdominales (BSA), 
sistema nervioso central (BSNC) piel y partes blandas (BSP) y otros 
(BSO).Se documentaron unidades participantes, d²as de estancia, episo-
dios de bacteriemia, caracter²sticas de los pacientes y episodios. Se 
comparan los resultados mediante los test de chi cuadrado y Fisher.

Resultados: Se incluyeron 203.258 pacientes de 231 UCI, con 
1,274.000 d²as de estancia. Se diagnosticaron 2.578 episodios de BSOFC, 
lo que dio una incidencia de 2,02 episodios por 1.000 d de estancia. El 
origen m§s frecuente es el respiratorio (38,8%) seguido de abdominal 
(27,3%), urinario (14,3%), piel y partes blandas PPB (6,8%), SNC (1,4%) y 
otros (11%). La edad vari· seg¼n el foco (m²nima 55a¶os de media en 
origen SNC y m§xima 63,4 en abdominal) al igual que el APACHE II al 
ingreso (19,78 PPB, 21,3 respiratoria). El tiempo de aparici·n desde el 
ingreso oscil· entre los 16,7 d²as en PPB y 19,1 SNC. La RIS fue signiþca-
tivamente mayor en el origen abdominal (sepsis grave 30,5% y shock 
s®ptico 39,5%), seguida de la respiratoria (27,9 y 25,4%) siendo la menor 
en SNC (15,7 y 15,7%) p < 0,0001. La estancia en UCI fue superior a los 
30 días de media en todos los casos y la mortalidad también muy eleva-
da, fue de 49,1% en el origen abdominal, 43,8% en respiratorio y cerca-
na al 40% en el resto p < 0,0001.

Conclusiones: Los principales focos de las BSOF son el respiratorio y 
abdominal. Las características de los pacientes y la presentación varían 
seg¼n el foco. La RIS m§s grave se dio en las BSOF de origen abdominal. 
La mortalidad es elevada, especialmente en el origen abdominal y res-
piratorio y tambi®n la estancia en UCI, por lo que la adquisici·n de una 
BSOF ensombrece el pron·stico de los pacientes.

0010. EFECTO DE LA APLICACIÓN DE 2 AÑOS DE 
DESCONTAMINACIÓN SELECTIVA DIGESTIVA EN UNA UCI 
DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO TERCIARIO

C. S§nchez Ram²reza, M. Cabrera Santanaa, M.A. Hern§ndez Vieraa, 
S. H²pola Escaladaa, L. Caipe Balc§zara, J.L. Romero Luj§na, N. Sangil Monroya, 
A. Bordes Beniteza, P. Saavedra Santanab y S. Ruiz Santanaa

aHospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negr²n, Las Palmas de Gran 
Canaria. bUniversidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran 
Canaria. 

Objetivo: Analizar el efecto de la descontaminación digestiva selec-
tiva (DDS) en una UCI, en un hospital Universitario terciario, durante dos 
año para prevenir las infecciones nosocomiales.

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 2013. La DDS se aplic· desde 1 octubre 2011 a septiembre 2013 
a todos los pacientes ingresados que requerían intubación endotraqueal 
m§s de 48 horas. Se les administr· durante los primeros 4 d²as de cefo-
taxima intravenosa, m§s soluci·n enteral y una pasta oral, con colistina, 
tobramicina, y anfotericina B cada 8 horas. Se tomaron muestras orofa-
ríngeas, rectales y de traqueostoma, úlcera de presión o herida quirúr-
gica, al ingreso y una vez semanal. Se tomaron muestras diagn·sticas si 
cl²nicamente indicado. Se diagnosticaron las infecciones de acuerdo a 
los criterios del proyecto ENVIN-HELIX. Para cada uno de los grupos, las 
variables categ·ricas se resumieron en frecuencias y porcentajes y las 

Tabla 1

 DDS p

 No (n = 110) S² (n = 122)

Edad, años 59,5 ± 15,8 60,5 Ñ 17,7 0,654
Hombres/Mujeres, % 67,3/32,7 68,0/32,0 0,902
Apache-II al ingreso 21,2 Ñ 7,7 22,0 Ñ 7,2 0,406
Glasgow 15 (8; 15) 14 (9; 15) 0,111
Mcabe 0,358
1 89 (80,9) 94 (77,0)  
2 21 (19,1) 26 (21,3)  
3 0 2 (1,6)  
Tipo de paciente 0,945
Médico 79 (71,8) 87 (71,3)  
Quirúrgico programado 10 (9,1) 10 (8,2)  
Quirúrgico urgente 21 (19,1) 25 (20,5)  
Respuesta inÿamatoria 0,002
Normal 2 (1,8) 4 (3,3)  
Sepsis 23 (20,9) 32 (26,2)  
Sepsis severa 34 (30,9) 13 (10,7)  
Shock s®ptico 51 (46,4) 73 (59,8)  
Estancia en UCI, d²as* 35 (20; 54) 36 (21; 74) 0,725
Exitus, n (%) 36 (32,7) 36 (29,5) 0,597
Pacientes con cirugía previa 22 (20,0) 25 (20,5) 0,926
Paciente traumatológico, 
n (%)

17 (15,5) 17 (13,9) 0,744

Bacteriemia relacionada a 
cat®ter, n (%)

26 (23,6) 44 (36,1) 0,039

Bacteriemias secundarias, 
n (%)

31 (28,2) 29 (23,8) 0,444

Neumon²a nosocomial, n (%) 59 (53,6) 48 (39,3) 0,029
Infecci·n de orina, n (%) 29 (26,4) 32 (26,2) 0,982
Diabetes mellitus, n (%) 34 (30,9) 36 (29,5) 0,816
Cirrosis hep§tica, n (%) 6 (5,5) 9 (7,4) 0,552
EPOC, n (%) 9 (8,2) 18 (14,8) 0,119
Insuþciencia renal, n (%) 40 (36,4) 33 (27,0) 0,127
Neoplasia, n (%) 10 (9,1) 13 (10,7) 0,690
Paciente coronario, n (%) 19 (17,3) 19 (15,6) 0,727
Nutrici·n parenteral, n (%) 26 (23,6) 35 (28,7) 0,383
Inmunosupresi·n, n (%) 8 (7,3) 9 (7,4) 0,976
Neutropenia, n (%) 3 (2,7) 3 (2,5) 1
Leucocitosis, n (%) 82 (74,5) 81 (66,4) 0,175
Anemia, n (%) 16 (14,5) 13 (10,7) 0,371
Desnutrici·n, n (%) 12 (10,9) 5 (4,1) 0,047

Los valores indican frecuencias (%), medias Ñ DE o medianas (IQR). 
*Mediana estimada por el m®todo de Kaplan-Meier (se considera el exitus 
como censura).

Tabla 2. Incidencias por 1.000 d²as de exposici·n

 
No

DDS
p RR 

(IC95%)S²

Neumonías Días de ventilación 
mec§nica

6.112 11.916 < 0,001 0,417 
(0,285; 
0,611)Número total de 

neumorías
59 48

Neumonías/1.000 días 
de VM

9,65 4,03

Infecciones 
urinarias

Días de sonda urinaria 8.707 16.695 0,031 0,575 
(0,348; 
0,951)Número total de 

infecciones urinarias
29 32

Infecciones orina/1.000 
días sonda

3,33 1,92

BRC Días de CVC 7.249 14.487 0,501 0,847 
(0,521; 
1,375)Número total de 

bacteriemias
26 44

Bacteriemias/1.000 días 
de CVC

3,29 3,04

Bacteriemias 
secundarias/
Tiempo de 
ingreso

Total de d²as de ingreso 9.176 17.811 0,005 0,482 
(0,290; 
0,800)Número total 

de bacteriemias 
secundarias

31 29

Bacteriemias 
secundarias/1.000 días 
de ingreso

3,38 1,63
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num®ricas en medias y desviaciones est§ndar (SD) o en medianas y ran-
gos intercuart²licos (IQR). Los porcentajes se compararon, seg¼n proce-
diera, con el test o 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 las infecciones 
nosocomiales por 1000 días de exposición y se compararon mediante el 
riesgo de incidencias con su intervalo de conþanza al 95%. Se consider· 
estad²sticamente signiþcativo si p-valor menor a.05.

Resultados: No hubo diferencias signiþcativas en datos demogr§þcos 
ni en criterios de ingreso (tabla 1). Tras DDS hubo reducci·n signiþcativa 
de la tasa de de neumonía nosocomial, bacteriemia secundaria e infec-
ción urinaria (tabla 2). No hubo infecciones por Clostridium difþcile y 
las infecciones multirresistentes disminuyeron.

Conclusiones: La aplicaci·n de DDS durante 2 a¶os disminuy· de for-
ma signiþcativa la tasa de neumon²as nososcomiales, de infecciones 
urinarias y de bacteriemias secundarias. No hubo infecciones por Clos-
tridium difþcile y disminuyeron las infecciones multirresistentes.

Médicos-Intensivos adultos 
Comunicaciones orales 
NEFROLOGÍA/TRASPLANTES/TOXICOLOGÍA 
Lunes, 16 de junio - 8:30 a 10:00 h 
Sala: Escorial
Moderadores: Manuel Herrera Gutiérrez 
y Javier Maynar Moliner

0011. ¿PUEDE LA TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA 
IDENTIFICAR POTENCIALES DONANTES QUE EVOLUCIONEN 
A MUERTE ENCEFÁLICA?

J. Revuelto Reya, J.J. Egea Guerreroa, T. Aldab· Pall§sa, A. Vilches Arenasb, 
E. Gordillo Escobara, F.I. Cabeza Cabezac, J.I. Ortiz Merad, 
F. Maroto Monserrate, E. Muñoz Colladof y A. ćlvarez Saizg

aHospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. bDepartamento de 
Medicina Preventiva y Salud P¼blica. Universidad de Sevilla. cHospital Juan 
Ramón Jiménez, Huelva. dHospital Infanta Elena, Huelva. eHospital de San 
Juan de Dios, Bormujos. fHospital de la Merced, Sevilla. gHospital de 
Riotinto, Huelva. 

Objetivo: Evaluar la capacidad predictiva de la TAC de cr§neo para la 
detecci·n de pacientes que puedan evolucionar a muerte encef§lica 
(ME).

Métodos: Estudio prospectivo observacional, realizado en el HU Vir-
gen del Roc²o de Sevilla entre el 1 de agosto de 2011 y el 31 de mayo de 
2012. Se evaluaron cada 24 horas todas las TACs de cr§neo urgentes 
practicadas en nuestro centro. Se incluyeron aquellos pacientes que 
presentaran 1) lesiones agudas con criterios de gravedad, caracteriza-
das por presentar desplazamiento de línea media (DLM) mayor de 5 mm 
y/o disminución o ausencia del espacio de las cisternas de la base (CB). 
2) Que fuera el primer estudio de ese paciente que alcanzara los crite-
rios de gravedad previamente expuestos. Se excluyeron los estudios 
tomogr§þcos craneales posteriores del mismo paciente. Se recogieron 
variables epidemiol·gicas: sexo, edad, causa de lesi·n encef§lica; cl²ni-
cas: nivel de consciencia (GCS), ²ndices de gravedad tomogr§þcos, ne-
cesidad de cirug²a; evoluci·n de los pacientes: exitus, ME, alta o trasla-
do. Las comparaciones de las medias entre dos grupos (ME y no ME) se 
llevaron a cabo mediante el test de t-Student o U de Mann-Whitney. Se 
realiz· un an§lisis inferencial univariante y multivariante mediante el 
modelo de regresi·n de Cox de riesgos proporcionales. El an§lisis se 
realiz· con el programa SPSS V20.

Resultados: Se incluyeron para su seguimiento 166 estudios, siendo 
la media de edad 60,08 (DE 21,8) a¶os. El 49,4% fueron hombres y el 
resto mujeres. Del total de casos estudiados, fallecieron por ME el 
20,5%. Mediante an§lisis multivariante objetivamos que la compresi·n 
de cisternas de la base supon²a 20 [IC95% (2,61-153,78), p = 0,004] ve-
ces m§s posibilidades de evolucionar a ME, mientras que la ausencia de 
las mismas, hasta 62,6 [IC95% (13,1-738,8), p < 0,001] veces m§s.

Conclusiones: Nuestro trabajo demuestra que un dato tan sencillo de 
interpretar como la compresión/ausencia de las cisternas de la base 
tiene un potente valor predictivo para la identiþcaci·n de aquellos pa-
cientes susceptibles de evolucionar a ME.

0012. HIPERLACTATEMIA COMO MARCADOR TEMPRANO DE 
DISFUNCIÓN ORGÁNICA EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA 
SEVERA EN UCI: EXPERIENCIA DE 3 AÑOS

S. Olayaa, D. Molano Francob, V. Nietob, A. Valenciab, M. Cristanchoa 
y M. Péreza

aHospital Universitario Hernando Moncaleano, Neiva, Colombia. bClínica 
Universitaria Colombia-Sanitas, Bogotá, Colombia. 

Objetivo: Describir la asociación entre niveles de lactato y el desa-
rrollo de disfunci·n org§nica, especialmente disfunci·n renal, en pa-
cientes con preeclampsia severa que requirieron manejo en UCI.

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo entre enero de 2009 a di-
ciembre de 2012, se incluyeron 223 pacientes con preeclampsia severa 
que ingresaron a unidad de cuidados intensivos obstétrica de una insti-
tuci·n de salud universitaria de alta complejidad en la ciudad de Neiva 
(Colombia).

Resultados: Se ingresaron 223 pacientes con edad promedio en 24 
a¶os (de 7,7); estancia en UCI de 3,2 d²as en promedio (DE 4,2); mor-
talidad global de 1,7%. El 12% requiri· ventilaci·n mec§nica y el 24,6% 
vasodilatador endovenoso para control de cifras tesionales. La disfun-
ci·n m§s frecuente fueron hep§tica con 24,1%, renal 22,3%, hemato-
l·gica 21% y cerebral 11,2%. El 27,3% (61 pacientes) presentaron nive-
les > 2 lactato. En comparación con las que tenían niveles de lactato 
normal, las embarazadas con preeclampsia severa e hiperlactatemia 
presentaron mayor disfunci·n renal (35,8% vs 18,1%, p 0,007) con una 
OR 2,56. Muestran una tendencia a mayor necesidad de di§lisis (3,8% 
vs 1,2%, p 0,21), la disfunci·n hematol·gica fue independiente de los 
niveles de lactato (24,5% vs 19,9%, p 0,46. Se encontr· una asociaci·n 
positiva entre mortalidad y niveles de lactato superior a 4 mmol/l (p 
0,001). No se encontró co-
rrelación entre niveles de 
lactato y de creatinina en 
el diagnostico de disfun-
ción renal (Pearson 0,2).

Conclusiones: En esta se-
rie de pacientes con pre-
eclampsia severa la hiper-
lactatemia al ingreso en la 
unidad de cuidados intensi-
vos se comporta como un 
marcador de disfunción re-
nal (> 2 mmol/l) y de mor-
talidad (> 4 mmol/l). Se 
debe considerar el lactato sérico en este tipo de pacientes, como un 
marcador temprano y considerar su valor pronóstico en el desenlace 
clínico. 

0013. INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS EN UNA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

A.M. Prieto de Lamoa, T. Salas Riverab, M.L. Fern§ndez Rodr²gueza, 
G. Prieto de Lamoc, R. Almendros Muñozb y J. Blanco Varelaa

aMedicina Intensiva; bServicio de Farmacia. Hospital Universitario Río 
Hortega, Valladolid. cGerencia de Atención Primaria de Ávila, Ávila. 

Objetivo: Describir las interacciones tipo D (grave) y X (prohibidas) 
en una UCI con pacientes polivalentes, coronarios y quemados.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. El servicio de Farmacia re-
vis· el tratamiento de los pacientes ingresados en UCI durante 16 sema-
nas, con el programa de interacciones Lexi-Interact®. Se registraron 
todas las interacciones D o X y se seleccionaron 5 categorías, denomina-
das tipo A (tabla) por ser las m§s frecuentes. El resto, se llamaron tipo 
B. Variables: Sexo. Edad. Motivo de ingreso (shock, insuþciencia respi-
ratoria (IRA), traumatismo, patología coronaria, hepatológico, neuroló-
gico, causa abdominal, postoperatorio, otros). An§lisis estad²stico: va-
riables cuantitativas con medianas (P50) y rango intercuartil (RI) y 
categóricas con proporciones.

Resultados: De 318 pacientes ingresados, 102 (32,1%) presentaron 
alguna interacci·n siendo 61,8% hombres con P50 de 59,5 años (RI 25). 
Los motivos de ingreso m§s frecuentes fueron: shock (16,7%), IRA 
(13,7%), patolog²a coronaria y traumatismo (ambos 12,7%). El 20,1% del 
total (64) tuvieron alguna interacci·n tipo A y el 23,6% (75) tipo B. El 
11,6% (37) tuvieron ambas. Se detectaron 343 interacciones con una 
media de 4,3 interac/día y de 3,4 interac/paciente con alguna interac-

> 4

100%

> 2 < 4

Lactato y disfunción renal

28%

< 2

18%
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ci·n. El n¼mero de pacientes diario con alguna interacci·n fue de 5,7 
sobre una media de 14,5 ingresados/d²a. Hubo 149 (43,4%) interacciones 
tipo A. De las 194 (56,56%) restantes, 41 (21,13%) pod²an disminuir la 
eþcacia del tratamiento, 109 (56,2%) aumentar la toxicidad y 44 (22,7%) 
fueron irrelevantes. La media de f§rmacos y aditivos en el momento de 
la interacción fue de 14.

Conclusiones: El 32% de los pacientes ingresados tuvieron alguna in-
teracci·n D o X siendo 43,4% de ellas del grupo considerado m§s fre-
cuente. Es preciso evaluar la relevancia clínica de las mismas para co-
nocer el alcance del problema.

0014. ANÁLISIS DE LA POTENCIALIDAD DE DONACIÓN EN 
ASISTOLIA CONTROLADA (DAC) EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

G. Moreno Mu¶oz, M. Llaurad· Serra, V. Bl§zquez Alcaide, A. Pobo Peris, 
M. Bod² Saera y A. Sandiumenge Camps

Hospital Universitario Joan XXIII, Tarragona.

Objetivo: Tras la reciente publicaci·n del real decreto (BOE A 2012-
15715) y el documento de consenso sobre la donaci·n en asistolia con-
trolada (DAc) en el estado Español nos proponemos conocer la potencia-
lidad de DAc en nuestro centro.

Métodos: An§lisis prospectivo de todos los pacientes que fallecieron 
tras la aplicaci·n de alguna medida de limitaci·n de soporte vital (LTSV 
deþnitiva) del 07/2012 al 07/2013 en una UCI polivalente de 30 camas. 
Se evalu· la potencialidad para DAc (criterios cl²nicos, anal²ticos y tiem-
pos de isquemia) en todos aquellos pacientes en los que se aplic· LTSV 
mediante retirada inmediata de soporte ventilatorio (extubación termi-
nal o desconexi·n de ventilaci·n mec§nica (VM) y/o interrupci·n de 
soporte vasoactivo (SVA)). An§lisis estad²stico con SPSSv15, signiþcativo 
p < 0,05.

Resultados: El 66,3% (n = 120) de los 181 pacientes a los que se ini-
ciaron medidas de LTSV fueron exitus. De ellos, en 53 pacientes se pro-
cedió a la retirada inmediata del soporte ventilatorio (extubación ter-
minal n = 14; 11,7%, desconexi·n de VM n = 9; 7,5%), SVA (n = 31; 25,8%) 
o ambos (n = 30; 56,6%). El 58,5% fueron varones, la edad media fue de 
67,3 Ñ 11,7 a¶os, y el APACHE II de 23,0 Ñ 7,9. La mayor²a eran de origen 
m®dico (66%) y de etiolog²a neurol·gica (28,3%) e infecciosa (26,4%). El 
50,9%, 24,5% y 18,9% eran hipertensos, diab®ticos y renales cr·nicos 
respectivamente. El tiempo agónico (desde retirada de medidas hasta 
asistolia) fue de 65 min (RIC25-75 27,5-447,5), y el tiempo de isquemia 
funcional (desde TAS < 60 mmHg y/o SatO2 < 80% hasta 5min post asis-
tolia) fue de 38 min (RIC25-75 18-163). Doce pacientes eran menores de 
70 a¶os de edad y sin contraindicaciones generales para la donaci·n, 9 
de los cuales fallecieron en la primera hora tras la retirada de medidas 
y 5 de éstos podrían haber sido donantes elegibles de 10 riñones, 2 hí-
gados, y 2 pulmones aumentando en un 38,5%, 25% y 100% el n¼mero de 
órganos disponibles para trasplante en nuestro centro. 

Conclusiones: La implantación de un programa de DAc en nuestro 
hospital supondría un aumento de 5 posibles donantes en un año pudien-
do aumentar hasta un 38,46% el n¼mero de donantes.

Financiada por: Mutua Madrileña: Fundación Víctor Grifols.

0015. EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI POR 
INTOXICACIÓN

M.D. Arias Verdúa, M.E. Banderas Bravoa, E. Aguilar Alonsob, I. Mac²as Guarasaa, 
R. Rivera Fern§ndeza, E. Castillo Lorentec, E. Flordelis Lasierraa 
y L.M. Pérez Costillasa

aHospital Regional Universitario de Málaga, Málaga. bHospital Infanta 
Margarita de Cabra, Cabra. cHospital Neurotraumatol·gico de Ja®n, Ja®n. 

Objetivo: Evaluar los pacientes de UCI ingresados por intoxicaci·n, 
centr§ndonos en sus caracter²sticas de gravedad y mortalidad.

Métodos: Estudio realizado desde el 2008 al 2013 en los pacientes 
ingresados por intoxicaci·n en la UCI de los Hospitales Carlos Haya de 
M§laga, Cabra y Neurotraumatol·gico de Ja®n. Se estudi· el tipo de 
intoxicaci·n, gravedad, necesidad de ventilaci·n mec§nica (VM) y mor-
talidad. Se utiliz· media Ñ desviaci·n t²pica para las variables cuantita-
tivas y frecuencia y proporciones para las cualitativas. Para el estudio 
estad²stico la t de Student y la Regresi·n Log²stica (RL). Se consider· p 
< 0,05 como estad²sticamente signiþcativo.

Resultados: Han ingresado 119 pacientes, 76 en M§laga, 26 en Cabra 
y 22 en Jaén. La causa fue intoxicación medicamentosa en 92 pacientes 
(77,3%), c§usticos en 11 (9,2%) y alcohol en 20 (16,8%). Fue intento de 
suicido en el 78,3%. La edad fue de 44,42 Ñ 13,85 a¶os, la puntuaci·n en 
la escala de Glasgow fue 8,39 Ñ 4,51, en el 72,5% era Ò 8 puntos. El 
69,7% precisaron VM. La gravedad seg¼n el SAPS-3 fue 54,17 Ñ 11,33 
puntos, la mortalidad predicha por el SAPS-3 de 26,98% para la ecuaci·n 
general y 27,78% para la ecuaci·n de nuestra zona geogr§þca. La mor-
talidad en UCI fue del 5,9% y la hospitalaria fue 6,7%. Los 8 pacientes 
fallecidos presentaron mayor edad 59 Ñ 10,64 vs 43,35 Ñ 13,49 a¶os (p < 
0,001) y mayor gravedad evaluada con el SAPS-3, 63,25 Ñ 17,16 vs 53,51 
Ñ 10,6 (p = 0,018). La probabilidad de fallecer seg¼n el SAPS-3 (ecuaci·n 
general) fue 26,98% y la mortalidad del 6,7%. La mortalidad de los 11 
pacientes ingresados por ingesti·n de c§usticos fue del 54,5% y del 1,9% 
la del resto (p < 0,001). La de los 92 pacientes ingresados con ingesti·n 
de f§rmacos fue del 1,1% y la del resto del 9,9% (p < 0,001). Y la morta-
lidad de los 20 pacientes ingresados con ingesti·n alcoh·lica fue de 0% 
y de los otros del 8,1% (p = 0,188). El an§lisis multivariable realizado 
con RL muestra que la mortalidad en la ingesti·n de c§usticos es muy 
superior al resto OR: 560,34 (11,64-26.973,83) a igualdad de gravedad 
evaluada con el SPAS-3 OR: 1,19 (1,02-1,39).

Conclusiones: El ingreso en UCI por intoxicaci·n es poco frecuente. 
En un alto porcentaje de casos presentan afectaci·n del nivel de con-
ciencia como lo indica las bajas puntuaciones en el Glasgow y precisan 
VM al ingreso. La gravedad evaluada con el SAPS-3 es alta pero la mor-
talidad es muy inferior a la predicha, siendo la mortalidad de los enfer-
mos ingresados por ingesti·n de c§usticos muy superior al del resto de 
los enfermos intoxicados.

Financiada por: Instituto de Salud Carlos III.

0016. PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES SÉPTICOS 
CON FRACASO RENAL AGUDO QUE REQUIEREN TERAPIAS DE 
REEMPLAZO RENAL CONTINUO

G.J. Moreno Gonz§lez, J. Sabater Riera, P. C§rdenas Campos, 
M. Huguet Briva, J.L. Ballús Noguera, V.F. Corral Vélez, 
J.M. V§zquez Rever·n y X.L. P®rez Fern§ndez

Hospital Universitario de Bellvitge, Barcelona. 

Objetivo: Identiþcar los predictores de mortalidad en una cohorte de 
pacientes sépticos que desarrollan fracaso renal agudo (FRA) y que re-
quieren de terapias de reemplazo renal continuo (TRRC).

Métodos: Estudio de cohorte observacional de 333 pacientes adultos 
admitidos en un Hospital Universitario del 2006 al 2012, con shock s®p-
tico, bajo soporte vasopresor, que desarrollaron FRA y que necesitaron 
TRRC. Se excluyeron pacientes con insuþciencia renal cr·nica en di§lisis 
y aquellos que requirieron de TRR previo al ingreso en UCI, as² como 
tambi®n los que necesitaron TRRC menos de 24h. Los datos demogr§þ-
cos, cl²nicos y de laboratorio se recolectaron al inicio de la TRRC. Se 
realizó el balance hídrico diario. La mortalidad se analizó a los 90 días 
de seguimiento. Para analizar los predictores independientes de morta-
lidad a los 90 d²as se realiz· un modelo de regresi·n de Cox. Se conside-
r· una p < 0,05 estad²sticamente signiþcativa.

Resultados: La edad media fue de 62 Ñ 13 a¶os. El 66% fueron hom-
bres. El SOFA score medio fue de 12 Ñ 4. La etiolog²a de la sepsis fue: 
37,5% abdominal, 24,3% respiratoria, 14,1% varias (incluyendo endo-
carditis infecciosa, celulitis) y un 10% pacientes post-cirug²a cardiaca. 
52,9% fueron pacientes m®dicos, 3% traum§ticos y 44,1% quir¼rgicos. 
El score AKIN al inicio de la TRRC fue AKIN-I 10,5%, AKIN-II 18,4% y 
AKIN-III 71,1%. La mortalidad hospitalaria fue de 63% (61,4% a 90 d²as). 
Nosotros observamos una signiþcancia estad²stica relacionadas con la 
mortalidad a 90 d²as: La edad (1,02-1,04), el peso (0,97-0,98), el sco-
re SOFA (1,03-1,12), los valores de creatinina (0,997-0,999), de potasio 
(1,14-1,57) y lactato (1,01-1,07). Adem§s el balance en las primeras 
24h de inicio de la TRRC (1,12-1,37), la dosis de di§lisis (0,96-0,99), 

 F§rmaco F§rmaco Efecto

1 Fentanilo CYP 450 Aumento sedación
2 Metoclopramida Neurolépticos Riesgo síndrome neuroléptico 

maligno
3 Linezolid Aminas Aumento de presión arterial
4 Fentanilo Linezolid

IMAOs
Riesgo síndrome serotoninérgico

5 Uso 2 prolongadores QT Arritmias ventriculares
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así como los días desde el ingreso hospitalario hasta el inicio de la 
TRRC (1,01-10,9). Las co-morbilidades asociadas con mayor mortali-
dad fueron la presencia de hepatopat²a cr·nica (1,16-2,5) as² como las 
enfermedades hematológicas (1,25-2,8).

Predictores de mortalidad Hazard 
ratio

IC95% p

Edad (años) 1,025 1,011-1,039 0,0001
Peso (kg) 0,987 0,973-0,999 0,031
SOFA 1,076 1,031-1,122 0,003
Creatinina al inicio TRRC (ĳmol/l) 0,998 0,997-0,999 0,002
Potasio al inicio TRRC (mmol/l) 1,335 1,136-1,570 0,0001
Lactato al inicio TRRC (mmol/l) 1,039 1,009-1,070 0,011
Balance positivo a las 24h (l/día) 1,242 1,126-1,371 0,0001
D²as desde ingreso hasta TRRC 1,022 1,011-1,033 0,0001
Dosis prescrita (ml/kg/h) 0,984 0,969-0,999 0,038
Hepatopatía crónica 1,707 1,163-2,506 0,024
Enfermedades hematológicas 1,877 1,252-2,815 0,034

Conclusiones: El balance positivo durante las primeras 24h, la pre-
sencia de lactacidosis al inicio de la TRRC, pacientes mayores y mayor 
score SOFA se asocian con mayor mortalidad. Las principales co-morbi-
lidades asociadas a una mayor mortalidad son la hepatopatía y las en-
fermedades hematol·gicas. La creatinina, el peso y la dosis de di§lisis 
parecen ser protectoras.

Financiada por: Hospital Universitario de Bellvitge.

0017. IMPACTO SOBRE LA MORTALIDAD Y LA RECUPERACIÓN 
RENAL DEL TIEMPO DE INICIO DE LA TERAPIA DE REEMPLAZO 
RENAL EN PACIENTES CON SHOCK SÉPTICO

A. Rodr²guez, A. Navas, E. Llopart, L. Gallardo, M. Jim®nez, J. Mesquida 
y A. Artigas

Corporació Sanitària i Universitària Parc Taulí, Sabadell. 

Objetivo: Determinar el tiempo de inicio de la TRR en los pacientes 
con shock s®ptico y insuþciencia renal aguda as² como su relaci·n con la 
mortalidad y la funci·n renal al alta de UCI.

Métodos: Se han incluido los pacientes ingresados en UCI con shock 
s®ptico y insuþciencia renal aguda o cr·nica agudizada (creatinina basal 
> 1,8 mg/dl) que precisaron terapia continua de reemplazo renal, exclu-
yendo los pacientes crónicos en programa de HD previo, durante un 
periodo de 3 años (2009-2012). Hemos realizado un estudio descriptivo 
de las variables registradas: epidemiol·gicas, comorbilidad, RIFLE, foco 
sepsis, tipo y duraci·n TRR, mortalidad y recuperaci·n funci·n renal al 
alta de UCI. Establecimos òtiempo 0ó como aquel en el que el paciente 
presenta criterios diagnósticos de IRA según RIFLE, calculamos la dife-
rencia de horas y el balance acumulado hasta el inicio de la TRR y pos-
teriormente separamos la poblaci·n seg¼n el inicio de la TRR en precoz 
(< 24h) y tard²o (> 24h). Se comparan los datos de los pacientes median-
te chi cuadrado y t Student.

Resultados: Se incluyeron 86 pacientes. El 66% eran hombres con 
edad media de 68 a¶os y en un 92% de los casos ten²an m§s de un factor 
de riesgo de insuþciencia renal. El APACHEII fue elevado (22 Ñ 7). El foco 
s®ptico principal fueron peritonitis (33%). En el tiempo 0 y el tiempo de 
inicio TRR los pacientes presentaban, respectivamente, una creatinina 
de 2,8 y 3,5 mg/dl, as² como un 33% y 73% eran RIFLE Failure. En un 66% 
los pacientes recibieron HFVVC de alto ÿujo y se us· principalmente el 
cat®ter femoral (60%). La media de horas entre el diagn·stico de la IRA 
y el inicio de la TRR fue de 41 Ñ 36, con una mortalidad global de 55%. 
El balance global previo al inicio de la TRR fue de 6.045 ml. Entre los 
supervivientes el 82% qued· libre de HDI al alta de UCI. No se encontra-
ron diferencias signiþcativas entre los grupos precoz y tard²o en las di-
ferentes variables, excepto un balance global menor (3.560 vs 6.500, p 
< 0,001) y menos d²as libres de drogas vasoactivas al alta de UCI (5 Ñ 7 
vs 11 Ñ 17, p < 0,05) en el grupo precoz.

Conclusiones: Los pacientes con shock s®ptico e insuþciencia renal 
aguda reciben terapia de reemplazo renal continua de forma precoz. Sin 
embargo en nuestros pacientes el inicio precoz no se relacionó con un 
aumento de la supervivencia o recuperación de la función renal.

0018. TIEMPO Y DOSIS EN TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL EN 
LESIÓN RENAL AGUDA ASOCIADA A SEPSIS

P.C. C§rdenas Campos, J.S. Sabater Riera, G.M. Moreno Gonz§lez, 
V.C. Corral V®lez, P.B. Ball¼s Noguera, J.M. V§zquez Rever·n 
y X.P. P®rez Fern§ndez

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona. 

Objetivo: Demostrar inicio precoz de TCRR en t®rminos de tiempo 
desde ingreso en UCI mejora el pron·stico en pacientes con shock s®p-
tico (SS) y AKI.

Métodos: Estudio cohorte 197 pacientes con SS y AKI (AKIN 3) al in-
greso en la UCI (d²a de referencia 0) que requieren TCRR dentro de los 
primeros 5 d²as de UCI. Clasiþcamos los pacientes en el grupo de trata-
miento precoz (< 48 horas) y el grupo tard²o (> 48 horas) en funci·n del 
tiempo de admisi·n en UCI y el inicio de TCRR. Se evalu· el efecto de 
dosis prescrita, los pacientes fueron clasiþcados en 3 grupos diferentes: 
dosis baja (< 20 ml/kg/h), dosis renal (20-35 ml/kg/h), dosis alta (36 a 
50 ml/kg/h).

Resultados: Precoz vs Tard²a: tama¶o de la poblaci·n (133 vs 64) 
edad media (60,3 vs 63,9 a¶os); SOFA (14 vs 13); APACHE II (29 vs 27); 
lactato ingreso UCI (6,4 vs 4,4 mmol/); creatinina ingreso UCI (347,3 vs 
230,9 umol/L); UO primeras 24 horas ingreso UCI (0,32 vs 0,42 ml/
kg/h); UO 6h antes de iniciar TCRR (0,32 vs 0,25 ml/kg/h). Mortalidad 
90 d²as fue menor en el grupo TCRR precoz Vs Tard²o (51,9% vs 70,3% p 
= 0,020). Con respecto a la dosis, la mortalidad a 90 d²as en la dosis 
baja: 81,8%; dosis renal: 45,8%; dosis alta 51,7% p = 0,156.

Conclusiones: El inicio precoz de TCRR dentro de las primeras 48 
horas de ingreso en la UCI mejora los resultados en pacientes con SS con 
AKI. No se observaron diferencias basales entre las poblaciones de gru-
pos Precoz y Tard²o. La presencia de bajo UO previo al inicio de TCRR 
podr²a empeorar el pron·stico. Pacientes en SS con AKI que recibieron 
de manera precoz TCRR podr²an beneþciarse de dosis renal-alta y la 
dosis baja debe ser evitada.

0019. NGAL EN PLASMA Y ORINA PARA DETECCIÓN PRECOZ DE 
ENFERMEDAD RENAL AGUDA EN PACIENTES POSQUIRÚRGICOS 
CARDIACOS

M.M. Mendoza Ruanoa, P.M. Ravelo Hern§ndeza, J.J. Díaz Díaza, 
T. Rodr²guez Gonz§leza, J.L. Ramírez Cardozoa, A.M. Marrero Rodrígueza, 
P. Saavedrab y S. Ruiz Santanaa

aHospital Universitario Dr. Negr²n, Las Palmas de Gran Canaria. 
bUniversidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria. 

Objetivo: Evaluar NGAL como marcador precoz del deterioro de la 
función renal en postoperados cardiacos.

Métodos: Estudio observacional prospectivo pacientes postquirúrgicos 
cardiacos entre marzo 2012 y noviembre 2013, sin enfermedad renal pre-
via. Se excluyeron los pacientes reintervenidos en las primeras 12 horas. 
En todos los pacientes se hicieron determinaciones de NGAL en orina y en 
plasma a las 0, 2, 6 y 12 horas post-ingreso. Simult§neamente se realiza-
ron las determinaciones de creatinina en plasma. Las determinaciones del 
NGAL se resumieron en su m§ximo valor. El gold-standard para el fracaso 
renal agudo se basó en las determinaciones de creatinina. En cada uno de 
los grupos de estudio, las variables categóricas se resumieron en frecuen-
cias y porcentajes y las num®ricas en medias y desviaciones est§ndar o en 
medianas y rangos intercuartílicos según se diesen o no los supuestos de 
normalidad. Los porcentajes se compararon, seg¼n procediera, con el 
test de la ji-cuadrado o el test exacto de Fisher, las medias con el t-test 
y las medianas con el test 
de Wilcoxon para grupos 
independientes. Para cada 
periodo y marcador se rea-
liz· un an§lisis ROC. El va-
lor discriminante del mar-
cador correspondiente se 
evalu· a trav®s del §rea 
bajo la curva ROC.

Resultados: La tabla 
resume las variables del 
estudio en los grupos deþ-
nidos por la presencia o 
ausencia de fallo renal 
agudo. El comportamiento 

7

6

5

4

3

2
Sí

Fracaso renal

No

lo
g-

m
ax

N
G

A
L

Orina

7,0

6,5

6,0

5,5

5,0

4,5

Sí

Fracaso renal

No

lo
g-

m
ax

N
G

A
L

Plasma

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



8 X Congreso Panamericano e Ib®rico de Medicina Cr²tica y Terapia Intensiva

de las variables es similar en ambos grupos. Los valores del NGAL m§xi-
mo en orina y en plasma fueron signiþcativamente mayores en los pa-
cientes con fallo renal que los pacientes sin fallo renal (p < 0,001 y p < 
0,046 respectivamente) (þg.). El §rea bajo la curva ROC (IC95%) fue 
para el NGAL m§ximo en orina de 0,711(0,592; 0,829), con un cut-off 
·ptimo de 42,3 ng/ml, la sensibilidad era de 80% y la especificidad 
57,1%. El §rea bajo la curva ROC (IC95%) fue para el NGAL m§ximo en 
plasma de 0,672(0,529; 0,815), con un cut-off ·ptimo de 244 ng/ml, la 
sensibilidad era de 68,2% en y la especiþcidad 67,2%.

 Fracaso renal
p

 No (n = 25) S² (n = 42)

Edad, años, media ± DE 67,9 Ñ 9,9 66,0 Ñ 9,5 0,439
Hombres/Mujeres, % 88,0/12,0 57,1/42,9 0,008
Obesidad, n (%) 9 (36,0) 11 (26,2) 0,396
Hipertensi·n arterial, n (%) 18 (72,0) 32 (76,2) 0,703
Diabetes mellitus, n (%) 11 (44,0) 22 (52,4) 0,507
Fumador, n (%) 8 (32,0) 9 (21,4) 0,336

Apache-II, mediana (IQR) 18 (13; 22) 15,5 (12; 
21) 0,516

Nefrotóxicos 17 (68,0) 21 (51,2) 0,181
Diuréticos 21 (84,0) 16 (38,1) < 0,001
Bajo gasto card²aco, n (%) 10 (40,0) 9 (21,4) 0,103
Terapia de reemplazo renal, n (%) 6 (24,0) 0 0,002
Circulaci·n extracorp·rea (CEC), n (%) 23 (92,0) 35 (83,3) 0,466
Tiempo de CEC, minutos, mediana 
(IQR)

97 (83; 
109)

93,5 (76; 
109) 0,479

Exitus, n (%) 2 (8,0) 3 (7,1) 1
Cirug²a, n (%) 0,388
Bypass 6 (24,0) 15 (35,7)  
V§lvula a·rtica 13 (52,0) 19 (45,2)  
V§lvula mitral 2 (8,0) 6 (14,3)  
V§lvula a·rtica y mitral 1 (4,0) 0  
Otros 3 (12,0) 2 (4,8)  
M§ximo NGAL (orina), ng/ml, mediana 
(IQR)

126 (44; 
792)

32 (18; 
110) < 0,001

M§ximo NGAL (plasma), ng/ml, 
mediana (IQR)

299 (201; 
478)

186 (156; 
270) 0,030

Conclusiones: El NGAL en orina y en plasma son biomarcadores preco-
ces de fracaso renal agudo en pacientes postoperados de cirugía cardiaca. 
El poder discriminante del NGAL en orina es superior al del plasma.

0020. VALOR PRONÓSTICO DE LA DETERMINACIÓN DE NGAL AL 
INGRESO EN UCI EN EL FRACASO RENAL AGUDO

M. Chicota, I. Carrascoa, D.A. Rodrígueza, L. Salanovaa, J. Iglesiasa, A. Díaza, 
R. Maderob, P. Alonsoa y C. Bernisa

aHospital Universitario La Princesa, Madrid. bHospital Universitario La Paz, 
Madrid. 

Objetivo: Utilidad de la determinaci·n de NGAL (Neutrophil Gelati-
nase Associated Lipocain) en orina, al ingreso en la Unidad de Cuidados 
Intensivos, para la predicción de fracaso renal agudo (FRA), necesidad 
de terapia renal sustitutiva (TRS) y mortalidad a 30 d²as.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de pacientes ingresados 
en la UCI del Hospital de La Princesa (excluyendo trasplantados y en pro-
grama de di§lisis). Se utiliz· el criterio AKIN para deþnir FRA. Se estudia-
ron datos epidemiológicos y clínicos. Los pacientes se siguieron 30 días, 
hasta su alta hospitalaria o defunci·n. Se determin· NGAL en orina al in-
greso, creatinina diaria hasta el día 4 con seguimiento posterior, y creati-
nina al alta. La determinaci·n de NGAL se realiz· mediante ARCHITEC 
assay (Abbot Diagnostics). El an§lisis estad²stico se realiz· con SPSS. Se 
caracteriz· la capacidad diagn·stica del NGAL en cuanto a FRA, TRS y 
mortalidad a los 30 d²as mediante curvas ROC. Bas§ndonos en el test de 
Youden se evalu· sensibilidad (S), especiþcidad (E), VPP y VPN.

Resultados: 415 adultos (57% varones), con edad media de 62,4 Ñ 
15,2 a¶os, SAPS 2 36,4 Ñ 17,8, APACHE 2: 16,9 Ñ 8,9, estancia UCI (d²as) 
8,7 Ñ 14,3 y hospitalaria 25,2 Ñ 23,9. De ellos, 99 pacientes (23,3%) de-
sarrollaron FRA, 46 (11%) precisaron TRS y 71 (17,1%) fallecieron. En los 
que desarrollaron FRA, los niveles de NGAL fueron signiþcativamente 
mayores (p < 0,001). La curva ROC para NGAL al ingreso y desarrollo de 
FRA presenta un §rea 0,845 (IC 0,8 a 0,89) p < 0,001. Seg¼n el test de 
Youden encontramos para valores > 60 de NGAL una S del 78%, una E del 
78%, un VPP del 53% y un VPN del 92%. La curva ROC para NGAL al ingre-
so y necesidad de TRS presenta un §rea de 0,80 (IC 0,74 a 0,87) p < 
0,001. Encontramos para valores > 156 de NGAL una S del 71%, una E del 

81%, un VPP del 32% y un VPN del 96%. La curva ROC para NGAL al ingre-
so y mortalidad a los 30 d²as es 0,66 (IC 0,59 a 0,74) p < 0,001. Encon-
tramos para valores > 100 de NGAL una S del 54%, una E del 76%, un VPP 
del 32% y un VPN del 89%.

Conclusiones: La determinaci·n de NGAL en orina al ingreso en UCI 
puede ser ¼til para predecir FRA, necesidad de TRS y mortalidad a los 
30 días.

Médicos-Intensivos adultos 
Comunicaciones orales 
NEUROINTENSIVISMO/TRAUMATISMOS/
TRANSFUSIONES/HEMODERIVADOS/METABOLISMO 
Lunes, 16 de junio - 8:30 a 10:00 h 
Sala: Doblón
Moderadores: Manuel Quintana Díaz 
y Santiago Lubillo Montenegro

0021. ESTUDIO PROSPECTIVO, ALEATORIZADO, DOBLE CIEGO 
Y MULTICÉNTRICO EVALUANDO GLUTAMINA IV EN PACIENTES 
TRAUMÁTICOS INGRESADOS EN UCI

J. P®rez B§rcenaa, J.A. Llompart Poua, A. Zabalegui P®rezb, E. Corral Lozanoc, 
R. Herr§n Monged, M. Gero Escapab, I. Ayestar§n Rotaa, P. Marsé Millaa, 
A. Oliver Palomoa y G. Frontera Juana

aHospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca. bHospital 
Universitario de Burgos, Burgos. cHospital Santiago Apóstol, Vitoria. 
dHospital Universitario Río Hortega, Valladolid. 

Objetivo: Evaluar el efecto de la suplementación con dipéptido de 
N(2)-L-Alanil-L-glutamina I.V. (0,5 g/Kg peso/d²a) durante 5 d²as en el 
resultado cl²nico de los pacientes traum§ticos ingresados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI). 

Métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego y multicén-
trico. La variable clínica principal fue el número de nuevas infecciones 
en los primeros 14 días tras el traumatismo. Otras variables estudiadas 
fueron estancia en UCI y estancia hospitalaria y mortalidad en UCI y 
hospitalaria. 

Resultados: Se incluyeron 142 pacientes. Un 62% de los pacientes en el 
grupo placebo vs un 63% en el grupo que recibi· glutamina presentaron 
infecciones conþrmadas (p = 0,86). La estancia en UCI fue de 14 d²as en 
ambos grupos (p = 0,54). La estancia hospitalaria fue de 27 d²as en el grupo 
placebo y 29 d²as en el grupo que recibi· glutamina (p = 0,88). La mortali-
dad en UCI fue del 4,2% en ambos grupos (p = 1). La mortalidad hospitalaria 
fue del 7.1% en grupo placebo y 5,6% en grupo tratado (p = 0,62). Al þnali-
zar el tratamiento, 39% de los pacientes tratados con glutamina vs 57% en 
el grupo placebo presentaban niveles disminuidos de glutamina. Los pa-
cientes con niveles disminuidos de glutamina al 6Ü d²a tuvieron m§s infec-
ciones (58,8% vs 80,9%; p = 0,032); mayor estancia en UCI (9 vs 20 d²as; p < 
0,01) y mayor estancia hospitalaria (24 vs 41 d²as; p = 0,01).

Conclusiones: No hallamos beneþcio del tratamiento I.V con el di-
p®ptido N(2)-L-Alanil-L-glutamina en los pacientes traum§ticos ingresa-
dos en la UCI. Los niveles bajos de glutamina al 6Ü d²a se asociaron con 
un peor pronóstico. 

Financiada por: Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC10/TRA132.

0022. PROCEDENCIA Y DESTINO DEL PACIENTE TRAUMÁTICO 
GRAVE EN UCI. ESTUDIO PILOTO MULTICÉNTRICO RETRAUCI

M. Chico Fern§ndeza, F. Alberdi Odriozolab, F. Guerrero L·pezc, 
A. Bueno Gonz§lezd, J. Egea Guerreroe, J. Rold§n Ram²rezf, M.D. Mayor Garc²ag, 
J.F. Fern§ndez Ortegah, J.A. Llompart Poui y M. S§nchez Casadoj

aHospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. bHospital Universitario de 
Donostia, San Sebastián. cHospital Virgen de las Nieves, Granada. dHospital 
General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. eHospital Virgen del 
Rocío, Sevilla. fComplejo Hospitalario de Pamplona, Pamplona. gHospital 
Torrecárdenas, Almería. hHospital Regional Universitario Carlos Haya, 
Málaga. iHospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca. jHospital 
Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivo: Describir la procedencia y el destino de los enfermos con 
trauma grave ingresados en las UCIs de Espa¶a.
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Métodos: Estudio multicéntrico prospectivo mediante un registro de 
trauma en 9 UCIs espa¶olas durante 1 a¶o, de todos los pacientes ingre-
sado en UCI con trauma y estancia mayor de 24 horas. El estudio ha sido 
aprobado por el comité de ética del hospital del investigador principal. 
Se trata de un estudio piloto previo a la integraci·n en la p§gina web de 
la SEMICYUC. Se estudiaron las variables cualitativas como frecuencias 
absolutas y relativas, intervalos de conþanza y cuantitativas con medias 
y desviaci·n est§ndar o mediana y rango intercuart²lico.

Resultados: Se incluyeron 940 pacientes y 4246 lesiones codiþcadas, 
79,4% hombres, edad media 48,3 Ñ 19,3. El 93,7% presentaron un trau-
matismo cerrado con un ISS mediana 21 (rangos intercuart²licos 14-29). 
La procedencia y el destino de los enfermos se resumen en la tabla.

Procedencia y destino de los paciente traum§ticos

Procedencia 
(925/940)

Extrahospitalaria 40%

98,40% Urgencias 30,7%
 Quir·fano 7,6%
 Otro hospital 21,7%
Atención 
prehospitalaria 
(936/940)

No 8,7%

99,57% No medicalizado 11,9%

 UVI m·vil 70,9%
 Helic·ptero 6,7%
 Desconocido 1,8%
Destino Evolución hospitalaria 

(833/940)
Domicilio 63,4%

88,60% Otro Centro 22,2%
 Exitus 14,4%
Alta de UCI (907/940) Domicilio 1%
96,40% Planta 79,8%
 Hospital de referencia 

2,9%
 Rehabilitaci·n 2%
 Exitus en UCI 11,5%
 Exitus y donaci·n 2,9%
Motivo de exitus (135/940) Exanguinaci·n 18,5%
14,36% Hipertensión 

endocraneal 44,45
Motivo de exitus (135/940) SDMO 11,9%
14,36% Otras 25,2%
Limitación del esfuerzo 
(396/940)

19,40%

42,10%  
Evoluci·n en UCI (920/940) Alta 83,4%
97,87% Otra UCI 2,2%
 Exitus 14,5%

Conclusiones: Los registros de trauma pueden monitorizar las fuen-
tes y el destino de la enfermedad traum§tica ingresada en UCI. En nues-
tro país, esta población se caracteriza por proceder fundamentalmente 
del medio prehospitalario medicalizado y presenta mortalidad baja.

Financiada por: Fundación Mutua Madrileña.

0023. PACIENTE POLITRANSFUNDIDO EN UCI. EVOLUCIÓN 
EN LOS ÚLTIMOS 10 AÑOS

R. Flecha Viguera, J. Barado Hualde, S. Cord·n ćlvarez, E. Redondo D²ez, 
M. Barber Ans·n, L.E. de la Cruz Rosario, A.N. Garc²a Herrera, 
J. Rold§n Ram²rez y J.M. Guergu® Iraz§bal

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivo: Estudiar los pacientes politransfundidos en UCI y su morta-
lidad asociada. Objetivo secundario: evoluci·n en los ¼ltimos a¶os e 
impacto en la actividad asistencial.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes politrans-
fundidos en UCI de Hospital Terciario de referencia que atiende a pobla-
ci·n de 650.000 habs, desde el 01/01/03 hasta el 31/12/12. Se deþne 
politransfusi·n como la mayor de 10 uds de hemoderivados en 24h. Se 
analizan variables demogr§þcas (edad y sexo), tipo de paciente, varia-
bles pron·sticas (APACHE II), d²as de VM, necesidad de TRR, estancia en 
UCI y mortalidad. Se realiza estudio comparativo con pacientes no poli-
transfundidos ingresados en este periodo. Estudio descriptivo de varia-

bles categ·ricas mediante porcentajes y de variables cuantitativas me-
diante media y desviación típica. Estudio comparativo de variables 
categóricas mediante test de chi-cuadrado y de variables cuantitativas 
mediante test t de Student y ANOVA. An§lisis de tendencia lineal con 
prueba ° de Mantel-Haenszel. Signiþcaci·n estad²stica p < 0,05. Valores 
expresados como medias e intervalo de conþanza de la diferencia (IC), 
y riesgo relativo con intervalo de conþanza (IC_RR).

Resultados: Se incluyen 7.030 pacientes, de los que 693 (9,85%) son 
politransfundidos. Distribuci·n seg¼n el tipo de paciente: cir. cardiaca 
27,1%, cir. vascular 12,8%, cir. general 6,9%, neurocirug²a 1,6%, cir. tor§-
cica 0,9%, otras cirug²as 1% (total de pacientes quir¼rgicos 50,4%), poli-
traumatizados 21% y pacientes no quir¼rgicos 28%. Se realiza estudio 
comparativo con los pacientes no politransfundidos: no se observan dife-
rencias signiþcativas en cuanto a edad o sexo. Se observan diferencias 
signiþcativas en cuanto a gravedad (APACHE II 20,09 vs 15; IC 4,40-5,78), 
d²as de VM (11,3 vs 3,65; IC 6,23-9,06), necesidad de TRR (36,7% vs 5,1%; 
IC_RR 4,39-6,10), estancia media en d²as (15,8 vs 6,58; IC 7,63-10,80) y 
mortalidad (36,7% vs 16,1%; IC_RR 2,03-2,54). Se observa una tendencia 
lineal descendente en el número de pacientes politransfundidos, tanto en 
el global como en los subgrupos estudiados, a lo largo de estos años. 

Conclusiones: El n¼mero de pacientes politransfundidos en UCI ha 
descendido en los ¼ltimos 10 a¶os. £stos consumen un porcentaje im-
portante de recursos y su mortalidad asociada sigue siendo alta y signi-
þcativamente mayor que en el resto de pacientes.

0024. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES DE LOS 
PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA INGRESADOS 
EN CUIDADOS INTENSIVOS

F.I. Pino S§nchez, F. Guerrero L·pez, M. Colomo Gonz§lez, 
L.C. Martínez Peña, M. Redondo Orts, J.P. Valencia Quintero 
y E. Fern§ndez Mond®jar

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. 

Objetivo: Identiþcar variables predictoras de malos resultados fun-
cionales (GOS 1-3) al alta hospitalaria de pacientes con hemorragia sub-
aracnoidea (HSA) espont§nea ingresados en UCI. 

Métodos: Cohorte de pacientes ingresados en UCI por HSA no traum§-
tica de 1996 a 2013 con seguimiento completo hospitalario (se excluyen 
los trasladados a otros centros de agudos). Se recogen datos 
epidemiol·gicos b§sicos, par§metros de gravedad general y de la HSA al 
ingreso, tratamiento aplicado y resultados, dicotomizando el GOS. An§-
lisis estad²stico b§sico y regresi·n log²stica binaria multivariante para el 
resultado þnal. 

Resultados: En estos a¶os ingresaron en UCI 963 pacientes con HSA 
espont§nea; tras el tratamiento del aneurisma 236 se trasladaron a sus 
centros de procedencia, quedando 727 con seguimiento completo hasta 
el alta hospitalaria. En 13 supervivientes falta un GOS þable recogido, 
quedando la muestra en 714 pacientes, de ellos 316 tuvieron GOS 1-3 al 
alta (44,3%) y 398 (55,7%) con GOS 4-5 (buen resultado). Los pacientes 
con peor resultado eran m§s mayores (59,2 Ñ 15,4 vs 52,8 Ñ 13,6), con 
mayor APACHE III (66,6 Ñ 32,5 vs 29,4 Ñ 18,8), peor GCS inicial (9,7 Ñ 4,5 
vs 13,2 Ñ 3,2), mayores puntuaciones en escalas H-H (78% H-H 3-5 vs 22% 
de H-H 1-2), FMNC (56,6% FMNC 3-5 vs 33,4% FMNC 1-2) y Fisher (93,7% 
Fisher 3-4 vs 6,3% Fisher 1-2), se atendieron en los primeros a¶os [96-02 
(36,4%), 03-06 (27,2%) 07-09 (15,8%) 10-13 (20,6%)], precisaron m§s 

Resultados regresión logística

Variables p OR
IC95% para OR

Inferior Superior

Edad 0,034 1,024 1,002 1,046
APACHE III 0,001 1,029 1,016 1,042
Ventilaci·n mec§nica 0,001 4,411 2,340 8,312
Resangrado 0,001 6,007 2,068 17,448
Infarto cerebral 0,001 7,365 3,847 14,099
Tratamiento 0,001
Tratamiento endovascular  1,607 0,811 3,182
Sin tratamiento  51,54 10,214 260,151
Aneurisma 0,001
Sin determinar  74,86 0,8 6.816,5
Aneurisma demostrado  19,94 3,9 102,3
Fisher 0,006
Fisher III  2,004 0,643 6,247
Fisher IV  4,328 1,462 12,810
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ventilaci·n mec§nica (76,9% vs 25,1%) y ten²an m§s complicaciones neu-
rol·gicas [hidrocefalia (48,7% vs 27,4%), infarto cerebral (33,9% vs 
12,6%) y resangrado (24,4 vs 2,5%)]. Todas estas diferencias fueron es-
tad²sticamente signiþcativas con una p < 0,001. En la regresi·n log²stica 
las variables asociadas con peor resultado fueron: edad, APACHE III, 
escala de Fisher, necesidad de ventilaci·n mec§nica, la presencia de 
aneurisma, imposibilidad de realizar tratamiento del aneurisma y com-
plicaciones como el resangrado y el infarto cerebral (tabla). 

Conclusiones: Los pacientes con HSA que requieren ingreso en UCI 
presentan frecuentemente un mal resultado clínico (mortalidad o se-
cuelas importantes) que se relaciona con la edad, alteraciones þsiol·gi-
cas agudas iniciales, cuantía y distribución del sangrado inicial, y la 
imposibilidad de diagnosticar y tratar el aneurisma.

0025. TRANSFUSIÓN DE CONCENTRADOS DE HEMATÍES EN 
PACIENTES CRÍTICOS NO SANGRANTES CON ANEMIA MODERADA

M. Casado M®ndez, C.M. Ferr§ndiz Mill·n, M.V. Arellano Orden, 
R. Dusseck Brutus, J.R. Naranjo Izurieta, E. Fern§ndez Hinojosa, 
A.M. Puppo Moreno, A.J. Recio Jurado y S.R. Leal Noval

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Investigar la eþcacia de la transfusi·n de hemat²es en me-
jorar el resultado cl²nico en pacientes cr²ticos no sangrantes.

Métodos: Se incluyeron retrospectivamente todos los pacientes cr²ti-
cos con anemia moderada (nivel de hemoglobina entre 70 y 95 g/l), in-
gresados en UCI del Hospital Virgen del Roc²o en un periodo de dos a¶os 
(2008-2009). Los pacientes fueron divididos en dos grupos: pacientes 
an®micos no-transfundidos (PANT; N = 214) y pacientes an®micos trans-
fundidos (PAT; N = 214). Ambos grupos de pacientes fueron emparejados 
con ratio o matching 1:1, acorde a los siguientes criterios: similar nivel 
de hemoglobina (Ñ 5 g/l), similar APACHE II (Ñ 5), similar SOFA (Ñ 2), si-
milar edad (± 5 años) e idéntico diagnóstico al ingreso. El resultado clí-
nico se evaluó por la mortalidad cruda, estancia y complicaciones en 
UCI, hospital y tras dos a¶os de seguimiento.

Resultados: 428 pacientes (214 en cada grupo) fueron exitosamente 
emparejados, siendo homog®neos a nivel basal, con respecto a m¼ltiples 
variables. Los PATs, al compararlos con los PANTs, mostraron tasas signiþ-
cativamente m§s altas de: mortalidad hospitalaria (21 vs 13%), reingreso 
en UCI (7,4 vs 1,9), infecci·n nosocomial (12,9 vs 6,7%,) y lesi·n renal 
aguda (24,8 vs 16,7%). Resultados similares se obtuvieron en el an§lisis de 
subgrupos en los que se consider· s·lo a los pacientes m§s an®micos (68 
pares) o pacientes con comorbilidades cardiovasculares (63 pares).

Conclusiones: La transfusi·n de hemat²es no mejora el resultado cl²-
nico en los pacientes críticos no sangrantes con anemia moderada.

Financiada por: FIS y Consejer²a de Salud.

0026. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LA ENFERMEDAD 
TRAUMÁTICA EN ESPAÑA. ESTUDIO PILOTO MULTICÉNTRICO 
RETRAUCI

J.A. Llompart Poua, M. Chico Fern§ndezb, F. Guerrero L·pezc, 
A. Bueno Gonz§lezd, J. Egea Guerreroe, J. Rold§n Ram²rezf, 
M.D. Mayor Garc²ag, J.F. Fern§ndez Ortegah, F. Alberdi Odriozolai 
y M. S§nchez Casadoj

aHospital Son Espases, Palma de Mallorca. bHospital Universitario 12 de 
Octubre, Madrid. cHospital Virgen de las Nieves, Granada. dHospital General 
Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. eHospital Virgen del Rocío, Sevilla. 
fComplejo Hospitalario de Pamplona, Pamplona. gHospital Torrecárdenas, 
Almería. hHospital Universitario Carlos Haya, M§laga. iHospital Universitario 
de Donostia, San Sebastián. jHospital Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivo: Describir las características epidemiológicas de la pobla-
ci·n con trauma grave ingresada en las UCIs espa¶olas.

Métodos: Estudio multicéntrico prospectivo descriptivo mediante un 
registro de trauma en 9 UCIs espa¶olas durante 1 a¶o, de todos los pa-
cientes con trauma y estancia mayor de 24 horas. El estudio ha sido 
aprobado por el comité de ética del hospital del investigador principal. 
Se trata de un estudio piloto previo a la integraci·n en la p§gina web de 
la SEMICYUC. Se utilizan variables cualitativas como frecuencias absolu-
tas y relativas, con intervalos de conþanza y cuantitativas con medias y 
desviaci·n est§ndar o mediana y rango intercuart²lico. Se utiliz· para la 
codiþcaci·n de lesiones el Abbreviated Injury Scale 2005 en su actuali-
zación del año 2008. 

Resultados: Se incluyeron 940 pacientes (p), 79,4% hombres, edad 
media 48,3 Ñ 19,3. El 93,7% presentaron un traumatismo cerrado, con 
un ISS mediana 21 (rangos intercuart²licos 14-29). El valor por compo-
nentes del Revised Trauma Score fue: GCS: 11,2 Ñ 4,5/3; Tensi·n arterial 
114,8 Ñ 47/3,7; Frecuencia respiratoria: 17,4 Ñ 6,7/3,7. Los datos se 
completaron en el 89% de los casos. La contribuci·n de los respectivos 
centros fue de 270p/28,7%; 54p/5,7%; 144p/15,3%; 95p/10,1%; 
101p/10,7%; 46p/4,8%; 110p/11,7%; 60p/6,3%; 60p/6,3%. Se codiþcaron 
un total de 4246 lesiones que fueron recogidas en 6 de los 9 centros 
participantes. El número de lesiones codificadas por centros fue de 
6,10/4,29/5,49/6,61/5,9/0,8. Las lesiones m§s com¼nmente codiþca-
das fueron 450203.3 en 121 ocasiones y 140695.3 en 102 ocasiones. Se 
valor· como no intencional en el 83,3%, intencional en el 15,2% y des-
conocido en el 1,4%. La distribuci·n por mecanismo fue: 30,4% tr§þco, 
5,3% bicicleta, 10,1% atropello, 20,9% ca²da accidental, 16,7% precipi-
taci·n, 3,5% arma blanca, 1,2% arma de fuego, otros 10,1%, desconocido 
1,7%. Hubo una posible implicaci·n de alcohol en el 22,7% y de otras 
drogas en el 9,7%. El AIS por regiones medio fue: AIS1: 2,7 Ñ 1,9; AIS2: 
0,7 Ñ 1; AIS3: 0,4 Ñ 1,1; AIS4: 1,8 Ñ 1,7; AIS5: 0,8 Ñ 1,3; AIS6: 0,7 Ñ 1,3; 
AIS7: 0,7 Ñ 0,9; AIS8: 1,1 Ñ 1,6; AIS9: 0,4 Ñ 0,7). La lesi·n craneal m§s 
frecuente seg¼n la clasiþcaci·n de Marshall fue el tipo 2: 44,1%.

Conclusiones: Los registros de trauma pueden caracterizar epidemio-
l·gicamente los traumatismos ingresado en UCI. Su mantenimiento en 
el tiempo permite observar tendencias, planiþcar acciones y monitori-
zar el proceso global de la atención al trauma.

Financiada por: Fundación Mutua Madrileña.

0027. CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN CON ENFERMEDAD 
TRAUMÁTICA GRAVE EN LAS UCI EN ESPAÑA. ESTUDIO PILOTO 
MULTICÉNTRICO RETRAUCI

F. Guerrero L·peza, M. Chico Fern§ndezb, F. Alberdi Odriozolac, 
A. Bueno Gonz§lezd, J. Egea Guerreroe, J. Rold§n Ram²rezf, M.D. Mayor Garc²ag, 
J.F. Fern§ndez Ortegah, J.A. Llompart Poui y M. S§nchez Casadoj

aHospital Virgen de las Nieves, Granada. bHospital Universitario 12 de 
Octubre, Madrid. cHospital de Donostia, San Sebastián. dHospital General 
Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. eHospital Virgen del Rocío, 
Sevilla. fComplejo Hospitalario de Pamplona, Pamplona. gHospital 
Torrecárdenas, Almería. hHospital Universitario Carlos Haya, M§laga. 
iHospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca. jHospital Virgen de 
la Salud, Toledo. 

Objetivo: Caracterizar la poblaci·n traum§tica ingresada en UCI res-
pecto a las complicaciones en UCI y consumo de recursos.

Métodos: Estudio multicéntrico prospectivo descriptivo mediante un 
registro de trauma en 9 UCIs espa¶olas durante 1 a¶o, de todos los pa-
cientes con trauma y estancia mayor de 24 horas. El estudio ha sido 
aprobado por el comité de ética del hospital del investigador principal. 
Se trata de un estudio piloto previo a la integraci·n en la p§gina web de 
la SEMICYUC. Se utilizan variables cualitativas como frecuencias absolu-
tas y relativas, con intervalos de conþanza y cuantitativas con medias y 
desviaci·n est§ndar o mediana y rango intercuart²lico. Se deþni· previa-
mente cada variable recogida con el objetivo y se realizaron teleconfe-
rencias para conseguir consenso.

Resultados: Se incluyeron 940 pacientes y 4.246 lesiones codiþcadas, 
79,4% hombres, edad media 48,3 Ñ 19,3. El 93,7% presentaron un trau-
matismo cerrado con un ISS mediana 21 (rangos intercuart²licos 14-29). 
Al ingreso la distribuci·n por su situaci·n hemodin§mica fue 64,7% esta-
bles, 15,1% inestables que remontaron con volumen, 13,2% shock y 6,9% 
shock refractario Requirieron intubaci·n prehospitalaria 29,9% y el 3,3% 
una v²a a®rea alternativa. Presentaron coagulopat²a el 23,7% de los en-
fermos, SDRA el 6,4%, lesi·n pulmonar el 15,7%, afectaci·n renal 13,2%, 
SDMO precoz 9,7% y tard²o 2,3%, infecci·n nosocomial 20,8%. Requirie-
ron arteriograf²a para control de sangrado el 4,8% y traqueotom²a per-
cut§nea 12,8% y quir¼rgica el 4,5%. El tiempo de ventilaci·n mec§nica 
fue de 5,6 Ñ 9,1 d²as, la estancia en UCI tuvo una mediana de 4 d²as (2-
11) y la hospitalaria 7 (3-16 d²as). La monitorizaci·n de la presi·n intra-
craneal (188p, 20%) se realiz· fundamentalmente con dispositivos intra-
parenquimatosos (19,4% frente 0,4% intraventriculares.). Otros 
dispositivos de neuromonitorizaci·n fueron usados escasamente (64p, 
6,9%). Las cirug²as de urgencias m§s frecuentes fueron las traumatol·-
gicas, seguidas de neuroquirúrgicas y abdominales. La mortalidad en 
UCI fue del 14,5%.

Conclusiones: Los registros de trauma sirven para caracterizar la po-
blaci·n traum§tica en UCI respecto al consumo de recursos, estancias y 
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complicaciones. La población requiere un importante consumo de recur-
sos con tiempo de estancia y mortalidad baja.

Financiada por: Fundación Mutua Madrileña.

0028. ASOCIACIÓN DE LOS NIVELES DE S100B CON EL 
PRONÓSTICO FUNCIONAL A LOS 6 MESES TRAS EL TCE GRAVE: 
ESTUDIO DE 208 PACIENTES

E. Gordillo Escobara, J.J. Egea Guerreroa, J. Enamorado Enamoradoa, 
A. Rodríguez Rodrígueza, Z. Ruiz de Azua L·peza, J. Revuelto Reya, 
M. Pacheco S§ncheza, M.D. Freire Aragóna, A. Vilches Arenasb 
y F. Murillo Cabezasa

aHospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. bDepartamento de 
Medicina Preventiva y Salud P¼blica, Universidad de Sevilla. 

Objetivo: Evaluar los niveles de la prote²na S100B durante los prime-
ros d²as de ingreso en pacientes con TCE grave y estudiar su asociaci·n 
con el pronóstico funcional a los seis meses.

Métodos: Estudio prospectivo observacional, realizado en el HU Vir-
gen del Roc²o de Sevilla entre junio de 2009 y mayo de 2013. Se incluye-
ron todos los pacientes con TCE grave cuya familia deseara participar en 
el estudio y no fuera previsible la muerte en las primeras 24 horas de 
ingreso. Se extrajo una muestra para la determinaci·n de S100B al in-
greso y cada 24 horas hasta el quinto d²a de evoluci·n. Se realiz· revi-
sión de la situación funcional de los pacientes a los seis meses, siguien-
do la escala GOS. Para el apartado estad²stico se desarroll· un an§lisis 
descriptivo utilizando media y desviaciones est§ndar (DE) para variables 
numéricas. Para variables no numéricas se calcularon frecuencias y por-
centajes. Se utiliz· la prueba no param®trica de la U de Mann-Whitney 
para estudiar la relación entre la situación funcional de los pacientes y 
los niveles de S100B. El an§lisis se realiz· con el programa SPSS V20.

Resultados: El número de pacientes incluidos en el estudio fue de 
208. El 81,7% de los pacientes fueron varones. La edad mediana fue de 
34 (RI25-50) a¶os. La causa que motiv· el TCE fue el accidente de tr§þ-
co en 118 pacientes (56,7%). El GCS de referencia que predomin· en la 
serie fue de 7 (28,8%). Un total de 73 pacientes (35,1%) presentaron 
alteraciones pupilares al ingreso. Un 71,6% de los pacientes presentaron 
lesiones asociadas al TCE. La lesi·n intracraneal, estimada por la TCDB, 
m§s frecuente fue la tipo II (43,3%) seguida de la tipo masa evacuada 
(35,6%). El n¼mero de exitus durante el per²odo de seguimiento fue de 

38 (18,3%), as² como 
permanecían con secue-
las a los seis meses un 
52,95% (n = 110), mien-
tras que 60 pacientes 
habían recuperado su 
situación previa y se ha-
bían reincorporado al 
mundo laboral. Realiza-
mos un an§lisis de la dis-
tribución de los valores 
de la S100B seg¼n situa-
ción funcional de los pa-
cientes. Como se puede 
apreciar en la þgura, los 

niveles fueron descendiendo durante los días de seguimiento. Encontra-
mos una asociación entre la situación funcional del paciente y los nive-
les de S100B pr§cticamente en todos los momentos de estudio.

Conclusiones: Las concentraciones de prote²na S100B durante los 
primeros cinco días de ingreso se encuentran asociadas a la situación 
funcional de los pacientes a los seis meses.

0029. RELACIÓN ENTRE TRANSFUSIÓN DE CONCENTRADO DE 
HEMATÍES, CONCENTRACIÓN PLASMÁTICA DE HEMOGLOBINA 
LIBRE Y TIEMPO DE ALMACENAMIENTO EN PACIENTES CON 
TRAUMA GRAVE

S. Chac·n Alves, E. Alted L·pez, C. Garc²a Fuentes, M. Chico Fern§ndez, 
A. del Pino Ram²rez, N. Zurera Plaza, L. Umezawa Makikado 
y J.C. Montejo Gonz§lez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. 

Objetivo: Determinar si la transfusión en pacientes estables con en-
fermedad traum§tica presenta relaci·n con el aumento de hemoglobina 

libre plasm§tica y otros par§metros de hem·lisis, en funci·n de la anti-
güedad de los hemoderivados, así como su rendimiento transfusional.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo-observacional, sobre una 
cohorte de pacientes con trauma grave, ingresados durante m§s de 72 
horas en una Unidad de Trauma de un hospital terciario. De noviem-
bre-2012 a enero-2014. Se determina hemoglobina (Hb), hematocrito 
(Hto), Hemoglobina libre plasm§tica (Hbp) mediante Hemocue®, bilirru-
bina y LDH, antes y después de la transfusión de un único concentrado de 
hematíes. La prescripción transfusional se decide de forma individualiza-
da a criterio del m®dico responsable. Se recogieron datos acerca de la 
conservación y características de los concentrados de hematíes y de su 
antig¿edad, considerando sangre joven aquella menor de 14 d²as y sangre 
vieja mayor de 14 d²as. Los datos estad²sticos se analizan mediante SPSS 
16.0 considerando estad²sticamente signiþcativa una p < 0,05.

Resultados: Se realizaron 34 transfusiones, siendo el umbral medio 
de 6,8 Ñ 0,3 g/dl para la Hb y 20,3% Ñ 1,6% para el Hto. Los grupos san-
gu²neos mayoritarios fueron el O+ (56% de las transfusiones) y el A+ 
(32,4%). La Hbp pretransfusional media fue de 0,13 Ñ 0,06 frente a la 
postransfusional de 0,19 Ñ 0,06 (p < 0,05). El incremento de la Bilirrubi-
na tambi®n result· estad²sticamente signiþcativo, con un valor medio 
pretransfusional de 0,90 Ñ 0,88 y postransfusional de 1,17 Ñ 1,14. La 
LDH media pretransfusional fue de 371,24 Ñ 197,75 y postransfusional 
de 396,39 Ñ 199,46 (p = 0,06). Estos datos var²an seg¼n la antig¿edad 
del concentrado de hemat²es, sin llegar a la signiþcaci·n estad²stica, 
con un aumento medio de la Hbp de 0,057 Ñ 0,11 para sangre joven, 
frente a 0,064 Ñ 0,062 para sangre vieja. El rendimiento medio de la Hb 
ajustado a Superþcie corporal fue de 0,57 Ñ 0,27, y del Hto de 1,75 Ñ 
0,89. Este rendimiento es signiþcativamente mayor (p < 0,001) en san-
gre joven frente a sangre vieja, con una media de 0,91 Ñ 0,58 vs 0,51 Ñ 
0,13 en el caso de la Hb y de 2,88 Ñ 1,84 vs 1,57 Ñ 0,52 para el Hto. 

Conclusiones: La transfusión de un único concentrado de hematíes 
aumenta la Hbp y los datos de hem·lisis de forma signiþcativa, teniendo 
un menor rendimiento transfusional la sangre mayor de 14 días.

0030. ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN DEL ESTRÉS OXIDATIVO 
EN PACIENTES TRAUMÁTICOS CRÍTICOS SEGÚN VALORACIÓN 
DE LA CAPACIDAD ANTIOXIDANTE DEL PLASMA

L. Servia Goixarta, J. Trujillano Cabelloa, J.C.E. Serrano Casasolab, 
M. Badia Castellóa, M. Jove Fontb, J. Domingo Marcoa, S. Iglesias Molesa 
y M. Portero Otínb

aHospital Arnau de Vilanova, Lleida. bNutren-Nutrigenomics IRBLLEIDA, 
Lleida. 

Objetivo: Analizar la evolución del grado de estrés oxidativo, duran-
te la primera semana de ingreso en UCI, de pacientes traum§ticos gra-
ves. 

Métodos: Estudio prospectivo observacional de los pacientes traum§-
ticos ingresados en una UCI polivalente (octubre-2011 hasta noviem-
bre-2012). Se recogen una muestra de sangre entre las 24-48 horas del 
ingreso y un segundo control a la semana. Se calcula la capacidad reduc-
tora del plasma mediante la técnica FRAP (Ferric reducing activity/an-
tioxidant power) en ĳM equivalentes de Trolox. Se analiza el grado es-
trés oxidativo en función de la gravedad medida por APACHE II (leve, 
moderado y grave según terciles) y gravedad del traumatismo craneal 
(TCE) seg¼n AIS Ò 3/ > 3. 

Resultados: Se incluy· un total de 61 pacientes con una media de 
edad de 46,7 Ñ 18 a¶os, que ingresaron en el servicio de la unidad de 
cuidados intensivos en el período descrito previamente; de los cuales el 
81% eran del g®nero masculino. La gravedad media seg¼n ISS fue de 18,6 
± 8 y tuvieron una estancia media de 19 ± 23 días. Finalizado el período 
experimental se detectaron 3 bajas por defunci·n. La capacidad reduc-
tora del plasma disminuye en el grupo de pacientes menos graves (leve 
1.147 Ñ 293 vs 1.009 Ñ 242 y moderado 1.043 Ñ 253 vs 977 Ñ 290 pero 
aumenta en los pacientes m§s graves (913 Ñ 326 vs 935 Ñ 465) de forma 
no signiþcativa p < 0,105. Los pacientes con un TCE AIS > 3 aumentan los 
valores de FRAP a la semana del ingreso (901 ± 323 vs 948 ± 453) sin al-
canzar signiþcaci·n, por el contrario disminuye en los TCE Ò 3 (1.109 Ñ 
263 vs 987 Ñ 266) de forma signiþcativa p = 0,046.

Conclusiones: Los pacientes traum§ticos graves ingresados en UCI 
presentan diferentes niveles de capacidad antioxidante (FRAP) en su 
primera semana de ingreso según el nivel de gravedad del traumatismo 
y regi·n anat·mica afectada. En los pacientes con TCE grave los valores 
no se modiþcan. Se debe tener en cuenta estos resultados para valorar 
la necesidad de suplementar la nutrición con antioxidantes.
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Médicos-Intensivos adultos 
Comunicaciones orales 
RESPIRATORIO 1 
Lunes, 16 de junio - 8:30 a 10:00 h 
Sala: Comendador
Moderadores: Federico Gordo Vidal 
y Daniel Navajas

0031. ASMA GRAVE. ¿SOLO PATOLOGÍA RESPIRATORIA?

A. Alonso Marína, J. Moreno Lópeza, J. G·mez Ramosb, J.C. Espada Fuentesc, 
M. Ruiz Bailénd, A.M. Castillo Riverab, M.D. Pola Gallego de Guzm§nb, 
F.G. Cazorla Barranqueroa, I. Fern§ndez D²eza y J.A. Ramos Cuadraa

aHospital Torrecárdenas, Almería. bComplejo Hospitalario de Jaén, Jaén. 
cEmotion Sports Club, Jaén. dUniversidad de Jaén, Jaén. 

Objetivo: La miocardiopatía de estrés podría estar infradiagnosticada 
durante el estado asm§tico grave. Determinar la existencia de cardio-
pat²a aguda ante estado asm§tico y el comportamiento cardiaco ante 
estrés.

Métodos: Estudio de casos y controles, prospectivo, sin seguimiento. 
Per²odo: inclusi·n de casos enero 2008 a septiembre 2013; controles 
junio 2013. Los casos fueron asma grave ingresados en UCI con estr®s 
por estado asm§tico, edad < 40 a¶os; los controles deportistas sanos 
sometidos a estr®s mediante òpress de bancaó (n = 20) y ò15 minutos de 
combate karateó (n = 14). Se eval¼a la respuesta al estr®s de pacientes 
asm§ticos y deportistas. Se realiza an§lisis òoff lineó con ò3D Imageó y 
speckle tracking h²brido; òVectorial Velocy Image, Syngo Sotfware, Sie-
mens®, 2013ó. An§lisis de medias mediante ANOVA.

Resultados: 32 pacientes asm§ticos (11 varones), edad mediana 31 
(17-40 a¶os); edad de controles 33,45 Ñ 0,9. La fracci·n de eyecci·n de 
VI fue similar, aunque en todos los asm§ticos el segmento septo y ante-
roapical presentó alteraciones segmentarias de contractilidad, de velo-
cidad, deformidad o desplazamiento. Los asm§ticos presentaron menor 
deformidad, velocidades, desplazamientos, y asincronía normalizada; 
frente a los controles.

Conclusiones: A pesar de normalidad de la FEVI global, durante el 
estado asm§tico se detecta una disfunci·n mioc§rdica mediante speckle 
tracking. Esta herramienta es útil para el diagnóstico adecuado del pa-
ciente crítico.

Financiada por: Servicio Andaluz de Salud proyecto nÜ PI-0585.

0032. PREVALENCIA DE DISFAGIA EN PACIENTES 
POSTINTUBADOS Y/O POSTRAQUEOSTOMIZADOS POR 
VENTILACIÓN MECÁNICA DURANTE MÁS DE 5 DÍAS

E. G¿ell Quintill¨a, I. Anglade Debastosa, A. Albis Guimeta, J.A. Méndez Barrazaa, 
M. de la Torre Terr·na, G. Mir· Andreua, J.C. Yébenes Reyesa y J. Almirall Pujola

Hospital de Mataró, Mataró. 

Objetivo: Estudio observacional prospectivo para observar la prevalen-
cia de disfagia en pacientes sometidos a intubaci·n orotraqueal (IOT) o 
traqueostom²a percut§nea (TQP) a las 24 horas de la extubaci·n. Evaluar 
la evoluci·n de la disfagia y sus complicaciones durante el ingreso en UCI, 
el ingreso hospitalario y en domicilio durante un período de dos años.

Métodos: Durante tres años (de Enero del 2010 a Diciembre del 
2012), todos los pacientes sometidos a IOT o TQP durante m§s de 5 d²as, 
se realiza dentro de las primeras 24 horas postextubación una explora-
ci·n cl²nica de screening con el test volumen-viscosidad (TVV). En los 

pacientes que se detectan alteraciones en el TVV se repite el test sema-
nalmente durante el ingreso hospitalario. Si el tercer test (dos semanas) 
persiste positivo se realiza estudio þsiopatol·gico mediante videoÿuo-
roscopia (VFS). Durante el seguimiento hospitalario y en domicilio, se 
evalúa la presencia de posibles complicaciones derivadas de la disfagia 
(neumonía). 

Resultados: Se incluyen 128 pacientes, de los que el 30% presenta 
TVV positivo en la postextubaci·n inmediata. A las dos semanas de la 
extubaci·n la persistencia de disfagia es en un 5%, a los que se les rea-
liza VFS que conþrma disfagia a l²quidos en todos ellos. Al diferenciar el 
grupo de pacientes sometido a IOT v/s TQP, este ¼ltimo presenta mayor 
frecuencia de disfagia siendo del 23 v/s 52% (p = 0,003). Durante los dos 
años de seguimiento no se detecta ningún episodio de neumonía por 
broncoaspiración. 

Conclusiones: De los pacientes sometidos a VM en nuestro centro el 
30% presenta disfagia despu®s de la extubaci·n inmediata, siendo m§s 
frecuente en los pacientes que han estado sometidos a TQP. Al alta 
hospitalaria s·lo persiste en un 5%. Ninguno de ellos present· complica-
ciones derivadas de la disfagia.

0033. PACIENTES NEUROCRÍTICOS Y RESPIRATORIOS 
TRAQUEOTOMIZADOS EN UCI: DIFERENCIAS CLÍNICAS Y 
RESULTADOS

V. Farje Mallqui, P. Mart²nez Garc²a, V. Jerez G·mez-Coronado, 
M. Robles Marcos, I. Barrag§n G·mez-Coronado, V. Trasmonte Mart²nez, 
M.A. Santiago Trivi¶o, J.A. Rubio Mateo-Sidr·n, B. Bermejo Caballero 
y A. Casquet

Hospital Infanta Cristina, Badajoz. 

Objetivo: Analizar las características clínicas de los pacientes tra-
queotomizados en una UCI; comparar la evoluci·n y el desenlace cl²ni-
co, según la patología de base que motivó la traqueotomía, entre pa-
cientes neurocríticos y pacientes respiratorios.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en 45 pacientes tra-
queotomizados en UCI durante un a¶o. Variables utilizadas: datos demo-
gr§þcos, Apache II, SOFA, escala de Glasgow, d²as de ventilaci·n mec§-
nica (VM), tiempo de sedación, tipo de traqueotomía, incidencia de 
neumon²a asociada a ventilaci·n mec§nica (NAVM), estancia hospitala-
ria y mortalidad. Se realiz· la comparaci·n de dichas variables entre 
ambos grupos. Los datos cuantitativos se expresaron en media ± desvia-

Variable Asma Controles basal Controles estrés p

FEVI (4D) 0,49 ± 0,11 0,56 Ñ 0,08 0,63 Ñ 0,08 0,052
Strain longitudinal -14,45 Ñ (-0,36) -20,24 ± (-5,44) -26,83 Ñ (-4,24) < 0,0001
Strain Rate longitudinal -1,04 Ñ (-0,47) -1,55 ± (-0,35) -2,36 Ñ (-0,55) < 0,001
E/Eí 14,23 ± 0,18 4,88 ± 0,03 6,09 Ñ 0,23 < 0,01
Velocidad onda ìsî septal (m/s) 0,089 Ñ 0,16 0,104 Ñ 0,07 0,181 ± 0,09 < 0,0001
Velocidad longitudinal VI (cm/s) 2,21 ± 0,09 4,43 ± 1,29 6,13 Ñ 1,37 < 0,0001
Tiempo demora septolateral (ms) 162,38 Ñ 0,47 106,12 Ñ 0,48 88,78 Ñ 0,68 < 0,0001
Velocidad radial VI 1,87 Ñ 0,13 2,86 Ñ 0,97 4,68 Ñ 1,61 < 0,0001
Desplazamiento longitudinal VI 4,53 Ñ 0,27 7,57 Ñ 2,43 8,87 Ñ 1,75 < 0,01
Ċndice Tei VI 0,68 Ñ 0,16 0,38 ± 0,04 0,33 Ñ 0,06 0,055

 Neurocríticos 
(n = 32)

No neurocríticos 
(n = 13) p

Edad 59,9 Ñ 16,8 61,9 Ñ 19,2 0,75
Sexo M/F 19/13 (59%/41%) 10/3 (77%/23%) 0,32
Apache II 14,4 Ñ 3,7 17,1 Ñ 5,2 0,06
SOFA 5,3 ± 1,2 5,9 ± 2,5 0,29
GCS ingreso 6,7 Ñ 2,7 12,9 ± 3,9 0,01
IOT pre TQ (d) 10,2 Ñ 6,3 20,9 Ñ 14,6 0,09
VM pre TQ (d) 7,1 Ñ 5,8 19,1 ± 13,8 0,01
VM post TQ (d) 6,0 Ñ 11,1 11,9 ± 15,2 0,16
VM total (d) 13,1 ± 13,9 31 ± 20,9 0,01
Sedaci·n continua (d) 2,2 Ñ 1,7 8,1 ± 8,9 0,04
NAVM post TQ 11 (34%) 3 (23%) 0,74
Antibioterapia (d) 11,5 ± 5,9 15,7 Ñ 8,3 0,88
Estancia UCI (d) 22,3 ± 14,9 37,5 Ñ 25,1 0,06
Mortalidad UCI 1 (3%) 7 (53,9%) 0,01
Mortalidad hospitalaria 12 (38%) 3 (23%) 0,49
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ci·n est§ndar (DE), los datos cualitativos en porcentaje. An§lisis esta-
d²stico mediante t de Student y chi2 de Pearson, IC95%.

Resultados: Se analizaron 45 pacientes, 32 eran neurocr²ticos (71%) y 
13 eran respiratorios (29%). La casi totalidad fueron percut§neas, s·lo 
se realizaron 2 traqueotomías quirúrgicas en cada grupo. La probabili-
dad de desarrollo de NAVM en neurocr²ticos vs respiratorios fue de 1,74 
IC95 [0,40-7,68], de mortalidad en UCI de 0,28 IC95 [0,003-0,27] y de 
mortalidad hospitalaria de 2 IC95 [0,45-8,74].

Conclusiones: En nuestro estudio no se observaron diferencias en el 
perþl de ambos grupos, con escalas de riesgo similares. En los pacientes 
neurocr²ticos evidenciamos menores d²as de ventilaci·n mec§nica, me-
nores d²as de sedaci·n, con una menor mortalidad en UCI. Aunque no 
obtuvimos diferencias entre los dos grupos en el desarrollo de NAVM y 
en la mortalidad hospitalaria.

0034. EVOLUCIÓN DE LA UTILIZACIÓN DE LA VENTILACIÓN NO 
INVASIVA EN IBEROAMÉRICA: ANÁLISIS DE TRES ESTUDIOS 
OBSERVACIONALES

N. Nina, O. Peñuelasa, F. Frutos-Vivara, F. Ríosb, G. dõEmpairec, V. Tomicicd, 
J. Hurtadoe, F. Sandif, M. Jibajag y A. Estebana

aHospital Universitario, Getafe. aHospital Universitario, Getafe CIBER de 
Enfermedades Respiratorias. aHospital Universitario, para Ventila Group, 
Getafe. bHospital Nacional Alejandro Posadas, Buenos Aires, Argentina. 
cHospital de Clínicas de Caracas, Venezuela. dClínica Las Lilas de Santiago, 
Chile. eHospital Espa¶ol, Uruguay. fHospital Obrero No. 1, La Paz, Bolivia. 
gHospital Eugenio Espejo, Quito, Ecuador. 

Objetivo: Analizar la utilización de la Ventilación no Invasiva (VNI) y 
las diferencias entre Ibero-América y España en un periodo de 12 años.

Métodos: An§lisis secundario de los datos correspondientes a Espa¶a 
y 11 países de Ibero-América (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colom-
bia, Ecuador, M®xico, Per¼, Panam§, Uruguay y Venezuela), incluidos en 
tres estudios epidemiológicos, internacionales y prospectivos desarro-
llados en 1998, 2004 y 2010. Se incluyeron todos los pacientes que re-
quirieron ventilaci·n mec§nica no invasiva como m®todo de ventilaci·n 
mec§nica. Se consider· fracaso de la VNI la necesidad de intubaci·n 
traqueal. Se recogieron los datos demogr§þcos, motivo de la VNI, fraca-
so de la VNI, par§metros del ventilador y desenlace al alta de la UCI y 
del hospital. An§lisis estad²stico: Las variables cuantitativas se expresa-
ron en media (DE) y las cualitativas en porcentaje. Se analizaron las 
diferencias entre las variables cualitativas mediante el test de chi-cua-
drado y las variables cuantitativas mediante un test de ANOVA. Se con-
sider· signiþcativa una p < 0,05. 

Resultados: En los últimos dos periodos del estudio, la utilización de 
la VNI es el doble en España con respecto a Ibero-América. En España se 
utiliza m§s la VNI en pacientes con insuþciencia cardiaca con respeto a 
Ibero-América. La mortalidad en el fracaso de la VNI es alta en todos los 
periodos y sin diferencias entre Espa¶a e Ibero-Am®rica. El porcentaje 
de fracaso a nivel global es para el SDRA 76%, ICC 19%, EPOC 22% y neu-
mon²a 40% (tabla).

Conclusiones: Existe una mayor utilización de VNI en España con res-
pecto a Ibero-América. La mortalidad del fracaso es muy elevada y no 
distingue periodo de tiempo ni regiones.

Financiada por: CIBER de Enfermedades Respiratorias.

0035. EFECTOS EN EL CEREBRO DE LA POSICIÓN 
TRENDELENBURG LATERAL VS SEMI-RECUMBENTE EN UN 
MODELO EXPERIMENTAL DE DESARROLLO DE NEUMONÍA 
ASOCIADA A LA VENTILACIÓN MECÁNICA

J. López Aguilara, G. Li Bassib, M.E. Quíleza, J.D. Martíb, M. Rigolb, 
O. Tavares-Ranzanib, E. Aguilerab, I. Ferrerc, L. Blancha y A. Torresb

aHospital de Sabadell, Corporació Sanitària Parc Taulí. UAB. CIBERES, 
Sabadell. bInstituto del Tórax, Hospital Clinic, IDIBAPS. UB. CIBERES, 
Barcelona. cIDIBELL- Hospital Universitario de Bellvitge. CIBERENED, 
LíHospitalet de Llobregat. 

Objetivo: Investigar los efectos de la posici·n Trendelenburg lateral 
(TL) vs semi-recumbente (SR) en la prevenci·n del desarrollo de neumo-
n²a asociada a la ventilaci·n mec§nica (VAP) y sus efectos en el cerebro, 
en un modelo experimental en cerdos.

Métodos: Se estudiaron 17 cerdos Large White-Landrace (30 Ñ 2 
kg) anestesiados, intubados y en ventilaci·n mec§nica (VM) en volu-
men controlado durante 72h. Los animales se aleatorizaron en 3 gru-
pos: 1) SR: Posici·n SR, PEEP 0 cmH2O, ratio inspiratorio-expiratorio 
(I:E) 0,33, 2) SRinv: Posici·n SR, PEEP 5 cmH2O, I:E 0,7 y 3) TL: Posi-
ci·n TL, PEEP 0 cmH2O, I:E 0,33. Todos recibieron una instilaci·n 
orofaríngea (10 ml) con P aeruginosa (107-108 ufc/ml). Se analiz· la 
presi·n arterial media (PAM) durante la VM, y al þnal del estudio se 
evaluó la colonización bacteriana pulmonar y el estado del cerebro 
mediante un score macroscópico de hemorragia, e indicadores de 
apoptosis (caspasa y TUNEL) en el giro dentado en la formaci·n 
hippocampal.

Resultados: La colonización bacteriana y la incidencia de VAP se re-
dujeron dr§sticamente con la posici·n TL. La PAM fue m§s baja en posi-
ci·n SR que en posici·n TL. A nivel cerebral los animales en TL presen-
taron altos índices de hemorragia petequial, así como un mayor número 
de c®lulas inmunopositivas para caspasa y Tunel en el giro dentado del 
hipocampo, indicadores de apoptosis, en comparaci·n con los grupos SR 
o SRinv.

 SR SR-inv TL

Colonización pulmonar 
(log ufc/gr)

2,27 Ñ 0,8* 2,31 Ñ 0,4* 0,22 ± 0,2

Incidencia de VAP (%) 66,7* 83,3* 0

PAM (mmHg) 80 Ñ 6* 73 Ñ 4* 90 ± 5

Score hemorragia (1 a 3) 1 Ñ 0* 1,5 Ñ 0,8* 2,6 Ñ 0,5

Caspasa 3 (cel/campo) 2,5 Ñ 1,8* 1,7 Ñ 1* 6,3 Ñ 2,8

TUNEL (cel/campo) 1 Ñ 1* 2,72 Ñ 1,2* 5,17 Ñ 1,7

*p < 0,05 vs TL.

Conclusiones: En este modelo porcino de VM la posici·n TL previe-
ne la colonización pulmonar y el desarrollo de VAP pero favorece la 
aparición de hemorragia cerebral, e incrementa la apoptosis en el 
hipocampo. Estas alteraciones cerebrales podrían estar relacionadas 
con el incremento de la PAM observado en la posici·n TL. Son nece-
sarios m§s estudios que eval¼en los beneþcios y los riesgos asociados 
a esta posición. 

Financiada por: Fundaci·n Parc Taul²; MICIN PS09/01249; ESICM.

 1998  2004  2010  

 España Iberoamérica España Iberoamérica España Iberoamérica

Uso de VNI (%) 5% 4% 18% 7%* 21% 10%*
Edad, media (DE) 64 (11) 59 (16) 64(14) 61 (17) 67 (14) 62 (19)*
SAPSII, media (DE) 35 (1) 51 (13)* 35 (12) 39 (18) 42 (14) 38 ()16*

Motivo de inicio de VNI

EPOC 43% 20% 25% 15% 20% 19%
Neumonía 22% 17% 20% 28% 22% 18%
ICC 9% 20%* 23% 12% 31% 21%*
SDRA 11% 5% 4% 10% 5% 7%
Fracaso de la VNI 31% 23% 40% 41% 27% 23%
Mortalidad UCI, sin fracaso 
de la VNI 13% 12% 4% 20%* 12% 13%

Mortalidad UCI, con fracaso 
de VNI 70% 40% 54% 43%* 57% 60%

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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0036. FENOTIPO CLÍNICO DE ENFERMOS CON SÍNDROME DE 
DISTRÉS RESPIRATORIO AGUDO (SDRA) Y DAÑO ALVEOLAR 
DIFUSO (DAD) EN EL EXAMEN POSMORTEM

P. Cardinal Fern§ndeza, D.A. Muñoz Rincóna, C. Jaramilloa, 
A. Ball®n Barrag§na, G. Madrida, J.C. Ramírez Moralesa, A. Lesmesa, 
R. Herreroa, A. Estebana y J.A. Lorenteb

aHospital Universitario de Getafe-CIBERES, Getafe. bHospital Universitario 
de Getafe-CIBERES, Universidad Europea, Madrid. 

Objetivo: Es desconocido si el hallazgo de DAD en el examen post-
mortem se corresponde con un perþl cl²nico espec²þco en pacientes con 
SDRA. Nuestro objetivo fue deþnir el fenotipo de enfermos con SDRA 
que presentan DAD.

Métodos: Se estudi· el perþl cl²nico de pacientes fallecidos en la UCI 
desde 1/1/2000 a 31/12/2012 en los que se dispone de examen post-
mortem. Criterios de inclusi·n: diagn·stico cl²nico de SDRA, requeri-
miento de ventilaci·n mec§nica invasiva. Criterios de exclusi·n: estan-
cia en la UCI > 14 d²as, diagn·stico cl²nico de SDRA > 48h tras el ingreso 
en UCI, diagn·stico cl²nico de edema agudo de pulm·n o þbrosis pulmo-
nar. Se consider· d²a 0 el del ingreso a la UCI. Se registraron variables 
cl²nicas en el momento del ingreso en UCI y cada d²a a las 8:00h. Se 
registraron datos demogr§þcos, de ventilaci·n mec§nica, y anal²ticos 
indicativos de disfunción de órganos. Las variables se presentan como 
mediana y rango intercuartil. Las variables continuas se compararon con 
el test de U-Mann Whitney y las cualitativas con el test de °2. El patrón 
evolutivo de cada variable se estimó mediante el modelo no paramétri-
co LOWESS. Se utiliz· la definici·n de Berl²n para el diagn·stico de 
SDRA. Se consider· DAD la presencia de membranas hialinas en el tejido 
pulmonar.

Resultados: De 434 autopsias, 109 reunieron criterios de inclusión y 
ninguno de exclusi·n (36 con DAD y 73 sin DAD). El grupo con DAD pre-
sent· una menor edad (59 [51-72] vs 70 [62-79] a¶os, p = 0,02), m§s d²as 
en UCI (4 [2-7] vs 2 [1-5], p = 0,03), de VMI (3 [2-7] vs 1 [1-6], p = 0,04), 
y de hospital (9 [3-18] vs 5 [2-14], p = 0,04). Durante la evoluci·n, los 
casos con DAD, en comparación con aquellos sin DAD, presentaron ma-
yor presión pico en vía aérea, menor ratio PaO2/FiO2, y mayor PCR. La 
puntuaci·n SOFA no diþri· en ambos grupos. La causa de muerte en DAD 
vs no DAD fue, respectivamente, shock 12% vs 31%; hipoxemia 7% vs 5%; 
shock e hipoxemia 5% vs 7%; limitaci·n del esfuerzo terap®utico 5% vs 
18%; otras causas 7% vs 12%.

Conclusiones: En pacientes con SDRA, la presencia de DAD se asocia 
a un fenotipo cl²nico espec²þco.

Financiada por: FIS 11/02791, 12/0898, 12/02451, ITN-PINET.

0037. VALIDEZ DEL ANÁLISIS DE EXPRESIÓN DE MICRORNAS EN 
MUESTRAS DE TEJIDO PULMONAR INCLUIDAS EN PARAFINA

A. Ferrueloa, P. Cardinal-Fern§ndeza, A. Ball®n-Barrag§na, R. Herreroa, 
A. Lesmesa, C. Jaramilloa, L. Panaderoa, N. Ninb, A. Estebana y J.A. Lorentec

aHospital Universitario de Getafe-CIBERES, Getafe. bHospital Universitario 
de Getafe-CIBERES, Hospital Universitario de Torrejón, Torrejón. cHospital 
Universitario de Getafe-CIBERES, Universidad Europea, Madrid. 

Objetivo: Evaluar el efecto de la þjaci·n en formol e inclusi·n en 
paraþna sobre la expresi·n de microRNAs en muestras de tejido pulmo-
nar. 

Métodos: Se obtuvieron 10 fragmentos de pulm·n procedente de pa-
cientes fallecidos a los que se les realiz· una autopsia. Un fragmento de 
cada órgano en fresco se congeló a -80 ºC y otro fragmento se þj· en 
formaldehido y se incluy· en paraþna. Se obtuvieron los miRNAs utili-
zando el kit miRNeasy FFPE Kit (Qiagen). Se realiz· un transcripci·n 
reversa con miScript II RT (Qiagen) y se determinaron los niveles de 
expresi·n de los microRNAs SNORD61, SNORD68, SNROD72, SNROD95, 
SNROD96A y U6 mediante real-time PCR utilizando QuantiTect SYBR 
Green PCR (Qiagen) en una 7500 Fast Real-Time PCR (Life Thecnolo-
gies). Se utiliz· el SNROD61 como normalizador para tejidos congelados 
y el SNROD72 para muestras en paraþna. La cuantiþcaci·n relativa se 
realiz· utilizando el m®todo 2 delta Ct (Life Technologies). Se obtuvo 
aprobación para el presente estudio por el CEIC local. La expresión an-
tes vs despu®s de la þjaci·n se compar· mediante un t-test pareada y 
correlación de Pearson.

Resultados: Se presentan en la tabla.

microRNA Congelado 
p50 
(p25-p75)

Paraþna 
p50 
(p25-p75)

R p valor 
(Pearson)

p valor 
(t-test)

SNORD68 45,34 (35,22-
63,61)

0,98 (0,66-
1,11)

-0,28 0,43 4,93-5

SNORD95A 33,72 (30,30-
43,07)

18,52 
(13,37-
22,91)

0,26 0,47 1,64-1

SNORD96A 38,78 (22,28-
43,99)

7,23 (5,00-
9,47)

0,26 0,47 2,69-3

U6 43,80 (32,20-
84,53)

4,47 (3,85-
4,83)

0,36 0,23 8,29-4

Conclusiones: El an§lisis de expresi·n de microRNA en muestras de 
tejido pulmonar þjadas en formol no es v§lido en relaci·n al an§lisis en 
muestras congeladas.

Financiada por: FIS 11/02791, 12/0898, 12/02451, ITN-PINET.

0038. ANÁLISIS DE FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD EN 
PACIENTES CON BRONCOPATÍA CRÓNICA DESCOMPENSADA 
INGRESADOS EN UCI

M.L. Mateu Campos, A. Belenguer Muncharaz, I. Catal§n Monz·n, 
A. Ferr§ndiz Selles, J. Rodr²guez Portillo, M.J. For®s Ahuir, 
L. Albert Rodrigo, G. Cebri§n Graullera y M. Arlandis Tom§s

Hospital General Universitario de Castellón, Castellón. 

Objetivo: An§lisis de factores predictivos de mortalidad de los pa-
cientes con broncopatía crónica agudizada (EPOC) que requieren venti-
laci·n mec§nica.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre una cohorte de 
pacientes EPOC en UCI durante el periodo 2006-2012. Se estudiaron 
variables demogr§þcas, escala pron·stica mediante SAPS3, el n¼mero 
de fallo de ·rganos mediante puntuaci·n Sequential Organ Failure As-
sessment (SOFA) al ingreso, comorbilidades, par§metros gasom®tricos y 
hemodin§micos neurol·gicos y respiratorios al inicio del soporte venti-
latorio y la Prote²na C reactiva tanto al ingreso como al alta o exitus. Se 
recogieron las complicaciones, estancias, duración de ventilación me-
c§nica y mortalidad. Se utiliz· t-Student para variables param®tricas y 
chi-cuadrado para no param®tricas, p < 0,005. An§lisis univariante y 
multivariante de regresi·n log²stica binaria (OR, IC95%) de los factores 
relacionados con la mortalidad. La validez interna del modelo mediante 
el test de Hosmer-Lemeshow y curva ROC (IC95%). Se emple· SPSS 15.0.

Resultados: Se recogieron un total de 183 episodios de 159 pacientes 
ingresados. De ellos 181 fueron sometidos a ventilaci·n mec§nica [VMNI 
157 (87%) vs VMI 24 (13%)]. La mortalidad total fue de 21 (12%). Los pacien-
tes que fallecieron presentaban mayor gravedad medido por SAPS 3 y ma-
yor n¼mero de disfunci·n org§nica valorado por la escala SOFA. A su vez 
este grupo presentó mayor tasa de complicaciones (fallo renal y fallo res-
piratorio) y estancia en UCI que el que grupo de supervivientes. Los par§-
metros hemodin§micos, gasom®tricos y la PCR al ingreso fue similar en 
ambos grupos. En el grupo de fallecidos se observó que los niveles de PCR 
que no hab²an disminuido respecto al ingreso. En el an§lisis univariante y 
multivariante s·lo se identiþcaron las variables fracaso de la VMNI [OR 10 
(IC95% 9,06-1.262,93), p = 0,0001] y prote²na C reactiva > 40 mg/l [OR 40 
(IC95% 3,272-496), p = 0,004] como predictoras de mortalidad. Test de 
Hosmer-Lemeshow no signiþcativo. Curva ROC 0,963 (IC95% 0,915-1,011).

Conclusiones: El fracaso de VMNI y el mantenimiento de una PCR 
elevada al alta de UCI pueden servir como predictores de mortalidad. 

0039. ¿PODRÍA LA ECOGRAFÍA DEL DIAFRAGMA AYUDAR A 
PREDECIR EL ÉXITO DE LA EXTUBACIÓN? ESTUDIO PILOTO

I.M. Murcia S§ez, M.C. C·rdoba Nielfa, A. Prado Mira, M. Gimeno Gonz§lez, 
F. Garc²a L·pez, A. Tendero Egea, E. Ruiz-Escribano Taravilla, 
R. S§nchez Iniesta, V. C·rcoles Gonz§lez y J.L. Cort®s Monedero

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete. 

Objetivo: Valorar la inÿuencia de la disfunci·n diafragm§tica, me-
diante el desplazamiento cr§neo-caudal del diafragma (DD) medido con 
ecograf²a, en el ®xito o fracaso del destete de ventilaci·n mec§nica.

Métodos: Estudio prospectivo, de cohortes, realizado en una Unidad 
de Medicina Intensiva de un Hospital Universitario e iniciado en sep-
tiembre del 2013. Se recogieron variables demogr§þcas, de gravedad, 

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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d²as en ventilaci·n mec§nica (VM), d²as de ingreso, exitus, ®xito o no 
del destete (m§s de 48 horas postextubacion sin necesidad de apoyo 
ventilatorio). Al iniciarse el destete se valoró el DD en varias modalida-
des ventilatorias (volumen control (VC), Presión soporte 15 (Ps15), Pre-
si·n soporte 10 (Ps10) y durante prueba TT. Los datos ser§n presentados 
como media con su desviaci·n est§ndar o mediana con el rango inter-
cuartil (RIQ). Se utiliz· el test de Student o U de Mann-Whitney para 
comparar variables continuas y chi cuadrado o test exacto de Fisher 
para las categ·ricas. La p < 0,05 fue considerado como estad²sticamen-
te signiþcativo.

Resultados: Se presentan en la tabla.

p Total Éxito 
extubación

No éxito 
extubación

  24 21 3
Edad. Mediana (RIQ) 0,69 73 (53,2-78) 69 (48,5-

78,5)
74 (73-73,5)

Sexo (hombre) N (%) 0,8 17 (70,8%) 15 (71,4%) 2 (66,7%)
APACHE II. Mediana (RIQ) 0,59 21 (17-30) 21 (16,5-28) 25 (20-30)
Días VM. Mediana (RIQ) 0,95 3 (2-5,5) 3 (2-6) 3,5 (2-5)
Motivo de VM. N (%) 0,6    
Fallo respiratorio 11(45,8%) 9 (42,9%) 2 (66,7%)
Hemodin§mico 2 (8,3%) 2 (9,5%) 1 (33,3%)
Neurológico 5 (20,8%) 5 (23,8%)  
Politraumatismo 2 (8,3%) 2 (9,5%)  
Postcirugia 3 (12,5%) 2 (9,5)  
Desplazamiento 
diafragm§tico cm. VC 
(DD_VC). Mediana (RIQ)

0,43 1,10 (0,90 
-1,69)

1,11 (0,96-
1,59)

0,65 (0,65-
1,41)

DD cm. PS15 (DD_PS15). 
Mediana (RIQ)

0,78 1,59 (1,00-
2,48)

1,78 (1,06-
2,58)

0,77 (0,73-
1,21)

DD cm. PS10 (DD_PS10). 
Mediana (RIQ)

0,15 1,38 (1,05-
2,25)

1,39 (1,16-
2,42)

0,71 (0,68-
1,40)

DD cm. TT (DD_TT). 
Mediana (RIQ)

0,69 1,53 (0,91-
2,22)

1,53 (1,01-
1,99)

1,31 (0,34-
2,28)

Días ingreso. Mediana 
(RIQ)

0,36 6 (4-10,5) 6 (4-10) 9 (6-12)

Exitus INTRAUCI N (%) 0,2 3 (12,5%) 2 (9,5%) 1 (33,3%)

Conclusiones: Observamos en los enfermos en los que falló la extu-
baci·n, una tendencia a menor desplazamiento cr§neo caudal del dia-
fragma. No se pudo obtener signiþcaci·n estad²stica. 

0040. SEGUIMIENTO DE LA ACTIVIDAD ELÉCTRICA 
DIAFRAGMÁTICA (EADI) EN EL PERIODO PRE Y POST-EXTUBACIÓN 
EN PACIENTES CON WEANING RESPIRATORIO DIFÍCIL: ÉXITO EN 
EXTUBACIÓN Y FALLO EN EXTUBACIÓN

T. Marafþ, F.J. Parrilla, H. Aguirre-Bermeo, S. Italiano, F. Roche-Campo 
y J. Mancebo

Hospital Sant Pau, Barcelona. 

Objetivo: Aproximadamente un 20% de los pacientes extubados re-
quieren de reintubaci·n. La patoþsiolog²a del fallo en la extubaci·n no 
ha sido bien estudiada. El objetivo principal de este estudio fue medir 
la EAdi como aproximación al esfuerzo muscular respiratorio durante la 
extubación y en las 48h posteriores.

Métodos: Se incluyeron pacientes con weaning respiratorio dif²cil y 
prolongado. Se registr· la EAdi pico mediante el cat®ter NAVA. El res-

ponsable clínico decidió cuando realizar una prueba de extubación (pre-
si·n soporte de 7 cmH2O y 0 cmH2O de PEEP). El intervalo temporal de 
registro fue desde 1h antes de la extubación hasta 48h después.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes. Cinco pacientes fueron reintu-
bados en las primeras 48h. Se dividi· el registro del EAdi en 6 fases (ta-
bla). En todos los pacientes, observamos un incremento signiþcativo en el 
EAdi pico entre la fase correspondiente a la prueba de extubación y 1h 
postextubación. Cuatro de los cinco pacientes reintubados eran EPOCs 
severos y uno era neuroquir¼rgico. Los EPOC ten²an un EAdi pico signiþ-
cativamente m§s elevado durante la prueba de extubaci·n que los pa-
cientes que fueron extubados con ®xito: 37.6 (36.4-46.9) vs 13.4 (6.7-
19.9) uV, p = 0,011. El otro paciente reintubado mostr· un EAdi pico 
durante la prueba de extubaci·n bajo (3 uV) y un incremento pronunciado 
durante el periodo postextubaci·n 27 uV antes de la reintubaci·n.

Conclusiones: Los pacientes que precisan reincubación muestran ni-
veles altos de actividad el®ctrica diafragm§tica lo que sugiere una ele-
vada carga mec§nica en el sistema respiratorio.

Financiada por: MAQUET suministra las sondas NAVA.

Enfermería-Intensivos adultos 
Pósters orales 
INFECCIÓN/RESPIRATORIO/PROCESOS DE 
CUIDADOS/SEGURIDAD 
Lunes, 16 de junio - 8:30 a 9:15 h 
Sala: Tapices
Moderadora: Consuelo Zazpe Oyarzun

0041. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN PACIENTE 
CON FASCITIS NECROTIZANTE

A.M. Garc²a Guti®rrez, M. Gonz§lez Garc²a, N. Hern§ndez de Le·n, 
S. Ramos ćngel de la Rosa y P. Ramos Rodr²guez 

Hospital Universitario, La Laguna. 

Introducción: El Streptococcus pyogenes es una bacteria Gram posi-
tiva asociada a muchas enfermedades y una de las m§s importantes es 
la fascitis necrotizante. La invasión de esta bacteria en la piel provoca 
la destrucci·n del tejido adiposo y tejido muscular subyacente, con 
graves consecuencias sistémicas que suelen requerir cuidados intensi-
vos. El plan de cuidados de enfermería es una herramienta clave para 
llevar a cabo de manera sistem§tica y organizada el cuidado y evoluci·n 
de estos pacientes.

Objetivo: Describir la evolución de un paciente con diagnóstico de 
fascitis necrotizante por S. py·genes y elaborar un plan de cuidados 
estandarizado, centrado en el manejo y cuidado de las heridas.

Métodos: Utilizando la taxonom²a de diagn·sticos enfermeros NAN-
DAII, criterios de resultados NOC y criterios de enfermer²a NIC junto la 
red de razonamiento del m®todo de an§lisis del resultado del estado 
actual (AREA) se realiza un plan de cuidados adaptado a las necesidades 
de este tipo de pacientes. Intervenciones: siguiendo el modelo concep-
tual de patrones funcionales de salud, descrito por Magorite Gordon y la 
metodolog²a del proceso de enfermer²a, se identiþcan 3 diagn·sticos 
principales de enfermería, con sus intervenciones y resultados, desta-
cando como diagnóstico principal, Deterioro de la integridad tisular, e 
intervenciones principales el cuidado de las heridas, cuidado de la piel: 
zona de injerto y zona donante.

Conclusiones: La elaboración de un plan de cuidados estandarizado 
permite, por una parte, obtener una herramienta ¼til y eþcaz para con-
sensuar criterios y establecer una pauta de cuidados enfermeros uniþ-
cados, y por otro lado acercar al personal el manejo de la metodolog²a 
y el lenguaje enfermero.

0042. VALORACIÓN DE LA PRESIÓN Y FUGAS DE LA INTERFASE 
EN PACIENTES CON VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

F.J. Clemente L·pez, S.L. Quintero Hern§ndez y N. Clemente L·pez

Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. 

Objetivo: Determinar de forma objetiva la presi·n que ejerce la in-
terfase de ventilación no invasiva sobre el rostro del paciente. Valorar 

Fase No reintubados Reintubados p = 

Fase 1 (60 min antes de 
prueba de extubación)

9,9 (3,9-18,8), 
n = 25

35,5 (31,2-36,9), 
n = 5 0,037

Fase 2 (prueba de 
extubación)

13,4 (6,7-19,9), 
n = 25

37,3 (35,6-38), 
n = 5 0,032

Fase 3 (1era hora post 
extubación)

14,5 (12,7-29,4), 
n = 25

40,9 (37,1-54,3), 
n = 5 0,010

Fase 4 (3era hora post 
extubación)

21,9 (11,1-28,2), 
n = 25

38,7 (31,2-44,6), 
n = 4 0,014

Fase 5 (24 horas post 
extubación)

19 (10,3-28,9), 
n = 18

43,3 (39,4-46,9), 
n = 3 0,021

Fase 6 (46 horas post 
extubación)

12,3 (7,8-16,4), 
n = 6 -  

Los valores est§n presentados en mediana y rango intercuartil del EAdi 
(Actividad el®ctrica diafragm§tica) en todas las fases.
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si es posible reducirla, sin sobrepasar límites de fugas aéreas no com-
pensables por el ventilador.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, comparativo y prospec-
tivo. Tras el consentimiento del paciente, se valora con un man·metro 
la presi·n que ejerce la m§scara sobre el paciente y el nivel de fuga que 
indica el aparato seg¼n la ajust· la enfermera de forma rutinaria. Pos-
teriormente se reajusta la tensi·n del arn®s atendiendo a no sobrepasar 
niveles de fugas excesivos y se vuelve a realizar la medici·n. Tambi®n se 
atiende a la correcta colocaci·n (si mantiene el eje facial) y si presen-
tan almohadillado en zonas de presi·n para prevenir ulceraciones. Se 
realiza, mediante programa SPSS versi·n 15, test Wilcoxon para varia-
bles apareadas.

Resultados: Se realizan 66 mediciones. El 23,5% de las interfases es-
taban mal colocadas y el 52,9% no ten²an almohadilladas las zonas de 
presi·n. Se encuentran presiones de 100-110 cm/H2O en puente nasal 
que equivalen a 0,1 kg/cm2. De ser esta presi·n uniforme, una m§scara 
tama¶o M (cuya superþcie de apoyo es de 55,22 cm2) supondría 5,5 kg 
de peso sobre la cara del paciente. La presión media previa y post-
ajuste fue de 83,5 vs 56,1 cm H2O (Z = -5,016; p < 0,0001) respectiva-
mente y el nivel medio de fugas, 60,35 vs 65,47 l/min no siendo signiþ-
cativo.

Conclusiones: A pesar de la formación del personal, la enfermera 
tiende a ajustar excesivamente la interfase para reducir fugas a®reas, 
cuando aún existe margen que puede ser compensado satisfactoriamen-
te por el ventilador y con frecuencia, no almohadilla las zonas de pre-
sión.

0043. PROTOCOLO DE CUIDADOS ENFERMEROS AL FINAL 
DE LA VIDA DEL PACIENTE CRÍTICO

O. Arrogante Maroto y E.G. Aparicio Zald²var 

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada. 

Objetivo: Cuidar y acompa¶ar hasta el þnal de la vida del paciente 
crítico. Integrar los cuidados paliativos en los cuidados enfermeros de 
intensivos. Integrar a la familia en la unidad de cuidados intensivos 
proporcion§ndoles m§s tiempo a lado del paciente cr²tico e incorpor§n-
doles en los cuidados enfermeros.

Métodos: Se consultaron las bases de datos Cuiden, Scielo y Medli-
ne. Se introdujeron los descriptores cuidados paliativos, cuidados in-
tensivos, familia y enfermer²a. Se adaptaron las intervenciones enfer-
meras características de los cuidados paliativos a la atención del 
paciente cr²tico en òsituaci·n de ¼ltimos d²asó. Intervenciones: deci-
si·n en equipo de situaci·n de ¼ltimos d²as: competencia enfermera a 
la hora de valorar y participar en la toma de decisiones de dicha situa-
ci·n con el resto del equipo. Habilidades de comunicaci·n: 1. Fomen-
tar una relación de ayuda con el paciente y su familia, fundamentada 
en la tríada rogeriana (respecto, autenticidad y empatía). 2. Fomentar 
una comunicación con el paciente y su familia basada en la escucha 
activa. Pautas de actuaci·n: 1. Informar adecuadamente al paciente y 
a su familia, proporcionando la información necesaria y adecuada a 
sus necesidades. 2. Adaptar los cuidados de enfermería para favorecer 
el m§ximo confort del paciente y aliviar su dolor, incluyendo en ellos 
a la familia. 3. Revisar las órdenes de tratamiento (sólo medicación 
imprescindible e interrupción de intervenciones y pruebas innecesa-
rias). 4. Ofrecer apoyo emocional y mantener una actitud próxima al 
paciente y a su familia. 5. Asesorar y ayudar espiritualmente al pa-
ciente y a su familia, facilitando el desarrollo de los ritos religiosos 
que consideren necesarios. 6. Proporcionar un ambiente tranquilo res-
petando la intimidad del paciente y de su familia. 7. Facilitar la proxi-
midad de los familiares y amigos del paciente. 8. Solicitar la colabora-
ción multidisciplinar de otras especialidades.

Conclusiones: La atención adecuada en los últimos días de la vida del 
paciente constituye una intervención enfermera que también puede ser 
prestada en las unidades de cuidados intensivos. Atender al paciente 
crítico en situación de últimos días constituye un camino hacia la inte-
gración de las familias en intensivos mediante su colaboración en los 
cuidados enfermeros. En intensivos debemos asumir que a veces no es 
posible curar, pero siempre podemos aliviar y consolar.

0044. DESTETE AUTOMÁTICO DE VENTILACIÓN MECÁNICA: 
NUESTRA EXPERIENCIA INICIAL

I. Latorre Marco, M. Acevedo Nuevo, S. Saboya S§nchez, 
L. L·pez-Hazas L·pez-Hazas, L. Hern§ndez S§nchez y F. D§vila Madrigal

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Majadahonda. 

Objetivo: Describir la experiencia de aplicación de un procedimiento 
de destete autom§tico de ventilaci·n mec§nica (VM), mediante el m·-
dulo automatizado òSmartcare/PSó (SC/PS) del ventilador Drªger Evita 
XL, en pacientes críticos. 

Métodos: Estudio observacional en 20 pacientes críticos médicos y 
quir¼rgicos del Hospital Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid, periodo 
mayo-septiembre 2013. La muestra fue no aleatoria, sujetos que cum-
pl²an criterios de destete. Procedimiento: se utiliza ventilador EvitaXL 
con m·dulo de destete SmartCare/PS, consistente en un sistema auto-
m§tico de retirada de ventilaci·n, complementario a la modalidad de 
ventilaci·n en Presi·n de Soporte (PSV). Se trata de un protocolo cl²nico 
automatizado que regula el nivel de presi·n de soporte (PS) mediante la 
monitorización de frecuencia respiratoria (FR), volumen tidal (Vt) y CO2 
espiratorio þnal (etCO2), realizando una reducci·n progresiva si los pa-
r§metros lo permiten, hasta la desconexi·n del ventilador. Variables: 
edad, sexo, patolog²a de ingreso, SAPS II, pCO2, pH y bicarbonato en 
gasometr²a arterial, nivel inicial y þnal de PS, tiempo duraci·n destete. 
Variable de resultado: porcentaje de pacientes que estuvieron 4 horas o 
m§s sin respirador. An§lisis descriptivo.

Resultados: 18 de 20 pacientes (90%) realizaron el procedimiento 
completo de destete hasta la desconexi·n de VM. Edad media (DT) 
57,59 (14,81); 60% hombres; 75% patolog²a m®dica, predominan infec-
ciosa (33%), respiratoria (33%) y neurol·gica (26%); 25% postquir¼rgicos, 
predominan cirug²a cardiovascular (60%) y trasplante pulmonar (20%); 
SAPSII medio (DT): 41,78 (10,87); valor medio inicial PS 11,2; valor me-
dio þnal de PS 3,5; tiempo medio duraci·n destete 3,7 horas. Los valo-
res pCO2, pH y bicarbonato en gasometría arterial se mantuvieron esta-
bles y en rango de normalidad en todos los sujetos. El 100% de los 
pacientes destetados permanecieron 4 horas o m§s desconectados de 
VM sin presentar complicaciones respiratorias. Los 2 pacientes que fra-
casaron al destete presentaban patología neurológica, y en ambos casos 
presentaron bradipnea y aumento de la PS superior a 25 mbar, por lo 
que se suspendió el procedimiento. 

Conclusiones: Seg¼n nuestra experiencia se trata de un procedimien-
to seguro y efectivo para el destete de los pacientes críticos.

0045. DECÚBITO PRONO EN PACIENTE CON OBESIDAD MÓRBIDA

M.J. Frade Mera, N. Regueiro D²az, A.B. Rubio Riballo, S. Garc²a Felipe, 
E. Molano ćlvarez y J.A. S§nchez-Izquierdo Riera

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Describir técnica decúbito prono y evolución en paciente 
con obesidad mórbida.

Métodos: Caso cl²nico de paciente ingresado en UCI Polivalente. Descrip-
ci·n de: par§metros monitorizados, gasom®tricos, soporte farmacol·gico, 
nutricional, ventilatorio, decúbito prono y complicaciones asociadas.

Resultados: Mujer de 52 a¶os, IMC 54 Kg/m2, ingresa en parada res-
piratoria por crisis asm§tica. Indicaci·n dec¼bito prono: SDRA por neu-
mon²a. Ciclo de prono de 48h durante el que present·: TAM 83 Ñ 7 
mmHg, diuresis 1 Ñ 0,5 ml/Kg/h, FC 96 Ñ 10 L/min, TÛ central 38 Ñ 0,34 
ºC, SatO2 99 Ñ 1,6% y BIS29 Ñ 12, glucemia 175 Ñ 21 mg/dl, requiri·: 
Noradrenalina 0,006 ĳg/kg/min 16 horas, midazolam 0,3 mg/Kg/h, clo-
ruro m·rþco 0,03 mg/Kg/h, cisatracurio 0,22 mg/Kg/h, furosemida 25 
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mg 6h, nutrici·n parenteral 1.400 Kcal/d²a, enteral 49 Kcal/h 29 horas, 
insulina 193 UI/d²a. Secuencia dec¼bito prono: preparaci·n segunda 
cama con doble sabana y cinchas entre ambas, alineación de camas 
salvando hueco con almohadas, giro lateral sobre éstas, apoyo en prono 
sobre segunda cama, elevación con grúa, colocación de almohadas en 
cintura escapular y p®lvica. Complicaciones asociadas: 2 UPP grado II, 
edema facial y 1 episodio de regurgitaci·n. Estancia en UCI 52 d²as, 
tiempo VM 35 días, destete 13 días.

 Pre-prono Post-prono

Horas 1 1 6 12 24 48 72
PC 14 16 16 15 16 15 16
PEEP 12 12 12 12 14 12 10
PO2/FiO2 77,5 245 295 262 288 208 230
PCO2 62 50 42 45 42 48 46

Conclusiones: La técnica decúbito prono es factible en pacientes 
obesos. En este caso fue segura, eþcaz y no excesivamente compleja.

0046. PLASMAFÉRESIS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS. 
A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

F. Gil Almagro, N. Galisteo Romero y F.J. Carmona Monge

Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Alcorcón. 

Introducción: La plamaféresis es un procedimiento por el que el plas-
ma se separa de la sangre y se procesa para eliminar selectivamente 
algunos componentes. Estas sustancias perjudiciales que se eliminan 
pueden ser anticuerpos, inmunocomplejos, toxinas, citoquinas-media-
dores y otras. Se utiliza fundamentalmente en patolog²as como: Gui-
llain-Barré, miastenia gravis, lupus, artritis reumatoide...

Observación clínica: Se trata de un caso cl²nico de una paciente de 
38 años de edad con diagnóstico de miastenia gravis con evolución tór-
pida de la enfermedad que no responde al tratamiento médico conven-
cional. A su ingreso en UCI presenta afectaci·n de la musculatura respi-
ratoria, precisando de IOT. Se inician sesiones de plasmaf®resis cada 48 
horas. Tras la 3Û sesi·n comienza a mejorar la sintomatolog²a de la pa-
ciente, mejorando de manera importante la fuerza muscular, retirando 
la ventilaci·n mec§nica tras la 4Û sesi·n. El tratamiento þnaliz· una vez 
realizada la 5Û sesi·n. A pesar de la mejor²a inicial, y ser dada de alta, 
la paciente precisa de la realización de dos nuevos ciclos de 5 sesiones 
cada uno, por aparición nuevamente de pérdida de fuerza muscular y 
diþcultad respiratoria. 

Plan de cuidados: DEð00126 Conocimientos deþcientes relacionado 
con falta de informaci·n. DEð00146 Ansiedad relacionada con falta de 
conocimientos sobre el proceso patológico. 5820 Reducción de la ansie-
dad. 5510 Educaci·n para la salud. 5520 Facilitaci·n del aprendizaje. 
CPðHemorragia. 4040 Cuidados cardiacos. 6680 Monitorizaci·n de signos 
vitales. 4254 Manejo del shock cardiaco. 4210 Monitorizaci·n invasiva 
hemodin§mica. 4010 Precauciones con hemorragias. 4170 Actuaci·n 
ante la hipovolemia. 7610 Control anal²tico. 4030 Administraci·n de 
productos sangu²neos. CPðSepsis. 6680 Monitorizaci·n de signos vitales. 
2440 Mantenimiento del dispositivo de acceso vascular.

Discusión: La plasmaf®resis es una t®cnica altamente eþcaz para el 
manejo de la miastenia gravis en esta paciente, teniendo en cuenta que 
dicha técnica tiene un coste elevado y un elevado riesgo de complica-
ciones potenciales. En nuestra paciente, se consiguió solucionar los 
diagn·sticos de enfermer²a identiþcados, as² como controlar y evitar la 
aparici·n de las complicaciones potenciales identiþcadas.

0047. CUIDADOS DE ENFERMERÍA POST-IMPLANTE VALVULAR 
AÓRTICO PERCUTÁNEO

N. Galisteo Romero, F. Gil Almagro y F.J. Carmona Monge

Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Alcorcón. 

Introducción: La estenosis aórtica es el estrechamiento u obstrucción 
de la v§lvula a·rtica del coraz·n que impide que ®sta se abra adecuada-
mente, bloqueando el ÿujo de sangre hacia la aorta. Actualmente la 
cirugía de reemplazo valvular es el tratamiento de elección, existiendo 
una considerable proporción de pacientes excluida por presentar un alto 
riesgo quir¼rgico. Una alternativa es la t®cnica de recambio de la v§lvu-
la aórtica que se implanta mediante catéteres por punción de la arteria 
femoral.

Observación clínica: Durante el último año se han realizado un total 
de ocho recambios valvulares con éxito en pacientes de edad avanzada 
(> 80 a¶os). Todos los pacientes son trasladados a la unidad de cuidados 
intensivos para una exhaustiva vigilancia.

Plan de cuidados: En estos pacientes ser§ fundamental la vigilancia 
de la aparición de complicaciones potenciales (CP) relacionadas con la 
técnica realizada. Entre ellas es importante valorar la posible aparición 
de las siguientes complicaciones potenciales desarrollando para ello las 
siguientes intervenciones detalladas: CP: Bradicardia. Arritmias. 4040 
Cuidados cardiacos. 6680 Monitorizaci·n de signos vitales. 4090 Cuidado 
de la disritmia. 4254 Manejo del shock cardiaco. 4210 Monitorizaci·n 
Invasiva Hemodin§mica. 4092 Cuidados del Marcapasos: Transitorio. CP: 
Sangrado. 4010 Precauciones con hemorragias. 4170 Actuaci·n ante la 
hipovolemia. CP: Isquemia miembros inferiores. 6680 Monitorizaci·n de 
signos vitales.

Discusión: El implante valvular a·rtico percut§neo posibilita el trata-
miento en pacientes con un elevado riesgo quir¼rgico. Sin embargo, la 
aparición de complicaciones es frecuente por lo que es esencial la ela-
boración de un plan de cuidados de enfermería que permita una aten-
ción óptima en este grupo de pacientes. En este caso, va a ser funda-
mental el control de las complicaciones que puedan aparecer derivadas 
del procedimiento para su identiþcaci·n y evitar su progresi·n.

0048. MEDICIÓN DEL RUIDO QUE PERCIBE EL PACIENTE 
INGRESADO EN UCI

F.J. Clemente L·pez, M.T. Cabrera Est®vez, S.L. Quintero Hern§ndez, 
N. Clemente L·pez, J.C. Bonilla P®rez, J.P. Gonz§lez Toledo 
e I. Alberto Rodríguez

Hospital Universitario, Santa Cruz de Tenerife. 

Objetivo: Determinar el nivel de ruido que percibe un paciente ingre-
sado en UCI y compararlo con los est§ndares recomendados por la Ley 
37/2003, de 17 de noviembre del Ruido.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, comparativo y transversal 
en el que se mide con un audiodosímetro (según la Directiva 2003/10/CE) 
instalado a nivel de cabecera del paciente durante los diferentes turnos 
de trabajo (diurno: 8-22h y nocturno: 22-8h) y en distintos boxes de UCI. 
Se realizan cinco mediciones en cada box de intensivos y en cada turno de 
trabajo a la misma hora, registrando el nivel de ruido ambiental (Leq,A) 
y nivel pico con ponderación (Lpeak) expresado en decibelios (Db). Los 
resultados se expresan en medias y desviación típica.

Resultados: El rango de ruidos Leq,A que percibe un paciente duran-
te el d²a oscila entre 69,36 Ñ 9,22 dB de los boxes m§s cercanos al con-
trol de Enfermer²a a los 57,78 Ñ 6,26 dB de los m§s alejados con Lpeak 
de 76 Ñ 15 dB. Durante la noche, desciende a 64,62 Ñ 3,7 los cercanos y 
55,57 Ñ 2,99 dB los m§s alejados con Lpeak de 66,23 Ñ 6,3 dB.

Conclusiones: Los pacientes de nuestra UCI est§n sometidos a niveles 
de ruido que superan en m§s de 25 dB tanto de d²a como de noche, los 
niveles recomendados por la Ley (40 dB diurnos y 30 nocturnos para las 
habitaciones hospitalarias). Son susceptibles de padecer alteraciones 
del sue¶o, psicol·gicas y þsiol·gicas a¶adidas a su patolog²a de base. Se 
debe controlar el ruido como parte de nuestros cuidados para poder 
ofrecer una atención integral al paciente críticamente enfermo.

Enfermería-Intensivos adultos 
Pósters orales 
MISCELÁNEA 1 
Lunes, 16 de junio - 8:30 a 9:15 h 
Sala: Jardín
Moderadora: Delia González de la Cuesta

0049. CALENDARIO-PLANNING COMO ESTRATEGIA DE DIFUSIÓN 
DE MEDIDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE CRÍTICO

M.M. L·pez Fern§ndez 

Hospital Universitario Ram·n y Cajal, Madrid. 

Introducción: El programa de seguridad integral, asociado a los pro-
yectos Bacteriemia Cero (BZ) y Neumon²a Cero (NZ), ha constituido una 
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oportunidad para crear una cultura de seguridad entre los profesionales 
de las unidades de cuidados intensivos españolas que pone en el centro 
de todas sus actuaciones la seguridad del paciente.

Objetivo: Disminuir la incidencia de infecciones relacionadas con la 
atenci·n sanitaria siguiendo los objetivos de los planes nacionales BZ y 
NZ. Dar a conocer medidas y actuaciones de enfermer²a, en distintas 
situaciones de la atención del paciente crítico, para garantizar la segu-
ridad y calidad de los cuidados.

Métodos: Estudio descriptivo realizado en una UCI de tercer nivel 
entre 2012 y 2013. Las principales variables analizadas son: bacterie-
mias relacionadas con catéter (BRC) y neumonías relacionadas con la 
ventilaci·n mec§nica (NVM), a trav®s de la historia cl²nica y registro en 
la base de datos del Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosoco-
mial (ENVIN). En nuestra Unidad, como estrategia de difusi·n de infor-
maciones clave para el manejo seguro del paciente, se elabor· un tr²p-
tico de tamaño bolsillo que sintetizaba las indicaciones clínicas y que 
inclu²a adem§s un calendario-planning laboral, para que cada profesio-
nal anotase sus turnos de trabajo, facilitando as² la adherencia al docu-
mento.

Resultados: Partiendo de tasas bajas medias (2,8 BRC y 7,5 NAV) in-
feriores a los objetivos propuestos, con la aplicaci·n de las medidas 
hemos conseguido alcanzar 0 BRC y 0 NVM en meses puntuales. La infor-
maci·n clave recogida en el tr²ptico incluye: medidas cl²nicas a adoptar 
relacionas con los proyectos BZ y NZ; informaci·n, medidas de preven-
ción y tratamiento de úlceras por presión; información sobre pauta de 
administración y pruebas de tolerancia inicial y diaria de la nutrición 
enteral; pautas a seguir en caso de C·digo Sepsis y reconocimiento de 
situaciones críticas.

Conclusiones: Disponer a mano de la informaci·n clave de manejo 
cl²nico ha facilitado la difusi·n y ejecuci·n de las medidas para garanti-
zar una atenci·n segura de los pacientes. Siendo riguroso en la aplica-
ción de los protocolos se consiguen niveles óptimos en los indicadores 
de seguridad de pacientes.

0050. PLANTILLAS DE ENFERMERÍA EN UNIDADES DE CRÍTICOS 
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

J.C. Muñoz Camargoa, M. Rodr²guez-Barbero Vel§zqueza, M. Muñoz Martíneza, 
A.S. Garc²a S§ncheza y A. Le·n S§nchezb

aHospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. bHospital 
Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivo: Determinar el ratio enfermera/paciente m§s prevalente en 
las unidades de cuidados cr²ticos del Sistema Nacional de Salud, hacien-
do una comparación entre las diferentes comunidades del territorio 
español.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo transversal, realizado 
entre los años 2012 y 2013. El proyecto ìEstudio Plantillasî establecía 
la inclusi·n de todas las unidades de cr²ticos (UC) pertenecientes al 
Sistema Nacional de Salud. Se incluyeron en el estudio las unidades de 
cuidados intensivos médico-quirúrgicos, las unidades coronarias y las 
unidades polivalentes o mixtas. S® excluyeron las unidades de reanima-
ci·n postquir¼rgica. Dentro de cada UC se estudi· el n¼mero de camas, 
la plantilla de enfermería y la distribución paciente/enfermera en cada 
uno de los turnos de lunes a domingo. Se realiz· un an§lisis descriptivo 
de las variables cuantitativas, medidas de tendencia central y disper-
si·n con los ²ndices de conþanza al 95%. El an§lisis de datos se realiz· 
con el programa SPSS en su versi·n 15.0.

Resultados: Se analizaron 380 hospitales seg¼n el catalogo del Minis-
terio de Sanidad, obteniendo un total de 185 UC. La media nacional de 
L-V en el turno de ma¶anas se sit¼o en 2,1 Ñ 0,2 IC95% (2,0-2,2), en el 
turno de tardes 2,5 Ñ 0,3 IC95% (2,3-2,7) y en el de noches 2,8+0,5 IC95% 
(2,5-3,0). La media nacional los s§bados, domingo y festivos para el 
turno de ma¶anas era de 2,5 Ñ 0,3 IC95% (2,3-2,7) en el de tardes 2,6 Ñ 
0,3 IC95% (2,4-2,8) y en el de noches 2,8+0,5 IC95% (2,5-3,0). Melilla, 
Ceuta y Castilla y Le·n mostraron ratios paciente/enfermera m§s eleva-
dos en los turnos de ma¶ana, tarde y noche los s§bados, domingos y 
festivos.

Conclusiones: Existen diferencias en la distribución de plantillas de 
enfermer²a en las UC del territorio nacional, sobre todo en los turnos de 
þn de semana y festivos, superando los ratios internacionales recomen-
dados.

0051. SATISFACCIÓN DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES 
FALLECIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA (UMI) DEL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ÁLAVA (SEDE TXAGORRITXU)

M.J. Rodr²guez Borrajo, M. Arana Monte, L. Samaniego B·veda, 
C. Rodr²guez N¼¶ez, R. Romero Montoya, G. Soleto Paredes, 
A. Elexpuru Lete, M.T. Ru²z Armentia y S. Mart²n Gil

Hospital Universitario Araba Txagorritxu, Vitoria. 

Objetivo: Evaluar la satisfacción con la atención recibida de los fami-
liares de pacientes fallecidos en la unidad de medicina intensiva (UMI).

Métodos: Estudio descriptivo. La poblaci·n est§ constituida por los 
familiares de pacientes fallecidos en UMI desde el 1 de junio de 2012 
hasta el 30 noviembre de 2013. Se les envi· un cuestionario de satisfac-
ci·n de 29 preguntas cerradas junto con el informe m®dico 2 meses 
después del fallecimiento por correo ordinario. Los datos se transcribie-
ron y analizaron con el paquete estad²stico SPSS 20.0.

Resultados: Durante ese periodo hubo 126 fallecidos. Se recogieron 
30 encuestas contestadas (23,08%). El perþl medio de la persona que 
respondi· fue: edad media 52,07 (DE: 13,33) a¶os, mujer (60,7%), hijo 
del fallecido (58,6%), y con nivel de estudios secundarios (50%). Se cali-
þca como muy buena o excelente la organizaci·n del servicio (75,9%), 
los conocimientos m®dicos (71,4%) y de enfermer²a (75%), la amabilidad 
m®dica (76,7%) y de enfermer²a (82,8%), el apoyo del personal y capa-
cidad para tranquilizar (72,4%). Los m®dicos se han identiþcado siempre 
mientras que las enfermeras en un 89,3%. Se valora como muy buena o 
excelente la cantidad (69%) y la claridad (75,9%) de la informaci·n m®-
dica, y la cantidad (57,1%) y la claridad (59,3%) de la informaci·n enfer-
mera. El 92,6% opina que el personal se preocupaba por el dolor de su 
familiar aunque s·lo un 42,9% creen que se consigui· eliminarlo. Nadie 
cree que la vida de su familiar fuera alargada o acortada innecesaria-
mente. Sin embargo, un 7,4% dice que no se le explic· si exist²an o no 
alternativas al tratamiento, el 13,8% se sinti· excluido de la toma de 
decisiones y un 61,5% opina que no se le dej· participar en los cuidados 
b§sicos.

Conclusiones: Con el þn de que esta evaluaci·n de la satisfacci·n nos 
ayude a adaptar los cuidados a las necesidades de los familiares de los 
pacientes fallecidos y mejorar la calidad en la atenci·n deber²amos 
establecer estrategias para obtener un mejor control del dolor, mejorar 
la cantidad y claridad de la informaci·n de enfermer²a, e involucrar m§s 
a los familiares en los cuidados al paciente.

Financiada por: Hospital Txagorritxu.

0052. PROYECTO ITU ZERO: UN NUEVO RETO

M.M. Rom§n L·pez, E. Mu¶oz Arranz y M.R. Navarro Ruiz

Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia. 

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos tras la instauración del 
protocolo de prevenci·n de la infecci·n urinaria asociada al sondaje 
uretral (IU-SU) en la UCI del Hospital Universitario Los Arcos del Mar 
Menor.

Métodos: Estudio prospectivo descriptivo-observacional en una UCI 
polivalente de 8 boxes. Pacientes ingresados desde el 1 de enero de 
2013 hasta el 31 de diciembre de 2013 (m§s de 36 horas y menos de 90 
d²as). Tama¶o muestral de 279, de los que 166 eran portadores de cat®-
ter urinario. La recogida de datos se ha realizado considerando como 
IU-SU las objetivadas tras 48h del ingreso en UCI y las registradas duran-
te las primeras 48h tras salida de UCI. Utilizando para la mayor²a de 
resultados el an§lisis estad²stico del grupo ENVIN-HELICS. Variables de 
estudio: estancia media, tipo de cat®ter urinario, resultado de cultivo 
(tipo de microorganismo), caracter²sticas de la poblaci·n: edad media, 
sexo, motivo de ingreso, mortalidad, SAPS II y APACHE (²ndice de morta-
lidad y gravedad, respectivamente), tratamiento antibi·tico intra-UCI, 
inmunosupresión; etc.

Resultados: Debido a la elevada incidencia decidimos aplicar un pro-
tocolo de ITU zero, implantado el 1 de julio de 2013, con una duraci·n 
de 6 meses. Durante el segundo semestre se objetivo un aumento de la 
densidad de incidencia de las IU-SU siendo de 15,65 IU-SU por 1.000 d²as 
de sondaje urinario versus 6,35Ą IU-SU en el primer semestre. Analizan-
do los datos se observó que durante el segundo semestre hubo un 
aumento del sexo femenino, disminución de los ingresos por patología 
m®dica y un aumento signiþcativo de los pacientes con inmunosupreso-
res, con respecto al primero (que podr²a justiþcar el aumento en la 
densidad de incidencia de IU-SU).
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Conclusiones: Debemos centrarnos en conseguir disminuir la inciden-
cia de las IU-SU en las UCIs. Dado que tras implantar el protocolo no s·lo 
no disminuyeron, sino que aumentó la densidad de incidencia de las 
IU-SU, el protocolo se suspende y queda en revisi·n.

0053. LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL A TRAVÉS DEL INFORME 
DE ALTA

V. Polit Mart²nez, P. Ord·¶ez Rufat, M. Franco Freirut y R. Gasull Perpi¶§

Hospital Universitari de Bellvitge, LíHospitalet de Llobregat. 

Objetivo: Determinar la utilidad que aporta el Informe de Alta de 
Enfermería (IAE) para el personal que recibe a los pacientes proceden-
tes de las UCIs y su propia satisfacci·n, as² como la identiþcaci·n de los 
posibles puntos de mejora.

Métodos: Estudio descriptivo transversal, mediante an§lisis de los 
datos recogidos en dos etapas: a trav®s de un cuestionario an·nimo y 
voluntario al personal de enfermería y a través de las variables del IAE 
(procedencia, destino, d²as de estancia en UCI).

Resultados: Producidas 106 altas, recogiendo 60 encuestas, exclu-
yendo los enfermos trasladados a otros hospitales y los exitus. El 70% 
preþere tener el IAE en formato papel y el 50% desconoc²a la existencia 
del IAE en formato digital. Un 9% no contesta las preguntas espec²þcas 
del IAE. El 37% aþrma no consultar habitualmente el IAE, frente al 8% 
que lo hace regularmente. El 23% le resulta ¼til s·lo a veces, frente al 
18% que no le es ¼til la informaci·n que reÿeja. M§s del 50% consulta las 
gr§þcas, el curso cl²nico y las observaciones de enfermer²a, no les es ¼til 
el IAE, por duplicaci·n de esta informaci·n. Al 90% le es ¼til la informa-
ci·n verbal de la enfermera de la UCI. Las mejoras propuestas por el 
personal receptor han sido tener dicha alta impresa en papel y la uniþ-
cación de los sistemas de gestión del hospital.

Conclusiones: Actualmente este informe se realiza sobre soporte di-
gital para lo que se utiliza el Sistema An§lisis y desarrollo de Programas 
(SAP). La utilizaci·n del IAE no cumple las expectativas para las que fue 
creado, debido a su digitalización en un sistema diferente al utilizado 
en las plantas receptoras (Gestor de Cuidados de Enfermer²a L²nea 
Abierta òGACELAó). Lo que resulta poco pr§ctico en el manejo diario 
para los profesionales de enfermería encuestados.

0054. VALORACIÓN DE LA SATISFACCIÓN DE LOS FAMILIARES DE 
PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS DE UN HOSPITAL DE NIVEL 2B

N. Samper S§nchez y M. Xarles Romeu

Hospital Dr. Josep Trueta, Girona. 

Objetivo: Constatar el grado de satisfacción por el trato recibido, 
detectar carencias y proponer acciones de mejora. 

Métodos: Las encuestas de car§cter voluntario, se recogieron entre 
los meses de octubre y diciembre del 2012. Se entregaron al tercer 
día de estancia del paciente. De 89 encuestas, 53 fueron contestadas. 
Se excluyeron las familias extranjeras y las que ten²an ingresado un 
familiar con mal pronóstico inmediato. Los datos se recogieron en una 
base de datos dise¶ada al efecto. Las variables recogidas: grado de 
parentesco, experiencias anteriores en un servicio de UCI, percepci·n 
de la organización y funcionamiento de la unidad, información asis-
tencial recibida, atención y trato recibido por categorías profesiona-
les, grado de satisfacción global (numérico) y también se recogieron 
las sugerencias.

Resultados: Las familias maniþestan que las informaciones m§s fre-
cuentemente recibidas fueron el horario de visitas, el estado de su fa-
miliar y el horario de información médica, las que menos el horario de 
secretaria y la no disponibilidad de información telefónica. Habitual-
mente piden informaci·n de servicios externos. Se consideraron ade-
cuado: el lugar de la informaci·n m®dica, el horario de visitas, el tiem-
po y número de visitas así como el número de personas que entran en 
ella. Médicos y enfermeras se presentan con nombre y cargo casi siem-
pre, no así el personal auxiliar. La información médica recibida es ade-
cuada y comprensible. Se detecta la percepci·n de una baja participa-
ción de las familias en las opciones de tratamiento del paciente. Los 
profesionales externos m§s demandados son psic·logo y sacerdote. El 
trato recibido se percibió como muy bueno, la puntuación media del 

servicio es de 9,1/10. Mediante el apartado de sugerencias se detecta-
ron exceso de ruido y aglomeraciones en la sala de espera e insuþciente 
cumplimiento de la higiene de manos debido a las mismas. 

Conclusiones: Existe una valoración general muy positiva del servicio 
aunque se detectaron carencias o incumplimientos del protocolo esta-
blecido que propiciaron acciones de mejora: pantalla de informaci·n en 
sala de espera, difusión de resultados en el servicio. El proceso es anual 
para realizar una evaluación continua. 

0055. CONOCIMIENTOS DE REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR 
DE LA POBLACIÓN

N. Martínez Cuellara, I. Unzaga Ercillab, J.M. Vidal Leónb, C. Escoda Francolib, 
R. Martín Brigidanob, I. Ceniceros Rozalénb, P. Rubio Rocab 
e I. Rubí Alzugarayb

aSUAP Escola Graduada, Palma. bSAMU 061 Balears, Palma. 

Objetivo: Evaluar los conocimientos de la población sobre maniobras 
de RCP. Detectar las necesidades y el nivel de implicación de la pobla-
ción en formación sobre RCP.

Métodos: Estudio prospectivo observacional a una cohorte aleatoria 
de la poblaci·n en v²a p¼blica. Se elabor· una encuesta en el SAMU 061 
Baleares, que se realizó a mayores de 12 años que acudieron a eventos 
organizados por el SAMU 061. La encuesta constaba de 10 preguntas. En 
una primera etapa, las respuestas eran abiertas, pero se detectó la 
necesidad de ser cerradas para valorar objetivamente los conocimientos 
de la población. Las encuestas se realizaban antes de cualquier activi-
dad formativa.

Resultados: Se realizaron 242 encuestas. Edad media 39,34 a¶os. El 
14,46% ten²an estudios primarios, 38,84% secundarios y 45,45% univer-
sitarios. El 43% ten²a formaci·n en primeros auxilios. 59,1% sabr²a qu® 
hacer ante un inconsciente y solo el 69,83% conoc²a el tel®fono correc-
to de alerta. El 50% de la muestra sabr²a hacer RCP, aunque 18% de 
ellos no ten²an ninguna formaci·n en RCP. El 24,8% dice saber usar el 
DEA.

Conclusiones: A pesar que la mayoría de los encuestados tenia estu-
dios secundarios o universitarios, solo la mitad serían capaces de hacer 
RCP y una cuarta parte podría emplear un DEA. Debemos insistir en in-
crementar la formaci·n en RCP b§sica y DEA a la poblaci·n. A pesar que 
la mayoría de los encuestados tenía estudios secundarios o universita-
rios, solo la mitad serían capaces de hacer RCP y una cuarta parte po-
dría emplear un DEA. Debemos insistir en incrementar la formación en 
RCP b§sica y DEA a la poblaci·n.

0056. AUTOINTOXICACIÓN POR FOSFURO DE ALUMINIO: MANEJO 
ENFERMERO DE LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

M.J. Henche Correaa, R.M. Garc²a-Vandewalle Garc²aa, 
S. Hern§ndez de Andr®sa, L. Berruezo Buendíaa, A. Garc²a Olerta, 
J. Cortés Carmonaa, F.J. Miralles And¼jara, P.N. Rodríguez Rodrígueza, 
M.E. Caro Nietoa e I.M. Hidalgo Reya

Hospital Comarcal de Melilla, Melilla. 

Objetivo: El empleo de raticidas con fosfuro de aluminio est§ pro-
hibido en la Uni·n Europea, pero en algunos pa²ses vecinos son una 
causa frecuente de muerte por autointoxicación suicida. La toxicidad 
del fosfuro de aluminio es multisistémica pero las complicaciones res-
piratorias tienen especial relevancia. Un var·n de 15 a¶os ingresa en 
UCI por fallo multiorg§nico secundario a ingesti·n de raticidas de fos-
furo de aluminio. Permaneci· en UCI durante 17 d²as, a lo largo de los 
cuales present·: pancitopenia, hepatitis, pancreatitis y gastro-entero-
colitis t·xica, coagulopat²a, fallo hemodin§mico, fracaso renal agudo, 
y fallo respiratorio. Entre las complicaciones respiratorias destacan: 
neumonitis t·xica, neumon²a bacteriana, SDRA, neumot·rax, derrame 
pleural y atelectasia lobar. SCORES de gravedad: APACHE II = 32, NEMS 
= 56 y TISS = 55.

Métodos: Se presentan en la tabla.
Conclusiones: El manejo de la intoxicaci·n por fosfuro de aluminio 

se basa en el soporte de funciones vitales ya que no existe ningún antí-
doto espec²þco. La instauraci·n precoz de dichas medidas mejora el 
pronóstico vital y funcional. Es esencial la detección precoz de las com-
plicaciones respiratorias, la ventilaci·n mec§nica, las t®cnicas de dre-
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naje pleural y la þsioterapia respiratoria. En el caso cl²nico expuesto el 
paciente sobrevivi· sin secuelas graves tras requerir soporte hemodin§-
mico, renal, respiratorio y transfusional.

Médicos-Intensivos pediátricos 
Comunicaciones orales 
HEMODINÁMICA/CARDIOVASCULAR 
Lunes, 16 de junio - 8:30 a 10:00 h 
Sala: Castilla
Moderadores: Joan Balcells y Sylvia Belda Hofheinz

0057. PÉPTIDO NATRIURÉTICO ATRIAL Y COPEPTINA. 
MARCADORES PRONÓSTICOS Y HEMODINÁMICOS EN EL NIÑO 
CRÍTICAMENTE ENFERMO

C. Rey Gal§na, C. Garc²a Cend·na, P. Garc²a Camblorb, J. López Hercec, 
A. Concha Torrea, A. Medina Villanuevaa, M. Botr§n Prietoc, 
M. Los Arcos Solasa, J. Mayordomo Colungaa y B. Prieto Garc²aa

aHospital Universitario Central de Asturias, Oviedo. bOþcina de 
Investigación Biosanitaria FICYT, Oviedo. cHospital General Universitario 
Gregorio Marañón, Madrid. 

Objetivo: Evaluación de los niveles de región media de pro-péptido na-
triurético atrial (MR-proANP) y copeptina como marcadores para predecir 
gravedad y disfunci·n hemodin§mica en ni¶os cr²ticamente enfermos.

Métodos: Estudio prospectivo observacional realizado en las UCIPs de 
dos Hospitales Universitarios. Se incluyeron 254 pacientes a los que se 
realiz· una anal²tica dentro de las primeras 24 horas. Se determinaron 
MR-proANP y copeptina. Los pacientes fueron clasiþcados en 2 grupos, 
dependiendo de si presentaban disfunci·n hemodin§mica (n = 189) o no 
(n = 61), seg¼n los ²ndices pron·sticos PRISM III y PIM 2 en valores supe-
riores al percentil 75 (Grupo A; n = 33) y menores de este percentil 
(Grupo B; n = 221), y en grupo con fracaso de 2 o m§s ·rganos (n = 71) y 
el resto (n = 182). La determinaci·n anal²tica de MR-proANP y copeptina 
se realiz· con inmunoan§lisis tipo s§ndwich y medida por TRACE.

Resultados: En ni¶os con disfunci·n hemodin§mica la mediana (rango) 
de MR-proANP fue de 202,5 pmol/l (25,5-1415,8) y la de copeptina de 94,6 
pmol/l (0,0-460,9) frente a 67,5 pmol/l (14,6-867,2) y 23,72 pmol/l (0,0-
460,9) en ni¶os sin disfunci·n hemodin§mica (p < 0,001, para ambos). El 
§rea bajo la curva para detectar disfunci·n hemodin§mica fue de 0,81 
(IC95%: 0,75-0,87) para MR-proANP y de 0,74 (IC95%: 0,67-0,82) para co-
peptina En el estudio de gravedad los niños del grupo A tuvieron una media-
na de MR-proANP de 209,4 pmol/l (30,5-1.415,8) y de copeptina de 104,4 
(7,4-460,9) frente a 74,97 (14,62- 867,19) y 26,5 (0,0-613,1) en el grupo B 
(p < 0,001, para ambos). MR-proANP ten²a un §rea bajo la curva de 0,76 
(IC95%: 0,67-0,85) para detectar gravedad y copeptina 0,73 (IC95%: 0,64-
0,82). Los pacientes con afectaci·n de 2 o m§s ·rganos tuvieron una me-
diana de MR-proANP de 201,8 pmol/l (30,5-1415,8) y de copeptina de 84,5 
pmol/l (0,0-460,9) frente a 65,3 pmol/l (14,6-600,1) y 23,7 pmol/l (0,0-
613,1) en el resto (p < 0,001, para ambos). Las §reas bajo la curva para 
MR-proANP y copeptina en la detección de fracaso de órganos fueron 0,83 
(IC95%: 0,78-0,89) y 0,73 (IC95%: 0,66-0,80), respectivamente.

Conclusiones: MR-proANP y copeptina pueden ser de utilidad para 
predecir disfunci·n hemodin§mica, gravedad y pron·stico en ni¶os cr²-
ticamente enfermos.

Financiada por: Fundaci·n Ernesto S§nchez Villares (parcialmente).

0058. COMPARACIÓN ENTRE EL MÉTODO ANALÍTICO DE 
REGISTRO DE LA PRESIÓN ARTERIAL (PRAM) Y LA 
TERMODILUCIÓN ARTERIAL FEMORAL PARA MEDIR EL GASTO 
CARDIACO EN UN MODELO ANIMAL INFANTIL

J. Urbano Villaescusa, J. L·pez Gonz§lez, R. Gonz§lez Cort®s, 
M.J. Solana Garc²a, S.N. Fern§ndez Lafever, J. L·pez-Herce Cid, 
B. Toledo del Castillo, A. Bustinza Arriortua y A. Alcaraz Romero

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid. 

Objetivo: Comparar el método analítico de registro de la presión 
arterial (PRAM) y la termodiluci·n arterial femoral (TAF) para medir el 
gasto cardiaco en un modelo animal infantil.

Métodos: Se realiz· un estudio prospectivo experimental en 25 cerdos 
de peso medio 9,5 kg. Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo 
a los protocolos establecidos por el Comité de Ética en Experimentación 
Animal del centro, siguiendo las recomendaciones internacionales para el 
cuidado de los animales de investigaci·n. Se coloc· un cat®ter arterial 
PiCCO de 4 Fr en la arteria femoral y un catéter venoso central en la vena 
femoral y se realiz· medici·n simult§nea del gasto cardiaco mediante 
PRAM y TAF a trav®s del mismo cat®ter. Se realizaron mediciones de ²ndi-
ce cardiaco (IC) en situaci·n basal, tras 5 minutos de asþxia, y a los 15, 
30 y 60 minutos de la recuperaci·n de la circulaci·n espont§nea (RCE). Se 
estudiaron las diferencias entre ambos métodos, su correlación y concor-
dancia mediante la prueba de Wilcoxon, la de Pearson; el coeþciente de 
correlación intraclase y el método de Bland Altman, respectivamente.

Resultados: El IC basal fue 4,0 ± 0,9 L/min/m2 por TAF y 4,4 Ñ 1,4 L/
min/m2 por PRAM (p = 0,253), 4,9 Ñ 2,6 y 3,0 Ñ 1,6 L/min/m2 durante la 
asþxia (p = 0,123), 4,8 Ñ 0,7 y 4,0 Ñ 1,5 L/min/m2 15 min tras la RCE (p 
= 0,021) y 4,8 Ñ 1,5 y 3,8 Ñ 1,4 L/min/m2 30 a 60 min tras la RCE (p = 
0,002). No existió correlación entre ambos métodos cuando se analiza-
ron todas las medidas globalmente (r = 0,146, p = 0,08), ni en el mo-
mento basal, durante la asþxia y 15 minutos tras la RCE. S·lo existi· una 
correlaci·n moderada a los 30-60 minutos de la RCE (r = 0,403, p = 
0,009). La media de las diferencias entre ambos m®todos fue de 0,6 Ñ 
1,8 L/min/m2 (p = 0,005), los l²mites de concordancia entre la TAF y el 
PRAM fueron: -3,05-4,2 L/min/m2 y el porcentaje de error de 104%.

Conclusiones: Aunque no existieron diferencias signiþcativas entre el 
IC medido por PRAM y TAD, no existi· una buena concordancia ni corre-
lación entre ambos métodos, y la amplitud de los límites de concordan-
cia no fue clínicamente aceptable.

Financiada por: Instituto de Salud Carlos III (RD12/0026/006).

0059. ASISTENCIA CON OXIGENACIÓN CON MEMBRANA 
EXTRACORPÓREA EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGÍA CARDIACA 
(ECMO). REVISIÓN DE 5 AÑOS

D. Sanz ćlvarez, P. L·pez G·mez, S. Belda Hofheinz, E. Garc²a Torres, 
A. Mendoza Soto, A. Llorente de la Fuente, J.M. Aguilar Jim®nez, 
R. Calder·n Checa, A. Gonz§lez-Posada Flores y M. Olmedilla Jodar

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. 

Objetivo: Describir las caracter²sticas de los pacientes pedi§tricos 
sometidos a cirugía cardiaca que precisaron asistencia con ECMO.

Métodos: Estudio prospectivo de datos de los pacientes pedi§tricos 
asistidos con ECMO en nuestro centro entre 2009 y 2013 tras cirugía 
cardiaca con circulaci·n extracorp·rea. Se registraron indicaci·n de 
ECMO, días y tipo de soporte, complicaciones y supervivencia. 

Complicaciones respiratorias NANDA NIC NOC

Neumonitis tóxica Patr·n respiratorio ineþcaz Intubación y estabilización vías 
aéreas Estado respiratorio: ventilaci·n

Neumonía bacteriana Deterioro intercambio gases Manejo v²as a®reas artiþciales Estado respiratorio: intercambio 
gaseoso

SDRA Deterioro mucosa oral Monitorización respiratoria Higiene bucal

Neumotórax Riesgo infección Aspiración vías aéreas Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas

Derrame pleural Hipertermia Mantenimiento salud bucal Severidad infecci·n
Atelectasia lobar D®þcit autocuidado: ba¶o/higiene Cuidados drenaje tor§cico Control riesgo: proceso infeccioso
  Cuidados sitio de incisión Termorregulaci·n
  Control infecciones Autocuidados: ba¶o
  Tratamiento þebre  

  Ayuda con autocuidados: ba¶o/
higiene  

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



X Congreso Panamericano e Ib®rico de Medicina Cr²tica y Terapia Intensiva 21

Resultados: En los 5 a¶os ha habido 57 asistencias con ECMO en la 
UCIP, siendo el 31 (54,4%) tras intervenci·n cardiaca. De ellas, 16 
(51,6%) eran varones, con una distribuci·n por edades de 15 (51,6%) 
neonatos, 11 (32,3%) lactantes y 5 (16,1%) escolares; siendo el 83,9% 
menores de 1 año. La principal indicación fue el fracaso de salida de 
bomba por disfunción ventricular grave. Con respecto a las cardiopatías 
subyacentes 17 (54,8%) eran cianosantes; entre ellas s²ndrome de cora-
z·n izquierdo hipopl§sico 5 (29,4%), transposici·n de grandes vasos 4 
(23,5%), y tetralog²a de Fallot 4 (23,5%). De las no cianosantes, destacan 
el complejo de cavidades izquierdas hipopl§sicas 3 (21,4%) y patolog²a 
valvular a·rtica 4 (28,6%). En todas ellas la canulaci·n fue central y la 
asistencia veno-arterial, con un ÿujo medio de 117,7 ml/kg/min (55-
200). El tiempo medio de ECMO fue de 5,8 días (1-19). Dentro de las 
complicaciones destacan por su asiduidad las relacionadas con la circu-
laci·n extracorp·rea: coagulopat²a de consumo 24 (77,4%) y sangrado 
21 (67,7%). El resto de complicaciones presentadas fueron: mec§nicas 4 
(12,9%), respiratorias 7 (22,5%), metab·licas 16 (51,6%) taponamiento 
cardiaco 6 (19,4%), neurol·gicas 5 (16,1%), renales 12 (38,7%), infeccio-
sas 16 (51,6%), tromb·ticas 3 (9,6%). Precisaron reintervenci·n quir¼r-
gica 19 (61,3%), siendo la causa de la misma: sangrado 18 (58%), lesi·n 
residual 6 (19,4%); y cateterismo diagn·stico-terap®utico 6 (19,4%) La 
supervivencia de los pacientes estudiados fue 22 (70,9%). Y del n¼mero 
total de supervivientes se estudió la calidad de vida a 10, siendo esta de 
83,3/100. 

Conclusiones: La asistencia con ECMO se utiliza como técnica de res-
cate en situaciones de fallo cardio-respiratorio potencialmente recupe-
rable, siendo el postoperatorio de cirug²a cardiaca una de sus m§s fre-
cuentes indicaciones, debido entre otros a la facilidad para la 
canulación, obteniéndose excelentes resultados de supervivencia com-
parando con otras indicaciones. 

0060. VASODILATADORES PULMONARES COMO ESTRATEGIA PARA 
MEJORAR EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LA CIRUGÍA DE 
FONTAN

A. Mendoza Soto, S. Belda Hofheinz, E. Garc²a Torres, L. Albert de la Torre, 
M.A. Granados Ruiz, B. Toral V§zquez, A. Llorente de la Fuente, 
L. Casanueva Mateos, O. Ord·¶ez S§ez y A. Palacios Cuesta

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. 

Introducción y objetivos: La operación de Fontan conlleva con fre-
cuencia postoperatorios complejos y prolongados, por lo que es impor-
tante buscar estrategias para mejorarlo. En este trabajo se estudian la 
utilidad de la administraci·n de sildenaþlo oral y del ·xido n²trico inha-
lado en la evolución postoperatoria.

Métodos: Se trata de un estudio prospectivo, de intervenci·n y com-
paraci·n con una cohorte hist·rica, administrando sildenaþlo oral a 16 
pacientes en el postoperatorio inmediato del Fontan entre Enero de 
2010 y Marzo de 2013. Si el paciente requer²a ventilaci·n mec§nica a las 
12 horas de la cirug²a se a¶ad²a ·xido n²trico inhalado. Se compara la 
evolución postoperatoria con una cohorte histórica de 32 pacientes ope-
rados de Fontan entre marzo de 2000 y diciembre de 2009. 8 pacientes 
habían recibido vasodilatadores pulmonares previo a la operación de 
Fontan y se les compara con el resto de pacientes. Los datos se analiza-
ron utilizando el programa estad²stico SPSS versi·n 20.0 (IBM SPSS Inc, 
Chicago, IL), expresando las variables continuas como media ± desvia-
ci·n est§ndar o mediana [intervalo intercuart²lico] dependiendo si son 
normales o no, las categ·ricas como frecuencias y porcentajes. Las 
comparaciones entre grupos se realizaron mediante la t de Student (va-
riables continuas de distribuci·n normal) y mediante la U de Mann-Whit-
ney (las que no lo eran). Las correlaciones entre variables continuas se 
realizaron mediante regresión lineal. Las comparaciones de variables 
categóricas se realizaron utilizando la chi cuadrado o el test exacto de 
Fisher. 

Resultados: La presión pulmonar y el gradiente transpulmonar eleva-
dos tanto en el cateterismo pre-Fontan como tras la cirugía se relacio-
naron con la mortalidad tardía y una estancia prolongada. La adminis-
traci·n postoperatoria de sildenaþlo y oxido n²trico no inÿuy· en la 
evolución postoperatoria. En cambio, la administración de vasodilata-
dores pulmonares previos a la operación de Fontan disminuyó la dura-
ción de los derrames tras la cirugía.

Conclusiones: La administraci·n sistem§tica de sildenaþlo y ·xido 
n²trico en el postoperatorio de la operaci·n de Fontan no ayuda a mejo-
rar la evolución tras la cirugía. En cambio, la administración preopera-
toria de vasodilatadores pulmonares pudiera ser beneþciosa. 

0061. REPERCUSIÓN DEL SHOCK SÉPTICO EN UN MODELO 
EXPERIMENTAL ANIMAL SOBRE EL LECHO ESPLÁCNICO Y SUS 
LESIONES HISTOLÓGICAS

B. Calder·n Llopis, L.A. Rojas-Scheffer, J.J. Men®ndez Suso, 
C. Verd¼ S§nchez, C. Schuffelmann Guti®rrez, A. G·mez Zamora, 
J.L. Encinas Hern§ndez y F. Ruza Tarrio

Hospital La Paz, Madrid. 

Objetivo: La sepsis severa continúa siendo uno de los principales pro-
blemas de salud. En niños existe la limitación de conseguir accesos 
vasculares para monitorizar los par§metros hemodin§micos. La espec-
trofotometr²a cercana al infrarrojo (NIRS) permite monitorizar de forma 
continua y no invasiva los estados precoces del shock y su evolución. La 
hipoperfusión tisular que se da en el shock séptico produce una redistri-
buci·n del ÿujo sangu²neo a expensas del territorio espl§cnico, por lo 
que la aplicación de la oximetría regional podría ser un marcador precoz 
y no invasivo de hipoperfusi·n, especialmente ¼til en pacientes pedi§-
tricos. En nuestro estudio validamos esta técnica en un modelo experi-
mental animal de tama¶o similar al pedi§trico.

Métodos: 65 conejos de 3 Kg divididos en casos y controles. Provoca-
ción de shock séptico por administración de toxina de Escherichia coli y 
comparaci·n de par§metros hemodin§micos invasivos y no invasivos 
(NIRS intestinal, rSO2i, y hep§tico, rSO2h). Estudio de par§metros bio-
químicos e histológicos de hipoperfusión tisular.

Resultados: Se objetiv· disminuci·n de la PAS, PAM y PAD en el grupo 
de Casos (p = 0,013, p = 0,015 y p < 0,025, respectivamente). La rSO2h 
present· ca²da de sus valores a los 60 minutos (p = 0,034) pero sin signi-
þcaci·n respecto a la ca²da total (p = 0,071), mientras que en la rSO2i 
la ca²da fue m§s precoz (30 minutos) y signiþcativa (p = 0,001), as² como 
la ca²da de la saturaci·n en total (p = 0,001). Los par§metros bioqu²mi-
cos mostraron signos de hipoperfusi·n sist®mica: disminuci·n de bicar-
bonato (p = 0,012) y de EB (p < 0,001), aumento del l§ctico (p = 0,002), 
as² como tendencia a la leucopenia (p = 0,019) a expensas de linfopenia 
(p = 0,008), y tendencia marcada a la trombopenia (p = 0,082). El estu-
dio histol·gico mostr· necrosis focal hep§tica en un caso, y cambios 
focales de autolisis en el intestino delgado.

Conclusiones: Se demostr· una alta correlaci·n entre la aplicaci·n 
del NIRS intestinal y hep§tico con las medidas invasivas de hipoperfusi·n 
sist®mica. Se objetiv· que el rSO2i monitoriza de forma m§s precoz e 
intensa la ca²da de la saturaci·n regional que el rSO2h. El estudio histo-
l·gico mostr· lesiones poco espec²þcas. 

0062. ANÁLISIS DE LA UTILIZACIÓN DE ÓXIDO NÍTRICO 
INHALADO EN UCIP

R. Moreno Cubero, V.D. Mart²nez Rivera, C. Yun Castilla, P. Garc²a Soler, 
J.M. Camacho Alonso, D. Valverde Montoro, E. Pedrero Segura 
y G. Milano Manso

Hospital Materno-Infantil Carlos Haya, M§laga. 

Objetivo: Analizar la experiencia con óxido nítrico inhalado (NOi) en 
una unidad de cuidados intensivos pedi§trica de un centro de tercer 
nivel.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo a partir de historias clí-
nicas de pacientes con NOi de 2009 a 2013. Se recogieron variables 
demogr§þcas, medidas diagn·sticas y terap®uticas, dosis, tiempo, in-
dicaci·n y respuesta al NOi. La respuesta se deþni· como mejor²a en la 
oxigenaci·n tras 2 h de tratamiento (aumento de PaO2/FiO2 y/o SaO2/
FiO2 en un 20%) en los pacientes respiratorios y la mejor²a ecocardio-
gr§þca en aquellos cuya indicaci·n fue hemodin§mica. Considerando 
variables dependientes la mortalidad y la respuesta al NOi, se aplicó la 
regresi·n log²stica bivariante y multivariante para identiþcar factores 
relacionados.

Resultados: El NOi se administró a 50 pacientes (53 episodios). De 
ellos, 31 varones (58,5%), con una edad mediana de 6 meses (2-16). La 
indicaci·n fue por causa respiratoria en 17 casos (32,1%), hemodin§mica 
en 34 (64,2%), todos estos en el periodo postoperatorio de cardiopat²as 
cong®nitas, y mixta en 2 (3,8%). En los dos ¼ltimos grupos, el 22% fue 
por disfunci·n de ventr²culo derecho, 53% por hipertensi·n pulmonar y 
25% por ambas. En el 40% se inici· el NOi en quir·fano. La duraci·n 
mediana de la terapia fue de 81 horas (39-216), superior en el grupo 
respiratorio (228,17 Ñ 77,5 vs 149,17 Ñ 26,6) con diferencia estad²stica-
mente signiþcativa. El total de horas fue 9.476, con coste estimado de 
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64.0577 û. Respondieron 40/53 casos (15/17 respiratorios, 23/34 hemo-
din§micos y 2/2 mixtos). Hubo 3 casos de efectos adversos (2 metahe-
moglobinemias y un aumento del NO2). Entre los no respondedores se 
retiró el tratamiento en 3/13. La terapia se reinició tras suspenderla en 
16 pacientes (30,2%), sin diferencias signiþcativas en cuanto a la indica-
ci·n inicial. Fallecieron 15 casos (28,3%), m§s en el grupo respiratorio 
(9/17) vs hemodin§mico (6/34) (p < 0,05). El an§lisis multivariante mos-
tr· como factores de riesgo de mortalidad la causa respiratoria (OR 16, 
IC95% 2,3-109,7) y la no respuesta al tratamiento (OR: 8,9, IC95% 1,28-
62,62).

Conclusiones: El óxido nítrico es una terapia cara y no exenta de 
efectos adversos, siendo importante su retirada en ausencia de respues-
ta. En los pacientes con patolog²a respiratoria la mejor²a inicial no su-
puso un aumento de la supervivencia, tal y como reÿeja la literatura, 
poniendo en duda esta indicación. La falta de respuesta al NOi puede 
ser un predictor de mortalidad.

0063. VALORACIÓN DE LA RESPUESTA HEMODINÁMICA EN UN 
SHOCK HEMORRÁGICO EXPERIMENTAL Y EN LA REPOSICIÓN DE 
LA VOLEMIA EXTRAÍDA

V. Gonz§lez Ojedaa, M.A. Delgado Domínguezb, L. Munguíab, 
F. Alvarado Ortegab, J. D²ez Sebasti§nc y F. Ruza Tarr²ob

aUCIP Hospital Quirón, Madrid. bUCIP Hospital Infantil Universitario La Paz, 
Madrid. cBioestadística Hospital Universitario La Paz, Madrid. 

Objetivo: Conocer en un shock hemorr§gico, el tiempo que tarda en 
detectarse a nivel hemodin§mico y el volumen al que esto se produce. 
Tras la terap®utica de reexpansi·n, conocer el tiempo de respuesta y el 
volumen al que se produce. Comparar la inÿuencia de dos tipos de cris-
taloides.

Métodos: Modelo de shock hemorr§gico experimental realizado en el 
Servicio de Cirug²a Experimental del Hospital Universitario La Paz. 20 
cerdos comprendidos entre 15 y 27 kg. Shock hemorr§gico controlado 

Tabla 1. Valores medios y nivel de signiþcaci·n (*p < 0,05) con ajuste de Bonferroni para comparaciones m¼ltiples, de B1 a C3 con respecto a AB de los 
diferentes par§metros hemodin§micos 

 GC FC PAM SvO2 PVC PCP PAP

 Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB)
AB 4,325  107,7  88,649  71,45  0,85  3,105  11,4  
B1 4,129 0,386 114,1 0,042* 85,684 0,018* 61,15 0,008* 0,25 0,182 1,789 0,003* 10,25 1
B2 3,719 0,003* 119,5 0,002* 81,579 0,001* 56,7 0* -0,21 0,011* 1,368 0,001* 9,975 1
B3 3,497 0* 124,8 0,002* 78,526 0* 51,55 0* -0,445 0* 1,737 0,508 9,3 1
B4 3,045 0* 134,2 0* 72,947 0* 48,1 0* -0,43 0,257 1,526 0,42 9,1 1
B5 2,554 0* 146,8 0* 66,632 0* 42,55 0* -0,65 0,054 1,579 0,519 8,2 0,737
B6 2,262 0* 160 0* 61,421 0* 39,25 0* -0,8 0,022* 1,316 0,124 7,7 0,131
C1 2,151 0* 159,3 0* 63.053 0* 39,85 0* -0,35 0,798 1,105 0,028* 8 0,088
C2 2,25 0* 160,3 0* 63,737 0* 41,5 0* -0,55 0,094 1,263 0,144 835 0,155
C3 2,368 0* 162,1 0* 64 0* 43,15 0* -0,5 0,179 1,789 0,634 8,65 0,028*

AB. periodo A4-A6.

Tabla 2. Valores medios y nivel de signiþcaci·n (*p < 0,05) de D1 a EF con respecto a CB (grupo total de cerdos)

 GC FC PAM SvO2 PVC PCP PAP

 Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB) Media Sig. (AB)

CB 2,273  160,534  41,5  61,14  -0,439  8,333  1,342  
DI 2,856 0,005* 147,000 0,035* 53,8 0* 74,178 0* 0,272 0,001* 10,550 0,026* 2,4 0,003*
D2 3426 0,001* 136,4 0,001* 58,4 0* 81,156 0* 1,583 0* 14,850 0,001* 4,5 0,003*
D3 3,544 0* 125,75 0* 61,1 0* 85,083 0* 2,128 0* 18,000 0* 5,3 0,001*
EO 4,303 0* 126,384 0* 60,9 0* 82,567 0* 1,304 0* 13,683 0* 3,625 0*
EF 4,031 0* 124,201 0* 60,4 0* 79,997 0* 1,110 0* 11,860 0* 3,151 0,001*

CB: periodo C1-C3; EO: periodo E1-E3; EF: periodo E4-E6.

Tabla 3. Comparaci·n de medias (valores estimados) entre los datos basales (A4-A6) y los dos periodos de la fase de observaci·n E1-E4 (inicial) y E4-E6 (þnal).

  Datos basales Fase de observación

  A4-A6 E1-E3 E4-E6

 Par§metro Media Media Signiþcaci·n [A4-
A6]-[E1-E3]

Media Signiþcaci·n [A4-
A6]-[E1-E3]

GC Total 4,317 4,303 1,000 4,031 0,524
Salino 4,283 4,267  3,903  
Bicarbonato 4,352 4,339  4,159  

FC Total 107,734 126,384 0,000* 124,201 0,008*
Salino 112,967 125,966  123,068  
Bicarbonato 102,501 126,802  125,333  

PVC Total 0,850 1,282 1,000 1,134 1,000
Salino 0,300 1,165  1,034  
Bicarbonato 1,400 1,399  1,234  

PCP Total 3,100 3,625 0,832 3,151 1,000
Salino 1,800 3,499  2,834  
Bicarbonato 4,400 3,750  3,467  

PAM Total 71,450 60,884 0,017* 60,400 0,003*
Salino 76,367 60,332  62,601  
Bicarbonato 66,534 61,435  58,199  

PAP Total 11,400 13,683 0,052 11,860 1,000
Salino 10,600 14,534  11,851  
Bicarbonato 12,200 12,833  11,868  

SvO2 Total 88,716 83,251 0,001* 80,717 0,000*
Salino 90,135 85,034  81,367  
Bicarbonato 87,298 81,467  80,068  
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hasta disminuci·n de un 40% de la volemia. Reinfusi·n posterior del 
120% del volumen extra²do en forma de cristaloides y sangre.

Resultados: Mediciones cada 10 minutos de FC, GC, SatO2v, PAM, PAP y 
PVC. A los 10 minutos de hemorragia (p®rdida del 6,7% volemia, 5,34 ml/
kg), se produjeron cambios signiþcativos en FC, PAM, SO2v y PAP, y a los 20 
minutos GC y PVC. Hubo disminuci·n de un 10% en FC y GC a los 10 minu-
tos con extracciones del 6,67% de volemia y a los 20 minutos (13,33% de 
volemia) en el 75% de los animales para FC y el 78,9% para GC. Tuvieron 
descensos del 10% la PAM y la PAP a los 10 minutos en el 70% y el 63% de 
los animales respectivamente. Los cristaloides (12,8 ml/kg) produjeron 
mejor²a signiþcativa de todos los par§metros hemodin§micos. Tras la re-
posici·n completa de la volemia, el GC, PVC, PCP y PAP, volvieron a sus 
valores basales, no llegando a recuperarse la FC, PAM y SO2v. No existieron 
diferencias signiþcativas entre los dos grupos de cristaloides.

Conclusiones: El sangrado en cerdos tuvo repercusi·n signiþcativa ya 
a los 10 minutos de iniciada la hemorragia sobre FC, PAM, SO2v y PAP 
par§metros que resultaron m§s sensibles ante la p®rdida hem§tica. La 
reexpansi·n con cristaloides mejor· todos los par§metros hemodin§mi-
cos.

0064. VALORACIÓN DE LA FUNCIÓN VENTRICULAR DERECHA EN 
LACTANTES MENORES DE 3 MESES CON BRONQUIOLITIS GRAVE

L. Rodr²guez Guerineau, L. P®rez Baena, S. Segura Matute, J. Bartrons Casas, 
M. Pons Odena, E. Esteban Torn®, I. Jord§n Garc²a y F. Cambra Lasosa

Hospital San Juan de Dios, Esplugues de Llobregat. 

Objetivo: Valorar la función del ventrículo derecho (VD) mediante 
ecocardiografía en lactantes con bronquiolitis grave con distinto sopor-
te respiratorio: ventilaci·n no invasiva (VNI) y ventilaci·n mec§nica 
convencional (VMC).

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y observacional. Se inclu-
yeron lactantes entre 15 d²as y 3 meses que ingresaron en la UCIP por 
bronquiolitis grave desde diciembre 2013 a enero 2014. Se categoriza-
ron en 3 grupos seg¼n el soporte respiratorio: CPAP, ventilaci·n no inva-
siva con dos niveles (VNI 2niv) y VMC. Se descartaron los casos con car-
diopatía congénita, ductus arterioso persistente o comunicación 
interauricular > 5 mm. Se realiz· Doppler pulsado del ÿujo transvalvular 
tricuspídeo y Doppler tisular del anillo tricuspídeo para valoración de la 
funci·n diast·lica. La funci·n sist·lica se valor· mediante: Tricuspid 
Annular Plane Systolic Excursion (TAPSE), onda sõ del Doppler tisular y 
se estim· el gasto card²aco derecho mediante estudio Doppler del ÿujo 
del tracto de salida del VD y del anillo pulmonar.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes con una mediana de peso de 3,8 
kg (rango 3-6). De los pacientes incluidos, 5 ni¶os precisaron soporte con 
CPAP (presi·n 4-8 cmH20), 5 VNI 2niv (13-16 cmH20/6-8 cmH20) y 5 con 
VMC (PEEP de 5-9 cmH20 y MAP de 9-13 cmH20). Con respecto a la función 
diastólica la mediana de la onda eí fue de 11,2 cm/seg (10-15) en el grupo 
de CPAP, 9,6 (7,5-12,3) en el de VNI 2niv y 7,3 (4,5-9,2) en el de VMC (p = 
0,011). La onda aõ fue de 9,6 (6,9-11,3) en lactantes con CPAP, 10,2 (6,16-
14,8) en VNI 2niv y de 9,3 (8,1-12,5) en VMC (p = 0,867). Los valores de las 
ondas E y A del ÿujo tricusp²deo fueron semejantes para los tres grupos. 
Referente a la funci·n sist·lica, la mediana del TAPSE fue de 11,9 mm 
(rango 9,9-16,8) en los ni¶os con CPAP, 10,3 (9,6-15,5) en los ni¶os con VNI 
2niv y de 11,1 (10,6-14,1) en VMC (p = 0,746). La onda sõ fue de 9,4 cm/seg 
(8,5-14), 8,3 (7,3-14) y 7 (4,2-8,1) en los 3 grupos respectivamente (p = 
0,027). No se apreciaron diferencias en el gasto card²aco derecho.

Conclusiones: En los lactantes con bronquiolitis grave se aprecia una 
disminución de la función sistólica y diastólica del VD por Doppler tisular 
a medida que se aumenta el soporte respiratorio.

0065. UTILIDAD DEL ÍNDICE DE SHOCK COMO MARCADOR 
PRONÓSTICO EN PACIENTES CON SEPSIS GRAVE Y SHOCK 
SÉPTICO

V.D. Mart²nez Rivera, P. S§nchez Y§¶ez, V. Rosa Camacho, P. Garc²a Soler, 
R. P·rcel Chac·n, J.M. Gonz§lez G·mez, E. Pedrero Segura, S. P®rez Mu¶oz 
y G. Milano Manso

Hospital Materno-Infantil Carlos Haya, M§laga. 

Objetivo: Analizar la utilidad del ²ndice de shock (IS), cociente entre 
frecuencia card²aca (FC) y tensi·n arterial sist·lica (TAS), como marca-
dor pron·stico en pacientes con sepsis grave/shock s®ptico. Se trata de 
un estudio piloto con objeto de realizar posteriormente un estudio pros-
pectivo.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes ingresados 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedi§tricos de un hospital terciario 
con diagnóstico de sepsis grave/shock séptico desde enero 2012 a di-
ciembre 2013. Se analizaron variables demogr§þcas (edad, sexo), cl²ni-
cas (FC, TAS, IS y mortalidad) y de laboratorio (lactato) al ingreso/inicio 
del cuadro s®ptico, a las 6 y 24 horas. Valores normales IS: < 1 a¶o 0,8-
2,3, 1-3 a¶os 0,7-1,2, 4-11 a¶os 0,5-1,2, Ó 12 a¶os 0,4-0,8. El an§lisis se 
realiz· mediante el paquete estad²stico SPSS 20.0. 

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes (15/26 varones). La edad me-
diana fue de 23 meses (RIQ 7,25-27,75). El valor de IS se encontr· alte-
rado al ingreso y a las 6 horas en 21/26 y a las 24 horas en 15/23 pacien-
tes. La mediana de lactato (mmol/L) fue de 3,45 (RIQ 2,45-5,47) al 
ingreso, 2,55 (RIQ 1,77-4,82) a las 6 horas y 1,9 mmol/L (RIQ 1,55-2,8) 
a las 24 horas. En el an§lisis de regresi·n log²stica bivariante se encon-
tr· asociaci·n estad²sticamente signiþcativa con el descenso del IS a las 
24 horas (OR 0,092 IC95% 0,012-0,728) y descenso de lactato a las 24 
horas (OR: 0,07 con IC95% 0,006-0,834), siendo la mortalidad de 5/7 
(71,4%) en los que no desciende frente a 3/16 (18,8%) en el resto. Los 
valores de IS en los diferentes momentos registrados no mostraron aso-
ciaci·n signiþcativa, as² como tampoco la edad. En el an§lisis estad²sti-
co multivariante se mantuvo la signiþcaci·n estad²stica: descenso del IS 
a las 24 horas (OR 0,51 IC95% 0,004-0,71) y descenso del lactato a las 24 
horas (OR 0,037 IC95% 0,002-0,764).

Conclusiones: Los valores aislados de IS no se asociaron a una mayor 
mortalidad; sin embargo, el descenso de este índice a las 24 horas sí 
parece comportarse como un factor protector de mortalidad. El descen-
so de lactato a las 24 horas del ingreso, como es conocido en la litera-
tura, se asoci· tambi®n a un descenso del riesgo de mortalidad. Son 
necesarios estudios prospectivos con tama¶o muestral suþciente para 
validar la utilidad del IS en pacientes cr²ticos pedi§tricos.

0066. VALORACIÓN DE MR-PROADRENOMEDULINA, COPEPTINA Y 
NT-PRO-ANP COMO PREDICTORES DE RIESGO DE BAJO GASTO 
CARDIACO EN RELACIÓN CON BNP EN EL POSTOPERATORIO DE 
CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN NIÑOS SOMETIDOS A CIRUGÍA 
EXTRACORPÓREA

J.L. P®rez Navero, M.J. de la Torre Aguilar, F.J. Llorente Cantarero, 
S. Jaraba Caballero, M. Fr²as P®rez, M. Gil Campos, 
M.C. Muñoz Villanueva e I. Ibarra de la Rosa

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Estudiar los biomarcadores cardiacos: MR-Proadrenomedu-
lina (PRO-ADM), Copeptina y NT-ProANP en una serie de pacientes pe-
di§tricos con cardiopat²as cong®nitas (CC), sometidos a cirug²a extra-
corp·rea (CEC), valorando su utilidad como marcadores de bajo gasto 
cardiaco (BGC), valor pron·stico y/o gu²a terap®utica en el postopera-
torio inmediato.

Métodos: Se incluyeron 117 pacientes de edades comprendidas entre 
0-210 meses, siendo 19 reci®n nacidos menores de 28 d²as. 60 pacientes 
presentaron BGC a las 2h del postoperatorio, y 33 se manten²an en BGC 
a las 48h. 6 pacientes precisaron ECMO. 1 paciente fue exitus. Las car-
diopat²as se clasiþcaron previamente a la intervenci·n, seg¼n presenta-
ran sobrecarga de volumen, sobrecarga de presión o cianosis. En el post-
operatorio inmediato, los pacientes se agruparon dependiendo que 
presentaran o no (BCG). Se consider· el nivel de riesgo quir¼rgico me-
diante: RACHS-1, Sistema Arist·teles y PIM2. Se monitorizaron los par§-
metros hemodin§micos, los de perfusi·n tisular y los niveles de BNP, NT 
Pro-ANP, MR- ProADM y CT-ProAVP basales y a las 2, 12, 24 y 48 horas del 
postoperatorio. Se utiliz· paquete SPSS 18.0. Test de ANOVA, SIDACK 
post - Hoc y Spearman.
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Resultados: En todos los tiempos estudiados, los que desarrollaron 
BCG fueron signiþcativamente los de menor edad y peso, con CC cian·-
ticas, con mayor puntaje de Arist·teles, RACHS-1 y PIM-2; y tiempos de 
isquemia y de CEC m§s prolongados. Observamos que en toda la serie el 
pico de m§ximo nivel de Pro-ADM y CT-ProAVP se producen a partir de 
las 2h del postoperatorio. En cambio el pico de m§ximo nivel de BNP no 
se produce hasta las 12 h de la CEC. El ANP no presento modiþcaciones 
signiþcativas. Ning¼n marcador de los estudiados present· diferencias 
signiþcativas a las 2h del postoperatorio entre los grupos con BGC y no 
BGC. Destaca un aumento signiþcativo de CT-Pro-AVP y BNP a partir de 
las 12h en los pacientes con BGC que se mantiene durante todos los 
tiempos del postoperatorio estudiados. Sin embargo, la elevaci·n signi-
þcativa de Pro- ADM no se origina hasta las 24 horas.

Conclusiones: Los pacientes de menor edad, CC cianóticas, mayor 
puntaje de RACHS-1, Arist·teles y PIM-2 son los que desarrollan con m§s 
frecuencia disfunción ventricular en el postoperatorio inmediato de 
CEC. La CT Pro-AVP y el BNP son marcadores precoces de bajo gasto 
cardiaco en el postoperatorio inmediato de CC tras CEC, y pueden servir 
como gu²a terap®utica. La Pro-ADM es un marcador de BGC m§s tard²o 
en estos pacientes.

Médicos-Intensivos pediátricos 
Comunicaciones orales 
SEGURIDAD/FORMACIÓN/TRANSPORTE 
Lunes, 16 de junio - 8:30 a 10:00 h 
Sala: Hidalgo
Moderadores: Andrés Concha Torre y Guillermo 
Milano Manso

0067. EVOLUCIÓN DEL TRANSPORTE SANITARIO PEDIÁTRICO EN 
CATALUÑA EN LOS ÚLTIMOS 2 AÑOS: DATOS DE LA BASE YP02

D. Vila, C. Alejandre, N. Mill§n, A. Mart²nez-Planas, P. Corniero, C. Launes, 
M. Sard¨, N. Torre y J. Caritg 

Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues del Llobregat. 

Objetivo: Describir la casu²stica de los traslados pedi§tricos realiza-
dos en Cataluña por la base YP02 entre abril de 2012 y diciembre de 
2013.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de los pacientes trasla-
dados por el servicio de transporte pedi§trico SEM YP02 entre 1 abril de 
2012 y 31 diciembre de 2013. En abril del 2013 se suprime la base de 
soporte vital intermedio (SVI: t®cnico y enfermera) y se incorporan 2 
bases de soporte vital avanzado (SVA: t®cnico, enfermera y m®dico) de 
presencia f²sica, con el objetivo de aumentar los servicios primarios (en 
el lugar del incidente). Se separan los pacientes en 2 grupos, antes y 
despu®s de la supresi·n de la base de SVI. Se analizan las caracter²sticas 
de los servicios mediante el paquete estad²stico Spss17®.

Resultados: Se trasladaron un total de 1.113 pacientes, 541 el primer 
a¶o y 572 el segundo. El primer a¶o se hicieron 220 transportes neona-
tales y 321 pedi§tricos (40,7% neonatos, 59,3% pedi§tricos) y el segundo 
323 transportes neonatales y 249 pedi§tricos (56,5% neonatos, 43,5% 
pedi§tricos). La mediana de edad de los pacientes pedi§tricos fue de 
1,5 a¶os (P25-75 3 meses-4,3 a¶os). Las patolog²as m§s frecuentes fue-
ron: respiratoria (326; 30,2%), neurol·gica (197; 18,3%) y la prematuri-
dad (153; 14,2%). Del total de pacientes, 643 recibieron soporte respi-
ratorio: ventilaci·n mec§nica convencional (234, 22,1%), ventilaci·n no 
invasiva (196; 18,5%) y oxigenoterapia (213; 20,1%). De los 234 pacien-
tes con ventilaci·n mec§nica, 49 fueron intubados por el equipo de 
transporte en el hospital emisor (21%). Del total de pacientes, 219 pre-
cisaron v²a central (23,4%), 5 se trasladaron con v²a intra·sea (0,5%) y 
714 con v²a perif®rica (76,1%). En el primer a¶o se realizaron un total de 
5 servicios primarios mientras en el segundo se realizaron 12, siendo el 
resto traslados interhospitalarios.

Conclusiones: Tras la supresi·n de la unidad de transporte de soporte 
vital intermedio hay un aumento de traslados por parte de las bases de 

soporte vital avanzado, con un aumento importante del número de ser-
vicios en el lugar del incidente que permite mejorar la atenci·n de los 
pacientes pedi§tricos.

0068. MICROORGANISMOS Y ANTIBIOTERAPIA EN EL REGISTRO 
ENVIN-PEDIÁTRICO 2013

J.C. de Carlos Vicentea, A. Bustinza Arriortuab, I. Jord§n Garc²ac, 
B. Huidobro Labargad, J.D. López Castillae, S. Br²o Sanagust²nf, 
A. Coca Pérezg, P. Azc·n Gonz§lez de Aguilarh, M.C. Zazo Sanchidri§ni 
y A. Pérez Ocónj

aHospital Son Espases, Palma de Mallorca. bHospital Gregorio Marañón, 
Madrid. cHospital Sant Joan de Deu, Barcelona. dHospital Virgen de la 
Salud, Toledo. eHospital Virgen del Rocío, Sevilla. fHospital de Sant Pau, 
Barcelona. gHospital Ram·n y Cajal, Madrid. hHospital Virgen de las Nieves, 
Granada. iHospital de Alicante, Alicante. jComplejo Hospitalario de 
Navarra, Pamplona. 

Objetivo: Describir los microorganismos responsables de las infeccio-
nes comunitarias y hospitalarias registradas en el estudio ENVIN Pedi§-
trico (E.PED) 2013. Conocer el uso de antimicrobianos en las UCIP du-
rante 2013 según el registro E. PED.. 

Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la 
infecci·n nosocomial. 30 UCIP de diferentes comunidades aut·nomas, 
pertenecientes a la Sociedad Espa¶ola de Cuidados Intensivos Pedi§tri-
cos (SECIP) cumplimentaron el registro E.PED del 1 abril al 30 de junio 
de 2013. Se realiz· una modiþcaci·n previa de la base de datos adapta-
da a pediatría.

Resultados: Durante ese período ingresaron 1.443 pacientes, de 30 
UCIP, con 11.901 estancias. Se comunicaron 546 infecciones, 290 comu-
nitarias (53%), 256 hospitalarias (46%), 177 intraUCI (32%). La localiza-
ci·n fue respiratoria en 209 casos (38%), Bacteriemia en 86 (15%), del 
SNC en 39 (7%). Los microorganismos m§s relevantes fueron: gram posi-
tivos en 64 casos (25%), gram negativos en 97 casos (38%), hongos en 12 
(4%) y virus en 26 (10%). Los antimicrobianos utilizados con mayor fre-
cuencia resultaron ser: cefalosporinas en 706 (30%), glicop®ptidos en 
337 (15%), amoxicilina-clavul§nico en 218 (9%), aminogluc·sidos en 168 
(7%), carbapenem en 158 (6%), antif¼ngico 122 (5%) y piperazicilina-
tazobactam en 118 (5%). La edad media de los pacientes infectados fue 
de 4,5 a¶os (Ñ 3,43) y 829 fueron varones (56%). Respecto a la gravedad, 
el PRISM medio fue de 4,6, y 17 pacientes precisaron ECMO (1,15%). Las 
patolog²as m§s frecuentes al ingreso fueron: quir¼rgica en 347 (23%), 
respiratoria en 192 (13%), infecciosa en 164 (11%), neurol·gica en 152 
(10%) y cardiaca en 129 (8%). 

Conclusiones: La vigilancia epidemiológica de los aislamientos micro-
biológicos de las unidades, son la base de una adecuada política de uso 
de antimicrobianos. Ambas medidas contribuyen a evitar la aparición de 
microorganismos multirresistentes junto con las medidas de aislamiento 
y de control de brotes.

0069. RESULTADOS DEL PRIMER AÑO DE REGISTRO DEL ESTUDIO 
NACIONAL DE VIGILANCIA DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL (ENVIN) 
EN LAS UNIDADES DE INTENSIVOS PEDIÁTRICOS

A. Bustinzaa, I. Jord§nb, J.C. de Carlosc, C. Schuffelmannd, M.C. Martíneze, 
P.P. Oyagüezf, A. Montesdeocag, J.M. S§nchezh, D. de Migueli y J.S. Le·nj

aHospital Gregorio Marañón, Madrid. bHospital Sant Joan de Dèu, 
Barcelona. cHospital Son Espases, Palma de Mallorca. dHospital La Paz, 
Madrid. eComplejo Hospitalario de Jaén, Jaén. fHospital Universitario de 
Burgos, Burgos. gComplejo Universitario de Canarias, Las Palmas de Gran 
Canaria. hHospital Universitario de Salamanca, Salamanca. iHospital 
Universitario San Carlos, Madrid. jHospital Nuestra Se¶ora de la 
Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. 

Objetivo: Describir la epidemiología de la Infección nosocomial (IN) 
en las UCI pedi§tricas (UCIP) participantes en este registro espa¶ol mul-
ticéntrico. El estudio Vigilancia de la Infección Nosocomial en Intensivos 
Pedi§tricos de la Sociedad Espa¶ola de Cuidados Intensivos Pedi§tricos 
(VINCIP-SECIP), desarrollado del 2007 al 2012, ha sido sustituido por la 
participaci·n pedi§trica en el ENVIN este a¶o 2013. Describir la adapta-
ci·n al registro ENVIN pedi§trico y sus resultados. Servir de referencia 
para la comparación de las tasas de IN entre hospitales y con los datos 
de los estudios internacionales reconocidos.

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



X Congreso Panamericano e Ib®rico de Medicina Cr²tica y Terapia Intensiva 25

Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la IN, 
de 30 UCIP de diferentes comunidades aut·nomas, del 1abril al 30 de 
junio de 2013. Se utilizaron los criterios diagn·sticos del ENVIN, adap-
tados a pediatría en base a las recomendaciones del Centre of Disease 
Control (CDC). Se utiliz· la base de datos del ENVIN modiþcada para 
pediatría.

Resultados: Durante ese período ingresaron 1443 pacientes, de 30 
UCIPs, con 11.901 estancias. Se desestim· el an§lisis de 9 unidades por 
datos incompletos. Se diagnosticaron 94 episodios de IN (6,7% de los 
pacientes ingresados). La edad media de los pacientes infectados fue de 
4,7 a¶os (Ñ 3,43) y 628 fueron varones (57,19%). Respecto a la gravedad, 
el PRISM medio fue de 4,57, y 4 pacientes precisaron ECMO (3,6%). Las 
patolog²as m§s frecuentes al ingreso fueron: infecciosa en 153 (13,9%), 
cardiaca en 113 (10,3%), respiratoria en 95 (8,6%), neurol·gica en 73 
(6,6%) y quir¼rgica en 306 (27,9%). Hubo 36 exitus (3,28%). Las tasas 
expresadas por número de infecciones × 1.000 días de dispositivo y por 
por tipos de IN, son las siguientes: Neumon²a asociada a ventilaci·n 
mec§nica (NVM) 10,32/1.000 d²as de ventilaci·n mec§nica, infecci·n 
del tracto urinario (ITU) 4,09/1.000 d²as de sondaje vesical, bacterie-
mia primaria asociada a cat®ter (BPSC) 3,98/1.000 d²as de cat®ter ve-
noso central.

Conclusiones: Las tasas nacionales de IN, especialmente la neumonía 
asociada a VM, son discretamente superiores a las referidas en la bibliogra-
fía internacional, por lo que deben revisarse y promoverse las medidas de 
prevención de la IN en las unidades participantes. Las tasas del registro 
ENVIN pedi§trico del a¶o 2013 deben servir de punto de partida y referen-
cia para evaluar su evolución anual con el mismo sistema de registro.

0070. PLAN INTEGRAL DE PREVENCIÓN Y ATENCIÓN A LA 
PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA EN UN 
HOSPITAL INFANTIL DE TERCER NIVEL. PROYECTO, 
IMPLANTACIÓN Y EXPERIENCIA DE UN AÑO

A. Morales Mart²nez, C. Calvo Mac²as, J.L. Galeas L·pez, 
J.M. Camacho Alonso, J.M. Gonz§lez G·mez, P. Garc²a Soler 
y G. Milano Manso

Hospital Regional Universitario de Málaga, Málaga. 

Objetivo: An§lisis del proceso de dise¶o e implantaci·n de un plan 
estructurado de atención y prevención de la parada cardiorrespiratoria 
intrahospitalaria (PCRH). Actividades del primer año del plan.

Métodos y resultados: Descripci·n del plan en sus diferentes fases: 
proyecto, implantaci·n y puesta en marcha en un periodo de 3 a¶os. Se 
plantea la necesidad del plan, apoyada por las recomendaciones de socie-
dades cient²þcas, para optimizar la asistencia y recursos. Se crea un co-
mit® del plan de RCP pedi§trica coordinado por UCIP. Estudio de situaci·n 
previa de: n¼mero de PCRH, formaci·n del personal sanitario, §reas vul-
nerables y autosuþcientes, ubicaci·n y equipamiento de material de RCP. 
Se inicia registro prospectivo de datos PCR estilo Utstein. Entre 2010- 
2013 se registraron 56 PCRH susceptibles de RCP avanzada, al menos 6 de 
ellas en §reas no autosuþcientes y m¼ltiples episodios de parada respira-
toria en ambas §reas, asumiendo las p®rdidas del an§lisis retrospectivo. 
Se objetiv· la necesidad de m§s formaci·n realiz§ndose 27 cursos acredi-
tados de RCP adecuados al nivel de competencia, actualizaciones y reci-
clajes, as² como formaci·n del personal en signos de riesgo en pacientes 
susceptibles de PCRH y carteles formativos en §reas asistenciales. Se 
adquiri· y homogeneiz· material (2 tipos de carro de parada). Se crea 1 
equipo de soporte vital avanzado (ESVA) con material para RCP avanzada 
compuesto por un m®dico y enfermero de UCIP (otro equipo alternativo 
de anestesia infantil) un pediatra y un celador, movilizados por centralita 
a la que se activa por tel®fono ¼nico de parada. Se elabor· un manual 
espec²þco de PCRH accesible desde cualquier lugar del hospital. Tras ini-
cio en enero 2013 se han realizado 12 simulacros de PCRH con an§lisis 
posterior de los aspectos estructurales y de atención; se han producido 9 
PCRH, 2 paradas respiratorias y 3 falsas alarmas al equipo de ESVA. 

Conclusiones: De acuerdo con experiencias piloto, la puesta en 
marcha de este plan debe reducir el número y la morbimortalidad 
asociada a la PCRH, aunque estos resultados þnales no pueden ser a¼n 
evaluados. La optimizaci·n de los recursos, el dise¶o de una din§mica 
integrada a la RCP y la realización de simulacros periódicos han incre-
mentado el interés del personal en la atención y prevención de la 
PCRH. La recogida de datos prospectivos es una herramienta funda-
mental para controlar la calidad de nuestra atención a la PCRH. Con-
sideramos que las UCIP deben liderar estos planes de atenci·n y pre-
vención a la PCRH.

0071. EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCIÓN 
MÚLTIPLE DIRIGIDA A MEJORAR LA ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA 
PRECOZ EN LA SEPSIS GRAVE EN NIÑOS. ESTUDIO ABISS-
EDUSEPSIS PEDIÁTRICO

E. Esteban Torn®a, J. Gil Ant·nb, R. P®rez Hern§ndezc, I. Ortiz Valentínd, 
C. T®llez Gonz§leze, M.C. Martínez Padillaf, M. Pujol Joverg, 
R. Tapia Morenoh, A. Trujillo Fagundoi y R. Ferrer Rocaj

aHospital Sant Joan de Déu, Barcelona. bHospital de Cruces, Barakaldo. 
cHospital Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife. dHospital 
Virgen de la Salud, Toledo. eHospital Virgen de la Arrixaca, Murcia. 
fComplejo Hospitalario de Jaén, Jaén. gHospital Vall díHebron, Barcelona. 
hHospital Universitario Montepríncipe, Madrid. iHospital Universitario Dr. 
Josep Trueta, Girona. jHospital Universitari M¼tua de Terrassa, Terrassa. 

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervención múltiple, de tras-
laci·n del conocimiento, dirigida a mejorar la antibioticoterapia emp²-
rica en la sepsis grave en niños.

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico, diseño antes/después 
de un programa educacional en 34 UCIPs. Pacientes: ni¶os con sepsis 
grave y shock séptico en la fase preintervención (noviembre-2011 a 
mayo-2012) y postintervención (noviembre-2012 a mayo-2013). Inter-
venci·n educativa con sesiones, posters, tr²pticos, mails y juego inte-
ractivo online, septiembre a noviembre-2012. An§lisis estad²stico: °2 
para comparar variables categ·ricas y t-Student o U de Mann-Whitney 
para variables continuas. SPSS17®.

Resultados: Se recogieron 223 pacientes en la fase pre y 203 en la 
post. Para an§lisis del tratamiento se excluyeron 25 y 33 pacientes re-
mitidos de otros centros. No hubo diferencias signiþcativas entre las dos 
fases en cuanto a sexo (59,5% varones vs 52%), edad (mediana 15,73 
meses, P25-75 2,19-45,2 vs 8,5 meses P25-75 1,93-51,75), PRISM III (me-
diana 9 P25-75 5-14 vs 9 P25-75 5-13), shock s®ptico (52,5% vs 57%), 
enfermedad de base (41,4% vs 47%), patolog²a m®dica (83% vs 86,4%), 
origen comunitario (62,6% vs 64,1%) ni en ventilaci·n mec§nica (55% vs 
54,7%). Hubo diferencias estad²sticamente signiþcativas en el tiempo 
desde el diagn·stico de la sepsis y el antibi·tico (mediana 60 minutos 
P25-75 21,25-134,25 vs mediana de 30 minutos P25-75 | 15-60, p < 
0,001). Mejoraron de forma signiþcativa el cumplimiento de la determi-
naci·n de l§ctico (75,2% vs 87%, p 0,003), hemocultivo previo al antibi·-
tico (74,2% vs 84,1%, p 0,021) y la recomendaci·n de tiempo de antibi·-
tico (menos de 3 horas en sepsis comunitaria y 1 en sepsis nosocomial) 
(74,24% vs 95,8%, p < 0,001). No hubo diferencias signiþcativas en la 
recomendaci·n de ÿuidos (88,7% vs 92,9%) o la determinaci·n de SvO2 
(47,9% vs 52,35%) ni PVC (51% vs 51,7%). La mortalidad global hospitala-
ria pas· de 15,45% a 12,9%, p 0,456; en pacientes con shock s®ptico 
disminuy· de 26,9% a 20,8% p, 0,314, y en pacientes sin enfermedad de 
base pas· de 8,6% a 4,4% p 0,277.

Conclusiones: La intervención realizada fue efectiva en la disminu-
ción del tiempo al antibiótico, en el cumplimiento de la determinación 
de l§ctico y de obtenci·n de hemocultivos. A pesar de que la mortalidad 
se redujo a la mitad en pacientes previamente sanos y disminuy· de 
forma global, no hubo diferencias signiþcativas.

0072. TRANSPORTE DE RIESGO: NIÑOS CON SOPORTE 
EXTRACORPÓREO

E. Morteruel Arizkurena, S. Redondo Bl§zqueza, E. Pérez Estéveza, 
R. Voces S§ncheza, D. Garc²a Urabayena, Y.M. L·pez Fern§ndeza, 
J. Gil Ant·na, J. López Bayóna, M. Nieto Fazaa y E.M. L·pez Gilb

aHospital Universitario Cruces, Baracaldo. bUTE, Bizkaia. 

Introducción: La implantación de técnicas de soporte vital extracór-
poreo (ECMO/Asistencia ventricular) en centros terciarios ha obligado a 
desarrollar un equipo técnico y humano que sea capaz de realizar un 
transporte interhospitalario de estos pacientes con todas las garantías 
de éxito.

Objetivo: Evaluar la experiencia y resultados desde la implantación 
de un protocolo de transporte interhospitalario de los pacientes pedi§-
tricos en soporte vital extracorpóreo en un hospital terciario, así como 
las acciones de mejora tanto en la dotaci·n humana como t®cnica.

Métodos: Revisión retrospectiva de los episodios de pacientes meno-
res de 14 años en ECMO de nuestro hospital, que precisaron traslado en 
ambulancia al hospital de referencia para trasplante card²aco. Se reali-
zó una encuesta de satisfacción a los médicos y enfermeras que realiza-
ron estos traslados.
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Resultados: Se han realizado tres traslados (12% de pacientes en 
ECMO). Todos los pacientes ten²a indicaci·n de soporte cardiorespirato-
rio por causa cardíaca. El primero precisó asistencia ventricular y los 
otros dos ECMO venoarterial, con canulación central en todos los casos. 
Los traslados se realizaron al menos por una enfermera especialista en 
Emergencias, un pediatra-intensivista y un cirujano card²aco. Se descri-
ben como incidencias: transfusi·n de hemoderivados en dos casos por 
sangrado mediastínico; reposición de bombonas de gases en un caso y 
en otro problemas con el cuadro eléctrico de la ambulancia, que no 
condicion· inhabilitaci·n de la misma. La duraci·n del viaje fue de 4h 
30 min, 6h y 7h respectivamente. Los tres ni¶os llegaron al hospital de 
origen en condiciones estables. La supervivencia global fue del 33%. Los 
agentes sanitarios que han realizado los traslados, consideran insuþ-
ciente la formaci·n recibida, aconsejan que sean las mismas personas 
formando un equipo, consideran necesario un medio de transporte m§s 
r§pido (a®reo) y se puede mejorar la monitorizaci·n del paciente, ha 
sido muy positiva la intercomunicación interhospitalaria y con el equipo 
de emergencias interterritorial.

Conclusiones: El transporte de pacientes en ECMO para largas distan-
cias es seguro si se dispone de un equipo humano formado y entrenado 
y un equipo técnico apropiado. 

0073. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA 
UCI PEDIÁTRICA DE NUESTRO HOSPITAL. ESTUDIO DESCRIPTIVO

J. de la Cruz Moreno, M.C. Mart²nez Padilla, M. Garc²a S§nchez, 
C. Santiago Guti®rrez, M.L. Mill§n Miralles y A. Gonz§lez Esp²n

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén. 

Objetivo: Este trabajo est§ encaminado a conocer las caracter²sticas 
epidemiológicas, clínicas, así como factores de riesgo de los pacientes 
mayores de un mes que han ingresado en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pedi§tricos en el ¼ltimo a¶o.

Métodos: Se revisan los datos incluidos en el registro nacional ENVIN-
HELICS desde que entramos a participar en ®l en abril 2013 hasta di-
ciembre 2013.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se recogen un total de 
134 pacientes ingresados en nuestra UCI mixta, de los cuales el 35,8% 
(48) corresponden a pacientes mayores de un mes. Procedían de otra 
unidad de hospitalizaci·n el 43,75%, de la comunidad el 50% y de otra 
UCI 3 pacientes. Media de edad 3,71 a¶os, siendo el 58,33% pacientes 
menores de 2 años. La estancia media estaba comprendida entre 2 y 12 
d²as, con una media de 5,25 d²as. Del total de pacientes, 25 eran muje-
res y 23 hombres. La media de PRIMS III de 5,5 puntos. La patolog²a fue 
m®dica en el 83,33% y quir¼rgica en el 14,58%. Entre los diagn·sticos 
m®dicos, el 57,5% (23 pacientes) fue patolog²a infecciosa (infecciones 
del SNC 6; bronquiolitis 4; neumon²a comunitaria 4; peritonitis 1; otras 
infecciones 8), no hall§ndose pat·geno en el 43,48% de los casos. El 
resto de los diagn·sticos m®dicos fueron: causa metab·lica 20%, cardia-
ca 10%, otras causas 12,5% (intoxicaciones, quemados, politrauma y 
ACV). Como factores de riesgo: ventilaci·n mec§nica el 20,83%, sonda 
urinaria el 43,75%, cat®ter venoso central el 54,17%. Destacar que solo 
se ha producido una infecci·n intra-UCIP producida por Klebsiella pneu-
moniae con cultivo de punta de catéter negativo.

Conclusiones: La base de datos ENVIN-HELICS, aunque supone un in-
cremento en la carga de trabajo, constituye una excelente fuente de 
recogida de datos para posibles estudios posteriores, tanto para conocer 
los resultados propios como para poder compararlos con otros centros. 
Ser²a de inter®s, disponer de bases de datos similares para el registro de 
los pacientes menores de un mes. 

0074. EFECTO DE SOLUCIONES DE CLORHEXIDINA ALCOHÓLICA 
VERSUS ACUOSA EN DAÑO/FUGA EN LLAVES DE TRIPLE PASO Y 
SISTEMAS EN FLUIDOTERAPIA INTRAVENOSA

A. P®rez Iranzo, R. Tosca Segura, M. Moreno Garriga, B. Zaragoz§ 
y J.D. Toledo Parre¶o

Hospital General de Castellón, Castellón. 

Objetivo: Comparar dos soluciones de clorhexidina en la producción 
de rotura/ malfuncionamiento de llaves de triple paso y conexiones con 
alargaderas. Cristalmina 2% alcoh·lica y Cristalmina 2% acuosa.

Métodos: Ensayo clínico. 2 grupos de 8 circuitos con llaves de triple 
paso conectados a jeringas con bombas de perfusi·n con la misma solu-

ci·n de glucosa 10%: 40 cc junto a soluci·n de l²pidos 5 cc+ ClNa 20% y 
Gl. c§lcico 10%. 2 manipulaciones de llave cada 4 horas junto a aplica-
ción de spray de clorehexidina alcohólica a un grupo (Calc) y de clor-
hexinia acuosa en otra (Cac). Valoraci·n diaria durante 6 d²as de detec-
ción de fugas, cambios de coloración o roturas llave de triple paso y 
conexiones. Signiþcaci·n estad²stica < 0,05. Se utiliz· el paquete esta-
d²stico SPSS versi·n 19.

Resultados: El grupo C.Alc present· un total de 7 da¶os/fugas. En 
uno de los casos el da¶o se produjo durante el primer d²a. En el grupo 
G.Ac tan solo se produjo un episodio de fuga de soluci·n sin da¶o mayor. 
LA OR fue de 0,04 (IC95% 0 a 0,66). RRR 83% (IC95% 33 a 133,6%). NNT 2 
(IC95% 1-4).

Discusión: LA CDC propugna el uso de soluciones de clorhexidina 
alcoh·lica para desinfectar las conexiones de los sistemas. Se aconse-
ja, a su vez el uso de clorhexidina acuosa para su aplicaci·n en super-
ficies cut§neas. Dadas las posibles consecuencias delet®reas de la 
malfunción de llaves y sistemas para los pacientes con repercusiones 
metabólicas/hídricas (hipoglucemias y deshidratación), hipotensión, 
etc. nos parece importante comunicar estos resultados y desaconsejar 
el uso de la Cristalmina 2% alcoh·lica en la desinfecci·n de ®stas. Una 
buena alternativa podría ser la Clorhexidina acuosa que ha demostra-
do ser altamente efectiva en otro de nuestros estudios prospectivos de 
control de SRC.

0075. EL TRANSPORTE PEDIÁTRICO ESPECIALIZADO TIENE UNA 
MAYOR ESTABILIDAD CLÍNICA AL INGRESO DEL PACIENTE EN UCIP 
Y REALIZA MÁS MEDIDAS Y DE MODO MÁS PRECOZ QUE EL 
TRANSPORTE NO ESPECIALIZADO

A. Sharluyan Petrosyana, K.B. Brandstrup Azueroa, J.C. de Carlos Vicentea, 
A. Salas Ballest²na, I. Sanz Ruiza, M.C. Ferrer Estebana, M. Trujillo Quintelab, 
A. Gonz§lez Calvara y J. Dueñas Moralesa

aHospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca. bHospital Clínico 
Universitario, Valencia. 

Objetivo: Analizar la estabilidad al ingreso en una UCIP comparando 
pacientes trasladados v²a terrestre y a®rea por un equipo pedi§trico 
especializado con una cohorte histórica de transporte no especializado.

Métodos: Se compararon 2 cohortes prospectivas (0-15 a¶os) de pa-
cientes trasladados desde otros centros. Grupo Transporte No Especia-
lizado (TNE) a¶os 2001-2002 (24 m) y Grupo Transporte Especializado 
(TE) a¶o 2011-2012 (12 m). La estabilidad cl²nica al ingreso fue la va-
riable para la aplicaci·n de medidas terap®uticas: intubaci·n, ventila-
ción no invasiva, canalización venosa, expansión volumétrica, inotró-
picos. Se calcul· el RR de la inestabilidad cl²nica al ingreso (RR y NNT 
con IC95%).

Resultados: Cohorte TNE: 107 pacientes (18% ingresos UCIP), con 29% 
de traslados a®reos y 71% terrestres. La patolog²a m§s frecuente de 
traslado: respiratoria 26%, neurol·gica 17%, politraumatizado 15%, sep-
sis 10%. Cohorte TE: 49 pacientes (15% ingresos UCIP) con 24% traslados 
a®reos y 76% terrestres. La patolog²a m§s frecuente de traslado: respi-
ratoria 24%, neurol·gica 18%, politraumatizado 18%, cardiopat²a 8%. 
Precisaron medidas de estabilizaci·n el 40% del grupo TNE frente a un 
45% del grupo TE. El soporte respiratorio se aplic· al 37% del TNE y al 
33% del TE. El soporte hemodin§mico se aplic· al 17% del TNE y al 18% 
del TE. En la cohorte TNE ingresaron en UCIP con inestabilidad el 58% 
frente al 8% de los pacientes con TE (RR 0,31 IC95% 0,12-0,79). La re-
ducción absoluta de riesgo (RAR) de inestabilidad con transporte espe-
cializado fue del 40% con una NNT = 3 (IC95% NNTB 2 a NNTB 9). En el 
grupo TNE el 80% de los pacientes inestables requer²an asistencia respi-
ratoria, recibi®ndola durante el transporte s·lo el 35%. En el grupo TE 
el 72% que requer²an asistencia, esta se aplic· en todos los casos. En el 
grupo TNE el 17% requer²a soporte hemodin§mico, recibi®ndola durante 
el transporte el 48%. En el grupo TE del 18% que requer²a soporte, este 
se aplic· al 66%. La mortalidad observada al alta de UCIP fue similar: 
TNE 9,3% y TE 8,1%.

Conclusiones: Se objetiv· mayor estabilidad al ingreso en UCIP en los 
pacientes trasladados con transporte pedi§trico especializado (RAR 40% 
y NNT 3). El transporte pedi§trico especializado inici· antes las medidas 
de estabilización y realizó mayor número de ellas que el transporte no 
especializado. Este estudio indicaría que un equipo especializado supo-
ne un beneþcio importante para los ni¶os cr²ticos en un traslado secun-
dario.
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0076. IMPACTO DE LAS MEDIDAS CORRECTORAS SOBRE LA 
MORTALIDAD EN UNA UCIP DE TERCER NIVEL

A. S§nchez Rodr²guez, M.A. Fr²as P®rez, I. Ibarra de la Rosa, 
M.J. Arroyo Mar²n, S. Jaraba Caballero, M.J. Velasco Jabalquinto, 
E. Ulloa Santamar²a y J.L. P®rez Navero

Hospital Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Analizar la mortalidad y la inÿuencia de medidas correcto-
ras, en una UCI Pedi§trica que atiende pacientes de cirug²a cardiovascu-
lar y trasplantes.

Métodos: An§lisis de los registros de mortalidad de 2009-2013, des-
glosada en exitus: a) evitables, relacionados con eventos adversos; b) 
potencialmente evitables (relacionados con la enfermedad subyacente 
pero con factores favorecedores y c) no evitables, sin relación directa 
ni indirecta con la atenci·n m®dica. Se valora la eþcacia de las medidas 
correctoras introducidas para disminuir los exitus evitables y potencial-
mente evitables: formaci·n y dotaci·n en RCP y emergencias, sesiones 
anatomoclínicas, auditorías de trasplantes, uso de mapas de riesgos 
implantación de la ECMO y asistencia ventricular (Berlin-Heart), hipo-
termia inducida, inserción de catéteres ecoguiada y del programa de 
bacteriemia zero. 

Resultados: fallecieron un total de 86 pacientes (edad media de los 
fallecidos fue de 3,9 años, de 2 días a 21 años) sobre 1.983 ingresos 
(mortalidad 4,33%). Los resultados se exponen en la tabla. Se registra-
ron 5 fallecimientos evitables y 29 potencialmente evitables (6 en rela-
ci·n con la cirug²a, 6 relacionados con la ECMO, 4 con la atenci·n en 
UCIP y 4 con la asistencia en otras plantas).

Conclusiones: Nuestra mortalidad es similar a las de América y Euro-
pa y se encuentra dentro del intervalo de conþanza estimado por el 
PIM2. Las medidas correctoras han reducido la mortalidad evitable y 
potencialmente evitable. T®cnicas como la ECMO tienen un impacto 
importante sobre esta disminuci·n, aunque pueden inÿuir negativamen-
te durante su periodo de aprendizaje. La medicina moderna exige una 
continua evaluación de la asistencia y del impacto de las medidas co-
rrectoras introducidas. El an§lisis de la mortalidad es un importante 
marcador de calidad asistencial, sensible a la inÿuencia de estas medi-
das. 

Enfermería-Intensivos adultos 
Comunicaciones orales 
INFECCIÓN/PROCESOS DE CUIDADOS/PROTOCOLOS 
Y PROCEDIMIENTOS/CALIDAD/RESPIRATORIO 
Lunes, 16 de junio - 9:20 a 10:00 h 
Sala: Jardín
Moderadora: Lidia Martí Hereu

0077. ¿SABEMOS ACTUAR ANTE UN CASO DE MALARIA CEREBRAL?

L. Hern§ndez Ruiz

Hospital Universitario de Burgos, Burgos. 

Introducción: Caso de paciente ingresado en la Unidad de Cuidados 
Intensivos con diagnóstico de malaria cerebral. Esta patología no es un 
problema exclusivo de los países tropicales. Hoy en día es un problema 
global debido al cambio clim§tico y a los movimientos poblacionales, lo 
que hace que en cualquier momento podamos encontrarnos un caso así 
en nuestros hospitales. Tener un plan de cuidados estandarizado cono-
cido por todo el personal de la unidad supone una ventaja a la hora de 

trabajar ya que en esta enfermedad el tiempo es vital y una demora en 
la atenci·n puede suponer un þnal fatal.

Observación clínica: Se trata de un var·n de mediana edad que acu-
de a urgencias por þebre, malestar general, mialgias y artralgias gene-
ralizadas, nauseas, vómitos y diarrea. No presenta tos ni expectoración 
ni cl²nica urinaria. Hace 15 d²as que ha vuelto de Guinea Ecuatorial y 
Costa de Marþl donde ha permanecido durante 3 semanas y solamente 
realiz· la proþlaxis antipal¼dica durante10 d²as. Diagn·stico principal: 
posible paludismo. Se le ingresa en la unidad de Medicina Interna. Lle-
vando un d²a en planta su nivel de conciencia baja y empieza con diþ-
cultades respiratorias por lo que se decide su ingreso en UCI. La valora-
ción de Enfermería se realizó desde el marco de las 14 necesidades de 
Virginia Henderson. Los datos se obtienen a través de la observación, la 
exploración física y la entrevista a su esposa.

Plan de cuidados: Una vez realizada la etapa de valoraci·n del pro-
ceso enfermero se procede a establecer un plan de cuidados con taxo-
nom²a NANDA-NOC-NIC. Una vez identiþcados los diagn·sticos enferme-
ros, se seleccionan los indicadores de resultados y se describen las 
intervenciones m§s factibles que faciliten la consecuci·n de los resulta-
dos deseados.

Discusión: Tener elaborados planes de cuidados de enfermer²a nos 
permite trabajar de manera aut·noma e independiente. La utilizaci·n 
de la taxonom²a nos reporta los beneþcios de uniþcar criterios, obtener 
y medir resultados y mejora la comunicaci·n entre los profesionales, 
asegurando la calidad y continuidad de los cuidados y mejorando la 
eþcacia de la atenci·n sanitaria que prestamos en nuestras unidades.

0078. CASO CLÍNICO: SÍNDROME QT LARGO CONGÉNITO 
ROMANO-WARD

M. Maqueda Palau y E. Pérez Juan

Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca. 

Introducción: El s²ndrome Qt largo (SQTL) es una enfermedad de la 
conducción eléctrica del corazón, asociada a arritmias ventriculares 
graves, síncopes y muerte súbita. Producida por una alteración de los 
canales iónicos presentes en la membrana de los cardiomiocitos, cau-
sando una prolongaci·n an·mala en la repolarizaci·n card²aca. El obje-
tivo es describir y analizar el caso cl²nico de un joven diagnosticado de 
SQTL Romano-Ward, que por su gravedad precis· tratamientos tan com-
plejos como la terapia intravenosa, la hipotermia inducida y la inserci·n 
de un desþbrilador autom§tico implantable (DAI).

Observación clínica: Paciente de 18 años que ingresó en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) tras una muerte s¼bita recuperada. Diagnosti-
cado a los 11 a¶os de SQTL, Romano Ward con estudio gen®tico positivo 
al gen KCNH2. Tratamiento habitual con betabloqueantes. Hac²a pocos 
meses que había empezado a ir al gimnasio, realizar pesas y tomar su-
plementos hiperproteicos. Plan de cuidados: elaboraci·n de un plan de 
cuidados individualizado basado en el modelo conceptual de Virginia 
Henderson. Se realiz· una valoraci·n cl²nica, formulaci·n de diagn·sti-
cos de enfermer²a mediante la taxonom²a NANDA. Identiþcaci·n de los 
resultados con la taxonomía NOC y gestión de las intervenciones me-
diante taxonomía NIC. 

Discusión: Las arritmias ventriculares se asocian a enfermedades car-
díacas. La monitorización continua en el paciente crítico es una tarea 
fundamentalmente de enfermer²a. La correcta monitorizaci·n del QT, 
puede ser un predictor de arritmias malignas. El rol de la enfermera en 
la hipotermia inducida y la implantación del DAI abarcan desde la infor-
mación de los procedimientos, los cuidados antes, durante, después y la 
educaci·n sanitaria al paciente y familia. El manejo y tratamiento de 
estos pacientes es complejo para enfermer²a. El abordaje de las enfer-
medades poco frecuentes motivan a los profesionales a conocer el pro-
ceso þsiopatol·gico de las mismas y a actualizar sus conocimientos para 
adaptarse a las nuevas tecnologías. 

 2009 2010 2011 2012 2013

Nº ingresos 403 420 408 348 404

PIM-2 (IC) 8,15% (5,2-11,0) 4,99% (3,1-6,8) 4,44% (2,4-6,4) 5,61% (1,5- 9,6) 2,69% (1,6-3,6)

Nº fallecidos 27 (6,7%) 17 (2,14%) 22 (5,39%) 13 (3,73%) 7 (1,73%)
No evitables 14 (3,47%) 9 (2,14%) 19 (4,6%) 9 (2,6%) 6 (1,5%)
Potencialmente evitables 11 (2,7%) 6 (1,43%) 2 (0,5%) 4 (1,15%) 1 (0,25%)
Evitables 2 (0,5%) 2 (0,5%) 1 (0,24%) 0 (0%) 0 (0%)
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0079. PROYECTO DE MEJORA EN LA EXTRACCIÓN DE 
HEMOCULTIVOS. ESTUDIO PILOTO

Y. Llad· Maura, J.V. Val P®rez, B. de Dios Garc²a, J.M. Ar®valo Rubert, 
L. Castillo Domingo, J. Company Barcel·, V. Fern§ndez, M.C. P®rez Seco, 
A. del Castillo Blanco y M. Borges Sa

Hospital Son Llàtzer, Palma de Mallorca. 

Objetivo: Conocer nuestro índice de contaminación de hemocultivos. 
Instaurar un programa educacional de prevención de contaminación. 
Mejorar la t®cnica de extracci·n y mantener un programa de vigilancia 
para su prevención.

Métodos: Estudio cuasiexperimental (pre-post intervención) dividido 
en dos periodos: un periodo pre-intervenci·n donde se revisaron los 
episodios con hemocultivos positivos y an§lisis de indicadores de conta-
minación de forma retrospectiva durante 4 meses. Desarrollo de un pro-
grama educacional dirigido al personal de enfermería de las distintas 
unidades. Se impartieron sesiones formativas al personal sobre la t®cni-
ca de extracci·n. Se elabor· un cuestionario y se confeccion· un p·ster 
para las unidades explicando el protocolo de extracción. El periodo 
post-intervención consistió en la revisión de los hemocultivos positivos 
durante los mismos meses. Seis meses despu®s del primer cuestionario, 
y tras impartir las sesiones, se distribuyó el mismo cuestionario para 
comprobar si se produc²a mejor²a en las respuestas.

Resultados: Participaron 14 unidades de enfermería, incluyendo 
UCI, Anestesia, Urgencias, Hospital de D²a y Hemodi§lisis. El grado de 
participación en los cuestionarios pre-intervención fue variable, con 
una mediana de 64,3% (40,8-78,8%). La mediana de aciertos en el 
cuestionario durante este periodo fue del 66,6%, (50,0-83,3%). Se im-
partieron una mediana de dos sesiones por unidad. (m²nimo 1-m§ximo 
5). La participación en el periodo post-formación fue menor en todas 
la unidades 42,8% (35,7-50%). La mediana de aciertos fue de 85,7% 
(83,3-100), mejorando en seis de las siete unidades. Comparando la 
contaminaci·n de ambos periodos se observ· un incremento signiþca-
tivo (4,2% vs 6,05% p = 0,005). La mediana de hemocultivos contami-
nados por unidades entre 2011 y 2012 fue del 5 vs 7,5% (p = 0,79). Solo 
en 2 unidades se objetiv· una reducci·n del 2 y del 2,5% que no fue 
signiþcativa.

Conclusiones: A pesar de que globalmente no se produjo una reduc-
ción de la contaminación, hubo una elevada participación en el progra-
ma con casi un 80% del personal en dos terceras partes de las unidades, 
logrando una mejor²a en la capacitaci·n de las enfermeras.

Financiada por: Colegio Oþcial de Enfermer²a de las Islas Baleares.

0080. PAPEL DE ENFERMERÍA EN EL DESARROLLO E 
IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD (SGC) 
EN LA ATENCIÓN DE UN PACIENTE CARDIOQUIRÚRGICO

A.L. Mart²n Adri§n, T. Sanz Ohnmacht, M. Gonz§lez Garc²a, 
N.M. Garc²a Correa, S.R. Vel§zquez Dorta, C.D. Chinea Rodr²guez, 
P. Perera Díaz, J.J. Jiménez Rivera, M.L. Mora Quintero y M.C. Arroyo López 

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, San Cristóbal de La 
Laguna. 

Objetivo: Describir las distintas fases dependientes de enfermería 
dentro de un SGC de un proceso de atenci·n al paciente cardioquir¼r-
gico.

Métodos: Conformaci·n de un grupo de trabajo de enfermer²a, reu-
niones de trabajo dentro del equipo, y con uno de los responsables de 
calidad, per²odo de divulgaci·n dentro de la Unidad, integraci·n de 
procedimientos, registro de resultados, an§lisis de los mismos y accio-
nes de mejora o correctivas si fueran necesarias (ciclo Deming).

Resultados: Se realizan 35 procedimientos (PD) y 28 instrucciones 
t®cnicas (IT) con 23 formatos inicialmente, de los cuales 11 procedi-
mientos y 15 instrucciones técnicas son de exclusiva competencia de 
enfermería. Dentro de estos existen tres procedimientos (Ingreso, Es-
tancia y Alta) que engloban e integran otros PD e IT m§s espec²þcos. De 
igual modo se registran indicadores relacionados con objetivos del SGC, 
y se inicia la integraci·n/automatizaci·n por fases de los PD/IT espec²-
þcos.

Conclusiones: Este sistema permite ofrecer una buena acogida a 
personal mas inexperto en el cuidado del paciente cardioquirúrgico en 
UCI, una mayor autonom²a dentro del mismo, disminuyendo la variabi-
lidad de actuación e incorporando herramientas de seguridad para el 
paciente.

0081. ANÁLISIS DE LA VARIABILIDAD DEL TIEMPO DE 
VENTILACIÓN MECÁNICA (VM) EN PACIENTES SOMETIDOS A 
CIRUGÍA CARDIACA (CC): NECESIDAD DE LA IMPLANTACIÓN DE 
UN PROTOCOLO DE EXTUBACIÓN PRECOZ

T. Sanz Ohnmacht, A.L. Mart²n Adri§n, C.D. Chinea Rodr²guez, 
S.R. Vel§zquez Dorta, M. Gonz§lez Garc²a, N.M. Garc²a Correa, 
J.J. Jiménez Rivera, M.L. Mora Quintero, P. Perera Díaz y M.C. Arroyo López 

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, San Cristóbal de la 
Laguna. 

Objetivo: Analizar la variabilidad interanual en el tiempo de VM en 
función de la presencia o no de complicaciones de pacientes sometidos 
a cirug²a card²aca (CC) electiva en la UCI, y evaluar la necesidad de 
implementar un protocolo de extubación precoz.

Métodos: Estudio observacional prospectivo en pacientes interveni-
dos de CC en el periodo 2011-2013, donde se analiza el tiempo de VM en 
funci·n del tipo de Cirug²a y la presencia o no de complicaciones como: 
encefalopat²a, bajo gasto cardiaco, shock vasopl®jico, convulsiones, 
ACV, neumonía postoperatoria y FA. Dada la naturaleza de las variables, 
se expresan en medianas y percentiles y se utilizaron estadísticos no 
param®tricos (U Mann-Whitney; Kruskal Wallis).

Resultados: Se estudiaron 532 pacientes, 338 hombres (63,5%), Edad: 
66 Ñ 12. Tipo de cirug²a: valvular: 278 (52,3%), coronario: 144 (27,1%), 
mixta: 86 (16,2%), otras: 24 (4,5%). 255 (48,1%) pacientes presentaron 
alguna complicación. Hubo diferencias entre las horas de VM del año 
2011: 7 (5-17); 2012: 5 (3-8) y 2013: 4 (2-7). (P < 0,01). Tambi®n por el 
tipo de cirug²a: valvular: 5 (3-8), coronario: 5 (3-7), mixta: 7 (4-22), 
otras: 2 (1-6); (p < 0,01). Tiempo de VM en presencia de complicaciones: 
encefalopat²a: 9 (4-65) vs 5 (3-8) (P < 0,01); bajo gasto cardiaco: 8 (5-
25) vs 4 (3-7) (p < 0,01); shock vasopl®jico: 17 (5-72) vs 5 (3-7), (p < 
0,01); convulsiones 19,5 (5-65) vs 5 (3-8) (p = 0,01); ACV 15 (6-50) vs 5 
(3-8) (p = 0,03); neumon²a postoperatoria 182 (34-379) vs 5 (3-8) (P < 
0,01); FA 7 (4-23) vs 5 (3-7) (p < 0,01). Tiempo de VM en pacientes no 
complicados por tipo de cirug²a: valvular: 4 (3-6), coronario: 4 (3-7), 
mixta: 5 (4-7,5), otras: 2 (0-4); (p < 0,01). Tiempo de VM en pacientes 
no complicados por a¶o: 2011: 6 (5-7) 2012: 4 (3-5), 2013: 3 (0-5) (p < 
0,01).

Conclusiones: Las complicaciones citadas se asocian con un mayor 
tiempo de VM. En los pacientes no complicados evidenciamos una varia-
bilidad interanual signiþcativa en el tiempo de VM, que puede beneþ-
ciarse de la implantación de un Protocolo de Extubación Precoz.
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0082. UTILIDAD DEL FACTOR VIIA EN HEMORRAGIA SEVERA DEL 
PACIENTE CRÍTICO

J.F. L·pez Baca, S. Valle N¼¶ez, A. Garc²a Luna, V. Nez Ezquivel y D. Botello

Hospital Ángeles León, León. 

Objetivo: Determinar la utilidad del rFVIIa en pacientes críticos con 
hemorragia severa.

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, aplicación de rFVIIa a 
una dosis de 100 ug/kg IV en bolo, repetir la dosis si fuera necesario 
cada 3-5 minutos y por tres dosis, determinar, tiempo de protrombina, 
INR, tiempo parcial de tromboplastina, utilización de hemoderivados, 
plaquetas determinadas basal y 48 hr después de haber concluido su 
aplicación.

Resultados: Se incluyeron 29 pacientes en el tiempo de enero 2011 a 
diciembre 2013, siendo masculinos (13) y femeninos (16) con una edad 
44,5 ± 28,5 con sangrado de diferente origen como hematomas cerebra-
les 6, sangrado digestivo 9, sangrado respiratorio 1, sangrado v²as urina-

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



X Congreso Panamericano e Ib®rico de Medicina Cr²tica y Terapia Intensiva 29

rias 1, sangrado vascular 1, cirugía cardiaca 1, uterina 8, muscular 2; 
mortalidad global de 24% y sobrevida de 76%, de los pacientes que falle-
cieron y se le aplico el f§rmaco la mortalidad siendo el sangrado la 
causa de la mortalidad fue de 40% y siendo otra la causa de defunci·n 
de 60%. La escala de APACHE con un rango de 20 Ñ 10 puntos de esta 
escala de evaluaci·n de gravedad. Se correlacionaron las muestras de 
TP, INR, TPT, plaquetas y uso de hemoderivados basales a las 24-48h 
despu®s de aplicado el f§rmaco siendo los resultados signiþcativos esta-
d²sticos en TP, INR, plaquetas y uso de hemoderivados, mas no en el TPT.

Conclusiones: podemos concluir que el rFVII es de utilidad como una 
alternativa para tratar a los pacientes con hemorragia en paciente crí-
tico que pone en peligro la vida, disminuyendo la necesidad de incre-
mento en los hemoderivados, y que mejora los TP, plaquetas.

0083. PRONÓSTICO DE PACIENTES CON NEOPLASIAS 
HEMATOLÓGICAS INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS. ¿ES UN ESFUERZO FÚTIL?

A. Ruiz Rodrígueza, M. Royo-Villanova Reparaza, G. Herrera Caterianoa, 
B. Jiménez Ruanoa, M.A. Garc²a Villaa, L.A. Garc²a Cayuelaa, 
F. Vílchez Pizarroa, I. P®rez G·meza, E. Garc²a Garc²aa y K.S. Arenas L·pezb

aHospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. bHospital 
General Universitario Reina Sofía, Murcia. 

Objetivo: Evaluar las características clínicas, evolución y pronóstico 
de los pacientes con neoplasias hematológicas (NH) ingresados en una 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Métodos: Se trata de un estudio observacional y prospectivo. Durante 
el período de estudio (febrero de 2011 a diciembre de 2013) se analiza-
ron 18 pacientes con diagnóstico previo de NH ingresados de forma con-
secutiva en una UCI polivalente de 32 camas en un hospital de tercer 
nivel. Se identiþcaron: caracter²sticas basales, motivo de ingreso, tipo 
de NH y evoluci·n en UCI y hospitalaria, entre otras.

Resultados: En nuestra serie, los resultados obtenidos de las caracte-
r²sticas basales recogidas fueron: 50% varones, edad media 59 a¶os (s = 
13), estancia media en UCI 22 d²as (s = 5), pO2/FiO2 media 101 (s = 52), 
pCO2 media 41 mmHg (s = 14), SAPS II 64 (s = 15) y APACHE II 26 (s = 6). El 
motivo de ingreso en UCI fue insuþciencia respiratoria en un 66% de los 
casos y en el 33% shock s®ptico. El 17% precis· ventilaci·n mec§nica no 
invasiva y el 78% intubaci·n orotraqueal. El 94% requiri· uso de drogas 
vasoactivas y un 11% terapia de reemplazo renal. En cuanto a la enferme-
dad de base, el 39% eran linfomas, 39% leucemias y 22% mielomas, siendo 
el pron·stico al ingreso seg¼n la NH favorable en el 56% de los casos (su-
pervivencia a los 5 a¶os > 60%). Se decidi· limitaci·n del esfuerzo tera-
p®utico en el 33% de los casos, falleciendo el 78% de los enfermos en UCI 
y un 5% en planta tras el alta de la Unidad. De las variables analizadas, la 
¼nica que se correlacion· de forma signiþcativa con la supervivencia (p = 
0,024) fue el SAPS II, no as² el APACHE II, la pO2/FiO2, el uso de ventila-
ci·n mec§nica, el n¼mero de ·rganos afectados ni el tipo de NH.

Conclusiones: Seg¼n los resultados de nuestra serie podemos concluir 
que el pronóstico de estos pacientes es infausto, alcanzando una morta-
lidad hospitalaria del 83%, por lo que consideramos importante tener en 
cuenta las expectativas de supervivencia y calidad de vida de estos pa-
cientes a la hora de decidir su ingreso en UCI. La elevada mortalidad po-
dr²a atribuirse a la gravedad de los pacientes al ingreso en UCI y a las 
complicaciones durante su evolución aunque, a pesar de que en la biblio-
grafía se demuestra correlación entre la mortalidad y factores como el 
fallo multiorg§nico (afectaci·n de 2 m§s ·rganos), necesidad de ventila-
ci·n mec§nica, uso de drogas vasoactivas o ingreso precoz en UCI (prime-
ras 48 horas tras ingreso hospitalario), el único predictor que mostró co-
rrelaci·n pron·stica signiþcativa en nuestra serie fue el SAPS II.

0084. MORTALIDAD DE NEOPLASIAS HEMATOPOYÉTICAS Y 
TEJIDOS LINFOIDES EN UCI

M.C. Espinosa Gonz§lez, M. Juan D²az, I.T. Tituana Espinosa, 
M.J. Polanco Rayo, M.C. Corcobado M§rquez, A. Bueno Gonz§lez, 
R. Ortiz D²az-Miguel, L. Yuste Dom²nguez, R. del Campo Tejedor 
y A. Ambros Checa

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. 

Objetivo: Analizar de forma retrospectiva la mortalidad de los pa-
cientes con neoplasias hematopoy®ticas y tejidos linfoides ingresados 
en UCI.

Métodos: Estudio descriptivo y 
observacional de pacientes con 
neoplasias hematopoyéticas, ma-
yores de edad, que ingresan en 
UCI desde enero 2011 hasta di-
ciembre 2013 por cualquier pato-
log²a. Se analizaran variables de 
los pacientes ingresados en 2013: 
Incidencia, variables demogr§þ-
cas, APACHE II al ingreso, estirpe 
hematopoy®tica (seg¼n la clasiþ-
caci·n Tumores hematopoy®ticos 
y tejidos linfoides OMS 2008), 
estancia, motivo de ingreso y 
mortalidad en UCI.

Resultados: Del total de los 
pacientes ingresados en UCI en el 
2011 el 1,4%, en 2012 el 1,2% y 
en 2013 el 1,6%, presentaron 
neoplasias hematológicas como 
antecedente personal. Analizan-

do al subgrupo del 2013: El 53% fue mujeres. Edad media: 62,8 Ñ 14 
a¶os. APACHE II al ingreso: 23 Ñ 7,7. La neoplasia linfoide 70,5%, fue la 
m§s prevalente y dentro de ®stas, neoplasia c®lulas B maduras (LNH) 
68,8% y el linfoma de Hodgkin 31,2%. La neoplasia mieloide un 29,5%. 
Estancia en UCI: 3,3 Ñ 3,9 d²as. Dentro del motivo que desencadeno el 
ingreso en UCI, la etiolog²a infecciosa fue la m§s frecuente (þg.). Tam-
bi®n la que asoci· mayor mortalidad 57%. La mortalidad en UCI de los 
pacientes con AP de neoplasia hematológica respecto a la totalidad de 
los ingresados en UCI fue: en 2011 el 33,3% vs 11,6%; en 2012 el 60,6% 
vs 13,3% y en 2013 el 41% vs 11,6%.

Conclusiones: La estirpe linfoide fue la neoplasia m§s prevalente. El 
APACHE II al ingreso se correlaciona con una alta mortalidad en UCI de 
estos pacientes, demostrando ser un buen predictor de mortalidad. De 
los pacientes que fallecen en UCI con neoplasias hematol·gicas, el mo-
tivo de ingreso m§s frecuente fue la etiolog²a infecciosa. Se observa una 
elevada mortalidad en éstos comparada con la mortalidad total de in-
gresos en UCI.

0085. FACTORES PRONÓSTICOS EN PACIENTES HEMATOLÓGICOS 
ADMITIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: 
EXPERIENCIA A LARGO PLAZO EN UN ÚNICO CENTRO

M. Rinaudo, P. Castro, C. Fern§ndez de Larrea, M. Su§rez-Lled·, 
S. Fern§ndez, M.T. Cibeira, J.M. Pericas, M. Rovira, J. Esteve y J.M. Nicol§s

Hospital Clínic de Barcelona. 

Objetivo: Describir los factores pronósticos y los resultados de super-
vivencia de los pacientes con enfermedades hematológicas que requie-
ren ingreso en la UCI, en la ¼ltima d®cada.

Métodos: Se analiz· de forma retrospectiva una cohorte de 231 pa-
cientes (128M/103F) con enfermedades hematológicas consecutivamen-
te ingresados en una UCI m®dica de un hospital universitario en el pe-
ríodo de 2000-2008, a fin de identificar factores pronósticos 
clínicamente útiles.

Resultados: De los pacientes incluidos, 93% ten²an neoplasias hema-
tol·gicas, 40% se hab²a sometido a un trasplante de progenitores hema-
topoy®ticas (TPH), en su mayor²a alog®nico (75%), y aproximadamente 
la mitad de los pacientes estaban recibiendo tratamiento de primera 
l²nea para su enfermedad. La mortalidad en UCI y la hospitalaria fueron 
del 38,5% y 55,8%, respectivamente, siendo menor la intra-UCI durante 
los ¼ltimos 4 a¶os comparada con los 4 anteriores (50,5 vs 29,2%, p < 
0,001). Las características hematológicas asociadas a una peor supervi-
vencia fueron: provenir de la unidad de hematolog²a (vs Urgencias), la 
reca²da de la enfermedad, el TPH alog®nico, y la presencia de neutro-
penia o trombocitopenia al ingreso en UCI. Por el contrario, la intensi-
dad de la quimioterapia previa, el TPH aut·logo o el diagn·stico de 
leucemia aguda, no tuvieron ningún impacto en la supervivencia. El 
an§lisis multivariado identiþc· la necesidad de ventilaci·n mec§nica 
invasiva (VMI) y el TPH alog®nico como factores asociados a incremento 
de mortalidad, mientras que el periodo de de admisi·n (mejor en los 
¼ltimos a¶os) se asoci· con un mejor resultado.

Conclusiones: El pronóstico de los pacientes críticos con enfermeda-
des hematológicas se asocia al año de ingreso, la presencia de recaída 
de la enfermedad y a la VMI. Las variables tradicionales previamente 

Infeccioso (NAC, sepsis abdominal,
traqueobronquitis)
Neurológico (coma, HIP)

C. IsquØmica (SCACEST- SCASEST)
Otros: PAG, TEP
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asociadas con un aumento de la mortalidad hospitalaria, como el TPH 
autólogo o la leucemia aguda, mostraron una mortalidad similar a otras 
enfermedades hematológicas o tratamientos menos intensivos.

0086. PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA 
Y OBJETIVOS DE MEJORA EN NUESTRA UNIDAD

R. Viejo Moreno, L.J. Terceros Almanza, N. Regueiro D²az, L. D²az Castellano, 
S. Temprano V§zquez, E. Molano ćlvarez, H. Dom²nguez Aguado, 
J. Barea Mendoza, J.A. S§nchez-Izquierdo Riera y J.C. Montejo Gonz§lez

Hospital 12 de Octubre, Madrid. 

Objetivo: La enfermedad tromboemb·lica venosa (ETEV) puede ocu-
rrir hasta en un 28% de los pacientes ingresados en UCI, por lo que 
nuestro objetivo es evaluar la situaci·n actual en medidas proþl§cticas 
de ETEV previo a la instauraci·n de un protocolo y un paquete de medi-
das destinadas a su prevención.

Métodos: Estudio transversal, de pacientes ingresados en una UCI 
médico-quirúrgica de un hospital terciario. Recogemos datos semanal-
mente durante 2 meses, incluyendo variables demogr§þcas, motivo del 
ingreso, escalas de gravedad, comorbilidad, factores de riesgo de hemo-
rragia y trombosis, as² como medidas proþl§cticas de ETEV prescritas. 
Expresamos variables cuantitativas mediante medias o medianas y las 
cualitativas como porcentajes.

Resultados: Incluimos a 59 pacientes. El 67,8% son hombres y el 
32,2% mujeres con una edad media de 57,7 (Ñ 13,58) a¶os, una mediana 
en el APACHE de 17,5 y SOFA de 7 al ingreso. La patolog²a m®dica motiv· 
el ingreso del 79% de los pacientes. 42 Pacientes (71,2%) recib²an medi-
das proþl§cticas para ETEV. De ellos, el 63,4% mediante f§rmacos, el 
34,1% mec§nicas y un 2,4% doble proþlaxis. El f§rmaco utilizado en to-
dos los casos fue enoxaparina. No recib²an profilaxis 17 pacientes 
(28,8%). De ellos, 5 pacientes no ten²an contraindicaci·n para recibir 
alguna de las medidas proþl§cticas, 9 ten²an contraindicaci·n farmaco-
l·gica pero no mec§nica, 2 presentaban contraindicaci·n mec§nica pero 
no farmacológica y solo uno de ellos ambas contraindicaciones. La me-
diana para el inicio de medidas proþl§cticas fue de 1 d²a y en los que no 
recib²an ninguna proþlaxis, 24 horas tras su detecci·n la estaban reci-
biendo.

Conclusiones: Un elevado porcentaje de pacientes no recib²an medi-
das proþl§cticas para ETEV, por ello, se ha creado un an§lisis modal de 
fallos y efectos, un protocolo contra la ETEV, un plan de formaci·n hacia 
el personal y un estudio antes-después.

0087. CARACTERÍSTICAS Y EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES 
ONCOHEMATOLÓGICOS QUE INGRESAN EN UCI

M. Iglesias ćlvarez, I. Arceaga Fern§ndez, B. Azkarate Ayerdi, 
T. Alvari¶o Barreno, I. Huerta Gonz§lez, L. Barrutia Gaspar, 
R. Salaberria Udabe, I. Eguibar Villimar, N. Etxeberria Altuna 
y L. Amas G·mez

Hospital Universitario Donostia, Donostia-San Sebastián. 

Objetivo: En los últimos años se ha observado un incremento en los 
ingresos en UCI de pacientes oncohematol·gicos. Describimos las carac-
terísticas clínicas, epidemiológicas y evolución de los mismos.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo. Periodo: marzo 2011-oc-
tubre 2013. Muestra: 78 pacientes oncohematol·gicos ingresados de 
forma consecutiva en nuestro servicio. Se recogen variables epidemio-
lógicas, clínicas, de tratamiento y mortalidad.

Resultados: Muestra: 78 pacientes. Edad media: 62 a¶os (16-83). 
Sexo: hombres: 47, mujeres: 41. Lugar de procedencia: Hematolog²a: 
63%, Urgencias: 28%, Otros: 9%. Enfermedad hematol·gica: LNH: 26, 
LANL: 17, mieloma m¼ltiple: 8, LLC: 6, LLA: 4, LH: 3, SMD: 3, Mieloþ-
brosis: 3, Amiloidosis primaria: 3, LMC: 1, M. Waldestrom: 1, S. Sezary: 
1, otros: 2. Tratamiento al ingreso en UCI: QT: 69%, otros inmunosu-
presores: 31%, AloTPH: 16%. Lugar diagn·stico: Hematolog²a: 96%, UCI: 
4%. Causa de ingreso UCI: IRA: 26, shock s®ptico: 24 (respiratorio: 53%, 
sin foco: 25%, urinario: 8%, abdominal: 8%, otros: 6%), shock cardiog®-
nico: 6, FMO: 5, shock hipovol®mico: 4, SCA: 3, patolog²a neurol·gica: 
3, FRA/diselectrolitemia: 2, TEP: 2, TV: 1, PCR: 1, PTT: 1. Fracaso 
multiorg§nico: 62% (IRA: 79%, HD: 75%, FRA: 62%, hep§tico: 35%, coa-
gulopat²a: 70%). Aplasia medular: 48%. Tratamiento soporte UCI: Va-
soactivos: 78%, HDFVVC: 34%, hemodi§lisis: 10%, VMI: 42% (VMI al ini-
cio: 70%, VMI durante ingreso: 30%), VMNI: 15% (precisan VMI: 58%). 

Traqueotom²a: 21%, d²as VMI: 14,2. Mortalidad pacientes que precisan 
VMI: 63%. Polineuropat²a enfermo cr²tico: 15%. Estancia media: UCI: 
10,4 d²as, hospitalaria: 37,6 d²as. Mortalidad: UCI: 37%, al alta a plan-
ta: 10%, a los 6 meses: 60%.

Conclusiones: La patolog²a m§s prevalente observada es el linfoma 
no Hodgkin y la Leucemia aguda no linfobl§stica. Un 4% de los pacientes 
fueron diagnosticados de su enfermedad hematológica durante su ingre-
so en UCI. El motivo de ingreso m§s frecuente fue la Insuþciencia respi-
ratoria de diversas causas y el shock s®ptico con afectaci·n multiorg§-
nica. Casi la mitad de los pacientes precisaron ventilaci·n mec§nica a 
lo largo de su ingreso. La mortalidad en UCI fue del 37%, llegando al 60% 
a los 6 meses.

0088. FACTORES PRONÓSTICOS RELACIONADOS CON LA 
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES ONCOHEMATOLÓGICOS

D. Escudero M¼jica, E. Peinado Rueda, R. Montiel Gonz§lez, 
A. Ramos Izquierdo, J. Su§rez Ramos, B. Quintero Platt 
y F.J. Clemente López

Hospital Universitario Nuestra Se¶ora de la Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife. 

Objetivo: Dada la alta mortalidad de los pacientes oncohematológi-
cos que ingresan en nuestra Unidad de Medicina Intensiva (UMI) con un 
proceso de base potencialmente recuperable, realizamos estudio preli-
minar para analizar los factores relacionados con la mortalidad de estos 
pacientes.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional. Se analizaron los pa-
cientes oncohematol·gicos que ingresan en UMI desde el 1/01/2005 al 
30/06/2013. Las variables analizadas preingreso en UMI: edad, motivo 
de ingreso en UMI, tipo de tumor, d²as de estancia en planta, ciclos de 
quimioterapia (QT), grado de neutropenia y APACHE II 24h. A su ingreso: 
APACHE II, SOFA y al 6Ü d²a, necesidad de aminas, ventilaci·n mec§nica 
invasiva y no invasiva (VM) y desarrollo de infecciones nosocomiales. Las 
variables cualitativas se compararon con la prueba de Chi-cuadrado y 
las cuantitativas con t-Student ya que segu²an una distribuci·n normal, 
mediante SPSS 15.0. 

Resultados: Se analizaron un total de 17 pacientes, edad = 54 Ñ 16. 
Motivo de ingreso: insuþciencia respiratoria aguda (IRA) N = 10 (58,8%), 
seguido del shock s®ptico N = 6 (35,3%) y el tumor m§s frecuente: linfo-
ma N = 5 (29,4%), seguido del adenocarcinoma N = 4 (23,5%) y la leuce-
mia N = 3 (17,6%). D²as de estancia en planta: 9,35 Ñ 13 d²as. El APACHE 
II 24 horas pre-UMI: 19,3 Ñ 5,3 y al ingreso: 23,6 Ñ 7,8. El 64,4% (N = 11) 
precis· aminas. De los 17 pacientes 10 fallecieron: mortalidad 58,8%, 9 
de ellos fueron sometidos a VM (OR 6,8, IC95%: 1,6-31,4; p < 0,001), y 
de estos 8 ingresaron por IRA (OR 9, IC95%: 1,4-57,2; p < 0,001). Adem§s 
de la necesidad de ventilaci·n mec§nica, la ¼nica variable que se asocia 
con la mortalidad de forma estad²sticamente signiþcativa fue el APACHE 
II tanto 24 horas antes como al ingreso (p = 0,042), si bien existieron 
variables con tendencia a incrementar la mortalidad como: d²as de es-
tancia e hipertermia en planta y n¼mero de ciclos de QT.

Conclusiones: Nuestros datos indican que la alta mortalidad de los 
pacientes oncohematológicos que ingresan en nuestra unidad se debe 
fundamentalmente a la necesidad de VM y a un APACHE II elevado, lo 
que sugiere que estos pacientes podr²an beneþciarse de un ingreso pre-
coz en la UMI.

0089. PATÓGENOS INFECCIOSOS DE UNA SERIE TEMPORAL DE 
PACIENTES HEMATOLÓGICOS INGRESADOS EN UNA UCI

J.M. Mart²n Cano, R. Sierra Camerino, J.A. Noria Serrano, I. Blanco S§ez, 
S. Al§rabe Peinado, A.P. Garrino Fern§ndez y M. Ram²rez Romero

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz. 

Objetivo: Caracterizar la microbiota patógena y las infecciones de 
una serie temporal de pacientes hematol·gicos ingresados en una UCI.

Métodos: Dise¶o: Estudio de observaci·n de una cohorte. ćmbito: 
UCI polivalente de un hospital universitario. Sujetos: Pacientes hospita-
lizados con diagnóstico (Dx) de enfermedad hematológica severa duran-
te un periodo de 10 a¶os (2004-2013). Estad²stica: Medias o medianas 
con intervalos de conþanza (IC95) y proporciones. An§lisis univariado.

Resultados: n = 59 pacientes (44% con comorbilidades). Dx hemato-
l·gicos: 29 leucemias, 20 linfomas, 5 mielomas, 5 otros. Edad: 49 (44-
53) a¶os. APACHE II: 28,4 (25,9-30,8). SOFA d²a 1Ü (d1):11 (10-12). Dura-
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ci·n de estancia en la UCI: 7 (4,7-9,3) d²as. Mortalidad en la UCI: 61%; 
71% desarrollaron shock s®ptico. Documentaci·n microbiol·gica de in-
fecci·n en 27 pacientes (46%) que presentaron en el d1 valores algo m§s 
elevados de SOFA: (12 [11-14] vs 10 [8-12]) y prote²na C-reactiva ([CRP] 
24,9 [9-31] vs 17,6 [12-23] mg/dL), y afectaci·n de la funci·n renal 
(RIFLE) en un 44%. Menos un caso, fueron infecciones adquiridas en el 
hospital. Focos de infecci·n: 16 casos de neumon²a, 12 bacteriemias, 2 
tracto urinario. Pat·genos: Gram negativos: 66%, Gram positivos: 23% y 
hongos: 10%. La mayor²a eran del grupo ESKAPE; Acinetobacter 23%, 
Estaþlococos 17,5%, Pseudomonas 15%, E. coli 13%, Enterobacter 7,5%, 
K. pneumoniae 5%, S. maltophila y E. faecalis 9%, anaerobios 5%. Un 
33% de las infecciones fueron causadas por pat·genos multirresistentes 
(IPMR) principalmente ESKAPE (Acinetobacter, pseudomonas, Stenotro-
phomonas, Estaþlococos, Enterobacter). Los valores de APACHE II, SO-
FAd1 y CRP habiendo o no IPMR fueron similares. Las IPMR ocurrieron 
m§s en leuc®micos. Todas tuvieron shock s®ptico y elevada mortalidad 
(78%).

Conclusiones: Los pacientes hematólogicos graves que requieren in-
greso en una UCI tienen con frecuencia infecciones causadas por pat·-
genos de entorno hospitalario potencialmente resistentes a antimicro-
bianos. La respuesta de estos fr§giles hu®spedes a las infecciones suele 
ser muy intensa y grave. 

0090. ANÁLISIS DE MORTALIDAD EN PACIENTES 
ONCOHEMATOLÓGICOS QUE INGRESAN EN UCI

M. Iglesias ćlvarez, I. Arcega Fern§ndez, B. Azkarate Ayerdi, 
T. Alvari¶o Barreno, I. Huerta Gonz§lez, L. Barrutia Gaspar, R. Salaberria Udabe, 
I. Eguibar Villimar, N. Etxeberria Altuna y L. Amas G·mez

Hospital Universitario Donostia, Donostia-San Sebastián. 

Objetivo: Describir las características clínicas, epidemiológicas de 
los pacientes oncohematológicos que fallecen durante su ingreso en 
nuestra UCI.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de los pacientes oncohe-
matol·gicos que fallecen en UCI (29 de un total de 78). Periodo: marzo 
2011-octubre 2013. Se recogen variables epidemiol·gicas, cl²nicas, de 
tratamiento, as² como disfunci·n org§nica y escalas de gravedad y pro-
nóstico al ingreso.

Resultados: Muestra: 29 pacientes (37% del total). Edad media: 65 
a¶os. Sexo: Hombres: 19, Mujeres: 10. Enfermedad hematol·gica: LNH: 
13, LANL: 8, LLC: 2, mieloma m¼ltiple: 2, mieloþbrosis: 2, LH: 1, LMC: 
1. Procedencia: Hematolog²a: 83%, Urgencias: 17%. Tratamiento: QT: 
76%, aloTPH: 21%. SOFA al ingreso: 9 (4-14), APACHE II al ingreso: 25 
(15-37). Causa de ingreso UCI: IRA: 9 (VMI: 8, VMNI: 1), Shock s®ptico: 8 
[(respiratorio: 4, sin foco: 2, urinario: 1, abdominal: 1). De ®stos, culti-
vos positivos en 63% (Gram-: 60%, Gram+: 40%)], shock cardiog®nico: 4, 
FMO: 2, fallo hep§tico: 2, coma: 1, FRA: 1, PCR: 1, PTT: 1. Disfunci·n 
multiorg§nica: 89%: IRA: 96%, HD: 96%, FRA: 86%, hep§tico: 51%, coagu-
lopat²a: 89%. Neutropenia: 52% (Grado: II: 20%, III: 7%, IV: 73%). Trata-
miento de soporte: vasoactivos: 96%, TDE: 55%, VMI: 72%, VMNI: 24%. 
Traqueotom²a: 9%, D²as VMI: 12,7. Estancia media UCI: 11,9 d²as (1-75). 
Mortalidad intra-UCI antes de 48h: 48%. Causa mortalidad: FMO: 83%, 
hipoxia refractaria: 3,5%, shock cardiog®nico refractario: 10%, shock 
hipovol®mico: 3,5%.

Conclusiones: Como era esperable los pacientes que fallecen en UCI 
presentan una elevada disfunci·n org§nica y puntuaci·n del score SOFA 
y APACHE II al ingreso. La mayor²a precisa soporte vasoactivo, un 72% 
ventilaci·n mec§nica invasiva, y en la mitad de los casos t®cnicas de 
depuración extrarrenal. Casi la mitad de los pacientes fallecen en las 
primeras 48h del ingreso, siendo la causa m§s frecuente el fracaso mul-
tiorg§nico.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
INFECCIÓN/ANTIBIÓTICOS 2 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: Chile
Moderador: Pedro María Olaechea Astigárraga

0091. ASPERGILOSIS INVASIVA EN UCI

B. Ob·n Azuara, C. Aibar Rem·n, P. Prieto Andr®s e I. Guti®rrez C²a

Hospital Clínico Universitario, Zaragoza. 

Introducción: El diagnóstico de la aspergilosis invasora (AI) resulta 
dif²cil por la escasa especiþcidad de las manifestaciones cl²nicas, la 
inexistencia de hallazgos radiológicos patognomónicos (aun emplean-
do t®cnicas como la TAC o RM), y por la limitada sensibilidad de los 
m®todos convencionales de diagn·stico de laboratorio. Adem§s el tra-
tamiento de la infecci·n invasiva por hongos þlamentosos es un tema 
en discusión por la continua generación de conocimientos, por el grave 
pronóstico de estas infecciones, y por el elevado coste de los antifún-
gicos.

Objetivo: Analizar las características clínicas, métodos diagnósticos, 
tratamiento instaurado y resultado þnal obtenido sobre una cohorte de 
pacientes ingresados en la UCI y diagnosticados de AI durante 4 a¶os.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingre-
sados durante 4 a¶os (enero 2010-junio 2013), realizado mediante el 
registro de pacientes diagnosticados de AI del S. de M. Preventiva del 
hospital para la vigilancia y control hospitalario. An§lisis de las varia-
bles epidemiológicas, y de los métodos diagnósticos, así como del 
diagnóstico de AI posible, probable o probada según criterios de la 
SEIMC.

Resultados: El número total de pacientes ingresados durante los 4 
a¶os en el hospital fue de 24, de los que 11 ingresaron en la UCI. 8 va-
rones frente a 3 mujeres. Mediana de edad 63 a¶os (rango 17-78). 6 
contaban con patolog²a previa y 4 se encontraban bajo tratamiento cor-
ticoideo o inmunosupresor de forma cr·nica. Fallecen 7. Las exploracio-
nes determinantes para realizar el dx de AI son: cultivo en BAL 5 pacien-
tes, en otras muestras en 3. Cultivo de biopsia en 3, galactomanano en 
suero > 0,7 en 2 pacientes, > 0,5 en 2 muestras al menos en 3, GM en 
BAL > 0,5-1 en 3. Las pruebas de imagen ¼nicamente mostraron im§ge-

Características epidemiológicas

Caso Sexo Edad (años) Enf. previas Tto. previos VIVO Estancia (días) Tratamiento

1 H 63 - - No 1 Voriconazol
2 M 64 LMA QT S² 14 Casponfungina
3 H 78 GN cr·nica extracapilar, IRC, EPOC Corticoides e inmunosupresores No 33 Voriconazol
4 M 26 AREB, mielodisplasia QT No 6 Voriconazol
5 H 67 EPOC Corticoides No 60 Ambisome
6 H 66 - - S² 4 Voriconazol
7 H 61 - - S² 7 Voriconazol
8 H 41 IHA AI - No 6 Voriconazol
9 M 71  - No 23 Voriconazol
10 H 57 GN cr·nica extracapilar, IRC Corticoides e inmunosupresores No 17 Voriconazol
11 H 17 - - S² 20 Voriconazol

H: hombre; M: mujer; FV: þbrilaci·n ventricular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr·nica; GN: glomerulonefritis; AREB: anemia refractaria con 
sideroblastos; IRC: insuþciencia renal cr·nica; IHA AI: insuþciencia hep§tica aguda autoinmune; Qt: quimioterapia.
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nes sugerentes de AI en 2 pacientes. Los diagnósticos de AI probada 
tiene lugar en 4, posible en 6 y probable en 1.

Conclusiones: El tratamiento crónico corticoideo y las neoplasias he-
matológicas constituyen factores de riesgo que favorecen la AI. El diag-
n·stico de AI resulta especialmente dif²cil, debido a la inespeciþcidad 
de sus manifestaciones y al bajo valor predictivo positivo con el que 
cuentan las muestras de origen respiratorio. En nuestra cohorte, las 
pruebas que contribuyeron al diagnóstico de AI fue la determinación de 
galactomanano en broncoaspirado, lavado broncoalveolar o en suero. 
Todos ellos fueron tratados emp²ricamente de modo precoz.

0092. EVOLUCIÓN DE LA DENSIDAD DE INCIDENCIA (DI) DE LA 
BACTERIEMIA RELACIONADA CON CATÉTER (BRC) EN LA UVI DE 
UN HOSPITAL DE GRANADA. INFLUENCIA DE LA ACTUAL 
SITUACIÓN ECONÓMICO-SANITARIA

M.E. Yuste Ossorio, R. Ram²rez Puerta, R. Fern§ndez Fern§ndez, 
M. Mu¶oz Garach, F. Acosta D²az y O. Moreno Romero

Hospital Universitario San Cecilio, Granada. 

Objetivo: Describir cómo evolucionan las tasas de BRC desde el inicio 
del proyecto Bacteriemia Zero (BZ) en 2011 en la UVI y argumentar las 
causas que han llevado a un empeoramiento de la DI.

Métodos: An§lisis descriptivo de la epidemiolog²a del paciente ingre-
sado en la UVI del H.U. San Cecilio de Granada (18 camas), de la DI BRC, 
check list y an§lisis de los resultados de las observaciones sobre el cum-
plimiento de la higiene de manos (abril 2011-30 de septiembre 2013). Se 
ha utilizado la base de datos el registro ENVIN con el an§lisis estad²stico 
con ssps.15.

Resultados: Desde 01/04/2011-31/12/2011: 706 pacientes: edad me-
dia 62,6 (DE Ñ 16,6), 64% varones, APACHE II medio 13,5 (DE Ñ 8,4), es-
tancia media 5,36 (DE Ñ 13,6), mortalidad 8,4%, el 72% proced²an de la 
comunidad y el 25% de planta de hospitalizaci·n, el 46,6% la causa era 
coronaria, m®dica 40,5% y quir¼rgica 9,9%. La DI de BRC = 3,99/1000 
días de catéter. Check list inserci·n 80%, el 37,1% de los cat®teres inser-
tados eran centrales de inserción periférica (PICC) y se cumplimentaba 
el proyecto higiene de manos en un 56,5% a þnal de a¶o. Durante 2012: 
1.107 pacientes con edad media 63,2 (DE Ñ 15,4), 69,3% varones, APA-
CHE II medio 13 (DE Ñ 8,3), estancia media 4,87 (DE Ñ 7,3), mortalidad 
10,5%, el 74,1% proced²an de la comunidad y el 23,4% de planta de 
hospitalizaci·n, el 45% causa coronaria, m®dica 39,3% y quir¼rgica 
11,61%. La DI BRC = 3,76/1.000 d²as de cat®ter (la mayor²a ¼ltimo tri-
mestre). Check list de inserci·n < 80% en el primer semestre y se dej· 
de hacer en el 2Ü, el 57,6% de los cat®teres eran PICC y el cumplimiento 
higiene de manos fue 53,1% en primer trimestre siendo 40% a þnal de 
a¶o. Desde 1 de octubre 2012 a 30 de septiembre 2013: 1.126 pacientes 
con edad media 61,7 (DE Ñ 15,8), 65% varones, APACHE II medio 12,6 (DE 
Ñ 8,4), estancia media 4,84 (DE Ñ 6,2), mortalidad 8,19%, el 68,8% pro-
ced²an de la comunidad y el 29,4% de planta de hospitalizaci·n, el 44,1% 
causa coronaria, m®dica 41% y quir¼rgica 11,99%. La DI de BRC = 
5,52/1.000 días de catéter. Chek list de inserci·n < 50%, el 54,1% de los 
cat®teres eran PICC y el cumplimiento de higiene de manos fue < 30%. 
Analizamos las causas de estos datos.

Conclusiones: En nuestra unidad se ha perdido la ilusión y las condi-
ciones de trabajo necesarias para el desarrollo del proyecto BZ y eso se 
traduce en un aumento de la DI de BRC; la actual situación económico-
sanitaria afecta a la seguridad del paciente.

0093. INFECCIÓN PRECOZ EN PACIENTES SOMETIDOS A 
HIPOTERMIA TERAPÉUTICA POST PARADA CARDIACA

S. S§nchez C§mara, M. Royo-Villanova Reparaz, E. Andreu Soler, 
G.A. Herrera Cateriano, B. Jim®nez Ruano, A. Ruiz Rodr²guez, 
L.A. Conesa Cayuela, F.M. V²lchez Pizarro, M.A. Garc²a Villa 
y A.M. Moreno Flores

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. 

Objetivo: Nuestro objetivo fue evaluar los resultados microbiol·gicos 
obtenidos de manera precoz en los pacientes sometidos a hipotermia 
terapeútica tras parada cardiaca.

Métodos: Describimos una serie de 40 pacientes consecutivos a lo 
largo cuatro años, sometidos a hipotermia terapéutica post parada car-
diaca en un hospital de tercer nivel evaluando los aislamientos micro-
biol·gicos obtenidos durante los primeros cuatro d²as de estancia en UCI 
y su correlación clínica. Para todos los procedimientos se siguió un pro-
tocolo de hipotermia que incluye cultivos sistem§ticos. Para la induc-
ción de la hipotermia se utilizó en todos los casos el dispositivo Alsius, 
modelo Coolgard 3000.

Resultados: De los 40 pacientes estudiados, en 21 casos (52,5%) ob-
tuvimos aislamientos (+) de microbiolog²a en los primeros 4 d²as de in-
greso. En un caso no se tomaron cultivos por violación/incumplimiento 
del protocolo. La edad mediana fue de 58 (RIC 46-66), el APACHE de 28 
(RIC 24-31) y el 87,5% fueron varones. Respecto a la interpretaci·n cl²-
nica de los aislamientos (+), se interpret· como neumon²a asociada a 
ventilaci·n mec§nica 1 caso (2,5%), traqueobronquitis 8 casos (20%), 
bacteriemias 2 casos (5%), infecci·n urinaria por sonda uretral 2 casos 
(5%) y contaminaci·n o colonizaci·n el resto de los aislamientos (22,5%). 
No existió mortalidad derivada de la infección en ningún caso. Para la 
distinci·n entre traqueobronquitis y NAVM se utiliz· la escala CPIS mo-
diþcada.

Conclusiones: La hipotermia terapéutica post parada cardiaca pre-
senta una fuerte asociaci·n con los procesos infecciosos. Sin embargo, 
en muchas ocasiones los cultivos positivos representan tan solo simples 
colonizaciones o contaminaciones sin trascendencia clínica.

0094. REPERCUSIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN EN UNA UCI 
POLIVALENTE DE PROGRAMAS DE CONTROL DE LA INFECCIÓN 
SOBRE LA INCIDENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

M.M. Catal§n Gonz§lez, N.I. L§zaro Mart²n, I. S§ez de la Fuente, 
R. Garc²a Gigorro, Z. Molina Collado, F. Mu¶oyerro Garc²a, 
J.A. S§nchez Izquierdo-Riera y J.C. Montejo Gonz§lez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. 

Objetivo: Conþrmar que la implementaci·n estricta de un programa 
de medidas de inserción y mantenimiento de los catéteres centrales 
(òBacteriemia Zeroó) y de un programa de prevenci·n de las Neumon²as 
relacionadas con ventilaci·n mec§nica (òNeumon²a Zeroó) mediante 
una intervenci·n multifactorial en una UCI Polivalente contribuyen a 
disminuir la tasa de incidencia de infecciones nosocomiales.

Métodos: Estudio descriptivo de evolución de tasas de incidencia de 
infecciones nosocomiales tras la implementación del programa Bacte-
riemia Zero (periodo 2009-2010) y Neumon²a Zero (2011-2012) en com-
paraci·n con un periodo previo (2007-2008).Analizan diferencias anua-
les: edad, diagn·stico de ingreso, escalas de gravedad al ingreso 

Métodos diagnósticos

 Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8 Caso 9 Caso 10 Caso 11

Cultivo LBA o BAS - - + - +  - + - + +
Cultivo de otras muestras      Herida !  L. pleural   Esputo
Cultivo de biopsia + - - - - - +  - - +
Galactomanano suero > 0,7 1 
determinación 1,68 - - - - - - - - - 0,8

Galactomanano suero > 0,5 > 
2 determinaciones - 0,61 y 

0,56 - 0,79 y 
0,69 - - - - - - -

Galactomanano BAL 0,5-1 6,85 - 6,18 - 1 - - - - - -
Rx tórax con hallazgos 
patognomónicos - - - - - - - - - - -

TAC tor§cica con hallazgos 
patognomónicos - - - - + - + - - - -

LBA: lavado broncoalveolar; BAS: aspirado bronquial.
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(APACHE II; SAPS II),factores de riesgo, estancia y mortalidad en UCI. 
Utiliz· la base de datos ENVIN-HELICS completo.

Resultados: Ingresaron 3.227 pacientes, 957 en 1er periodo 2007-
2008, 864 en 2Ü periodo 2009-2010, 993 en 3er periodo 2011-2012 y 413 
en el 4º periodo. No hubo diferencias respecto al género; procedencia 
de pacientes y factores de riesgo entre los diferentes periodos. A partir 
del 2009 se incrementó la edad media y escalas de gravedad al ingreso 
de manera signiþcativa [47,96 Ñ 16,33 a¶os en 2007, 55,04 Ñ 15,67 a¶os 
en 2009 y 56,7 Ñ 15,14 a¶os en 2013; APACHE II: 16,47 Ñ 35,93 en 2007; 
19,14 Ñ 9,24 en 2009 y 20,14 Ñ 9,45 en 2013; SAPS II: 35,93 Ñ 18,56 en 
2007, 45,22 Ñ 18,55 en 2009 y 46,4 Ñ 17,89 en 2013]. No hubo diferen-
cias en la patolog²a de ingreso. Tras la implementaci·n de los protocolos 
las tasa de infecciones nosocomiales intra UCI experimentaron descenso 
signiþcativo respecto a los a¶os previos. Hubo un descenso signiþcativo 
de las infecciones intraUCI por cada 100 pacientes ingresados en UCI del 
57,34% en 2010 tras la implementaci·n del proyecto BZ y tras la imple-
mentaci·n del proyecto NZ descendi· otro 57,45% en 2013. Se redujo las 
NAVM por 1.000 d²as de VM un 27% en 2010; descendiendo otro 60,15% 
en 2013. Las bacteriemias secundarias a otros focos también descendie-
ron un 60,84% en 2010 y otro 41,46% en 2013. Las tasas de infecciones 
urinarias no experimentaron descenso tras la implementación de ambos 
proyectos.

Conclusiones: El cumplimiento estricto de las medidas de asepsia en 
la canalización de vías centrales, en la manipulación de la vía aérea 
artiþcial y cuidados del paciente en la UCI disminuye la incidencia de 
infecciones nosocomiales.

0095. EVOLUCIÓN DE LA INCIDENCIA DE MICROORGANISMOS 
MULTIRRESISTENTES EN LAS INFECCIONES INTRAUCI EN UNA UCI 
POLIVALENTE DURANTE 10 AÑOS

M.M. Catal§n Gonz§lez, N.I. L§zaro Mart²n, L. Terceros Almanza, 
C. Mudarra Reche, F. Mu¶oyerro Gonz§lez, Z. Molina Collado, 
P. Arribas L·pez y J.C. Montejo Gonz§lez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. 

Objetivo: Describir evoluci·n de aislamientos de MMR en UCI-Poliva-
lente de un Hospital terciario durante 10 años.

Métodos: Estudio prospectivo descriptivo casos incidentes de MMR 
registrados 2004-2013. Incluyen adultos. Analizan diferencias anuales: 
edad, diagnóstico, gravedad, antibióticos, infecciones adquiridas en 
UCI, MMR aislados, estancia y mortalidad bruta en UCI. Utiliz· ENVIN-
HELICS completo.

Resultados: Ingresaron 4.230 pacientes. No hubo diferencias anuales 
respecto a edad, sexo, gravedad, patología al ingreso. Enfermedad de 
base m®dica 3.640 pac (86%) y quir¼rgica 590 pac (14%). Diagn·sticos al 
ingreso: shock s®ptico 16,47%; insuþciencia respiratoria 16,14%; Tx he-
p§tico 14,7%; ACVA/HSA 12,48%; intoxicaci·n 4,6% y shock hipovol®mico 
3,48%. Desde 2004 incremento en ingresos de urgencia 36,94% vs 53%. 
No diferencias respecto a factores de riesgo. Incremento de tasas de 
infecci·n adquirida en UCI en 2006, coincidiendo con brote epid®mico 
de MMR. Tasa de infecciones intraUCI por cada 1.000 d²as de estancia: 
26,25 en 2004; 65 en 2006; 39,43 en 2009 y 11 en 2013. NAVM fue la 
infecci·n m§s frecuente. Tasas de NAVM por 1.000 d²as de VM fue 18,43 
en 2004; 28,14 en 2006; 14,05 en 2009 y del 5,12 en 2013, seguida de 
BRC [4,87 en 2004; 10,14 en 2006; 16,62 en 2009 y 2,12 en 2013]. ITU 
aumentaron sin alcanzar signiþcaci·n. Desde 2004 tendencia creciente 
de aislamientos de bacilos Gram(-) paralelamente al aislamiento de 
MMR. Periodo 2004-2013 la incidencia de Escherichia coli BLEE fue 0%, 
1,62%, 0,27, 0%, 1%, 1%, 1,22%, 1,63%, 0,96% y 0%; Pseudomonas aeru-
ginosa MR 0,3,78%, 2,19%, 2,19%, 3%, 2,33%, 4,88%, 15,94%, 4,81%, 
1,54%; Pseudomonas aeruginosa R Carbapenemes 0, 3,78%, 3,55%, 
1,25%, 3,76%, 1,67%, 6,7%, 10,14%, 2,88%, 1,54%; Acinetobacter bau-
mannii MR 0, 0, 28,96%, 33,44%, 10,28%, 16%, 4, 88%, 0, 0,96%, 0; SAOR 
13,42%, 2,70%, 2,19%, 1,88%, 0,75%, 3,33%, 0,2,89%, 0,1,54%;Staphylo-
coccus epidermidis y Staphylococcus coagulasa negativa R oxacilina 
15,85%, 20%, 11,2%, 18,75%, 29,82%, 23,33%, 12,19%, 18,84%, 0, 10,77%. 
Ningún aislamiento de Enterococcus resistente a glicopéptidos.

Conclusiones: 1. Las infecciones adquiridas en UCI experimentan 
descenso signiþcativo a lo largo de los ¼ltimos 10 a¶os. 2. Detecci·n 
de brote epid®mico por ABMR. 3. Incidencia de infecci·n por SAOR 
muy reducida. 4. Ningún Enterococcus resistente a glicopéptidos. 5. 
En los últimos años incremento de incidencia de Pseudomonas aeru-
ginosa MR.

0096. BACTERIEMIA ADQUIRIDA EN UCI

J.M. Bonell Goytisolo, I. Jara Zozaya, I. Ceniceros Rozal®n, 
J.L. S§nchez Berrocal, E. Alcoceba Cruixent y F.J. Montero Clavero

Hospital Quirón Palmaplanas, Palma de Mallorca. 

Objetivo: Analizar características de bacteriemias adquiridas en una 
UCI polivalente de 15 camas.

Métodos: Estudio retrospectivo de 49 casos consecutivos entre enero 
2011 y noviembre 2013. Se analizan diversas variables del paciente y del 
episodio. Para el an§lisis estad²stico se ha utilizado test de chi cuadrado 
en tablas de contingencia con corrección de Yates.

Resultados: 47 pacientes diferentes (2% de total de ingresados > 48h 
en UCI), edad media 70 a¶os (27-85). Los focos frecuentes fueron cat®-
ter central en 17 (35%), pulmonar 20% y abdomen 16%. Los gramnegati-
vos (GN) fueron causantes en 25 (51%, predominio de Pseudomonas y 
Enterobacter, con 12 multirresistentes MR), grampositivos en 39% (pre-
dominio de estaþlococo plasmacoagulasa negativo) y hongos 6%. 29 pa-
cientes (62%) se hab²an tratado previamente con antibi·ticos de amplio 
espectro, las quinolonas fueron las m§s asociadas a hongos (p = 0,02) y 
de forma no signiþcativa a GN MR. Recibieron ventilaci·n mec§nica pre-
via 25 pacientes (53%) y cirug²a otros 25. Las variables m§s relacionadas 
con GN fueron foco pulmonar (36% vs 2%, p = 0,01) e infecci·n previa 
por el mismo germen en MR (p = 0,03), en grampositivos fue cat®ter 
central como foco (p = 0,01). En 17% la bacteriemia fue precedida de 
otra infecci·n por el mismo germen. El 19% del total curs· con shock 
s®ptico. La mortalidad hospitalaria fue del 23%, se relacion· signiþcati-
vamente con exposición previa a piperacilina-tazobactam y sin alcanzar 
signiþcaci·n estad²stica con el shock s®ptico como presentaci·n (71%; p 
= 0,07). 

Conclusiones: Las bacteriemias en nuestra unidad tienen un modera-
do predominio de GN con elevada proporci·n de MR. La mortalidad est§ 
poco asociada en general a factores como la microbiología o la resisten-
cia bacteriana. El shock s®ptico en una bacteriemia intra UCI se relacio-
na con elevada mortalidad.

0097. HEMOPERFUSIÓN CON POLIMIXINA EN EL SHOCK SÉPTICO 
POR GRAMNEGATIVOS

J.M. Bonell Goytisolo, I. Alcalde Mayayo, J. Barcel· Planas, 
C.D. Corradini Pasar·n, J.J. Pujol Tugores y R.M. Vicho Pereira

Hospital Quirón Palmaplanas, Palma de Mallorca. 

Objetivo: Estudiar la evolución de pacientes con shock séptico por 
gramnegativos (GN) tratados mediante hemoperfusi·n con polimixina-B 
(PXB) en nuestro servicio.

Métodos: La PXB es un potente bactericida para GN con elevada aþ-
nidad por la endotoxina (LPS) de su membrana externa. Unida a þbras 
de poliestireno dentro de un cartucho neutraliza las mol®culas de LPS 
en la sepsis por GN mediante mecanismo de adsorci·n, con menor toxi-
cidad que por vía sistémica.

Resultados: Durante 2013 se han tratado 4 pacientes. Tres con foco 
abdominal y uno por cat®ter, con diversos GN en hemocultivos y abdo-
men (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Aeromonas sobria, Ente-
robacter cloacae) y etiología polimicrobiana en 3. Edad media 55 años 
(46-62), APACHE II 22 (13-30). En todos los casos se inici· PXB en situa-
ci·n de shock refractario (noradrenalina > 1 ĳg/kg/min) a pesar de me-
didas est§ndar seg¼n Surviving Sepsis Campaign, incluyendo control del 
foco s®ptico. Se realiz· una ¼nica sesi·n de PXB a 3 pacientes en las 
primeras 24h del inicio del shock y 2 sesiones al otro. No hubo compli-
caciones atribuibles al procedimiento. La mortalidad hospitalaria fue 
del 25% (1 caso) cuya causa fue un foco incontrolable (isquemia intesti-
nal extensa). En los otros tres se observó a las 24h del tratamiento un 
descenso importante de los requerimientos de noradrenalina (2,1 Ñ 1,6 
ĳg/kg/min vs 0,68 Ñ 0,8 ĳg/kg/min), los niveles de lactato (3,9 Ñ 2,2 
mm/l vs 1,8 Ñ 0,3 mm/l) y del SOFA a las 48h (10,6 Ñ 3 vs 8 Ñ 3), con una 
estancia media en UCI de 18 d²as (13-28).

Conclusiones: La hemoperfusi·n con PXB puede ser eþcaz para me-
jorar la situaci·n hemodin§mica y el pron·stico en el shock s®ptico por 
GN asociada siempre a medidas est§ndar. La publicaci·n en los pr·ximos 
a¶os de varios estudios puede aportar m§s informaci·n. 
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0098. INFECCIONES NOSOCOMIALES ADQUIRIDAS EN UCI EN EL 
HOSPITAL GENERAL DE LANZAROTE

M.R. Ma¶as Vera, J.C. Medina Rodr²guez, H. Bouchotrouch, B. Guerra P®rez, 
M. Sis·n Heredia y J.A. Marcos Ramos

Hospital Dr. José Molina Orosa, Arrecife. 

Objetivo: Conocer la incidencia, factores de riesgo y tipo de infeccio-
nes adquiridas en los pacientes ingresados en la UCI de un hospital insu-
lar, resultado, etiología y uso de antibióticos.

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo realizado a partir de los 
datos recogidos en el registro ENVIN (2009-2013). Se incluyeron los pa-
cientes ingresados de forma consecutiva en la UCI del Hospital General 
de Lanzarote (unidad polivalente de 6 camas). Se registraron variables 
demogr§þcas, enfermedad de base, factores de riesgo, APACHE II y SAPS 
II, tipo de infecci·n, microorganismos y tratamiento antibi·tico. Se cal-
cularon estancia media y mortalidad. Las variables cuantitativas se ex-
presan como media Ñ DE, y las cualitativas como porcentajes.

Resultados: Se evaluaron datos de 753 pacientes, edad 58,7 Ñ 16 
a¶os, de los que el 69,9% fueron varones. La patolog²a de base m§s 
frecuente fue la coronaria (42,9%), seguida de otras enfermedades m®-
dicas (41,8%), quir¼rgicas (9,6%) y traumatol·gicas (5,6%). S·lo 42 pa-
cientes (5,6%) presentaron infecci·n nosocomial y en 12 (1,6%) fue ad-
quirida en UCI. La tasa de infecci·n nosocomial fue 2 infecciones/100 
pacientes ingresados y 2,28 infecciones/1000 días de estancia. APACHE 
II y SAPS II fueron mayores en los pacientes que adquirieron una infec-
ci·n intraUCI, 20,8 Ñ 8 vs 11,4 Ñ 8,5 (p = 0,02) y 48,33 Ñ 0 vs 33,3 Ñ 17 
(p = 0,02) respectivamente. Ten²an m§s factores de riesgo: sonda urina-
ria 95,8% vs 54% (p = 0,004), CVC 100% vs 35,5% (p < 0,001), v²a a®rea 
artiþcial 91,6% vs 28,5% (p < 0,01), cirug²a urgente 8,3% vs 3,2% (p < 
0,001). Tambi®n fueron mayores estancia, 32,9 Ñ 23,8 vs 4,3 Ñ 7,4 d²as 
(p < 0,001) y mortalidad, 33,3% vs 11,7% (p = 0,01). Hubo 33 infecciones 
intraUCI (15 ENVIN): traqueobronquitis 27,3%, NAVM 21,2%, infecci·n 
urinaria relacionada con sonda uretral 18,2%, bacteriemia asociada a 
cat®ter y secundaria a infecci·n de otro foco, ambas 3%. Los g®rmenes 
aislados en nuestro medio son P. aeruginosa (17,7%), Candida spp 
(14,7%), E. coli, Klebsiella spp, Enterococcus y S. pneumoniae (8,8%), y 
S. aureus (5,8%). Antibi·ticos usados: meropenem (18,6%), linezolid 
(14,3%), ÿuconazol (12,9%), piperacilina-tazobactam (10%) y ciproÿoxa-
cino (7%).

Conclusiones: La infecci·n nosocomial en nuestra UCI es poco fre-
cuente, menor a la esperada para hospitales similares. Afecta a los pa-
cientes m§s graves e implica mortalidad elevada y estancias prolonga-
das. La traqueobronquitis y los gram negativos suponen la infección 
nosocomial y grupo microbiol·gico m§s prevalentes.

0099. EVALUACIÓN DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE 
DIFERENTES REGÍMENES DE DOSIFICACIÓN DE DAPTOMICINA 
MEDIANTE ANÁLISIS FARMACOCINÉTICO/FARMACODINÁMICO 
Y SIMULACIÓN DE MONTE CARLO

H. Barrasa Gonz§leza, A. Martín Lópeza, J. Maynar Molinera, A. Isla Ruizb, 
A. Rodr²guez Gasc·nb, A. Soraluce Ola¶etab, E. Asín Prietob, 
A. Canut Blascoa, B. Fern§ndez Mireta y F. Fonseca San Miguela

aHospital Universitario Álava-Sede Santiago, Vitoria. bFacultad de 
Farmacia, Universidad del Pa²s Vasco UPV/EHU, Vitoria. 

Objetivo: Evaluar la eþcacia y seguridad de diferentes dosis de dap-
tomicina para el tratamiento de infecciones por microorganismos gram 
positivos (IMGP) en un Servicio de Medicina Intensiva (SMI) mediante un 
an§lisis farmacocin®tico/farmacodin§mico (PK/PD) y simulaci·n de 
Monte Carlo (SMC).

Métodos: SMI de 17 camas de hospital terciario. Administraci·n de 
350-850 mg de daptomicina en función del peso y tipo de infección. De 
cada paciente se tomaron 5 o 6 muestras de sangre en los siguientes 
tiempos: predosis, 0,5, 4-8, 10-14, 24 y 48 horas. Detecci·n de concen-
traci·n de daptomicina mediante t®cnica HPLC-UV validada. Se recogie-
ron datos demogr§þcos y anal²ticos. A partir de los datos de concentra-
ci·n-tiempo se obtuvieron los par§metros farmacocin®ticos mediante el 
programa WinNonlin. Posteriormente se desarrolló un modelo poblacio-
nal utilizando el programa NONMEN 7.2. Una vez evaluado el modelo, se 
realizaron simulaciones (mediante SMC) con diferentes dosis (6, 8 y 10 
mg/Kg) para determinar la probabilidad de ®xito del tratamiento (PET) 
para diferentes concentraciones m²nimas inhibitorias (CMI), deþnido 
como la probabilidad de que el cociente §rea bajo la curva (AUC)/CMI 

sea > 666 y el riesgo de toxicidad (RT), deþnido como Cmin > 24,3 mg/
dL. Las variables cuantitativas se expresan como media y desviación 
est§ndar (DE). Las variables cualitativas se expresan como porcentajes.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes (70% mujeres). La dosis media 
administrada fue de 5,7 mg/Kg (DE 0,7). La PET con la dosis administra-
da fue del 90 para microorganismos con CMIs de 0,5 con un RT del 10%. 
La PET con las dosis simuladas de 6, 8 y 10 mg/Kg fue de 90, 100 y 100% 
para CMI de 0,5; 70, 80 y 90% para CMI de 1 y 0% para CMI Ó 2 a cualquier 
dosis. El RT no se vio incrementado a ninguna de las dosis simuladas. 

Conclusiones: En nuestro an§lisis PK/PD el tratamiento con daptomi-
cina garantiza la PET para IMGP con CMI Ò 0,5. Dosis m§s elevadas au-
mentar²an la PET para microorganismos con CMI de 1 mg/L, sin asociar 
un mayor RT. Ninguna dosis servir²a para tratar g®rmenes con CMI Ó 2.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
INFECCIÓN/ANTIBIÓTICOS 3 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: Perú
Moderador: Alejandro Hugo Rodríguez Oviedo

0100. VIGILANCIA DE LA INFECCIÓN NOSOCOMIAL E IMPACTO DE 
LAS INTERVENCIONES DIRIGIDAS A SU PREVENCIÓN EN UNA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL SECUNDARIO

M. Rodr²guez Aguirregabiria, A. Mart²nez G§ndara, D. D²az D²az, 
M. Villanova Mart²nez, B. Bueno Garc²a, G. Andrade Vivero, L. L·pez P®rez, 
J. Gracia Colldefons y E. Palencia Herrej·n

Hospital Infanta Leonor, Madrid. 

Objetivo: Evaluar la epidemiología de la infección nosocomial (IN), 
tasas de infección asociadas a dispositivos e impacto de la implementa-
ción de estrategias de prevención.

Métodos: Revisión de datos reportados por el Estudio Nacional de 
Vigilancia de Infecci·n Nosocomial (ENVIN). Periodo de estudio: abril del 
2009 hasta junio del 2013.

Resultados: Se incluyeron 1344 pacientes. Edad media: 64,45 a¶os (DE 
16,84). SAPS II: 34,15 (DE 16,45) y APACHE II: 13,52 (DE 7,58). Estancia 
media (EM): 6,48 d²as (DE 8,66). La mortalidad fue del 12,53%. Se diag-
nosticaron 132 infecciones en UCI de las cuales: 57 (43,18%) fueron infec-
ciones respiratorias asociadas a ventilaci·n mec§nica (VM), 25 (18,93%) 
infecciones del tracto urinario y 10 (7,57%) bacteriemias primarias o aso-
ciadas a cat®ter. Los g®rmenes m§s frecuentemente aislados: P. aerugino-
sa (20%) con un 62% de resistencia (R) a carbapen®micos, S. maltophilia 
(10,34%), S. aureus (8,79%) con un 38% R a meticilina, E. faecium (7,59%) 
y E. coli (6,9%). 24 pacientes adquirieron una NAVM. Edad: 68,75 a¶os (DE 
13,57). EM: 33,79 d²as (DE 17,59). SAPS II: 52,42 (DE 18,62) y APACHE II: 
20,58 (DE 8,58). La mortalidad fue del 66,67%. La tasa de incidencia fue 
de 5,33 NAVM/1.000 d²as VM, con un ratio de utilizaci·n (RU) de 0,5. Con 
respecto a los microorganismos aislados en el 77,78% de los casos fueron 
gram-negativos. Previa a la implantación del proyecto neumonía zero 
(NZ) la tasa de incidencia de NAVM fue de 5,89/1.000 d²as de VM, con una 
RU del 0,48. Tras la implantaci·n de NZ, la tasa de incidencia de NAVM fue 
de 4,53/1.000 d²as de VM, con un RU del 0,54. Durante el periodo de es-
tudio 10 pacientes adquirieron una bacteriemia primaria o por catéter. 
Edad media: 57,90 a¶os (DE 12,82), SAPS II: 46 (DE 15,12) y APACHE II: 
17,2 (DE 5,45). EM: 17,20 d²as (DE 10,85). La mortalidad fue del 60%. La 
tasa de incidencia fue de 1,31/1.000 d²as de cat®ter, con un RU del 1,49. 
Los microorganismos responsables fueron en el 62,50% de los casos g®r-
menes gram-positivos. Con respecto la tasa de bacteriemia por catéter y 
el proyecto bacteriemia zero (BZ) destacar que hasta abril del 2012 la 
tasa de bacteriemia por cat®ter fue de 0,53/1000 d²as de cat®ter, con RU 
de 0,70 y desde abril del 2012 hasta junio del 2013 la tasa fue de 0/1000 
d²as de cat®ter con un RU de 0,83.

Conclusiones: La vigilancia y el conocimiento de la epidemiología 
local son estrategias fundamentales para prevenir y tratar la IN adecua-
damente. La incorporaci·n de proyectos como NZ y BZ, contribuyen a 
mejorar las tasas de IN.
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0101. EVOLUCIÓN DE LA INCIDENCIA DE MICROORGANISMOS 
MULTIRRESISTENTES EN UNA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA Y 
COMPARACIÓN CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS A NIVEL 
NACIONAL EN EL REGISTRO ENVIN-HELICS

M.L. Cantón Bulnes, C. López Martín, E. Pérez Jiménez, E. Laza Laza, 
C. Le·n Moya, F.A. Vela N¼¶ez, A. Arenzana Seisdedos y T. Guzm§n Valencia

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivo: Describir la evolución de los aislamientos de microorganis-
mos multirresistentes (MRR), en una unidad de cuidados intensivos (UCI) 
polivalente de 30 camas sin ingresos coronarios, durante un periodo de 
cinco años. Así como comparar estos resultados con los obtenidos a nivel 
nacional (registro ENVIN-HELICS).

Métodos: Estudio prospectivo, de casos incidentes de MMR en infec-
ciones adquiridas en UCI y relacionadas con dispositivos invasivos, regis-
tradas durante el periodo enero 2008-diciembre 2012. El seguimiento se 
ha realizado hasta el alta de UCI o hasta un m§ximo de 30 d²as. Las in-
fecciones monitorizadas han sido: neumon²as relacionadas con ventila-
ci·n mec§nica (N-VM); infecci·n urinaria relacionada con sonda uretral 
(IU-SU); bacteriemias primarias (BP) y bacteriemias relacionadas con 
cat®ter vascular (BRC). Los MMR han sido identiþcados por el ECDC (Eu-
ropean Centre for Disease Prevention and Control). Las tasas de resis-
tencia se expresan como el porcentaje de aislamientos resistentes a los 
antibióticos seleccionados, respecto al total de aislamientos de cada 
patógeno evaluado. La recogida de datos locales se realizó utilizando la 
base de datos ENVIN. Obtención de datos nacionales, mediante los in-
formes realizados del registro ENVIN-HELICS 2008-2012.

Resultados: Se han incluido a un total de 6.447 pacientes, de los 
cuales 323 (5%), han presentado durante su estancia en UCI 341 infec-
ciones relacionadas con dispositivos. Se han identiþcado 441 pat·genos 
de los que 286 (64,85%) son BGN, 103 (23,26%) son CGP, 44 (9,98%) son 
hongos y 8 (1,81%) de otras familias.

Conclusiones: 1. Elevada resistencia de E. coli a cefalosporinas; cipro-
ÿoxacino y amoxicilina-clavul§nico; resultados similares a los obtenidos a 
nivel nacional. No existe resistencia a imipenem a diferencia de a nivel 
nacional. 2. Elevada resistencia de A. Baumanii a imipenem, descendien-
do en el ¼ltimo a¶o. Pr§cticamente sin resistencia a colistina, a diferencia 
de lo que ocurre a nivel nacional que va en ascenso. 3. Elevada resisten-
cia de P. aeruginosa a ceftazidima, piperacilinañtazobactam e imipenem, 
aunque por debajo de los valores a nivel nacional. Baja resistencia a ci-
proÿoxacino. 4. Aumento de los aislamientos de S. aureus meticilín resis-
tentes, encontr§ndonos en niveles superiores a los nacionales. 5. No hay 
incidencia de CGP resistentes a vancomicina a nivel local.

0102. SEGUIMIENTO EN LA ETIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES 
RELACIONADAS CON DISPOSITIVOS. ¿SE HAN PRODUCIDO 
CAMBIOS?

M.L. Cant·n Bulnes, E. P®rez Jim®nez, C. L·pez Mart²n, V. Gallardo Carbajo, 
F.A. Vela N¼¶ez, C. Castro Medina, A. Arenzana Seisdedos y T. Guzm§n Valencia

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. 

Objetivo: Monitorizar la etiología de las infecciones nosocomiales 
(IN) relacionadas con dispositivos invasivos, en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI) polivalente de 30 camas sin ingresos coronarios, duran-
te un periodo de cinco años.

Métodos: Estudio prospectivo de incidencia, llevado a cabo desde 
enero 2008 hasta diciembre de 2012. La recogida de datos locales se 
realizó utilizando la base de datos ENVIN. El seguimiento de los pacien-
tes se ha realizado hasta el alta de UCI o hasta un m§ximo de 30 d²as. 
Las infecciones monitorizadas han sido: neumon²as relacionadas con 
ventilaci·n mec§nica (N-VM); infecci·n urinaria relacionada con sonda 
uretral (IU-SU); bacteriemias primarias y/o relacionadas con cat®ter 
vascular (BP-CV) y bacteriemias secundarias (BS). Para el diagn·stico de 

Evolución aislamientos MMR 2008 2009 2010 2011 2012

S. aureus R meticilina 18,2 0 9 0 57,1
S. aureus R vancomicina 0 0 0 0 0
S. epidermidis R meticilina 100 62,5 75 66,6 85,7
S. epidermidis Rv ancomicina 0 0 0 0 0
Enterococcus R vancomicina 0 0 0 0 0
E. coli R ciprotloxacino 21, 4 50 15,4 66,7 38 ,5
E. coli R cefotaxima 33,3 14,3 15,4 11,1 23
E. coli R imipenem 0 0 0 0 0
E. coli R amoxicilinaňdavul§n. 33,3 50 46,15 44,4 23
Acinetobacter R imipenem 100 87,5 0 100 50
Acinetobacter R colistina 0 12,5 0 0 0
P. aeruginosa R amikacina 0 15 0 5,9 14,8
P. aeruginosa R ceftazidima 25 40 15 11,8 22,2
P. aeruginosa R ciproÿoxacino 8,3 5 0 5,9 7,4
P. aeruginosa R imipenem 25 10 35 11,8 25,9
P. aeruginosa R piper-tazob. 8,3 20 10 11,8 22,2

 2008 2009 2010 2011 2012

NAVM

1º P. aeruginosa 35% S. maltoph. 29,4% P. aeruginosa 29,2% P. aeruginosa 31,2% P. aeruginosa 46,1%
2º S. aureus 22,5% P. aeruginosa 23,5% H. inÿuenzae 20,8% S. aureus 18,7% K. pneumoniae 15,3%
3º H. inÿuenzae 12,5% H. inÿuenzae 17,6% S. aureus 12,5% K. pneumoniae 12,5% S. marcescens 15,3%
4º S. maltoph. 10% S. aureus 5,8% S. pneumoniae 8,3% S. marcescens 12,5% E. aerogenes 15,3%
ITU-SU
1º E. coli 21,7% E. coli 38,4% E. coli 44,4% C. albicans 27,7% E. coli 26,7%
2º C. albicans 17,3% P. aeruginosa 23% C. tropicalis 16,7% E. coli 16,7% P. mirabilis 20%
3º Candida spp,13% K. pneumoniae 15,3% K. pneumoniae 11,1% P. aeruginosa 16,7% P. aeruginosa 13,3%
4º P. aeruginosa 8,7% C. albicans 7,7% P. aeruginosa 11,1% E. faecalis 11,1% E. faecalis 6,7%
BP-BRC

1º E. cloacae 15,6% K. pneumoniae 12,5% E. cloacae 11,8% E. coli 17,6% S. epidermidis 26,1%
2º S. epidermidis 15,6% S. epidermidis 12,5% S. epidermidis 11,8% C. parapsilosis 17,6% S. aureus 13%
3º E. coli 12,5% E. coli 8,3% S. aureus 11,8% S. epidermidis 11,8% E. coli 8,7%
4º S. aureus 6,2% S. aureus 8,3% K. oxytoca 11,8% K. pneumoniae 11,8% K. pneumoniae 8,7%
BS
1º K. pneumoniae 25% K. pneumoniae 20,8% E. coli 25,7% K. pneumoniae 13,6% P. aeruginosa 26,8%
2º P. aeruginosa 25% E. coli 12,5% P. aeruginosa 8,6% P. aeruginosa 9,1% E. coli 8,8%
3º E. coli 12,5% E. faecalis 12,5% S. aureus 8,6% E. coli 9,1% K. pneumoniae 5,9%
4º E. cloacae 6,2% P. aeruginosa 8,3% K. pneumoniae 5,7% K. oxytoca 9,1% E. cloacae 5,9%
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IN se utilizaron los criterios del CDC (Center for Infectious Disease Con-
trol). La incidencia se expresa como el porcentaje de la infecci·n cau-
sada por cada germen, respecto al total de aislamientos para cada in-
fección.

Resultados: Se han incluido a un total de 6.447 pacientes, de los 
cuales 457 (7,08%) han desarrollado infecciones nosocomiales monitori-
zadas. Se estudiaron los principales agentes etiol·gicos en cada infec-
ción y su incidencia.

Conclusiones: 1. En N-VM, P. aeruginosa persiste siendo el agente 
etiol·gico m§s frecuente a lo largo de la evoluci·n. Sin embargo, en los 
últimos años encontramos un aumento de microorganismos como Kleb-
siella spp. y un descenso de S. aureus y H. inÿuenzae. 2. En IU-SU, se 
mantiene E. coli como agente causal m§s frecuente, seguido de P. aeru-
ginosa. Se observa igualmente un descenso de la etiolog²a f¼ngica y un 
ligero ascenso de Enterococo spp. 3. En BP-BRC, hemos pasado de en-
contrar BGN (E. coli, E. cloacae) como agentes causales m§s frecuentes 
a encontrar en la actualidad un predominio claro de los CGP. 4. En BS, 
se mantienen estables los BGN como agentes causales m§s frecuentes. 
Algo esperable, teniendo en cuenta que en nuestra unidad, las BS m§s 
frecuentes son las de origen abdominal. Aunque parece que en los últi-
mos a¶os est§n aumentando ligeramente los Enterococos spp. como 
agentes causales.

0103. EVOLUCIÓN DEL CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS EN UNA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE DURANTE UN 
PERIODO DE 5 AÑOS. COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS CON 
LOS OBTENIDOS A NIVEL NACIONAL EN EL REGISTRO ENVIN-
HELICS

M.L. Cantón Bulnes, E. Laza Laza, F.A. Vela Núñez, C. López Martín, 
V. Gallardo Carbajo, C. Le·n Moya, C. Castro Medina, A. Arenzana Seisdedos 
y T. Guzm§n Valencia

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. 

Objetivo: Describir la evoluci·n del empleo de antibi·ticos (ATB), 
durante un periodo de cinco a¶os en pacientes ingresados en una UCI 
polivalente de 30 camas, sin ingresos coronarios.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, que analiza el consumo 
de ATB durante el periodo comprendido entre enero 2008-diciembre 
2012. Dicho periodo lo dividimos en a¶os naturales para el an§lisis de los 
datos. La recogida de datos locales se realizó mediante la base de datos 
ENVIN y se compararon los resultados con los obtenidos a nivel nacional, 
registro ENVIN-HELICS. Las indicaciones de prescripci·n se clasiþcan en: 
infecci·n comunitaria (IC), infecci·n extraUCI (EUCI), infecci·n intraUCI 
(IUCI) y proþlaxis (P).Los motivos para la prescripci·n del ATB se han 
diferenciado en emp²rico o dirigido. Analizamos los ATB m§s utilizados 
para cada indicaci·n de tratamiento. Se deþni· como tasa de uso de 
ATB, el porcentaje de paciente que emplean uno o m§s ATB. En cuanto 
al an§lisis de estad²stico, se expresan los datos de forma descriptiva, 
utilizando porcentajes para las variables cualitativas.

Resultados: En el periodo estudiado se han incluido un total de 6.447 
pacientes, de los cuales 5788 (89,7%), han utilizado ATB durante su in-
greso en la unidad. La evoluci·n del n¼mero, tasa de uso de ATB, as² 
como distribución dependiendo de la indicación y motivo de uso, han 
sido estudiados.

Evoluci·n consumo ATB 2008 2009 2010 2011 2012

Pacientes incluidos (n) 1.158 1.343 1.323 1.313 1.310
Pacientes con ATB (n) 1.028 1.246 1.195 1.145 1.174
Antibi·tico, (ATB) (n) 1.745 2.025 1.958 1.926 1.899
NÜ ATB/Nº pacientes 
con ATB 1,70 1,63 1,64 1,68 1,62

Pacientes con ATB/
Pacientes incluidos 0,89 0,93 0,90 0,87 0,90

Infección comunitaria 30,3% 23,8% 25,4% 30,3% 26,5%
Infección nosocomial 
extra-UCI 14,6% 19,4% 20,2% 19,4% 20%

Infección nosocomial 
intra-UCI 18% 14,7% 16,4% 15,5% 15,1%

Proþlaxis 37% 41,2% 37,4% 34,6% 38,4%
Tratamiento emp²rico 83,3% 85,2% 87,2% 86,2% 87%
Tratamiento dirigido 16,6% 14,8% 12,8% 13,8% 13%

Conclusiones: 1. Se objetiva una prevalencia de uso de ATB en nues-
tra unidad, muy por encima de la media nacional. 2. Estabilidad en el 

empleo de ATB en el periodo estudiado, al igual que ocurre a nivel na-
cional. 3. Como también ocurre a nivel nacional, en nuestra unidad 
predominan los tratamientos emp²ricos frente a los dirigidos. 4. Tanto a 
nivel local como nacional la indicaci·n de ATB m§s frecuente es en in-
fecci·n comunitaria. 5. M§s empleo en nuestra unidad de ATB en indica-
ci·n de proþlaxis que a nivel nacional. 6. Los ATB m§s frecuentemente 
empleados de forma global fueron amoxicilina-clavul§nico a nivel nacio-
nal y piperacilina-tazobactam a nivel local. 7. En cuanto a proþlaxis, 
cefazolina y amoxicilina-clavul§nico fueron los ATB m§s empleados en 
las indicaciones de proþlaxis. 

0104. EVOLUCIÓN DEL CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS EN 
UCI-POLIVALENTE. DATOS EVOLUTIVOS 2009-2013

M.M. Catal§n Gonz§lez, N.I. L§zaro Mart²n, Z. Molina Collado, 
F. Mu¶oyerro Garc²a, S. Temprano V§zquez, J.A. Cantalapiedra Santiago, 
P. Arribas L·pez, J.A. S§nchez Izquierdo-Riera y J.C. Montejo Gonz§lez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. 

Objetivo: Describir la evolución del consumo de antimicrobianos en 
pacientes adultos ingresados en UCI-Polivalente en los ¼ltimos 5 a¶os.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional que analiza los antimi-
crobianos empleados en los pacientes ingresados en UCI durante los 
a¶os 2009-2013.Los motivos de uso se clasiþcan en infecci·n comunita-
ria, nosocomial extra-UCI, nosocomial intra-UCI y proþlaxis, y la forma 
de uso de los utilizados en tratamientos se diferencian en empírico o 
dirigido. Describen los antimicrobianos m§s frecuentes en cada indica-
ci·n y forma de tratamiento. La tasa de uso de antimicrobianos se deþ-
ne como porcentaje de pacientes que emplean uno o m§s antimicrobia-
nos. Se presentan los datos de forma descriptiva indicando el 
porcentaje de cada categor²a. Base de datos ENVIN-HELICS completo.

Resultados: Incluidos 2.270 pacientes, 1.947 (85,8%) han utilizado 
7.226 antimicrobianos. Evoluci·n del n¼mero de antimicrobianos y de 
sus tasas de uso en 2009-2013 son: NÜ pacientes ingresados 375, 489, 
486, 507, 413; NÜ pacientes con antimicrobianos 321, 396, 425, 439, 
366; NÜ antimicrobianos 1.144, 1.537, 1.651, 1.558, 1.336; NÜ antimicro-
bianos/paciente con antimicrobianos 3,56, 3,88, 3,88, 3,55, 3,65; Pa-
cientes con antimicrobianos/Pacientes estudiados 0,86, 0,81, 0,87, 
0,87, 0,89. La distribuci·n de los antimicrobianos dependiendo del mo-
tivo de indicación y forma de uso de los utilizados en tratamiento fue 
Infecci·n comunitaria 31,03, 29,02, 31,19, 36,46, 36,23; Infecci·n ex-
traUCI 12,15, 17,76, 14,19, 11,10, 12,72; Infecci·n intraUCI 24,39, 
22,19, 17,02, 10,33, 10,10; Proþlaxis quir¼rgica 0, 4,23, 0,91, 0,39, 
0,07; Otras proþlaxis 32,43, 26,68, 35,98, 41,72, 40,79; Tratamiento 
dirigido 76,33, 77,92, 83,19, 83,59, 86,02; Tratamiento emp²rico 23,67, 
22,08, 16,81, 16,41, 13,98. Antimicrobianos m§s frecuentemente em-
pleados en los cinco años meropenem, ceftriaxona, levofloxacino, 
amoxicilina-§cido clavul§nico y linezolid. Se dispone de datos de los 
antibi·ticos m§s utilizados en cada una de las categor²as.

Conclusiones: 1. Elevado empleo de antimicrobianos en UCI, dismi-
nuyendo su uso en infecciones intraUCI y aumentando en infecciones 
comunitarias. 2. Incremento en el porcentaje de tratamientos antimi-
crobianos dirigidos. 3 .Incremento en la utilización de amoxicilina-cla-
vul§nico paralelo al protocolo Neumon²a Zero.

0105 EPIDEMIOLOGÍA DEL STAPHYLOCOCCUS COAGULASA 
NEGATIVO (SCN) RESISTENTE AL LINEZOLID EN UN HOSPITAL DE 
SEGUNDO NIVEL

R. Fern§ndez Fern§ndez, M.E. Yuste Ossorio, A. Pe¶a Monje, 
M. Mu¶oz Garach y L. Pe¶as Maldonado

Hospital Clínico Universitario San Cecilio, Granada. 

Objetivo: analizar la evolución de la aparición de resistencias a line-
zolid del SCN en los hemocultivos obtenidos en nuestro hospital y com-
pararlo con las cifras publicadas en el informe ENVIN 2012.

Métodos: Estudio descriptivo de los hemocultivos (HC) positivos a 
SCN del total de las muestras obtenidas a lo largo de los a¶os 2008 al 
2013 en H. U. San Cecilio de Granada (pacientes adultos y pedi§tricos) 
(un total de 13.729) y an§lisis de la resistencia de estos a linezolid.

Resultados: Desde el 2008 al 2013 se ha duplicado la toma de HC en 
nuestro hospital (1.728 en 2008 y 3.560 en 2013). Los aislamientos de 
SCN en hemocultivos han aumentado un 13,6%. Las tasas de HC (+), de 
SCN(+) y la de la resistencia de estos a linezolid se adjuntan en la tabla. 
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Todos los aislamientos eran sensibles a vancomicina sin disponer en to-
dos de CMI para vancomicina. Con respecto al tipo de SCN los aislamien-
tos por a¶o fueron los siguientes: 2008 S. epidermidis 5 (31,25%), S. 
hominis 4 (25%); 2009, S. epidermidis 10 (19,23%), S. haemolyticus 1 
(1,92%), S. hominis 6 (11,53%), S. xylosus 1 (1,92%); 2010 S. epidermidis 
1 (1%); 2011 S. epidermidis (9) 36%, S. haemolyticus (1) 4%, S. hominis 
(11) 44%; 2012 S. epidermidis (11) 44%, S. haemolyticus (3) 12%, S. ho-
minis (11) 44%; 2013 S. capitis (2) 7,69%, S. epidermidis 53,84%, S. hae-
molyticus (2) 7,69%, S. hominis (8) 30,76%.

Años Total HC + Total SCN 
(+)

Tasa de 
HC(+)

Tasa SCN 
(+)

Tasa 
resistencias

2008 1.728 599 16,5% 34,7% 2,7%

2009 2.001 640 17,9% 32,0% 8,1%

2010 1.949 632 16,7% 32,4% 6,2%

2011 2.057 617 14,8% 30,0% 4,1%

2012 2.434 725 11,7% 29,8% 3,4%
2013 3.560 815 8,8% 22,9% 3,2%

Conclusiones: Se ha producido una duplicaci·n en el n¼mero de HC 
positivos en 2013 respecto 2008. Los aislamientos de SCN han aumen-
tado, apareciendo un descenso de las resistencias a linezolid en los 3 
¼ltimos a¶os. Las resistencias en nuestro hospital est§n por debajo de 
las publicadas en el informe ENVIN 2012 (18,18). El S. epidermidis ha 
sido el aislado m§s frecuentemente. 

0106. EVALUAR EN UNA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA (UMI) 
EL USO DE ANTIBIOTERAPIA PARA EL TRATAMIENTO DE 
INFECCIONES POR BACILOS GRAM NEGATIVOS (BGN) Y SU 
DESESCALAMIENTO

A. Ram²rez Rodr²guez, M. S§nchez Palacios, E.C. Zborovszky, 
E. Hern§ndez Medina, A. Villanueva Ortiz, P. Eugenio Robaina 
y A. Casamitjana Ortega 

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas. 

Objetivo: Evaluar el uso correcto de antibióticos y su desescala-
miento. 

Métodos: Se trata de una Unidad constituida por 24 camas polivalen-
tes, de un Hospital de tercer nivel. La recogida de información se llevó 
a cabo de forma prospectiva y observacional durante varios meses, a 
partir del mes de junio de 2010 y hasta enero 2011, incluy®ndose pa-
cientes con sospecha de infecci·n para g®rmenes Gram negativos, seg¼n 
diagn·stico de la CDC, y que han sido tratados con antibi·ticos. Se tuvo 
en cuenta tanto si su instauraci·n fue precoz (menos de 6 horas), como 
la duraci·n del tratamiento (ciclos cortos de 5-7 d²as), si se realiz· 
desescalamiento (deþnido como la estrategia de terapia emp²rica que 
se inicia con uno o m§s antibi·ticos inicialmente de amplio espectro y 
posteriormente, se reduce el espectro antibiótico o el número de anti-
bióticos o incluso se suspenden, tras 3 días desde el inicio del mismo en 
funci·n del microorganismo aislado), si se extrajeron cultivos preadmi-
nistración del antibiótico, la respuesta del pacientes (clínica, radiológi-
ca o anal²tica), y el resultado þnal del paciente. 

Resultados: Se incluy· en el an§lisis un total de 33 pacientes, 22 va-
rones. Y un total de 46 infecciones, lo que supone que en alg¼n caso 
alg¼n paciente present· m§s de una infecci·n (ratio 1,39). Se realiz· el 
diagn·stico de sepsis grave en 24 casos de infecci·n (52,17%) y de shock 
s®ptico a 18 (39,13%). El tiempo de instauraci·n del antibi·tico fue 

menor de 1 hora en 54,54% (n = 25), entre 1 y 6 horas en 45,45% (n = 21). 
Se mantuvo el antibi·tico entre 5-7 d²as en 29,26% (n = 14), entre 8-14 
d²as en 51,21% (n = 23) y > 14 d²as n 19,51% (n = 9). Justiþc§ndose s·lo 
en el 45,83% de los casos (n = 11) por qu® se mantuvo el antibi·tico > 7 
d²as. Se realiz· desescalamiento antibi·tico en el 42,46% (n = 19). Rea-
lizado el mismo antes del cuarto d²a en 64,70% (n = 11) y en m§s 4 d²as 
en 35,29% (n = 6). Los motivos que se dieron para realizar el desescala-
miento no antes del cuarto d²a son: cultivos pendientes en 50%, cultivos 
negativos en 16,16% y desconocido en 32,32%. No se realiz· desescala-
miento en 58,52% de casos (n = 24), justiþc§ndose el mismo por mala 
evoluci·n del paciente en el 4,16% de casos, cultivos negativos en el 
37,5% (n = 9) y no se hace constar en un 58,33% de casos (n = 14) Se 
extrajeron cultivos en 93% de los casos, de los cuales el 62% resultaron 
positivos. En pr§cticamente todos los pacientes hubo una respuesta cl²-
nica, bioqu²mica y radiol·gica favorable (90%), al igual que se descart· 
en su mayor²a un foco potencialmente drenable (89%). Fallecieron el 
13,04%. 

Conclusiones: La mayoría de los pacientes fueron etiquetados de 
sepsis grave. La instauraci·n del antibi·tico fue antes de las 6 horas en 
todos los casos. Mayoritariamente se mantuvo el antibiótico entre 8-14 
d²as, justiþc§ndose el mantenimiento de los mismos en s·lo en casi 46%. 
Se realiz· desescalamiento antibi·tico en 42% de casos, fundamental-
mente antes del cuarto día de inicio del mismo. No se realizó desesca-
lamiento en 58% de casos, como justiþcaci·n se dio mala evoluci·n del 
paciente y cultivos negativos. Fallecieron el 13%. 

0107. NIVEL DE INMUNOGLOBULINAS SÉRICAS Y GRAVEDAD DE 
LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

M. de la Torre, E. G¿ell, A. Albis, J. M®ndez, M. Bartrol², E. Palomera, 
J.C. Y®benes, M. Solsona, R. Mart²nez y J. Almirall

Hospital de Mataró, Mataró. 

Objetivo: Estudio observacional prospectivo para determinar el nivel 
de inmunoglobulinas (Ig) en el momento del diagnóstico de la neumonía 
adquirida en la comunidad (NAC) y correlacionarlo con su gravedad 
(mortalidad a los 30 días).

Métodos: Se incluyen pacientes diagnosticados de NAC tratados indis-
tintamente en asistencia primaria (AP), hospital y UCI, desde enero del 
2001 a diciembre de 2012. Se cuantiþca el valor de IgG total y subtipos 
(IgG1, IgG2, IgG3, IgG4), IgM y IgA mediante t®cnica de nefelometria.

Resultados: Se incluyen 418 pacientes (54 de AP, 173 del hospital y 
191 de UCI).

Niveles séricos de Ig el primer día de consulta médica y lugar de 
tratamiento

Inmunoglobulinas AP Planta UCI P (tres grupos)

IgG total mg/dl 1.102,4 1.021,2 1.051,1 0,035
IgG1 mg/dl 674,9 656,6 640,8 0,009
IgG2 mg/dl 375,5 345,9 291,5 < 0,001
IgG3 mg/dl 67,9 67,3 52,3 < 0,001
IgG4 mg/dl 71,06 61,6 45,1 0,001
IgA mg/dl 296,8 273,0 238,8 0,018
IgM mg/dl 139,7 106,8 98,5 0,032

D®þcit de Ig y mortalidad a los 30 d²as

D®þcit de IG (mg/dl) No exitus N = 370 Exitus N = 48 P

IgG total (< 680) 91 (24,7%) 24 (50%) < 0,001
IgG1 (< 323) 44 (11,9%) 13 (27,1%) 0,004
IgG2 (< 154) 74 (20,1%) 17 (35,4%) 0,016
IgG3 (< 10) 6 (1,6%) 0 0,374
IgG4 (< 5) 13 (3,5%) 2 (4,2%) 0,825
IgM (< 50) 11 (3%) 1 (2,1%) 0,716
IgA (< 30) 33 (9,1%) 4 (8,5%) 0,896

Conclusiones: Las neumon²as m§s graves presentan mayor descenso 
de Ig (IgG1, IgG2, IgG3, IgG4, IgA e IgM). Un d®þcit de IgG total, IgG1 y 
IgG2 al inicio de la neumon²a predispone a mayor mortalidad.
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0108. CONSUMO DE ANTIBIÓTICOS EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DE PACIENTES NEUROTRAUMATOLÓGICOS

F.I. Pino S§nchez, L.C. Mart²nez Pe¶a, F. Guerrero L·pez, M. Redondo Orts, 
J.P. Valencia Quintero y E. Fern§ndez Mond®jar

Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Rehabilitaci·n 
y Traumatolog²a, Granada. 

Introducción: El conjunto de caracter²sticas especiales que re¼nen 
los pacientes ingresados en nuestras unidades hace que el uso y consu-
mo de antibi·ticos (ATB) est® ampliamente justiþcado. A¼n as² es impor-
tante revisar periódicamente cómo se realiza este consumo, para así 
evaluar nuestra pol²tica de ATB. Este fue nuestro objetivo.

Métodos: A través de los datos recogidos para el estudio ENVIN reali-
zado en nuestra unidad durante los meses de abril a junio desde los a¶os 
2002 a 2013, se analiz· el n¼mero de pacientes con ATB as² como el 
n¼mero de ATB por paciente, caracter²sticas del tratamiento en cuanto 
a indicaci·n, motivo, conþrmaci·n de la adecuaci·n del mismo, cambios 
y motivos, y evoluci·n del uso de cada uno de los antibi·ticos, adem§s 
de características de los pacientes que precisaron antibióticos en cuan-
to epidemiología.

Resultados: Durante el tiempo de estudio se incluyeron 783 pacien-
tes en el registro ENVIN, de los cuales 527 tuvieron tratamiento antibi·-
tico (0,67), un total de 1.359 antibi·ticos, en una raz·n de 2,58 antibi·-
ticos/paciente con antibi·ticos. Los pacientes con ATB tuvieron 6.762 
días de estancia, de éstos estuvieron 449 días sin antibiótico. En cuanto 
a la indicaci·n del tratamiento, la m§s frecuente fue infecci·n hospita-
laria intra UCI en el 43,86%, seguida de otra proþlaxis en el 34,58%. 
Cuando se iniciaba tratamiento éste era predominantemente empírico, 
74,32 vs 25,68%. Hasta en el 36,14% de los tratamientos emp²ricos resul-
taba que cuando se tenían los estudios microbiológicos el tratamiento 
no era el adecuado, aunque cuando este porcentaje se analiza por a¶o, 
la tendencia ha sido hacia la disminuci·n (þg.). Las causas m§s frecuen-
tes de cambios en el tratamiento eran cubrir microorganismos no cu-
biertos con el tratamiento anterior, en el 40%, y reducir el espectro en 

el 28%. En cuanto a los tra-
tamientos antibi·ticos m§s 
usados est§n la cefotaxima 
en el 19% (es usado en el 
protocolo de descontami-
nación), seguido por pipe-
racilina-tazobactan, genta-
micina y vancomicina con 
el 9,6%, 9,5% y 8%, respec-
tivamente.

Conclusiones: El consu-
mo de ATB en nuestra uni-
dad resulta importante, 
siendo la indicaci·n m§s 
importante la infección in-
tra-UCI, seguida por otra 
profilaxis (descontamina-

ci·n). Resulta llamativo que hasta en el 36% de casos donde se pone un 
tratamiento antibiótico empírico éste resulta no adecuado, por lo que se 
debería replantear los protocolos de tratamiento antibiótico empírico.

0109. GÉRMENES MULTIRRESISTENTES EN UNA UCI 
NEUROTRAUMATOLÓGICA: CARACTERÍSTICAS E IMPACTO 
CLÍNICO

F.I. Pino S§nchez, M. Redondo Orts, F. Guerrero L·pez, J.P. Valencia Quintero, 
L.C. Mart²nez Pe¶a y E. Fern§ndez Mond®jar

Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Rehabilitaci·n y 
Traumatología, Granada. 

Introducción: La aparición de gérmenes multirresistentes en nues-
tras unidades ha aumentado en los últimos años, repercutiendo esto de 
forma evidente en el consumo de recursos y en los resultados de nues-
tros pacientes.

Objetivo: Estudiar prevalencia de infección/colonización por gérme-
nes multirresistentes en nuestra unidad, sus características, y evaluar 
el impacto clínico (estancia, mortalidad).

Métodos: Se utilizaron los datos recogidos en los meses de abril a 
junio para el estudio ENVIN en su versi·n completa en una UCI de Neu-
rotraumatolog²a, durante un per²odo de 7 a¶os (2006-2013). Se analiz· 

prevalencia de infección/colonización por gérmenes multirresistentes, 
características epidemiológicas de estos pacientes, escalas de grave-
dad, existencia de neumonía o bacteriemia, antibioterapia, días de es-
tancia en UCI y hospitalaria, ventilaci·n mec§nica y mortalidad, tanto 
en UCI como hospitalaria.

Resultados: En el per²odo del estudio se incluyeron 782 pacientes, de 
los cuales 28 pacientes presentaron durante su evolución una infección/
colonización por gérmenes multirresistentes. En estos 28 pacientes se 
encontraron los siguientes casos: 8 casos de bacilos Gram negativo mul-
tirresistente, 1 caso de MARSA, 20 casos de A. baumanii multirresisten-
te, 12 casos de productores de BLEE y 2 casos de P. aeruginosa resisten-
te. De esto extraemos que un mismo paciente presentó varios 
aislamientos. La edad media de estos pacientes era 47,93 Ñ 17,04 a¶os, 
el 82% eran varones, con una gravedad medida por APACHE II de 20,5 Ñ 
8,04. En cuanto a las estancias de los pacientes con aislamiento de 
germen multirresistente, tuvieron una mediana de 27 d²as en UCI (P25 21 
P75 36) y una mediana de 78 d²as de estancia hospitalaria (P25 36 P75 141). 
El 93% precis· de ventilaci·n mec§nica. La mortalidad en UCI y hospita-
laria fue del 8% y 7,8% respectivamente. Al comparar estos pacientes 
con aislamiento de gérmenes multirresistente con el resto, resultó que 
los primeros ten²an una menor edad (47,9 Ñ 17,04 vs 55,35 Ñ 19,10 
n.e.s.), mayor APACHE (20,54 Ñ 8,04 vs 17,47 Ñ 8,17 p < 0,05) y mayor 
estancia tanto en UCI (27 vs 4 p < 0,001) como hospitalaria (78 vs 18 p < 
0,001).

Conclusiones: La presencia de infección/colonización por gérmenes 
multirresistentes a¶ade complejidad y morbilidad a estos pacientes, 
resultando importante el que conozcamos su prevalencia y característi-
cas a la hora de enfrentarnos a ellos, siendo especialmente importante 
al elegir protocolos de tratamiento antibiótico empírico.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
MARCAPASOS/SÍNDROME CORONARIO AGUDO/
CARDIOVASCULAR 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: Argentina
Moderador: José Cuñat de la Hoz

0110. MARCAPASOS DEFINITIVO MEDIANTE ACCESO FEMORAL 
DERECHO

M.M. Molina Morales, A. Gonz§lez Rodr²guez, M. ćlvarez de Ospina, 
J.H. de Gea Garc²a, F.J. Rodr²guez Gonz§lez y S. Nicol§s Franco

Hospital Rafael Méndez, Lorca. 

Introducción: El acceso femoral derecho es una vía alternativa en la 
implantación de marcapasos (MCP) cuando el acceso subclavio no es 
posible. Nuestro objetivo es conocer la evoluci·n y estabilidad de los 
MCP femorales de nuestro centro.

Métodos: Estudio descriptivo de los MCP femorales implantados en el 
Hospital Rafael M®ndez (Lorca). Se recogieron datos demogr§þcos, co-
morbilidades e indicación del MCP y la causa de la localización por vía 
femoral.

Resultados: Paciente NÜ 1: mujer de 75 a¶os con MCP por þbrilaci·n 
auricular con respuesta ventricular lenta. Primer implante en región 
prepectoral izquierda y por agotamiento de la batería a los 12 años se 
cambia a hemitórax derecho. A los 2 años se produce una úlcera por 
dec¼bito por lo que se implanta por v²a femoral un MCP VVI. Umbral de 
estimulaci·n ventricular: 0,6V. En la actualidad lleva el MCP 4 a¶os sin 
complicaciones y normofuncionante. Paciente NÜ 2: mujer de 61 a¶os 
con MCP por bloqueo AV 2:1 sintom§tico. Dada la existencia de obstruc-
ción de la unión subclavia ñ cava superior se implanta un MCP femoral 
DDD. Umbral de estimulaci·n A: 0,5V y ventricular: 0,25V. En la actuali-
dad lleva el MCP 6 a¶os sin complicaciones y normofuncionante. Pacien-
te NÜ 3: var·n de 68 a¶os con MCP por bloqueo trifascicular. Es portador 
de catéter permanente en subclavia derecha, con imposibilidad de ca-
nalización de subclavia izquierda por lo que se implanta en vena femo-
ral un MCP DDD. El paciente lleva el MCP durante 1 año sin complicacio-
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nes y normofuncinante. Fallece por shock séptico por E. coli. Paciente 
NÜ 4: var·n de 82 a¶os con MCP por bloqueo AV. Por trombosis de la vena 
subclavia derecha y la imposibilidad de acceso izquierdo por FAVI se 
decide implante por vía femoral de MCP DDD. El paciente lleva el MCP 
durante 3 años sin complicaciones y normofuncionante. Fallece a causa 
de un linfoma.

Conclusiones: El MCP deþnitivo a trav®s de vena femoral es una t®c-
nica segura, constituyendo una alternativa cuando no es posible utilizar 
los accesos vasculares habituales.

0111. VENA CAVA SUPERIOR IZQUIERDA PERMANENTE DURANTE 
LA IMPLANTACIÓN DE MARCAPASOS DEFINITIVO

X. Roman² Faro, D. Acevedo Valencia, J. Garc²a Cobo, J. Lloret Rond·n, 
P. Cobo Castellano y J. Rodríguez Medina

Hospital Punta de Europa, Algeciras. 

Introducción: La persistencia de la vena cava superior izquierda 
(VCSI) es una variante estructural anormal que est§ presente en el 0,5% 
de la poblaci·n general. Su presencia es de gran importancia en la rea-
lización de técnicas que requieren la canalización de una vía central, 
como puede ser la implantaci·n de un marcapasos deþnitivo, debido a 
ser el subclavio izquierdo el abordaje de elecci·n en esta t®cnica.

Caso clínico: Paciente de 75 a¶os de edad sin ning¼n antecedente 
card²aco de inter®s que ingresa con car§cter urgente por disnea e hipo-
tensi·n severa. Reþere astenia de 1 mes de evoluci·n. En ECG bradicar-
dia y bloqueo A-V de 3Ü grado. Se inicia procedimiento de implantaci·n 
de marcapasos deþnitivo v²a subclavia izquierda, objetiv§ndose trayec-
to an·malo medial de electrodos, que se corresponden con VCSI persis-
tente. Se intenta el anclaje de electrodos de þjaci·n activa, sin resul-
tados. Se procede al abordaje subclavio derecho. Durante la progresi·n 
de los electrodos se objetiva continuaci·n de AD con VCSI hasta vena 
subclavia izquierda. Se procede a la implantaci·n de cables de þjaci·n 
activa en AD y §pex de VD. Umbrales de captura de < 0,6 V, 0,4 ms en 
ambas c§maras. Se retiran electrodos de abordaje subclavio izquierdo. 
Rx t·rax: marcapasos por v²a subclavia derecha con cables en las posi-
ciones descritas.

Discusión: La persistencia de la VCSI es una enfermedad vascular 
cong®nita rara, asociada en un gran porcentaje de casos a trastornos del 
ritmo card²aco. Su hallazgo suele ser casual en el transcurso de acceso 
card²aco v²a vena central subclavia izquierda, y puede diþcultar el po-
sicionamiento de los electrodos en la implantaci·n de marcapasos deþ-
nitivo, necesitando un abordaje derecho. Obviamente ser²a deseable 
realizar estudio ecocardiogr§þco, en este tipo de paciente. En nuestro 
caso no se pudo realizar debido a la necesidad de implantación urgente 
de dispositivo de estimulación cardíaca. Conocer la anatomía vascular, 
así como sus posibles variantes se hace indispensable en todo operador 
que realice técnicas de implantación de electrodos o catéteres vía sub-
clavia izquierda y tener presente otras opciones resolutivas.

0112. INTEGRACIÓN DE LA ACTIVIDAD DE IMPLANTE DE 
MARCAPASOS DEFINITIVOS DE LA UCI EN LA UNIDAD DE 
ARRITMIAS DEL HOSPITAL. ¿RESULTA BENEFICIOSA?

N. Cruza Legan®s, M.A. Taberna Izquierdo, F. Alba Garc²a, 
A. Mac²as Gallego, M. Herreros Gonzalo, G. Leoz Abellanas, F. ćrbol Linde 
y R. Corpas Fern§ndez

Hospital Nuestra Se¶ora del Prado, Talavera de la Reina. 

Objetivo: Describir y valorar la integración de la actividad de implan-
te de marcapasos deþnitivos (MPD) de la UCI en la Unidad de Arritmias 
(UA).

Métodos: Descripci·n de la integraci·n y an§lisis de los beneþcios de 
la misma.

Resultados: En febrero/13 se integró la actividad de implante de MPD 
de la UCI en la UA del centro, dependiente de cardiolog²a. Antes, el 
implante de los MPD de los pacientes ingresados en UCI por bradiarrit-
mia grave lo realizaba un intensivista en una sala de la UCI, asistido por 
la enfermera asignada al paciente, realizando otro facultativo las medi-
ciones del implante, mientras que los MPD de pacientes de planta y 
consultas se implantaban por el arritm·logo en la UA. Desde la integra-
ci·n en la UA, el implante de los MPD de UCI lo realizan los intensivistas 
en la sala de la misma, asistidos por una enfermera y una auxiliar expe-
rimentadas, adscritas a dicha sala, teniendo prioridad estos implantes 
sobre los procedimientos programados. Los casos complejos se plantean 
en sesión clínica multidisciplinar. Los intensivistas colaboran con el 
arritm·logo en el implante de MPD complejos, resincronizadores y des-
þbriladores (DAI), y realizan las sedaciones necesarias. Fuera de ese 
tiempo, realizan la actividad ordinaria de UCI y el seguimiento de los 
MPD implantados por ellos. El tiempo entre la indicación y el implante 
en el periodo de estudio, as² como la estancia media en UCI, no han 
variado respecto al a¶o previo (1,58 vs 1,63 d²as, y 2,7 vs 2,73 d²as, 
respectivamente). No se ha producido ningún retraso en el implante por 
ausencia de disponibilidad de la sala. Beneþcios: mejor²a en las condi-
ciones de trabajo (espacio, equipo, personal). Salvo casos complejos, no 
es necesaria la asistencia de un segundo intensivista. Atención multidis-
ciplinar. No se necesita disponer de un anestesista para la sedación. 
Mejor²a de la relaci·n entre ambos servicios. M§s facilidad para derivar 
pacientes para seguimiento por cardiología. Ampliación de las compe-
tencias de los intensivistas (DAI, resincronizadores).

Conclusiones: la integraci·n en la UA no ha supuesto un incremento 
en las estancias. Los beneþcios encontrados son m¼ltiples. El trabajo 
conjunto en esta §rea puede facilitar la coordinaci·n en otras. Resulta 
m§s beneþcioso trabajar òcon ellosó que òcontra ellosó.

0113. MARCAPASOS TEMPORALES: UTILIZACIÓN EN UNA UNIDAD 
DE MEDICINA INTENSIVA

M. Juan Díaza, M.J. Polanco Rayoa, R. Ortiz Díaz-Miguela, 
M.C. Espinosa Gonz§leza, A. Serrano L§zarob, I. Tituana Espinosaa, 
C. Corcobado M§rqueza, L. Yuste Domíngueza, H. Abdel-Hadi Álvareza 
y A. Ambrós Checaa

aHospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. bHospital 
Clínico Universitario, Valencia. 

Objetivo: Revisar de forma prospectiva los marcapasos temporales 
(MPT) implantados en nuestra Unidad desde junio de 2013 para analizar 
las indicaciones, incidencias y complicaciones.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo. Inclusión de pacientes 
adultos ingresados en UCI con diagn·stico de bradiarritmia. Se analizan 
variables demogr§þcas, antecedentes, tipo de bradiarritmia y en caso 
de implantaci·n de MPT: indicaci·n, v²a de acceso, variables relaciona-
das con la implantación (umbral estimulación, tiempo escopia), compli-
caciones disfunción, neumotórax, hemotórax, perforación, 
taponamiento, þebre, muerte) d²as de mantenimiento, implantaci·n de 
marcapasos deþnitivo y seguimiento al alta hospitalaria, a los 6 y 12 
meses.

Resultados: Incluidos hasta el momento 18 pacientes. 72% varones. 
Edad mediana 77 (69-83) a¶os. Antecedentes m®dicos: 88% con HTA, 66% 
DM, 39% DL, 22% cardiopat²a isqu®mica, 16% EPOC, 16% demencia y 11% 
ACV cerebral. Un 33% recib²a tratamiento con antiarr²tmicos siendo el 
66% betabloqueantes. Indicaci·n de MPT: 55% BAV de tercer grado y 38% 
por BAV de segundo grado tipo II. El QRS era ancho en el 66%. Cl²nica: 
50% mareo, 28% s²ncope y 16,6% insuþciencia cardiaca. En un 66% fue 
necesario el tratamiento previo con cronotropos positivos, 44,4% isopro-
terenol y en 5% marcapasos transcut§neo. V²a de elecci·n: femoral de-
recha 77,7%, yugular derecho 11,1%. Umbral medio de estimulaci·n: 0,5 
(0,3-1) V, tiempo de escopia medio 17 (11-30) minutos. En 4 casos fue 
necesaria la recolocaci·n. Dos complicaciones: una disfunci·n y un he-
matoma. Mediana con MPT: 2 (1-2,5) d²as. Tipo de MP deþnitivo: 50% 
VDD, 44,4% DDD, 5,5% VVI. Estancia (d²as) en UCI 3 (2-4,5) d²as y en 
hospital 5 (3-6,5). 16,6% alta a domicilio desde UCI. No exitus ni en UCI, 
hospital ni a los 6 meses. 

Conclusiones: La bradiarritmia m§s frecuente son los BAV avanzados 
con implantaci·n de MPT en el 94% de los casos llamando la atenci·n 
que el QRS es estrecho en el 34%. La v²a de elecci·n principal (77,7%) es 
la vena femoral derecha. Se detecta un bajo n¼mero de complicaciones 
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asociadas a la implantaci·n de MPT. Se observa que todos los pacientes 
que ingresan por bradiarritmia requieren la implantación de un MP de-
þnitivo.

0114. EXPERIENCIA DEL SEGUIMIENTO REMOTO DE MARCAPASOS 
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL 
GENERAL DE SEGOVIA

A.T. Imbiscuso Esqueda, M.T. Nieto Mu¶oz, M.J. L·pez Gil, M.J. L·pez Cambra 
y S. Mac²as Mart²n

Hospital General de Segovia, Segovia. 

Objetivo: Evaluar la eþcacia del seguimiento remoto de marcapasos. 
Determinar su capacidad para detectar problemas y/o alertas precoz-
mente.

Métodos: En la UCI del Hospital General de Segovia se ha realizado 
una experiencia piloto de seguimiento remoto con 23 pacientes porta-
dores de marcapasos, mediante el sistema CARE LINK de Medtronic. Los 
criterios para la selecci·n de pacientes fueron: dispositivos con þn de 
vida pr·ximo, pacientes con domicilio lejano del hospital o problemas 
de movilidad, pacientes capaces de realizar la transmisión o con apoyo 
familiar/institucional, disponer de l²nea telef·nica þja. A todos los pa-
cientes/familiares/cuidadores se les explicó el funcionamiento del mo-
nitor y se les entreg· en una visita presencial, una vez þrmado el con-
sentimiento informado. Se les indic· la periodicidad de la transmisi·n y 
una vez analizada, se les comunica el resultado de la misma por carta o 
teléfono. Disponen de un número telefónico para contactar con la con-
sulta de marcapasos ante cualquier duda o problema.

Resultados: Todos los pacientes transmitieron correctamente seg¼n 
las indicaciones. En 3 casos hubo que citar a los pacientes a revisión 
presencial, por detectar problemas que requerían realizar cambios en 
la programaci·n y otros para prescribir anticoagulaci·n al objetivarse 
arritmias (þbrilaci·n auricular). El control remoto permiti· retrasar el 
recambio de los dispositivos, detectar precozmente disfunciones y arrit-
mia, as² como evit· traslados de pacientes y acompa¶antes. Todos mos-
traron satisfacci·n y conþanza en el sistema.

Conclusiones: La experiencia inicial con el seguimiento remoto en 
nuestra Unidad ha incrementado la calidad y eþcacia de la atenci·n a 
los pacientes portadores de marcapasos, permitiendo la detección pre-
coz de problemas, reducción de la carga asistencial, así como disminu-
ción de costes tanto al sistema como a los pacientes y/o familiares. 

0115. MANEJO CONTEMPORÁNEO DE LAS BRADIARRITMIAS 
SINTOMÁTICAS EN UNA UNIDAD CORONARIA

J. Navarro Cuartero, C. Ram²rez Guijarro, D. Prieto Mateos, 
C. Llanos Guerrero, F.M. Salmer·n Mart²nez, M.J. Fern§ndez Anguita, 
E. Cambronero Cortinas, J.G. C·rdoba Soriano, M. Corb² Pascual 
y C. Lafuente Gormaz

Hospital General de Albacete, Albacete.

Objetivo: Describir las características clínicas, tratamiento en fase 
aguda y tratamiento deþnitivo en la actualidad de los pacientes ingre-
sados con bradiarritmias sintom§ticas en una UCIC.

Métodos: Estudio prospectivo observacional en el que se incluyen de 
manera consecutiva a todos los pacientes que ingresaron en la UCIC de 
nuestro centro desde enero de 2012 a agosto de 2013. Se analiz· el 
perþl cl²nico, el manejo realizado y el tratamiento recibido. 

Resultados: Ingresaron un total de 813 pacientes (p), de los cuales 85 
p presentaron bradiarritmias sintom§ticas (10,45%). La edad media fue 
de 77 Ñ 8 a¶os. El 53% varones. La HTA fue el factor de riesgo cardio-
vascular m§s prevalente con un 80%. El 51,8% eran diab®ticos, el 54% 
dislip®micos y el 20% presentaban vasculopat²a perif®rica. El 20% de las 
bradiarritmias se consideraron secundarias a f§rmacos o a hiperpotase-
mia. Un 5% fueron por enfermedad del nodo sinusal, 7% por FA bloquea-
da y el restante 82% a BAV sintom§tico. El 55% recibieron soporte crono-
tropo como tratamiento del cuadro (isoproterenol 55%, dopamina 12%). 
El 50,6% requiri· implante de marcapasos transvenoso transitorio siendo 
la v²a de abordaje habitual la vena femoral (80%). El tratamiento þnal 
consisti· en un marcapasos deþnitivo en el 77% (en modo DDD en el 
30%). La mediana de la estancia fue de tres d²as. Se produjo un ¼nico 
exitus durante su estancia en la coronaria.

Conclusiones: En los datos actuales recogidos en nuestra unidad co-
ronaria a lo largo de 20 meses, las bradiarritmias sintom§ticas son un 

porcentaje importante de los ingresos, que requieren en la mitad de los 
casos la utilizaci·n de un marcapasos tranvenoso transitorio y en m§s 
de dos terceras partes el tratamiento deþnitivo es la estimulaci·n de-
þnitiva. 

0116. ANÁLISIS ANUAL DE LOS MARCAPASOS TRANSITORIOS

J.M. Mart²n Cano, J.A. Noria Serrano, A. Garrino Fern§ndez, I. Blanco S§ez, 
S. Al§rabe Peinado, M. Ram²rez Romero y A. Fern§ndez Cuervo

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz. 

Objetivo: Analizar diferentes variables en la colocación de marcapa-
sos transitorios en una UCI polivalente de 23 camas, durante un a¶o.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y prospectivo. Variables 
recogidas: sexo, edad, IMC, estado neurol·gico (GCS y RASS), motivo de 
la t®cnica y su car§cter, servicio peticionario, operador, y complicacio-
nes derivadas de la t®cnica. Datos obtenidos en medias y porcentajes. 
An§lisis estad²stico mediante SPSS.

Resultados: Presentamos una serie de 16 marcapasos, en su mayor²a 
varones (56%), con edad media global de 73 a¶os, y un IMC de 28. La 
situaci·n neurol·gica media, medida por GCS y RASS fue de 12 y 0 res-
pectivamente. Todos fueron colocados con car§cter urgente, debido a 
una emergencia vital. El 94% de los mismos se ponen en nuestra unidad 
donde disponemos de todo el material radiol·gico adecuado. Solo en un 
6% se insertan sin visualizaci·n radiol·gica. El acceso es yugular en un 
60% de los casos, mientras que el femoral se utiliza en el 25%. Son colo-
cados por residentes en un 100% de los casos, siendo los R5, los que m§s 
marcapasos insertan (44%). No presentamos complicaciones de ning¼n 
tipo.

Conclusiones: La colocación de marcapasos transitorios es una técni-
ca habitual en nuestra UCI, siendo un procedimiento realizado por resi-
dentes, principalmente de últimos años, sin presentar complicaciones 
derivadas de la inserción/colocación.

0117. PARADAS CARDIORRESPIRATORIAS (PCR) EN PLANTA DE 
HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL Y UTILIZACIÓN DE LOS 
DESFIBRILADORES DURANTE 3 AÑOS EN UN HOSPITAL DE 
TERCER NIVEL

A. S§nchez Gonz§lez, R. de la Chica Ruiz-Ruano, M. Colomo Gonz§lez 
y A. Iglesias Santiago

Grupo ARIAM-Andaluc²a, Hospital Virgen de las Nieves, Granada. 

Objetivo: Describir los pacientes que sufren una PCR en las plantas 
de hospitalizaci·n convencional y el empleo de los desþbriladores.

Métodos: Se realiz· un estudio prospectivo de cohortes seg¼n estilo 
Utstein de las PCR acontecidas en el H.U. Virgen de las Nieves de Gra-
nada durante un periodo de 3 a¶os (1 julio/09 a 30 de junio/12). Se 
excluyeron las PCR ocurridas en reanimación, quirófanos y las reanima-
ciones iniciadas prehospitalarias. Se excluyeron tambi®n los pacientes 
en los que no se iniciaron maniobras de reanimación o que habiéndose 
iniciado, se suspendieron por la existencia de un testamento vital, ór-
denes de no RCP o por considerarse f¼tiles. Se registr· tambi®n la apli-
caci·n de desþbriladores (manuales o DESA) antes de la llegada del 
equipo de RCP, independientemente de que se administrara descarga. 
Se expresan los resultados como medias Ñ DE, medianas y porcentajes. 
Se realizaron an§lisis empleando el test de Chi2 cuando la variable de-
pendiente (supervivencia y ritmo desþbrilable) era cualitativa y la t-
Student si cuantitativa (intervalo parada-inicio de reanimaci·n). Datos 
incluidos en el registro ARIAM-Andalucía.

Resultados: Durante este periodo se registraron 297 pacientes con al 
menos un episodio de PCR reanimados. En las plantas de hospitalización 
convencional el n¼mero fue de 96 pactes. El sexo m§s frecuente fue 
var·n (61,5%) con una mediana de edad 72 a¶os (68,4 Ñ 12,8 a¶os). Las 
localizaciones m§s frecuentes fueron medicina interna y Cardiolog²a (16 
y 12 pactes.) El origen respiratorio fue la causa m§s frecuente (38,5%). 
El ritmo inicial la asistolia (36,5%) y el 8,3% fueron desþbrilables. Solo 
se aplic· el desþbrilador (DESA o manual) en 6 pacientes antes de la 
llegada del equipo de RCP. La mediana parada-llegada del equipo de 
RCP fue de 4 minutos (4,7 Ñ 3,8 min). Supervivencia al alta hospitalaria 
del 15,6%, de los cuales la funci·n cerebral fue normal en 11 casos 
(11,5%), incapacidad moderada en 2 pactes. y severa en otros 2. Al 
comparar las plantas de hospitalización con el resto del hospital no se 
encontraron diferencias signiþcativas en la supervivencia global ni en 
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retraso de la desþbrilaci·n, pero s² en la presencia de ritmos desþbrila-
bles (°2 = 9,7; p = 0,002) y del intervalo parada-comienzo de RCP (t = 
-6,5; p < 0,001).

Conclusiones: Las paradas en las plantas de hospitalización presen-
tan menor presentaci·n de ritmos desþbrilables, reanimaci·n m§s tar-
d²a y en nuestro centro la monitorizaci·n con desþbriladores por el 
personal de planta continúa siendo escasa.

0118. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO POR EMBOLIA 
CORONARIA. ¿DIFERENTE AL INFARTO ATEROSCLERÓTICO?

M.T. L·pez Lluva, J. Piqueras Flores, M. Marina Breysse, N. Pinilla Echeverri, 
M.C. Espinosa Gonz§lez, A. Moreno Arciniegas, I. S§nchez P®rez, 
J. Benezet Mazuecos y F. Lozano 

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. 

Objetivo: Analizar las posibles diferencias clínicas, diagnósticas y 
pron·sticas del IAM emb·lico as² como el manejo terap®utico en el IAM 
por embolia coronaria comparado con IAM de etiología ateroesclerótica.

Métodos: Estudio observacional de casos y controles de pacientes con 
IAM con elevaci·n del segmento ST de etiolog²a embolica y pacientes 
con IAM de etiología aterosclerótica, apareados por edad y sexo como 
grupo control.

Resultados: Cinco pacientes, con edad media de 50,4 años, tuvieron 
IAM con elevaci·n de ST de causa emb·lica (0,012% de IAM de nuestro 
centro en un a¶o). Como fuente embolica se detect· en 4 pacientes þ-
brilación auricular sin correcta anticoagulación y en un paciente embo-
lia parad·jica (trombosis venosa con foramen oval permeable) En todos 
los casos el §rbol coronario afecto fue el izquierdo). En cuatro pacientes 
se practic· tromboaspiraci·n y en tres se trat· con abciximab. Solamen-
te un caso se implant· stent. Todos los pacientes al alta fueron anticoa-
gulados, mientras que se añadió antiagregación simple en dos pacien-
tes, y en ning¼n caso se emple· doble antiagregaci·n. En el an§lisis 
comparativo no hubo diferencias signiþcativas envariables cl²nicas ana-
lizadas: sintomatolog²a (p = 0,49), clasiþcaci·n Killip a su ingreso (p = 
0,208), pico de biomarcadores (47 Ñ 2,36 vs 46 Ñ 2,31; p = 0,6) o com-
plicaciones. S² que se objetivaron diferencias en la funci·n sist·lica de 
ventr²culo izquierdo al alta, siendo ®sta mejor en pacientes con IAM 
ateroscler·tico (59% Ñ 5,4 vs 39,4% Ñ 16,5 p = 0,032) 

IAM embólico vs IAM por ateroesclerosis coronaria

 IAM embólico IAM no embólico Sig.

S²ntomas S²ntomas t²picos: 4 
pacientes

S²ntomas t²picos: 3 
pacientes

p = 0,49

Killip de ingreso Killip 1: 4 pacientes Killip 1: 3 pacientes p = 0,37

Killip 3: 1 paciente Killip 2: 1 paciente

Killip 4: 1 paciente

Troponina lc 
m§xima

47 Ñ 2,36 46 Ñ 2,31 p = 0,686

Insuþciencia 
cardiaca

2 pacientes 1 paciente p = 0,20

Complicaciones 
mec§nicas

0 0

Complicaciones 
arrítmicas

1 paciente con FV 1 paciente con FV p = 0,13

1 paciente con TVMS

FEVl al alta 39,4% Ñ 16 5 59% Ñ 5 4 p = 0,032

Insuþciencia 
mitral al alta

3 pacientes 0 p = 0,11

Conclusiones: La causa m§s frecuente de IAM emb·lico es habitual-
mente þbrilaci·n auricular con mal control de la anticoagulaci·n. El 
§rbol coronario izquierdo es el m§s afectado. En nuestra serie de casos, 
durante el ingreso, evolucionaron sin diferencias respecto a pacientes 
con IAM aterosclerótico. Al alta mostraron mayor disfunción ventricular 
izquierda, principal factor pronóstico post IAM. En el IAM embólico no 
hay algoritmo de tratamiento bien deþnido. La tromboaspiraci·n intra-
coronaria y la perfusi·n de inhibidores IIb/IIIa son los tratamiento m§s 
usados. La anticoagulación es el pilar terapéutico de cara a prevención 
secundaria, no siendo necesaria la antiagregación salvo la realización de 
angioplastia.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
NEUROINTENSIVISMO 1 
Lunes, 16 de junio - 11:35h a 12:05h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: México
Moderador: Manuel Jibaja

0119. REGISTRO DE HEMORRAGIAS CEREBRALES 
INTRAPARENQUIMATOSAS EN UCI. PARTE II

B. Azcarate Ayerdi, E. Cabarcos Gravalos, T. Alvari¶o Barreno, 
M. Iglesias ćlvarez, I. Eguibar Villimar, R. Salaberria Udabe, 
N. Etxeberria Altuna, L. Amas G·mez, P. Morrondo Valdeolmillos 
y G. Choperena Alzugaray

Hospital Universitario Donostia, Donostia.

Objetivo: Valorar el tratamiento, pronóstico, destino al alta y morta-
lidad de los pacientes con hemorragia cerebral intraparenquimatosa 
(HIP) e intraventricular (IV) ingresados en nuestro Servicio.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Nº 182 pacientes. Perio-
do julio 2009-marzo 2013. Muestra: todas las HIP e IV que han ingresado 
de forma consecutiva en nuestro Servicio. Variables: edad, sexo, Ingreso 
susceptible/no susceptible de tto, tratamiento recibido, cirugía según 
localización, mortalidad, donación de órganos, razón de negativa, des-
tino de alta, pron·stico (GOS) al alta hospitalaria y a los 6 meses.

Resultados: NÜ 182 pac. Edad 63,58 a IC (25-81). Sexo: H 64%, M 36%. 
Ingreso susceptibles de tto 121 (66%), No susceptibles de tto: 61 (33%). 
Tto quir¼rgico: 52 (43%). Tto endovascular 4%. Craniectom²a descom-
presiva 3,3%. Drenaje ventricular externo 45,2%. Cirug²a seg¼n localiza-
ci·n: cerebelo 45,2%, Tronco 0%, Gl. Base 19%, Lobar 31,3%, IV 21,4%. 
Mortalidad global intraUCI: 47,8% (susceptibles de tto 22,3%/No suscep-
tibles de tto 98,4%). Mortalidad seg¼n localizaci·n: cerebelo 42%, tron-
co 57%, Gl. Base 42,6%, lobar 54,2%, IV 35%. Mortalidad en planta 13,6%. 
Muerte encef§lica 86,2%. Donaci·n 66,6%. Causa de negativa: negativa 
familiar 56%, contraindicaci·n m®dica 40%. PCR 4%. Destino alta: domi-
cilio 28%. L/M estancia 69,5%. H. referencia 2,4%. GOS alta hospitalaria: 
II 4,9%. III 43,9%. IV 42,7%, V 8,5%. GOS a los 6 meses: I 2,2%. II 1,2%. III 
29,3%. IV: 46,3% V 20,7%.

Conclusiones: En nuestra serie separamos los pacientes subsidiarios 
de tratamiento (tto) al ingreso de los NO, para poder realizar una valo-
ración real de los resultados en cuanto a tratamiento, pronostico y mor-
talidad. Los hematomas de cerebelo han sido los m§s intervenidos. La 
mortalidad según localización fue muy similar en todos los grupos. La 
mortalidad del grupo tto fue del 22% mientras que la del grupo No tto 
fue casi del 100%, saliendo vivo de UCI un paciente que falleci· en plan-
ta. El grupo No tto supone el 78% de los donantes de ·rganos por HIC 
espontanea. A los 6 meses tan solo 17 pac (20,7%) son independientes 
para las actividades diarias.

0120. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA NO TRAUMÁTICA: 
RESULTADOS CLÍNICOS EN PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS 
INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

R. Fern§ndez Rivas, B. Baland²n Moreno, J. Palamidessi Dom²nguez, 
B. Lobo Valbuena, N. Mart²nez Sanz, I. Fern§ndez Sim·n, L. P®rez P®rez, 
A. P®rez Lucendo, S. lc§ntara Carmona y M. P®rez Redondo

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda. 

Objetivo: Analizar la evoluci·n cl²nica de pacientes > 65 a¶os diag-
nosticados de hemorragia subaracnoidea no traum§tica ingresados en 
una Unidad de Cuidados Intensivos.

Métodos: Estudio observacional (enero 2003-mayo 2013) en el que se 
incluyeron los siguientes datos: edad, sexo, escalas de gravedad Hunt y 
Hess (HH), Hijdra y Fisher modiþcado (FM), etiolog²a y tratamiento en-
dovascular (TEV) o quir¼rgico (TQ). Se analizaron las complicaciones 
durante el ingreso en UCI como hidrocefalia, vasoespasmo, resangrado, 
crisis comicial, lesión cardiopulmonar y síndrome pierde-sal. La situa-
ci·n funcional se evalu· mediante el Glasgow Outcome Score al alta 
hospitalaria (GOS-A) y a los 6 meses (GOS-6M).
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Resultados: Se incluyeron 43 episodios en 42 pacientes (70% mujeres) 
con una edad media de 72 Ñ 5 a¶os. El grado de HH fue I-II en 15 pacien-
tes (35%), III en 10 (23%) y IV-V en 18 (42%). Veintinueve (67%) presenta-
ron Hijdra Ó 15 y 40 (93%) FM III-V. La arteriograf²a mostr· los siguientes 
hallazgos: aneurisma en 31 casos (72%) (26 localizados en circulaci·n 
anterior), malformaci·n arteriovenosa en 2 (5%) y negativa en 6 (14%). 
Recibieron tratamiento 26 pacientes: TEV en 21 (49%) y TQ en 5 (12%). 
El 66% de los pacientes presentaron complicaciones, siendo las m§s fre-
cuentes la hidrocefalia (44,2%) y el vasoespasmo (37%), seguidas del 
resangrado (16%) y crisis comicial (7%). Se objetiv· lesi·n cardiopulmo-
nar en 19% y s²ndrome pierde-sal en 16%. La mediana de estancia en UCI 
y hospitalaria fue de 12 (5-24) y 27 (15-46) d²as, respectivamente. El 
GOS-A fue IV-V (discapacidad baja/moderada) en 47%, III (discapacidad 
grave) en 27% y I-II (muerte o estado vegetativo) en 25%. El GOS-6M fue 
IV-V en el 50% (18/36) de los pacientes, 14 de los cuales hab²an recibido 
tratamiento (11 TEV y 3 TQ). De los 13 pacientes fallecidos a los 6 me-
ses, 9 no hab²an recibido tratamiento. Se encontr· una asociaci·n signi-
þcativa (p < 0,05) entre el gravedad de la escala HH y la situaci·n fun-
cional (GOS-A y GOS-6M).

Conclusiones: La hemorragia subaracnoidea no traum§tica en pacien-
tes > 65 a¶os presenta una incidencia elevada de complicaciones durante 
el ingreso en UCI. Los pacientes que reciben tratamiento endovascular o 
quir¼rgico presentan mejor pron·stico, aunque es la situaci·n neurol·gi-
ca inicial lo que determina la calidad de vida a largo plazo.

0121. ESTUDIO COMPARATIVO DEL GRADO DE DESVIACIÓN DE LA 
LÍNEA MEDIA Y DEL TAMAÑO DEL TERCER VENTRÍCULO 
MEDIANTE EL DOPPLER TRANSCRANEAL CODIFICADO EN COLOR 
VS TC CRANEAL SIMPLE

C.M. Montelongo Ojeda, P. L·pez Fajardo, M.D. Escudero Mujica, 
M.A. Ramos Izquierdo, J. Su§rez Ramos, I. Garc²a Morales, F. Belmonte Ripoll®s, 
M.C. Ru²z Garc²a, I. Molina D²az y S. Lubillo Montenegro

Hospital Universitario Ntra. Sra. Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. 

Objetivo: El objetivo del presente trabajo consiste en realizar la me-
dici·n del di§metro del III ventr²culo (III V) y el grado de desviaci·n de 
la línea media, a ese nivel como referencia del grado de herniación 
transfaxial para compararlo con el TC craneal simple.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, doble ciego en la Sec-
ci·n de Neurotrauma del Servicio de Medicina Intensiva del HUNSC en 
S/C de Tenerife. En total 21 pacientes con diferentes patolog²as (TCE, 
ictus isqu®mico-hemorr§gico), para medir la desviaci·n de la l²nea me-
dia, en 11 de ellos se valor· adem§s el tama¶o del IIIV. Antes de realizar 
un TC de cr§neo simple, hicimos un DTCC a la cabecera del paciente y 
despu®s se realiz· el TC craneal. El an§lisis ecogr§þco en el modo B, 
describimos las dimensiones del IIIV, midiendo la distancia longitudinal 
entre las paredes del mismo. El grado de desplazamiento de la línea 
media se estudió midiendo la distancia desde el punto del transductor 
hasta el centro del IIIV bilateralmente, aplicando la fórmula A-B/2. Para 
comparar los valores de medida de ambos métodos diagnósticos, se uti-
liz· la t de Student apareada.

Resultados: Se compararon las medidas obtenidas por DTCC y TC, no 
hubo diferencias signiþcativas ni en la medida de la desviaci·n de la l²-
nea media (p = 0,35) IC95%, ni en el tama¶o del III V (p = 0,46) IC95%.

Conclusiones: El DTCC es una t®cnica segura y þable a la cabecera 
del paciente, comparable a la tomografía computarizada, para realizar 
las mediciones del III V y el desplazamiento de la l²nea media. El DTCC 
en la mayoría de los casos podría evitar traslados innecesarios del pa-
ciente para realizar un TC. 

0122. UTILIDAD DE LOS BIOMARCADORES CEREBRALES EN LA 
PREDICCIÓN DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA 
INTRAPARENQUIMATOSA ESPONTÁNEA

A. Serrano L§zaroa, R. Huerta Bravoa, A. Mesejo Arizmendia, D. Aguillón Pradaa, 
L. Palacios Gamira, M. Juan Díazb, A. Carratal§a, A. Vargas Atehortuaa 
y C. Sanch²s Piquerasa

aHospital Clínico Universitario de Valencia, Valencia. bHospital General 
Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. 

Objetivo: Valorar si la medición de biomarcadores de lesión cerebral 
(BLC) son de utilidad para predecir la mortalidad en pacientes con he-
morragia intraparenquimatosa espont§nea (HIP).

Métodos: Se incluyeron pacientes con HIP ingresados en UCI. Se de-
terminaron BLC (dímero D (DD), BNP y PCR) al ingreso y días 1,2 y 3, 
adem§s de par§metros cl²nicos habituales y complicaciones. Determina-
mos la curva ROC y el mejor punto de corte en relaci·n a mortalidad con 
los 3 BLC.

Resultados: % y mediana (rango). Utilizamos U-Mann Whitney y chi-
cuadrado para correlación con variables cuantitativas y cualitativas res-
pectivamente (signiþcativo p < 0,05). Se incluyeron 75 pacientes con HIP. 
68% hombres. Edad 63 (55-71) a¶os. Mortalidad 41,3%. Hubo 7 (4-16) d²as 
de estancia en UCI y 4 (0-12) d²as de ventilaci·n mec§nica (VM). APACHE 
II 13 (9-18). Resultados de curvas ROC en relaci·n a mortalidad: BNP in-
greso: §rea bajo curva (AUC) 0,7 (p < 0,002; IC95%: 0,59-0,83); BNP 24h: 
AUC 0,7 (p < 0,02; IC95%: 0,51-0,79); DD ingreso: AUC 0,7 (p < 0,04; 
IC95%: 0,57-0,82); DD 24h: AUC 0,75 (p < 0,000; IC95%: 0,63-0,87); DD 
48h: AUC 0,8 (p 0,000; IC95%: 0,68-0,89); DD 72h: AUC 0,77 (p 0,000; 
IC95%: 0,65-0,88). Los puntos de corte con mejor AUC y mayor sensibili-
dad y especiþcidad en relaci·n a mortalidad fueron: DD 24h > 922, DD 48h 
> 1034 y DD 72h > 1414. Se dividi· a los pacientes en dos grupos a partir 
de dichos puntos de corte (Grupo 1). Este grupo se deþni·: mayor APACHE 
II (p 0,001) y SOFA (p 0,002), m§s d²as estancia UCI (p 0,011), m§s d²as VM 
(p 0,001), menor puntuaci·n en escala Glasgow ingreso (p 0,002), hiper-
glucemia ingreso (p 0,005), mayor volumen HIP (p 0,000). Y, así mismo, 
presentó mayor número de complicaciones expuestas en la tabla.

Complicación Grupo 1 
(DD > Pto corte)

Grupo 2 
(DD < Pto corte) p

Exitus 72% 21% 0,000
Anticoag oral 30% 7% 0,01
DVE 52% 13% 0,001
Hemorragia ventricular 75% 36% 0,004
HiperPIC 79% 28% 0,000
Resangrado 61% 21% 0,000
Hidrocefalia 48% 15% 0,001
Edema 70% 32% 0,005
Herniación 54% 15% 0,000
NAVM 32% 11% 0,02

Conclusiones: El d²mero D a las 24h, 48h y 72h de ingreso por encima 
de los puntos de corte deþnidos se correlaciona con la mortalidad, gra-
vedad y mayor número de complicaciones en los pacientes con HIP es-
pont§nea. El BNP al ingreso y a las 24h tambi®n se correlaciona con 
mortalidad con menos sensibilidad y especiþcidad.

0123. RESANGRADO EN LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 
ESPONTÁNEA (HSAE)

G. Alonso G·mez, M.J. S§nchez Carretero, E. Fern§ndez El²as, 
J.A. M§rquez Alonso, F.M. Aguilera Cerna, M.A. Magro Martin, 
L. Colinas Fern§ndez, L.C. Marina Mart²nez, P. S§nchez Rodr²guez 
y P. L·pez Reina Torrijos

Hospital Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivos: Describir y comparar características de los pacientes in-
gresados con HSAE que presentan resangrado como complicaci·n duran-
te la evoluci·n de la enfermedad, ya sea espont§neo o secundario a 
medidas diagn·sticas-terap®uticas. Deþnimos resangrado con aumento 
del volumen de sangre diagnosticado mediante imagen radiológica. 

Métodos: Estudio de corte transversal en unidad de politrauma y neu-
rocr²ticos, entre 2007 y 2013, de pacientes con hemorragia subaracnoi-
dea espont§nea que desarrollan resangrado. Se han recogido los datos 
cl²nicos: edad, sexo, antecedentes personales, etiolog²a de la hemorra-
gia subaracnoidea, GCS, HH, WFNS, pruebas de imagen (TC, angioTC y 
arteriografía), medidas terapéuticas y evolución de los pacientes al alta 
hospitalaria. 

Resultados: Serie formada por 32 pacientes de 268 ingresados en ese 
periodo (12%), 15 mujeres (47%) con edad media de 55 (31-85). Causa: 27 
(84%) aneurisma, 1 (3%) MAV y en 4 (13%) negativo.14 pacientes (44%) 
recibieron tratamiento endovascular, 3 (9%) clipaje y 2 (6%) evacuacion 
del hematoma despu®s de la embolizaci·n. Scores de ingreso 18 (56%) 
WFNS IV-V y 23 (72%) Fisher IV. 2 (6%) estaban anticoagulados y 2 con an-
tiagregantes (6%). Se produjo el resangrado secundario al procedimiento 
quir¼rgico o en relaci·n con la radiolog²a intervencionista en 8 (25%). 3 
(12%), ingresa en UCI con diagnostico de resangrado.13 (41%) resangran 
en las primeras 24 horas de ingreso. La media de dias desde sangrado 
inicial al resangrado es 5. Evoluci·n al alta hospitalaria: 20 (62%) GOS 1, 
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5 (16%) GOS 3,7 (22%) GOS 4-5.Localizacion: 12 (38%) en territorio de ACA, 
7 (22%) en ACM, 6 (19%) en territorio de circulaci·n posterior y 3 (9%) 
car·tida interna. Si comparamos grupo de estudio con el grupo control, la 
localizaci·n m§s frecuente es la circulaci·n anterior, presentan peores 
scores de ingreso los pacientes del grupo de resangrado (Fisher IV 72% 
frente al 62%) y el desenlace fue peor en ®ste (GOS 1 62% frente al 28%).

Conclusiones: En nuestra serie la existencia de tratamiento previo 
con anticoagulantes o antiagregantes no supone un aumento de riesgo 
de resangrado. Si se compara grupo de resangrado con el grupo control, 
la localizaci·n m§s frecuente es la circulaci·n anterior en ambas, pre-
senta peores scores de ingreso y peor desenlace el grupo de estudio. Los 
resangrados tard²os est§n en relaci·n con lesiones complejas parcial-
mente tratadas. Como complicación directamente asociada al procedi-
miento terapéutico implica peor desenlace. 

0124. EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA 
SUBARACNOIDEA EN RELACIÓN CON EL TRATAMIENTO DE 
EXCLUSIÓN DEL ANEURISMA

M. Gero Escapa, M. Montero Balad²a, S. Ossa Echeverri, J.L. L·pez L·pez, 
S. Calvo Simal, S. Puerto Corrales, E. Portugal Rodr²guez, M. del Valle Ortiz, 
M.E. Perea Rodríguez y R. Vara Arlanzón

Hospital Universitario de Burgos, Burgos. 

Objetivo: Analizar la evolución de los pacientes con hemorragia sub-
aracnoidea espont§nea (HSA) en dos periodos de tiempo diferenciados 
por la implantación de un protocolo de tratamiento endovascular en un 
hospital de 3er nivel.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de los pa-
cientes ingresados en UCI por HSA entre los a¶os 2010 y 2013, estable-
ciendo dos periodos de estudio: grupo A de 2010 a 2011 (sin disponibilidad 
de tratamiento endovascular en nuestro centro) y grupo B 2012-2013.

Resultados: Tama¶o muestral de 57 pacientes (69 pacientes analiza-
dos, excluidos 12 por traslado a otro centro). Grupo A: 22 y Grupo B: 35 
pacientes con las siguientes características epidemiológicas (A/B); edad 
media 61,2 /56,6; mujeres 63,6%/65,7% y factores de riesgo: HTA 
27,3%/40%; DM 4,5%/ 0%; dislipemia 27,3%/25,7%. Respecto a la grave-
dad: APACHE II 14/12; GCS 10/11; Hunt-Hess 5: 31,8%/22,9%; Fisher 4: 
45,5%/60%; WFNS 5: 31,8%/25,7%. Caracter²sticas del aneurisma: loca-
lizaci·n en comunicante anterior 36,4%/45,7%; car·tida interna-comu-
nicante posterior 31,8%/14,3%; cerebral media 27,3%/22,9%; otras 
4,5%/17,1%. Se diferenciaron tres tama¶os seg¼n el di§metro del saco 
aneurism§tico: Peque¶o (< 15 mm) 100%/88,6%, grandes (15-25 mm) 
0%/8,6%. Tratamientos utilizados: quir¼rgico 68,2%/11,4%, endovascular 
0%/71,4% y conservador 31,8%/17,1%. El grupo B tiene un 25,8% menos 
de riesgo de IQ. Tiempo desde el ingreso hasta tratamiento del aneuris-
ma 3,95/2,51 d²as. Complicaciones principales: vasoespasmo 
22,7%/34,3%, resangrado 27,3%/5,7% (p 0,045 con 37% menos de riesgo 
en el grupo B), hidrocefalia 13,6%/17,1%, epilepsia 9,1%/5,7% y ventri-
culitis 9,1%/14,3%. Estancia media en UCI 15,2 d²as [IC95% 8,1ð22,3]/ 
10,3 [IC 7,7ð12,9] y estancia hospitalaria 24,6 d²as [IC 16,4-32,7]/21,1[IC 
13ð29,2]. Morbilidad seg¼n la escala GOS: 1 = 31,8%/28,6%; 2 = 
4,5%/2,9%; 3 = 13,6% /14,3% 4: 0%/17,1% 5: 45,5%/37,1%. Establecemos 
2 grupos seg¼n GOS: mal pron·stico (incluimos 1-2-3) 52,4%/45,7% y 
buen pron·stico (4-5) 47,6%/54,3%

Conclusiones: En este estudio no objetivamos diferencias respecto al 
pronóstico al alta hospitalaria. En el segundo periodo observamos dismi-
nución de resangrado con una tendencia al aumento de vasoespasmo y 
ventriculitis. Respecto a la estancia media no hay diferencias signiþca-
tivas. La indicación de tratamiento endovascular es mayor al disponer 
de esta técnica en nuestro centro, disminuyendo la tasa de otras opcio-
nes terapéuticas.

0125. FACTORES QUIRÚRGICOS, ALFA DOS ANTIPLASMINA 
Y POSTOPERATORIO DE NEUROCIRUGÍA: ¿INDEPENDENCIA O 
INTERRELACIÓN?

M.D. Vicente Gordo, E. Val Jord§n, B. Virgos Se¶or, J. Casado Pellejero, 
N. Fern§ndez Mosteir²n, A. Nebra Puertas, M. Barcel· Castello 
y R. Garrido L·pez de Murillas

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. 

Objetivo: Las intervenciones neuroquirúrgicas son de alto riesgo. Pro-
ponemos estudiar la inÿuencia de factores perioperatorios en el post-

operatorio inmediato, analizando la relación de la alfa 2 antiplasmina 
(a2a) con complicaciones, y buscar existencia de marcadores de riesgo 
de complicaciones y de retardo evolutivo.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo, enfermos sometidos a 
Neurocirugía por neoplasia, recogiendo datos historia clínica e interven-
ción, en relación con complicaciones postoperatorias y retardo evoluti-
vo. Recogemos datos epidemiológicos, antecedentes y tratamiento, 
tiempo y técnica quirúrgicos, hemostasia, incidencias anestésicas, he-
moderivados, niveles de a2a y datos analíticos postoperatorios, y rela-
cionamos con complicaciones quirúrgicas (edema y sangrado), estancia 
en UCI y tratamiento de soporte (v. mec§nica > 24 h, inotropos). Aplica-
mos t de Student, coeþciente de correlaci·n y chi cuadrado, con 95% 
intervalo de conþanza.

Resultados: Muestra 33 pacientes, (23 hombres, 10 mujeres); edad me-
dia 48,5 Ñ 16,6 a¶os. Siete HTA, 6 DM. 2 tomaban AINEs, 11 corticoides, 7 
anticomiciales y 5 antiagregantes. Vol. tumoral (por RM) 37,8 Ñ 41 cc; 18 
(55%) primarios, 7 (21%) recidivas y 8 (24%) met§stasis. En 23 (70%) resec-
ci·n > 90%. Cirug²a dur· 7,8 Ñ 1,8 h, con tÜ hemostasia 33,09 Ñ 12,8 min. 
2(6%) precisaron hipotensores, 1 (3%) vasopresores, 7 (21%) hemat²es y 6 
(18%) medidas antiedema. TA m§xima 120,1 Ñ 25,9. A2a en postoperatorio 
94,3 Ñ 14,7; þbrin·geno 2,8 Ñ 0,7; Ac. protrombina 108 Ñ 70%; aTTP 27,2 Ñ 
4,5 seg, plaquetas 167.607 Ñ 46.000/mm3 y Hb 12,04 ± 2,3 g/dl. En post-
operatorio inmediato 3 (9%) necesitaron hipotensores y 3 (9%) vasopreso-
res, en 26 (79%) anticomiciales y en 1 no se us· corticoide. Estancia media 
3,2 Ñ 2,6 d²as; 23 (70%) se extubaron < 24 h y 11 (30%) > 24h. Edema TC 
control en 7 (21%) y sangrado 6 (18%).Sin relaci·n entre estancia media y 
edad, sexo, antecedentes y tratamientos, datos quirúrgicos, anestésicos, 
anal²ticos y a2a. Relaci·n estancia media con edema (2,36 d²as; IC95%: 
-0,005 to 4,73; p = 0,05) hemorragia (3,3 d²as; IC95%: 1,11 a 5,54; p = 
0,004) y con necesidad V. Mec§nica > 24h (2,7 d²as; IC95%: 0,87 a 4,52; p 
= 0,005). Relaci·n entre a2a y duraci·n V. mec§nica (-11,47 ng/dl; IC95%: 
-21,96 a -0,97; p = 0,03). Sin relaci·n entre la a2a y otros datos anal²ticos.

Conclusiones: Las complicaciones quirúrgicas implican mayor estan-
cia media. Respecto a2a hay signiþcaci·n con duraci·n V. mec§nica; no 
se demuestra que se modiþque en los enfermos complicados o con es-
tancias mayores y con otros datos analíticos.

0126. ESTUDIO DE LOS PACIENTES INGRESADOS POR HSA 
DURANTE UN PERIODO DE 2 AÑOS

J.A. Noria Serrano, J.M. Mart²n Cano, A.J. Guerrero Altamirano, 
I. Blanco S§ez, S. Alarabe Peinado, A.P. Garrino Fern§ndez, 
A. Cuervo Fern§ndez, M. Ram²rez Romero y J. Flores Gonz§lez

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz. 

Objetivo: Analizar las características de los pacientes con hemorra-
gia subaracnoidea aneurism§tica tras inicio de t®cnicas de embolizaci·n 
en nuestro centro. An§lisis de los resultados atendiendo a mortalidad y 
estado funcional valorado por la CPC (cerebral performance category).

Métodos: Estudio: observacional, descriptivo y retrospectivo. Pacien-
tes y §mbito: Pacientes ingresados en una UCI de 23 camas, por HSA 
aneurism§tica durante el 2011 y 2012. Variables: edad, sexo, localiza-
ci·n aneurisma, Fisher, Hunt-Hess, WFNS, estancia en UCI, d²as de ven-
tilaci·n mec§nica, tratamiento (embolizaci·n vs clipaje), GCS inicial, 
desarrollo vasoespasmo, CPC, APACHE. Datos en media y porcentaje. 
An§lisis estad²stico con SPSS.

Resultados: 65 pacientes. Edad media 53 a¶os. 63,1% mujeres. Localiza-
ci·n aneurisma: 49% arteria comunicante anterior, 13% cerebral media y 
13% comunicante posterior. GCS peor medio en las primeras 24h: 10 puntos. 
Un 70% son Fisher IV y un 20% Fisher III. El 36,9% Hunt-Hess V, un 32,3% 
WFNS V y un 25% WFNS IV. Un 37,5% desarrolla HIC. Media d²as de ingreso 
en UCI 9 y en hospital de 22. Un 41,5% sufren infecci·n nosocomial. El 44,6% 
de los aneurismas embolizado vs 24,2% clipado (31,2% sin tratamiento). 
Complicaciones durante el procedimiento: 17,2%. 22,7% necesidad de dre-
naje ventricular externo por hidrocefalia, con un 20% de ventriculitis. El 
17% necesita traqueotom²a. APACHE medio 16 puntos. 47,6% desarrollo va-
soespasmo. Mortalidad global 38,6% (en UCI 32,3%, en hosp. 2,3% y tras alta 
4%). La CPC de los pacientes que sobreviven se resume en la tabla.

 Alta UCI Alta hospital 6Ü mes

CPC1 31,8% 40,5% 79,3%
CPC2 31,8% 35,7% 6,9%
CPC3 25% 19% 10,3%
CPC4 11,4% 4,8% 3,4%
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Conclusiones: La HSA aneurism§tica es una enfermedad grave, con un 
APACHE medio de 16 con una alta mortalidad (38.6%), la mayor²a ocurre 
durante el ingreso en la UCI. La arteria donde m§s com¼nmente se en-
cuentra el aneurisma roto es la comunicante anterior (49%). Los ingre-
sados en la UCI son los m§s graves, con un Fisher IV en el 70% de los 
casos. La complicaci·n m§s importante es el vasoespasmo (48%). El es-
tado funcional de los pacientes que sobreviven es aceptable, un 63.6% 
sale de la uci con buen estado neurol·gico (CPC 1 y 2), que es del 77% al 
alta hospitalaria y del 86% a los 6 meses entre los supervivientes.

0127. IDENTIFICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 
A LA PRESENCIA DE MIOPATÍA DEL PACIENTE CRÍTICO EN LA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

L. Aguilar Ríos

Centro M®dico Hospital San Jos®, Monterrey Nuevo Le·n, M®xico. 

Objetivo: Identiþcar los factores de riesgo asociados al desarrollo de 
miopat²a del enfermo cr²tico en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Métodos: Estudio prospectivo realizado en la UCI mixta del Hospital 
San Jos® Tec de Monterrey del 1 de agosto al 1 de noviembre del 2013. 
Se incluyeron a pacientes mayores de 18 a¶os con requerimientos de 
ventilaci·n mec§nica por m§s de 48 horas, excluy®ndose a los pacientes 
con enfermedad neuromuscular conocida. La presencia de miopatía se 
evalu· diariamente utilizando la Escala del Consejo M®dico de Investi-
gaci·n. Se registraron las siguientes variables: APACHE II, SOFA, hiper-
glucemia, uso de relajantes neuromusculares (RNM), esteroides, d²as de 
ventilaci·n mec§nica, d²as de estancia en UCI y mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 105 pacientes de los cuales 80 (76%) cum-
plieron con los criterios de desarrollo de miopatía. La media de edad 
fue 64 Ñ 3,2, APACHE II con una media de 19,1 Ñ 1,1 y SOFA 7 Ñ 0,5. La 
hiperglicemia estuvo presente en 44 pacientes (55%) de los cuales 36 
(75%) desarrollaron miopat²a. Los esteroides se utilizaron en 32 pacien-
tes (40%) de los cuales 21 (65,7%) desarrollaron miopat²a (chi2 4,958 
IC95% 1,275ð36,508, p = 0,0028). Los RNM se utilizaron en 7 pacientes 
(8,9%) de los cuales 5 (71%) desarrollaron miopat²a. La duraci·n de la 
ventilaci·n mec§nica fue de 19 d²as Ñ 8 y se asoci· con el desarrollo de 
miopatía (chi2 0,553 IC95% 0,012-7,345 p = 0,001). Posterior al an§lisis 
con regresi·n observamos que los d²as de ventilaci·n mec§nica y el uso 
de esteroides fueron los factores de riesgo que presentaron mayor aso-
ciación con el desarrollo de miopatía.

Conclusiones: En nuestra serie los factores de riesgo que presentaron 
mayor valor predictivo para el desarrollo de miopatía fueron los días de 
ventilaci·n mec§nica y el uso de esteroides.
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0128. UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS EN LA 
DETECCIÓN DE AMENAZAS PARA LA SEGURIDAD CLÍNICA

B. Ob·n Azuara, C. Aibar Rem·n e I. Guti®rrez C²a

Hospital Clínico Universitario, Zaragoza. 

Introducción: Los SMI constituyen lugares donde el paciente aparen-
temente seguro desde el punto de vista clínico, se encuentra en situa-
ciones que comportan riesgo.

Objetivo: Detecci·n de las posibles amenazas para la Seguridad del 
Paciente (SP) donde es posible actuar a prop·sito del estudio anual de 
prevalencia de las infecciones nosocomiales en España (EPINE).

Métodos: Se toma como referencia el ¼ltimo estudio transversal EPI-
NE de 2013 revisando en un día todos los pacientes ingresados en una 

UCI polivalente/3er nivel/34 camas. Se describen: variables epidemiol·-
gicas y todas las que puedan suponer una amenaza para la Seguridad 
Cl²nica (SC): factores intr²nsecos, instrumentalizaci·n, d²as de estancia 
previos al estudio, empleo de AB, presencia de infección y localización.

Resultados: El día del estudio se encontraban ingresados en nuestra 
UCI 30 pacientes. Principales puntos que pueden comprometer la SP fue-
ron: No modiþcables: Edad: mediana de 70 a¶os, 34% > 75 a¶os. Comor-
bilidades en el 66,6% (20) de los ingresados; 23,33% (7) con 3 patolog²as 
cr·nicas previas a su ingreso. Modiþcables: Dispositivos: media de 3 dis-
positivos/persona. 46,6% de los pacientes (14) con 4 dispositivos. Los m§s 
frecuentes: CVC 86,6% (26), SV 83,3% (25), IOT 33,33% (10). Estancia: 
mediana de 7 d²as. Empleo de AB: el 70% bajo ttÜ AB/antif¼ngico; el 23% 
(5) con > 3 AB. Desarrollo de infecci·n nosocomial (IN) en el 23,33% (7), 
que supone el 53,8% de las IN; localizaciones: respiratoria (NAVM+ infec-
ci·n VRB) 57% (4), ISQ 28,5% (2), BRC14% (1). Mediana de tiempo hasta 
que desarrollan IN: 20 d²as. Microorganismos: cultivos positivos disponi-
bles del total de infecciones: G + 43,7% (7), G- 25% (4), hongos 18,75% (3), 
virus 12,5% (2). Otros: ttÜ: cefalosporinas en el 20%, carbapenems 16,6%, 
betalact§micos 16,6% y antif¼ngicos 16,6%.

Conclusiones: Los pacientes ingresados en la UCI cuentan con eleva-
da media de edad y comorbilidades, debido al envejecimiento poblacio-
nal; factores no modificables sobre los que se podrían implementar 
protocolos destinados a valorar la indicaci·n de ingreso. Sobre los fac-
tores modiþcables: la instrumentalizaci·n; otros factores moduladores: 
el empleo AB, la estancia. Estos resultados obligan a todos los profesio-
nales a plantearnos la reducción de medidas invasivas, posibilidad de 
desescalar y la de plantearnos un protocolo de alta precoz. Los estudios 
de prevalencia como el EPINE ayudan a difundir y a entender la cultura 
de seguridad como algo propio, favoreciendo la implicación de los pro-
fesionales en estrategias que mejoran la SP.

0129. ¡CUIDADO OBRAS, INSEGURIDAD DEL PACIENTE!

B. Ob·n Azuara, C. Aibar Rem·n e I. Guti®rrez C²a

Hospital Clínico Universitario, Zaragoza. 

Introducción: Las infecciones hospitalarias (IH) ponen en peligro la 
Seguridad del Paciente, constituyendo de hecho un evento adverso que 
genera elevados costes, siendo a menudo el origen de reclamaciones y 
litigios, contribuyendo al fallecimiento de los pacientes. 

Objetivo: Estudio de un brote de Pseudomonas aeruginosa carbape-
nem resistente (P.a CR) que tuvo lugar en una UCI durante 4 meses. 
Valorar los factores que contribuyeron en el desarrollo del mismo y las 
medidas propuestas para impedir su reaparición.

Métodos: Estudio prospectivo de octubre a febrero de 2013, ante la 
aparición de 14 casos de infección por Pseudomonas aeruginosa carba-
penem resistente (CR) entre los meses de octubre de 2012 y febrero de 
2013 en el SMI polivalente con 3 unidades/total 34 camas. An§lisis de los 
factores contribuyentes.

Resultados: 14 pacientes del SMI con infecci·n por P.a CR: mediana 
70 a¶os; distribuci·n de casos: 3 casos UCI m®dica, 5 UCI Q y 6 UCI po-
livalente. Todos bajo VM; 13 con estancias en UCI > 1 mes. Algunos de 
los casos compart²an personal m®dico y/o de enfermer²a. Los cultivos + 
a los 30 d²as de estancia. Muestras: respiratorias (12 casos)/resto: HQ y 
HC. 8 ingresados directamente en la UCI y resto desde otros servicios 
del hospital. 7 contaban con otro germen adem§s de P.aCR (K. pneumo-
niae BLEE y S. epidermidis LR). 2 pacientes fallecieron. Tras el estudio 
no se encontr· una fuente com¼n de exposici·n a los mismos. Se duplic· 
la incidencia acumulada de IN con respecto al a¶o anterior (1,02% fren-
te a un 2,2%). Durante el per²odo de tiempo del estudio se realizaron 
obras estructurales en las 3 Unidades, de manera sucesiva, lo que impli-
c· el traslado de pacientes de una Unidad a otra.

Conclusiones: Los factores determinantes de la propagación del ger-
men intra UCI fueron: traslado de los pacientes intraUCI, compartir per-
sonal m®dico y de enfermer²a, prolongadas estancias. Todas las infec-
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ciones en la UCI cuentan con especial trascendencia, ya que pueden 
originar brotes en el resto del hospital. Para evitar su propagación se 
impartieron de los consejos por el Equipo de Enfermer²a dedicado a la 
vigilancia y control de la infección en el hospital y se extremaron las 
medidas para evitar la difusión de patología transmisible. Para incre-
mentar la SP y buscar la efectividad cl²nica, se deben identiþcar los 
riesgos asistenciales y abordarlos y gestionarlos desde una perspectiva 
reactiva, preactiva y multidisciplinar.

0130. ¿SON LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA 
ASISTENCIA SANITARIA UN EVENTO ADVERSO INEVITABLE?

B. Ob·n Azuar, C. Aibar Rem·n, R. Mareca Do¶ate e I. Guti®rrez C²a

Hospital Clínico Universitario, Zaragoza. 

Objetivo: Conocer el perþl de paciente ingresado en UCI que adquie-
re una Infecci·n relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS). Analizar 
los datos locales.

Métodos: Estudio ambispectivo realizado durante el periodo de tiem-
po de 2 a¶os (2010-2012) de los pacientes que adquieren una IRAS en 
una UCI durante su hospitalizaci·n. Los datos son obtenidos del registro 
hospitalario de g®rmenes multirresistentes del S. de M. Preventiva de 
nuestro hospital. El S. M. Intensiva es polivalente y cuenta con 34 ca-
mas.

Resultados: Durante el período de tiempo estudiado se obtiene un 
total de 129 pacientes ingresados en UCI contraen una IRAS, lo que re-
presenta el 27% del total de los pacientes ingresados en el hospital que 
contraen una infecci·n hospitalaria por g®rmenes MR. El porcentaje de 
varones es marcadamente superior al de mujeres (84 (65,11%) vs 45 
(34,89%)). No se encuentran diferencias entre pacientes m®dicos y qui-
r¼rgicos. El 13,2% se encuentra infectado por m§s de un germen MR. 
Principales or²genes de las muestras: respiratorio (BAL, BAS, esputo) 
59,66% (99), hemocultivo y urocultivo con sendos 18,4% (18), seguido de 
herida quir¼rgica 9,63% (16), CVC en el 3%. Principales microorganismos 
m§s frecuentes: Pseudomonas aeruginosa CR 39,5% (59), Klebsiella 
pneumoniae BLEE 26,84% (40), E coli BLEE 12,75% (19), S. aureus LR 
12,75% (19). Del total de pacientes ingresados en la UCI que adquieren 
una infecci·n por MR, el 69% sobrevive y el 31% fallece.

Conclusiones: Un considerable n¼mero de personas ingresan o ad-
quieren en la UCI una IRAS por uno o m§s g®rmenes, contribuyendo o 
causando su muerte. Parece un precio demasiado elevado, que genera 
una erosi·n la conþanza en los profesionales sanitarios.

0131. CUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES DE CALIDAD 
RELEVANTES DENTRO DE LA IMPLANTACIÓN DE UN MODELO DE 
CALIDAD ASISTENCIAL EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

M. Garc²a Garc²aa, R. Herr§n Mongea, A. Prieto de Lamoa, A. Gonz§lez Salamancaa, 
A. Rodríguez Villara, P. Blanco Schweizera, L. Tamayo Lomasa, P. Enr²quez Giraudoa, 
J. Blanco Varelaa y M. Gonz§lez Sagredob

aMedicina Intensiva; bUnidad de Investigación, Hospital Universitario Río 
Hortega, Valladolid. 

Objetivo: 1. Evaluar el cumplimiento de los indicadores de calidad 
se¶alados como relevantes por la SEMICYUC (Actualizaci·n SEMICYUC 
2011) dentro del proceso de implantación de un modelo de calidad asis-

tencial en un servicio de medicina intensiva (SMI). 2. Desarrollar estra-
tegias de mejora seg¼n los resultados.

Métodos: Estudio prospectivo observacional llevado a cabo en una 
unidad de cuidados intensivos m®dico-quir¼rgica y coronaria de 17 ca-
mas. Mediante la t®cnica de grupo nominal (TGN) se elabor· un modelo 
de calidad asistencial adaptado al SMI, con base en los indicadores de 
calidad de la SEMICYUC y en el modelo EFQM. Se monitoriz· el cumpli-
miento de los indicadores se¶alados como relevantes por la SEMICYUC 
incluidos en el modelo. El periodo de estudio fue de 1-12 meses en 
funci·n del tipo de indicador. Los resultados se expresan en porcentajes 
y densidad de incidencia.

Resultados: Se muestran en la tabla. Analizados los resultados, se 
realizaron sesiones informativas a todo el personal del SMI y se desarro-
llaron estrategias de mejora dirigidas por equipos multidisciplinares, 
pendientes de nueva evaluación.

Indicador Periodo Resultado Est§ndar

1. Hipotermia en PCR 1 año 100% 90%
2. Posición semiincorporada 

del cabecero en VMI 3 meses* 75% 97%

3. Prevención enfermedad 
tromboembólica 1 mes 100% 100%

4. Palveolar > 30 cmH2O 3 meses* 6,2% 10%
5. Bacteriemia relacionada 

con c§teter 1 año 0,6 ep/1.000d 4 ep/1.000d

6. NAVM 1 año 8,8ep/1.000d 9ep/1.000d
7. Antibioterapia precoz en 

sepsis 3 meses 38% 100%

8. Proþlaxis de HD 3 meses* 100% 95%
9. Nutrición enteral precoz 3 meses 75% 100%
10. Sedaci·n adecuada 3 meses* 60% 85%
11. Donantes reales 1 año 77% 60%
12. Lavado de manos 3 meses* 66% 90%
13. Información a familiares 3 meses 100% 100%
14. Calidad percibida al 

alta 3 meses 67% 50% 

15. Limitación soporte vital 1 año 71% 100%

*D²as muestrales.

Conclusiones: 1. Los resultados indican que existe una importante 
heterogeneidad en el cumplimiento de los indicadores m§s relevantes. 
2. La monitorización de los indicadores contribuye a la detección de 
aspectos potencialmente mejorables. 3. Es necesario desarrollar estra-
tegias de mejora y monitorizar nuevamente los resultados. 

0132. MINIMIZACIÓN DE COSTES EN LA PRESCRIPCIÓN DE 
ANTICOAGULANTES PARA LA INDICACIÓN DE TROMBOPROFILAXIS 
EN PACIENTES CRÍTICOS: ENOXAPARINA VERSUS RIVAROXABÁN

I. Molina Díaza, S.T. Rodr²guez Ramosa, J.A. Martín Condea, J. Su§rez Ramosa, 
R. Garz·n P®rezb, D.M. Parrilla Toribioa y J. Martín Mirandaa

aHospital Universitario Nuestra Se¶ora de Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife. bCentro de Salud de Granadilla de Abona, Granadilla de Abona. 

Objetivo: Cuantiþcar coste de tromboproþlaxis con Clexane® (enoxa-
parina) 40 mg/24 horas, en pacientes cr²ticos de una Unidad de Medici-
na Intensiva durante un año y comparar misma indicación con Xarelto® 

Características epidemiológicas

Caso Muestra Sexo Edad Tiempo hasta + Proced. Otros gérmenes Cambio box RIP

1 BAS H 62 111 Cirugía K. pn BLEE S²: 2 -
2 BAS H 74 15 UCI K. pn BLEE S²: 3 -
3 BAS H 70 18 Cirugía S. epid LR S²: 2 +
4 BAS/LIQ H 57 43 Digestivo S. epid LR S²: 2 -
5 HC/BAS H 57 40 Cirugía No No -
6 BAS M 70 25 UCI No S²: 3 -
7 Herida M 74 12 UCI No No -
8 BAS M 58 36 UCI S. epid LR S²: 3 -
9 BAS M 74 36 UCI Citrobacter S²: 4 -
10 Herida H 68 4 Cirugía No S²: 4 -
11 BAS M 81 5 UCI K. pn BLEE S²: 2 +
12 BAS M 18 19 UCI No S²: 4 -
13 LIQ PL H 71 48 NQ No S²: 3 +
14 BAL/BAS H 41 48 UCI No S²: 2 -
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(Rivaroxaban) 10 mg/24 horas, y el gasto generado por las complicacio-
nes hemorr§gicas atribuidas a ambos medicamentos.

Métodos: Estudio de minimización de costes, observacional, retros-
pectivo, fuente de datos de tipo secundario, base de datos de pacientes 
ingresados en una Unidad de Medicina Intensiva. Per²odo comprendido 
entre el 1 de enero de 2012 y 31 de diciembre de 2012 (inclusive).

Resultados: El coste de tratamiento con Clexane® 40 mg asciende a 
8.488,8 û. Siendo la media por paciente de 17,25 û con intervalo de 
conþanza (I.C.) 95% (15,68-18,81). Para Xarelto® 10 mg el total sería de 
5.637,6 û, con una media por paciente de 11,46 û, I.C. 95% (10,41-
12,48). Sumados costes generados por complicaciones hemorr§gicas: 
Clexane® supondr²a un coste total de 14.688,9 û, con una media por 
paciente de 29,85 û, IC95% (19,67-40,02) y Xarelto® respectivamente 
supondr²a 20.104,5 û, 40,86 û con IC95% (25,72-55,99). El ahorro total 
de Clexane®, sin cuantiþcar el gasto generado por complicaciones he-
morr§gicas, ser²a de -2.851,2 û, con media por paciente de -5,79 û, 
IC95% (-6,29; -5,28). Asumiendo el gasto generado por complicaciones 
hemorr§gicas, el ahorro de Clexane® ser²a de 5.415,6 û con media por 
paciente de 11 û, IC95% (-7,4; 29,4).

Conclusiones: En nuestra muestra existe un ahorro de 5,79 û por 
paciente al realizar tromboproþlaxis con Xarelto® respecto a Clexane®, 
sin imputar las complicaciones hemorr§gicas secundarias a los trata-
mientos, con resultados estad²sticamente signiþcativos. Imputado el 
gasto generado por las complicaciones, ser²a 11 û m§s caro por paciente 
el tratamiento con Xarelto®, sin signiþcaci·n estad²stica.

0133. VALORACIÓN DEL APRENDIZAJE TEÓRICO EN 
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR EN PERSONAL NO SANITARIO

M. Valdivia de la Fuente, B. Baland²n Moreno, N. Mart²nez Sanz, 
B. Lobo Valbuena, I. Fern§ndez Sim·n, J. Palamidessi Dom²nguez, 
R. Fern§ndez Rivas, M.A. P®rez Lucendo y M.L. P®rez P®rez

Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario Puerta de Hierro, 
Majadahonda. 

Objetivo: Valorar el aprendizaje te·rico y el grado de conþanza 
obtenido en cursos de Reanimaci·n Cardiopulmonar B§sica Infantil 
(RCPB-I).

Métodos: Estudio prospectivo realizado sobre educadores de escue-
la infantil que asistieron a cursos de RCPB-I. Previo al inicio del curso, 
cada participante realizó un examen tipo test de 10 preguntas relacio-
nadas con RCPB-I. Tras recibir una exposici·n te·rica y pr§ctica, los 
alumnos repitieron de nuevo el mismo examen. Se comparan los resul-
tados de ambos ex§menes en cuanto a n¼mero de preguntas acertadas 
de forma global y por separado según si los alumnos habían estudiado 
o no la documentaci·n previa al curso. Tambi®n se realizaron 4 pre-
guntas þnales referentes a la valoraci·n global y aprovechamiento del 
curso, necesidad de este tipo de formaci·n para su ejercicio profesio-
nal y conþanza adquirida para iniciar una RCP tras la realizaci·n del 
curso. El an§lisis estad²stico se realiz· mediante t de Student. Resul-
tados expresados como media de las diferencias entre el resultado del 
test pre-curso y test post-curso e intervalo de confianza del 95% 
(IC95).

Resultados: De 29 alumnos, salvo 2, todos aumentaron de forma sig-
niþcativa 1,8 puntos [IC95 (1-2,5), p < 0,001] la nota en el examen þnal. 
Al analizar los resultados según los alumnos que habían estudiado pre-
viamente o no la documentación enviada. En todos ellos, se mantuvo 
esta mejor²a signiþcativa, el grupo de estudio previo (SI-PREV) mejor· 
1,6 puntos [IC95 (1,1-2,1), p < 0,001] y los alumnos que no estudiaron 
previamente (NO-PREV) incrementaron 1,8 puntos [IC95 (1-2,5), p < 
0,001] su nota en el test post-curso. Al comparar ambos grupos, a pesar 
de que el grupo SI-PREV obtuvo una nota media superior al grupo NO-
PREV en el test pre-curso (6,6 vs 6,2) y post-curso (8,2 vs 7,9) no exis-
tieron diferencias signiþcativas entre ellos. Respecto a la valoraci·n 
media global y aprovechamiento del curso por los participantes fue 9,6 
sobre 10 en ambos casos. Todos los alumnos consideraron necesarios la 
realizaci·n de estos cursos para su ejercicio profesional y salvo una 
educadora todos se sentían capacitados para iniciar una reanimación en 
situación real.

Conclusiones: El aprendizaje te·rico adquirido en estos cursos au-
mentó en casi todos los participantes, independientemente del grupo al 
que pertenecieran. El grado de aceptación, la percepción de aprovecha-
miento de estos cursos y la conþanza adquirida para actuar ante una 
parada cardiaca por personal no sanitario fueron muy elevados.

0134. MONITORIZACIÓN DE LA CALIDAD EN PLANIFICACIÓN, 
ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN EN UNA UNIDAD DE CORONARIAS

M.J. Ferrer Higueras, T. Amat Serna, G. Alonso Mu¶oz, M.A. Chirosa R²os 
y R. Guerrero Pab·n

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Analizar los indicadores de calidad en planiþcaci·n, orga-
nizaci·n y gesti·n; elaborados y actualizados en 2011 por la SEMICYUC 
en la unidad de coronarias del Hospital Universitario Reina Sof²a (C·rdo-
ba), con el þn de detectar §reas de mejora sobre las que implantar un 
programa que optimice la calidad asistencial.

Métodos: Estudio observacional prospectivo que incluye a los pacien-
tes ingresados durante el a¶o 2013. Se recogen los siguientes indicado-
res: Suspensi·n de intervenciones quir¼rgicas programadas, alta precoz 
o inadecuada, retraso al alta, demora de ingreso, encuesta de calidad 
percibida al alta, diagn·stico al alta codiþcado seg¼n est§ndares, raz·n 
de mortalidad estandarizada, tasa de necropsias, presencia de intensi-
vista las 24 horas, registro de efectos adversos y reingresos no progra-
mados (< 48 horas).

Resultados: En la unidad de coronarias de nuestro hospital se alcan-
zan los est§ndares recomendados en la mayor²a de los indicadores esta-
blecidos, consigui®ndose superar alguno de ellos. Se detectan dos §reas 
de mejora: tasa de necropsias realizadas (0%, est§ndar 10%) y encuesta 
de calidad percibida (0%, est§ndar 50%).

Conclusiones: La þnalidad de la monitorizaci·n es identiþcar proble-
mas o situaciones de mejora potencial sobre los que poder actuar y con 
ello asegurarnos que nuestra pr§ctica asistencial diaria es realizada con 
un correcto nivel de calidad. Pese a que en nuestra unidad de coronarias 
los resultados analizados han sido favorables de forma global, todavía 
es necesario optimizar algunos indicadores. Adem§s ser²a preciso desa-
rrollar este sistema de monitorización en el resto de las unidades que 
conforman nuestro servicio de Medicina Intensiva y ya en conjunto ela-
borar nuestro Plan de Calidad que garantice una asistencia sanitaria 
acorde al estado de la ciencia y que satisfaga al paciente.

0135. EPIDEMIOLOGÍA DEL PACIENTE EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) DE UN HOSPITAL DE II NIVEL Y 
CÓMO INFLUYEN EN LA MORBIMORTALIDAD LAS PRINCIPALES 
INFECCIONES NOSOCOMIALES

M.E. Yuste Ossorio, S. Narbona Gald·, M.E. Poyatos, 
R. Fern§ndez Fern§ndez, M. Mu¶oz Garach y F.M. Acosta D²az 

Hospital Universitario San Cecilio, Granada. 

Objetivo: Describir el paciente tipo y las principales infecciones in-
traUCI en un hospital de II nivel de 18 camas (12 polivalente/6 corona-
rios).

Métodos: Se utiliz· la base de datos ENVIN y se realiz· la estad²stica 
(edad, sexo, estancia, tipo de paciente, APACHE II, factores de riesgo 
para infecciones intra UCI, mortalidad...) con spss v.15 de los pacientes 
desde 1/10/ 2012 a 30/09/2013.

Resultados: Del total de pacientes 1126 (65,1%) varones, edad media 
61,72 (Ñ 15,8) con IC (60,7-62,7), APACHE II medio 12,6 (DE Ñ 8,42) e IC 
(12,12-13,11), estancia media 4,84 d²as (DE Ñ 6,26). El 68,9% proven²a 
de la comunidad. 44,1% el motivo de ingreso fue coronario, 2,84% trau-
matol·gico y 53,02% m®dico-quir¼rgico. El 29,8% ten²a tratamiento an-
tibi·tico en la UCI, 20% previa al ingreso en UCI, 18,38% era portador de 
v²a a®rea artiþcial, 54,09% portador de sonda urinaria, el 38,8% precis· 
cat®ter venoso central, 15% ten²a cirug²a previa, 4,8% precis· alguna 
t®cnica de depuraci·n renal. 497 (44,1%) eran coronarios siendo varones 
49,5%, con edad media 66,18 (DE Ñ 12,6) e IC (64,88-67,48) con APACHE 
II medio 9,74 (DE Ñ 6,1) e IC (9,1-10,3) y estancia media 3,62 d²as (DE Ñ 
4,7) e IC (3,1-4,1) con una mortalidad 3,7% en el 61,9% de los casos el 
diagn·stico de ingreso fue IAM, 16% arritmias y 11,6% angor inestable. 
Origen polivalente fueron 629 (55,8%) con edad media 58,05 (DE 17,2) e 
IC (56,7-59,4); 53,85% varones APACHE II 14,6 (DE Ñ 9,1) e IC (13,8-15,3), 
estancia media 4,64 d²as (DE Ñ 7,7) e IC (4-5,25), mortalidad el 11,6%, 
en el 33,2% causa de ingreso fue digestiva, 23,2% insuþciencia respira-
toria aguda/cr·nica agudizada, 12,4% sepsis severa/shock s®ptico, 
10,1% postoperados de cirug²a vascular. La DI de BRC = 5,5 siendo la in-
fecci·n en el 92,8% de los casos a partir del 4Ü d²a de ingreso en UCI; DI 
de NAVM 5,94 siendo 88,9% a partir del 4Ü d²a, la DI de ITU asociada a 
sondaje vesical = 2,88 siendo el 80% de ellas a partir del 4Ü d²a de ingre-
so en UCI. Entre los pacientes que presentaron infecci·n intraUCI: APA-
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CHE II medio 21,3 (DE Ñ 9,6), estancia media 23,4 d²as (DE Ñ 12,9), 
mortalidad 19,6%.

Conclusiones: En nuestra unidad el principal motivo de ingreso es el 
paciente polivalente que es m§s joven y muestra mayor gravedad sin 
que haya grandes diferencias con respecto al paciente coronario en las 
estancias medias. Las infecciones intraUCI suponen un aumento de la 
morbimortalidad y consumo de recursos en nuestra UCI.

0136. CREACIÓN Y ACTIVIDAD DEL GRUPO DE SEGURIDAD 
CLÍNICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DONOSTIA

B. Azcarate Ayerdi, E. Cabarcos Gr§valos, I. Eguibar Villimar, A. Marcos Garc²a, 
M.T. Sasiambarrena Lamata, A.I. Echeverr²a Gazta¶aga, M.P. Gravalos Falces, 
A. Pe¶a Mart²nez, J. Santos Lana y N. Etxeberria Altuna

Hospital Universitario Donostia, Donostia.

Objetivo: El riesgo de sufrir IA/EA en los Servicios de medicina inten-
siva es elevado. Esto es debido tanto a la patología crítica del paciente 
como a los m®todos diagn·sticos, terap®uticos, movilizaciones, f§rma-
cos, etc. que debemos emplear o administrar a diario. Por todo ello es 
necesaria la creaci·n de grupos de seguridad en nuestras UCIs que fo-
menten la Cultura de seguridad y de esta manera disminuyan los IA/EA, 
mejorando nuestra forma de trabajar. En 2010 se crea en nuestro Servi-
cio un grupo de seguridad clínica. Queremos mostrar su composición y 
actividad durante estos a¶os. Composici·n: multidisciplinar. M®dicos 4, 
incluida la Jefa de Servicio; enfermeras 4; auxiliares 1; celadores 1; 
farmacia 2; Unidad de calidad 2. Actividad: elaboraci·n de estatutos 
internos. Reuniones mensuales y bimensuales (evaluaci·n IA/EA notiþ-
cados y puesta en marcha acciones de mejora). Creaci·n de Sistema de 
Registro IA/EA: electr·nico (Osakidetza), escrito (buz·n) y verbal. Ela-
boraci·n v²deos on-line (p§gina CMI): utilizaci·n correcta de m®todos de 
contención física en el paciente agitado; medidas barrera para evitar 
ca²das; TIPS seguridad CMI. Creaci·n de protocolo de traslado intrahos-
pitalario seguro (TIH) en el enfermo cr²tico. Puesta en marcha de 4 
Proyectos anuales sobre actividades con alto riesgo de IA/EA: moviliza-
ci·n adecuada del paciente cr²tico; medicaci·n y nutrici·n; TIH seguro; 
v²as, cat®teres y drenajes. òI Jornada sobre seguridad cl²nica del pa-
ciente cr²ticoó dirigida a todo el personal CMI con el objetivo de mejo-
rar el feed-back.

Conclusiones: Necesaria la creación de grupos multidisciplinares de 
seguridad. Cultura de seguridad. Desarrollar sistemas de notiþcaci·n de 
IA/EA. Trabajo arduo que debe integrar a todo el servicio. Hemos 
aumentado integrantes del grupo y notiþcaciones. Mucho por hacer y 
pasa por mejorar el feed-back.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
SDRA/LESIÓN AGUDA PULMONAR 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: Venezuela
Moderadora: Marta López Sánchez

0137. ESTRATEGIA LIBERAL VS CONSERVADORA EN EL APORTE 
DE FLUIDOS EN PACIENTES CON SDRA: CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS Y RESULTADOS

N.F. Villanueva G·mez, R. Cicu®ndez ćvila, L. Nogales Mart²n, 
A. Bueno Sacrist§n, D. Andaluz Ojeda, R. Citores Gonz§lez 
y F. Gand²a Mart²nez

Hospital Clínico Universitario de Valladolid, Valladolid. 

Objetivo: Analizar el impacto del balance hídrico sobre las caracte-
r²sticas y el desenlace cl²nico en una cohorte de pacientes con SDRA.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional durante 2 años consecu-
tivos en pacientes con SDRA en VM. Variables analizadas: Datos demo-
gr§þcos, escalas de gravedad, PaFiO2, lactato, vasoactivos, disfunci·n 

renal, estancia y mortalidad. Comparación entre pacientes con balance 
h²drico < 1.300 ml/d²a vs Ó 1.300 ml/d²a. Se recogi· el balance h²drico 
(BH) acumulado desde el ingreso hasta el 4Ü d²a de SDRA. An§lisis esta-
d²stico: Mann-Whitney U test para comparaci·n de medias independien-
tes y prueba chi2 para variables cualitativas.

Resultados: Pacientes: N = 37. Edad media 60,6 Ñ 14,1; PaFiO2 inclu-
si·n 142,8 Ñ 47,69; Apache II 20,2 Ñ 6,9; Etiolog²a s®ptica: 78%; Mortali-
dad en UCI: 46%. 

 < 1.300 ml/d 
(N = 19)

> 1.300 ml/d 
(N = 18)

p

BH (ml) 7.219 Ñ 4.735 12.383 Ñ 3.614 0,001
BH d1-4 (ml) 2.317 Ñ 2.485 4.982 Ñ 2.709 0,010
Apache II 18,8 Ñ 6,4 20,6 Ñ 7 0,389
AKI% 26 33 0,319
LIS (d1) 2,65 Ñ 0,31 2,34 ± 0,42 0,090
PaFiO2 (d1) 116,7 Ñ 35,9 164,4 Ñ 46,8 0,001
Lactato mg/dl (d1) 15,5 Ñ 5,7 22,4 ± 12,2 0,060
LIS (d4) 2,04 Ñ 0,87 2,03 Ñ 0,61 0,845
PaFiO2 (d4) 195 Ñ 75,9 223,8 Ñ 68,7 0,190
Lactato mg/dl (d4) 20,2 ± 4,2 18,8 Ñ 7,9 0,510
FiO2 > 0,5 (d) 7,5 Ñ 6,9 6,3 Ñ 10,1 0,050
TDE (s/n)% 16 22 0,486
Vasoactivos (d) 9,6 Ñ 8,1 12,8 ± 9,4 0,126
Estancia UCI (d) 27,1 Ñ 19,7 21,6 Ñ 16,6 0,791
Estancia hosp. (d) 44,5 ± 25,3 47,2 Ñ 30,4 0,864
Mortalidad UCI 39 50 0,369
Mortalidad hosp. 44 50 0,550

Conclusiones: En esta serie de pacientes el mayor aporte de ÿuidos 
no se relaciona con mayor disfunción pulmonar, ni se asocia con estan-
cias m§s prolongadas ni mayor mortalidad, sin embargo, presenta una 
tendencia no signiþcativa a mayor inestabilidad hemodin§mica, mayor 
disfunción renal y peores resultados. Aquellos pacientes con mayor dis-
funci·n pulmonar, recibieron un menor aporte de ÿuidos, presentando 
menor alteraci·n hemodin§mica y una tendencia no signiþcativa a me-
jores resultados. Aunque son necesarios nuevos estudios, en pacientes 
con SDRA hemodin§micamente estables y normovol®micos ser²a reco-
mendable mantener una estrategia conservadora en el aporte de líqui-
dos.

0138. EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES QUE PRECISAN DECÚBITO 
PRONO. NUESTRA EXPERIENCIA

J.A. Echevarr²a Guibo, V. M²nguez Exp·sito, J.C. Moncayola Vic®n, 
M.C. Ledesma Basualdo y L. Fisac Cuadrado

Complejo Hospitalario de Navarra B, Pamplona. 

Objetivo: Analizar la supervivencia de los pacientes que ingresan en 
UCI, desarrollan SDRA y precisan colocaci·n en dec¼bito prono.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de los 
pacientes con SDRA (PaFi < 150 con FiO2 > 0,6, afectaci·n en la radio-
grafía de tórax de los 4 cuadrantes) que ingresan por cualquier patología 
aguda desde enero 2010 a septiembre 2013 y que se sometieron a trata-
miento de ventilaci·n en dec¼bito prono. Se realiz· una revisi·n por 
b¼squeda manual e inform§tica de la base de datos de historias cl²nicas 
de nuestro centro con los criterios anteriormente descritos, se analizan 
los datos demogr§þcos (edad, sexo, comorbilidad), motivo de ingreso, 
scores de gravedad, presencia de hipoxemia severa previa al prono, días 
de ventilaci·n mec§nica, d²a de inicio del prono, respuesta al prono, 
necesidad de soporte y otras medidas terapéuticas (noradrenalina, cor-
ticoides, relajantes musculares, TCRR y VMNI), mortalidad intraUCI a los 
28 días y a los 90 días.

Resultados: Durante los 33 meses de recogida de datos, sólo 10 pa-
cientes requirieron colocaci·n en dec¼bito prono. 80% varones, 20% 
mujeres, la media de edad fue 63,8 Ñ 17, (mediana 70), y el IMC medio 
fue 31,5 Ñ 5,7 (mediana 30,5) En el 90% de los casos el motivo de ingre-
so fue una neumon²a (44,4% adquirida en la comunidad, 44,4% por gripe, 
11,1% nosocomial). 70% de los pacientes presentaron un SOFA > 9 (media 
8,8 Ñ 3,9) y un 80% con un APACHE II > 21 (media 27,1 Ñ 10,2). El 100% 
de los pacientes requiri· soporte vasoactivo, 60% relajantes neuromus-
culares en perfusi·n, 70% corticoides, 50% TCRR y 30% VMNI. La media 
de d²as de ingreso fue 16,5 Ñ 8,9, de los cuales 12,3 Ñ 7,5 con VM. El 50% 
de los pacientes comenzó el prono durante las primeras 24horas de in-
greso y el 40% precis· un segundo dec¼bito prono tras 9 d²as de ingreso. 
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El 60% de los pacientes con hipoxemia severa (PaO2 < 60 tras 30 minutos 
de FiO2 a 1) present· una respuesta dram§tica al prono. Durante el in-
greso en UCI, 40% fallecieron y el 60% continuaban vivos a los 90 d²as. 
De los pacientes con dec¼bito prono precoz, el 30% coincidi· con un 
APACHE II > 30 y fallecieron durante su ingreso en UCI.

Conclusiones: A pesar del poco volumen de pacientes que han preci-
sado prono en los últimos 3 años en nuestro centro, hemos observado 
una mayor relación entre la supervivencia y una menor gravedad según 
la escala APACHE II al ingreso, no demostr§ndose una menor mortalidad 
si se inicia el prono de forma precoz, ni en relación con la presencia de 
hipoxemia severa. Seg¼n la literatura actual la posici·n en prono se 
asocia con mejor²a de la oxigenaci·n en pacientes con hipoxemia seve-
ra, lo que también hemos observado en el presente estudio.

0139. VENTILACIÓN OSCILATORIA DE ALTA FRECUENCIA EN 
SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO AGUDO SEVERO DEL 
ADULTO: ANÁLISIS DE 10 AÑOS DE TRATAMIENTO

R. Díaz Pernalete, M.D. Bautista Rodríguez, M. Rodríguez Delgado, 
M.S. Echeverr²a Le·n, A. Bermejo G·mez, J. Mu¶oz Trujillo, 
A. Rodríguez Perea, F. Rivera Espinar, L. Yaguez Mateos 
y J.M. Serrano Sim·n

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Evaluar nuestra experiencia con HFOV durante el periodo 
2003 a 2013, en t®rminos de eþcacia y seguridad, en los pacientes con 
s²ndrome de distr®s respiratorio agudo severo del adulto (SDRA), en los 
que fracasa la ventilaci·n mec§nica convencional (CMV).

Métodos: Recogida prospectiva de datos de los pacientes tratados con 
HFOV por SDRA (Conferencia Consenso 1994) y fracaso de CMV, desde 

agosto 2003 hasta diciem-
bre de 2013. Inclusión como 
estrategia de rescate: FiO2 
> 0,7; PaO2 < 60 mmHg; 
Peep > 10 cmH2O; o Presión 
Plateau Ó 33 cmH2O. Varia-
bles registradas: Demogr§þ-
cas, diagnóstico, índice de 
gravedad, presencia inicial 
de fracaso multiorg§nico 
(FMO), duración de CMV y 
HFOV. Par§metros gasom®-
tricos y hemodin§micos 
evolutivos tras aplicación 
de la técnica. Co-interven-
ciones. Pronóstico al alta 
hospitalaria. An§lisis esta-
d²stico: las variables conti-
nuas se expresan como me-
dias ± DE, o medianas con 
rango intercuartílico, cate-
góricas en frecuencias o 
porcentajes. Las medias se 
comparan con test-t, por-
centajes con chi-cuadrado, 
y medianas con test de Wil-
coxon.

Resultados: 112 pacientes recibieron HFOV, se excluyen 3 por datos 
incompletos: 75 varones (68,8%). Edad: 46 a¶os (32,5-56,5), > 50 a¶os 
(38,5%). Ċndice gravedad APACHE II 23 (20-27,5). Causas m§s frecuentes 
de fallo respiratorio: neumon²a, traumatismo y sepsis (56, 15,6 y 11%, 
respectivamente). Se registraron 112 episodios. Duraci·n media de CMV 
previa 5,55 Ñ 6,2 y de aplicaci·n de HFOV 3,43 Ñ 2,2 d²as. FMO presente 
en 86 casos (76,8%), (30,2% supervivientes, 69,8% no supervivientes). 
PaO2/FiO2 e ²ndice oxigenaci·n (IO) al inicio de HFOV: 90,40 Ñ 44,4 y 
33,97 Ñ 22,4; respectivamente. Los pacientes tratados con HFOV mos-
traron una mejor²a signiþcativa en oxigenaci·n desde el inicio de la 
t®cnica, independientemente del pron·stico þnal. En los ¼ltimos 5 a¶os 
se han registrado 3 casos de neumot·rax (2,67%), total 9 (8,03%). Mor-
talidad global 55,4%. No se encontraron diferencias signiþcativas entre 
los primeros vs segundos 5 años de aplicación de HFOV, en característi-
cas de los pacientes, y par§metros ventilatorios durante CMV previa y 
HOFV. 

Conclusiones: HFOV muestra eþcacia, en mejorar la oxigenaci·n en 
nuestros pacientes, y en seguridad. Puede ser una estrategia v§lida de 
rescate para adultos con fallo severo de oxigenación que no responden 
a CMV. La elevada incidencia de FMO en estos pacientes podría explicar 
la diþcultad en demostrar beneþcio de HFOV.

0140. FACTORES PREDICTORES PRONÓSTICOS DE VENTILACIÓN 
DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA EN SÍNDROME DE DISTRÉS 
RESPIRATORIO AGUDO DEL ADULTO

M.S. Echeverr²a Le·n, A. Rodr²guez Perea, P. Carmona S§nchez, 
I. Durban Garc²a, M.V. Mart²nez de Pinillos S§nchez, F. S§nchez Silos, 
I.L. Armira Camey, T. Amat Serna, R. D²az Pernalete y J.M. Serrano Sim·n

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Determinar factores predictores pronósticos de respues-
ta a ventilación de alta frecuencia oscilatoria (HFOV), aplicada como 
estrategia de rescate en pacientes con síndrome de distrés respira-
torio agudo del adulto (SDRA), tanto previos como posteriores a su 
inicio. 

Métodos: Estudio observacional prospectivo tipo cohorte de todos los 
pacientes tratados con HFOV por SDRA (Conferencia Consenso 1994) y 
fracaso a ventilaci·n mec§nica convencional (CMV), en el per²odo com-
prendido desde agosto de 2003 hasta diciembre de 2013. Inclusión como 
rescate: FiO2 > 0,7; PaO2 < 60 mmHg; Peep total > 10 cmH2O; o Presi·n 
Plateau Ó 33 cmH2O. Los pacientes se siguieron hasta el alta hospitala-
ria. An§lisis estad²stico: modelo de regresi·n log²stica binaria para iden-
tiþcar predictores independientes de mortalidad, introduciendo varia-
bles con p < 0,25 de an§lisis univariado. Intervalo de conþanza de 95% 
para Odds ratio.

Resultados: Se analizan 112 episodios en 109 pacientes: 50 supervi-
vientes y 62 no supervivientes, 86 pacientes con fracaso multisist®mico 
(FMO) previo a HFOV. La tabla muestra los par§metros evaluados como 
predictores pronósticos.

Conclusiones: Se identiþcan como factores pron·sticos: APACHE II > 
20, origen pulmonar del fallo respiratorio, FMO, Presión plateau en CMV 
e IO previos a HFOV; as² como reducci·n al menos del 25% en IO en las 
primeras 24h del inicio de HFOV, que podrían orientar en la respuesta de 
HFOV en adultos con SDRA severo; y en la aplicaci·n de otras terapias 
alternativas.
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Variables evaluadas como predictores pronóstico en HFOV

Variables pre_HFOV Supervivientes No supervivientes p Odds Ratio IC95%

APACHE II > 20* 25 (22,5%) 45 (40,2%) 0,019 4,717 1,29-17,16
CMV > 48 h 26 (23,2%) 41 (36,6%) 0,941 1,047 0,31-3,51
FMO* 26 (23,2%) 60 (53,6%) < 0,001 32,548 5,22-202,64
Origen pulmonar* 25 (22,5%) 51 (45,9%) < 0,001 13,442 3,48-51,87
Ċndice oxigenaci·n (IO)* 31,28 ± 14,8 37,31 Ñ 21,3 0,05 0,964 0,93-1,0
PCO2 mmHg 58,85 Ñ 20,65 60,06 Ñ 18,86 0,651 0,994 0,96-1,02
P. Plateau* cmH2O 33,45 Ñ 5,69 36,69 Ñ 4,52 0,002 1,222 1,08-1,38
Variables post-HFOV 
PCO2 24h mmHg 47,41 Ñ 14,27 54,79 Ñ 16,89 0,186 1,022 0,99-1,05
Reducci·n 25% IO 24h* 33 (35,8%) 19 (22,4%) 0,003 0,219 0,08-0,60
HFOV > 3 días 29 (25,9%) 37 (33%) 0,169 2,098 0,72-6,03
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0141. APLICACIÓN DEL ESTUDIO DE HUELLA METABÓLICA POR 
CROMATOGRAFÍA DE LÍQUIDOS ACOPLADA A ESPECTROMETRÍA 
DE MASAS EN LA BÚSQUEDA DE BIOMARCADORES DIAGNÓSTICOS 
EN PACIENTES CON SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO AGUDO 
(SDRA) DEBIDO A NEUMONÍA POR INFLUENZA H1N1

N. Nina, A. Ferrarinib, J.P. Horcajadac, J. Ruiz-Cabellod, J. Geac, A. Estebane, 
L. Martínez-Carof, A. Garc²ab, C. Barbasb y J.A. Lorentef

aHospital Universitario de Getafe-CIBERES, Hospital Universitario de 
Torrejón, Torrejón. bCEMBIO, Facultad de Farmacia, Universidd CEU San 
Pablo, CIBERES, Boadilla del Monte. cHospital del Mar-CIBERES, Barcelona. 
dCNIC, CIBERES, Madrid. eHospital Universitario de Getafe-CIBERES, Getafe. 
fHospital Universitario de Getafe-CIBERES, Universidad Europea, Madrid. 

Objetivo: El estudio de huella metabólica mediante cromatografía de 
líquidos acoplada a espectrometría de masas con analizador de tiempo 
de vuelo (LC-MS-QTOF) no se ha aplicado previamente en el s²ndrome de 
distr®s respiratorio agudo (SDRA) a þn de encontrar biomarcadores diag-
n·sticos de la patolog²a. Nuestro objetivo fue llevarlo a cabo en mues-
tras de suero de enfermos con SDRA debido a neumon²a por virus de in-
ÿuenza H1N1.

Métodos: Se estudiaron muestras de suero procedentes de pacientes 
con insuþciencia respiratoria aguda debida a virus de la inÿuenza H1N1 
obtenidas el primer d²a de ingreso hospitalario (25 con SDRA, 32 sin 
SDRA). Se utiliz· LC-MS-QTOF en polaridad positiva y negativa. La clasi-
þcaci·n de las muestras se obtuvo mediante an§lisis estad²stico multi-
variante no supervisado de componentes principales y desarrollo de 
modelos predictivos de mínimos cuadrados parciales. Los modelos esta-
dísticos se validaron mediante test de permutación y validación cruza-
da. Para identiþcar las variables signiþcativas se utilizaron t-test como 
m®todo univariante y S-plot/Jack knifed como m®todo multivariante. 
Con las masas exactas seleccionadas se realizaron búsquedas en bases 
de datos y se compar· con el perþl isot·pico para realizar la identiþca-
ci·n putativa. Se utilizaron espectros de fragmentaci·n (MS/MS) para su 
conþrmaci·n deþnitiva. Se obtuvo aprobaci·n de los CEIC implicados.

Resultados: Se identiþc· un patr·n que permiti· clasiþcar correcta-
mente el 97,1% de las muestras en modo positivo y el 94,7% en modo 
negativo. Se identiþcaron 50 metabolitos por patr·n isot·pico y de frag-
mentación, 15 de ellos putativos, 39 desconocidos. Los lisofosfolípidos 
son el grupo m§s abundante de metabolitos con diferencias signiþcati-
vas entre ambos grupos de pacientes. Esþnganina 1-P, esþngosina 1-P, 
tirosina y §cidos biliares se encuentran aumentados en los pacientes con 
SDRA, mientras que tript·fano se encuentra disminuido.

Conclusiones: La huella metab·lica obtenida mediante LC-MS-QTOF 
es sensible al desarrollo del SDRA. Los metabolitos signiþcativos encon-
trados pueden ser biomarcadores diagn·sticos del SDRA en pacientes 
con neumonía. 

Financiada por: FIS 12/0898, CA11/00260, 7th Fr Prg nÜ 264864. 

0142. USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA (VNI) 
EN EL SDRA

C. Vera Ching, S. Foradada Ubach, C. Lorencio C§rdenas, P. Pujol Valverde, 
A. Tach® Sala, C. Murcia Gubianas y J.M. Sirvent Calvera

Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona. 

Objetivo: Desde la década de los 90 el uso de la VNI en pacientes con 
insuþciencia respiratoria aguda (IRA) ha aumentado. Su uso parece dismi-
nuir la necesidad de intubaci·n orotraqueal (IOT) y ventilaci·n mec§nica 
(VM), así como disminuir la morbimortalidad y las estancias medias. Ac-
tualmente es la técnica de elección en pacientes con EPOC y edema agu-
do de pulm·n, con resultados no concluyentes en SDRA. Estudios previos 
sugieren que estos pacientes bien seleccionados podrían tener una menor 
probabilidad de ser intubados. El objetivo de este estudio es valorar en 
nuestra UCI el uso de la VNI en pacientes con SDRA. Se procede a la des-
cripci·n del uso de VNI en pacientes con SDRA, en una UCI polivalente de 
18 camas experimentada en la técnica, con una tasa > 100 casos/año.

Métodos: Se incluyeron pacientes > 18 a¶os diagnosticados de SDRA 
por diferentes etiologías, ingresados durante el 2013 en los que se apli-
c· VNI. Se usaron diferentes interfaces con los respiradores disponibles 
en nuestra unidad (Vision®, Purittan-Beneth® y EVITA®). Se realiz· con-
trol gasométrico 1h después. Los resultados se registraron en una base 
de datos para an§lisis posterior de los mismos. 

Resultados: Se incluyeron 27 pacientes, 14(51,8%) fueron hombres 
con edad media de 57,6(Ñ 17,5) a¶os. 14 pacientes (51,8%) requirieron 

IOT. De ®stos la PaO2/FiO2 media inicial fue de 131,0 (Ñ 54,8) mmHg y 
la PaO2/FiO2 media posterior de 145,3 (Ñ 61,8) mmHg. Llamamos 
SPaO2/FiO2 a la diferencia entre PaO2/FiO2 post VNI y PaO2/FiO2 ini-
cial. La media de SPaO2/FiO2 en este grupo de pacientes fue de 14,4 (± 
58,9). La estancia media en UCI fue de 28,3 (Ñ 20,5) d²as y la hospitala-
ria de 48,0 (Ñ 38,1). La mortalidad en estos pacientes fue de 35,7%. De 
todos los pacientes intubados, aquellos que þnalmente fallecieron rea-
lizaron m§s horas de VNI que los que no fallecieron (46,6h vs 38,83h 
respectivamente) sin alcanzar la signiþcancia estad²stica (p = 0,75). De 
los pacientes no intubados tras VNI, la PaO2/FiO2 media inicial fue de 
126,7 (Ñ 46,5) mmHg y la PaO2/FiO2 media posterior de 183,7 (Ñ 60,2) 
mmHg, el SPaO2/FiO2 en este grupo fue de 56,9 (Ñ 50,8). La estancia 
media en UCI fue de 7,2 (Ñ 3,4) d²as, y estancia hospitalaria de 16,8 (Ñ 
7,5) con una mortalidad de 23,07%. El SPaO2/FiO2 tiende a ser mayor 
en aquellos pacientes que þnalmente no se intubaron, sin alcanzar la 
signiþcancia estad²stica (p = 0,056). El 100% de los pacientes que pre-
sentaron SPaO2/FiO2 con valores negativos requirieron IOT. La estancia 
en UCI, en el Hospital y la mortalidad fue signiþcativamente menor en 
los pacientes en los que la VNI fue exitosa (p < 0,05).

Conclusiones: El uso de la VNI en el SDRA puede ser una buena estra-
tegia en el tratamiento inicial. Seg¼n nuestro estudio la mejora en la 
oxigenaci·n tras VNI en el SDRA se asocia a menor tasa de IOT, menor 
mortalidad y menor estancia en UCI y en el Hospital. Sin embargo ser²a 
necesario realizar estudios m§s amplios para conþrmar esta tendencia.

0143. UTILIDAD DE LA BIOPSIA PULMONAR EN PACIENTES 
CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN MECÁNICA

J. Mar²n Corral, L. Claver²as, I. Oliva, V. Bl§zquez, I. Leache, G. Moreno, 
M. Magret, M. Bodí y C. Villavicencio

Hospital Universitario Joan XXIII, Tarragona. 

Objetivos: Evaluar la utilidad clínica de la biopsia pulmonar en pa-
cientes ventilados que ingresaron en una Unidad de Cuidados Intensivos 
polivalente.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que incluy· 16 pacientes 
ingresados en UCI bajo ventilaci·n mec§nica, a los que se les realiz· una 
biopsia pulmonar entre 2008 y 2013. Se analizaron las caracter²sticas 
demogr§ficas, motivo de ingreso, comorbilidades, APACHEII, SOFA, 
SAPS3, indicaci·n de biopsia, caracter²sticas cl²nicas, resultados de la-
boratorio, lavado broncoalveolar (BAL), patrón radiológico e histología. 
Se analizaron los cambios en el tratamiento generados por dichos resul-
tados y su impacto en el pronóstico. 

Resultados: La edad media de la poblaci·n fue de 60 (Ñ 13) a¶os 
siendo el 68,8% de los pacientes varones. La mayor²a de los pacientes 
ingresaron por neumon²a comunitaria grave (62,5%). Las comorbilidades 
m§s frecuentes fueron malignidad e inmunosupresi·n (25%) con APACHE 
17 (Ñ 5), SAPS3 57 (Ñ 14) y SOFA 5 (Ñ 2). La indicaci·n de biopsia pulmo-
nar m§s frecuente fue el distr®s respiratorio (SDRA) con mala evoluci·n 
(56,3%). El 62,5% de las biopsias fueron abiertas, el 25% transbronquia-
les y el 12,5% por punci·n aspiraci·n con aguja þna (PAAF) transtor§ci-
ca. Los resultados de laboratorio y el BAL no fueron concluyentes, sien-
do el patrón radiológico predominante la afectación alveolar y el vidrio 
deslustrado (56,2%). Los resultados de las biopsias fueron: enfermedad 
intersticial idiop§tica (56%), neoplasias (25%) y otros procesos (19%). El 
77,7% de los pacientes recibieron corticoides el d²a de la biopsia y en el 
55,5% de los casos el diagn·stico histol·gico gener· cambios en el tra-
tamiento. La complicaci·n relacionada con el procedimiento m§s fre-
cuente fue el neumot·rax (25%). La mortalidad total intraUCI fue del 
50%. De los pacientes fallecidos, el 75% presentaron enfermedad neo-
pl§sica y el 25% enfermedad intersticial.

Conclusiones: La biopsia pulmonar abierta permitió confirmar el 
diagn·stico y modiþcar la pauta de tratamiento en uno de cada dos 
pacientes. El diagn·stico m§s frecuente fue la neumopat²a intersticial 
idiop§tica que parece presentar mejor pron·stico que la patolog²a neo-
pl§sica. La biopsia pulmonar en pacientes cr²ticos ventilados con SDRA 
con mala evolución parece ser un procedimiento útil y seguro.

0144. ASPECTOS CLÍNICOS DE LA GRIPE A H1N1 EN LA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Objetivo: Describir las características clínicas, evolución y trata-
miento de los pacientes con infecci·n por Inÿuenza A H1N1 ingresados 
en una UCI.
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Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional que ana-
liza todos los pacientes con infecci·n por Inÿuenza A H1N1 cepa pand®-
mica ingresados en una UCI polivalente de 20 camas de un hospital 
universitario de tercer nivel desde enero 2009 hasta abril 2013. Se reco-
gieron las siguientes variables: datos epidemiol·gicos y cl²nicos, t®cni-
cas diagnósticas, tratamiento y evolución a corto plazo.

Resultados: Hubo 18 pacientes críticos con gripe A H1N1, que supone 
el 4% de la gripe total intrahospitalaria. Solamente en el primer trimes-
tre de 2013 hubo tantos casos (n = 8) como en el 2009, a¶o de la pande-
mia (n = 7). Los 18 casos se diagnosticaron en muestra de exudado 
nasofar²ngeo por PCR en tiempo real (61%), inmunocromatograf²a (22%) 
y microarray (44%). La poblaci·n m§s afectada fueron varones (66%) con 
una edad media de 49 ± 13 años. Por término medio, pasaron 9 ± 5 días 
desde el comienzo de la cl²nica hasta el ingreso en UCI, con APACHE II 
de 19 Ñ 10 y SAPS II de 40 Ñ 27. El tabaquismo (61%), la obesidad (39%), 
la inmunodepresi·n (33%) y la patolog²a pulmonar previa (28%) fueron 
las comorbilidades m§s frecuentes. Todos los casos ingresados ten²an al 
menos un factor predisponente de los previamente mencionados. El 
100% present· afectaci·n respiratoria con insuþciencia respiratoria gra-
ve, la mitad tuvo necesidad de ventilaci·n mec§nica invasiva y el 44% 
cumpl²a criterios de s²ndrome de distr®s respiratorio agudo (SDRA). El 
shock s®ptico (44%) y el fracaso renal agudo (33%) fueron las complica-
ciones m§s frecuentes, seguidas de coinfecci·n bacteriana (17%) por S. 
neumoniae, S. pyogenes y P. aeruginosa. La inmunodepresión resultó un 
factor de riesgo para el desarrollo de SDRA (RR = 3,3, IC95%: 0,9-5,7; p 
= 0,04). Los 2 exitus que hubo (11% de mortalidad) eran pacientes inmu-
nodeprimidos, pero no se pudo demostrar una relación estadísticamente 
signiþcativa, probablemente porque el tama¶o muestral era limitado.

Conclusiones: El ingreso en UCI por infecci·n del virus Inÿuenza A 
H1N1 est§ condicionado por insuþciencia respiratoria secundaria a neu-
monía viral. El tabaquismo, la obesidad, la inmunodepresión y la pato-
logía pulmonar previa son factores predisponentes para el ingreso en 
UCI. La inmunodepresi·n supone un riesgo 3 veces mayor para el desa-
rrollo de SDRA y, probablemente, suponga una mayor mortalidad.

0145. IMPACTO DE LA VENTILACIÓN DE ALTA FRECUENCIA 
OSCILATORIA (VAFO) EN LA OXIGENACIÓN CEREBRAL DE 
PACIENTES NEUROCRÍTICOS CON FALLA RESPIRATORIA AGUDA 
REFRACTARIA (FRAR)

Objetivo: Primer estudio de manejo de pacientes neurocr²ticos con 
FRAR, aplicando VAFO y monitorizando variables hemodin§micas y de 
oxigenación, cerebrales y sistémicas.

Métodos: Estudio observacional. Pacientes neurocríticos con FRAR 
que necesitaron VAFO, entre 1/1/12 y 6/30/13. Registramos principales 
caracter²sticas generales, respiratorias, hemodin§micas y de neuromo-
nitoreo, 1 d²a antes y 5 despu®s de VAFO. Seguimiento hasta 6 meses. 

VAFO: manejo protocoliza-
do. Monitoreo hemodin§-
mico por termodilución 
transpulmonar, presión in-
tracraneal (PIC) y presión 
de perfusión cerebral 
(PPC), presión tisular de 
ox²geno cerebral (PTIO2), 
oximetría continua en bul-
bo yugular (SjO2).

Resultados: 865 pacien-
tes ingresaron a UCI, 104 
(12%) neurocr²ticos, 48 
(46%) en ventilaci·n mec§-
nica, VAFO 6 pacientes (4 
hombres), edad 37 a¶os Ñ 
11 (35-65). Diagn·sticos: 3 
traumatismos craneoence-
f§licos, 2 hemorragia sub-
aracnoidea y 1 encefalitis 
l¼pica. Lesi·n encef§lica 
focal en 4 (66%). Glasgow 
11 Ñ 4 (4-14). APACHE II 27 
Ñ 3,8 (25-34). SOFA al ins-
talar VAFO 15 Ñ 3,7 (8-19). 
Encontramos mejor²a sig-
nificativa (p < 0,05) de 
paO2 (70 a 148 mmHg), 

PaFi (92 a 150), IOx (31 a 22), ptiO2 (13 a 31 mmHg) y SjO2 (59 a 82%). 
Cambios no signiþcativos en la hemodinamia sist®mica, PIC ni PPC. Du-
rante 5 días en VAFO evolucionaron favorablemente en lo ventilatorio, 
intercambio de ox²geno y oxigenaci·n cerebral. Estad²a en UCI 40 d²as Ñ 
30 (25-107). En ventilaci·n mec§nica por 31 d²as Ñ 9,6 (18-45). En VAFO 
por 5 d²as Ñ 4 (5-15). En neuromonitoreo multimodal por 14 d²as Ñ 6 (2-
18). 2 pacientes (33%) presentaron obstrucci·n del tubo endotraqueal, 
6 (100%) insuþciencia renal aguda, 4 (66%) polineuromiopat²a, 2 (33%) 
sd. Tako Tsubo, 2 (33%) neumon²a, 2 (33%) ¼lceras por presi·n. 1 falleci· 
en UCI en falla org§nica m¼ltiple por sepsis, tras desconexi·n de VAFO. 
5 sobrevivientes, con favorable desenlace a largo plazo, con GOSE al 
egreso de 4 Ñ 1 (1-4), pero a los 28 d²as de 6 Ñ 2 (1-7) y a los 6 meses de 
8 ± 2 (1-8).

Conclusiones: En nuestra serie, la VAFO se asoci· a mejor²a signiþca-
tiva de la oxigenación sistémica y cerebral, sin alterar la hemodinamia 
sist®mica ni cerebral. Se requieren estudios para deþnir su exacta indi-
cación en pacientes neurocríticos con FRAR.
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0146. ANÁLISIS DEL RETRASO EN EL DIAGNÓSTICO DEL DELIRIUM 
EN EL PACIENTE CRÍTICO TRAS SU IDENTIFICACIÓN A TRAVÉS DEL 
MÉTODO DE EVALUACIÓN DEL ESTADO CONFUSIONAL AGUDO EN 
LA UCI

S. Herrero Fern§ndez, J. ćlvarez Jim®nez, C. Garc²a Cerecedo, 
P. Recena P®rez, I. Hurl® Pel§ez y E. Salgado del Riego

Hospital de Cabueñes, Gijón. 

Objetivo: An§lisis del retraso en el diagn·stico del delirium en el 
paciente cr²tico, en una UCI, a trav®s del m®todo de evaluaci·n del es-
tado confusional agudo (Confusion Assessment Method in the Intensive 
Care Unit o CAM-ICU).

Métodos: Estudio prospectivo, observacional de una cohorte de pa-
cientes admitidos en la UCI en los cuales el diagn·stico del delirium fue 
realizado a trav®s del m®todo CAM-ICU. Estudio segregado, que corres-
ponde el primero a pacientes con delirium (CAM-ICU +), el segundo a 
pacientes con CAM-ICU negativo y tercero a pacientes en coma. El CAM-
ICU se realiz· durante 3 d²as consecutivos, sin un horario establecido 
debido a la presi·n asistencial. El retraso se establece si el CAM-ICU es 
positivo, con el observado por el staff médico interobservador. Los pa-
cientes con CAM-ICU +, se han segregado a su vez en pacientes con de-
lirium hiperactivo, a trav®s de la escala RASS (Richmond Agitation Seda-
tion Scale) cuando es igual o mayor de 1 y aquellos con delirium 
hipoactivo (RASS de 0/-1).

Resultados: La cohorte þnal de pacientes fue de 145. Treinta y tres 
(23,7%) han sido diagnosticados con Delirium (CAM-ICU +). En el momen-
to del ingreso, 98 pacientes (67,5%), se realiz· el CAM-ICU, de los cuales 
en 65 (66,3%), el tiempo medio, desde el ingreso hasta la realizaci·n del 
primer CAM-ICU fue de 1,83 d²as (cuartiles: 1-2 d²as, rango intercuart²-
lico), mientras que en el resto (35,7%), el tiempo medio fue de 1,54 d²as 
(cuartiles: 1-2). En pacientes ventilados, el primer CAM-ICU se realiz· a 
los 2,31 días (cuartiles 1-2), al retirar la sedación. El retraso diagnóstico 
interobservador, objetivado tras el CAM-ICU de aquellos que presenta-
ban delirium (ventilados o no) fue de 2,20 d²as (cuartiles: 1-3) en pa-
cientes hiperactivos y de 1,55 d²as (cuartiles: 1-2) en hipoactivos.

Conclusiones: El m®todo de evaluaci·n CAM-ICU es una buena herra-
mienta para identiþcar el delirium en la UCI. El retraso es superior a dos 
días en el diagnóstico del delirium hiperactivo y de 1,5 días en el deli-
rium hipoactivo, lo que podría permitir introducir una terapia precoz.
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0147. MORTALIDAD DE LA INTOXICACIÓN POR METFORMINA

Hospital Lozano Blesa, Zaragoza. 

Objetivo: La acidosis l§ctica grave del paciente cr²tico, en presencia 
o ausencia de shock debe sugerirnos intoxicación grave, siendo los pro-
ductos m§s habitualmente implicados cianuro, metanol y metformina. 
Metformina es uno de los f§rmacos m§s utilizados en el mundo para el 
tratamiento de la diabetes. Aunque se considera un f§rmaco muy segu-
ro, es capaz, en determinadas circunstancias, de acumularse y producir 
acidosis l§ctica. Los efectos de su ac¼mulo y del su producto þnal el 
lactato, la hacen potencialmente muy tóxica y con alta mortalidad. El 
objetivo de esta comunicaci·n es presentar y discutir los principales 
aspectos de la acidosis l§ctica relacionada con niveles altos de Metfor-
mina, haciendo hincapié en el diagnóstico y tratamiento.

Métodos: Hemos estudiado un grupo de 12 pacientes ingresados en 
UCI con acidosis l§ctica y que estaban en tratamiento con metformina. 
Mediante gasometría arterial se estableció el diagnóstico de acidosis 
l§ctica grave. Se estudian diferentes par§metros cl²nicos y de diagn·s-
tico y se relacionan con la mortalidad.

Resultados: Edad media 71 a¶os. Sexo: 8 mujeres y 4 hombres. pH: 
media 7,004 Lactato: 13,43 CO3H: 5,72. Se han determinado niveles en 
7 casos en los que la sospecha fue precoz. En otros 5 no se determin· 
por realizar la sospecha clínica de forma retrospectiva. La mortalidad 
encontrada es del 41% 5/12. Establecemos dos grupos de enfermos: fa-
llecidos y no fallecidos. No encontramos diferencias en los niveles de pH 
ni de lactato. Medias de pH y lactato de 6,93 y 12,06 en los fallecidos y 
de pH: 6,92 y de lactato 13,92 en los vivos. Si hubo diferencias en la 
determinaci·n de niveles de metformina y mortalidad. Se determinaron 
niveles en 7 de los 12 pacientes. 2 fallecieron y 4 no. Tambi®n el trata-
miento presenta diferencias en la mortalidad. Se hemodializaron 8 pa-
cientes de los cuales solo 1 falleció. Pensamos que estas diferencias de 
manejo, sugieren diagn·stico precoz de sospecha.

Conclusiones: El papel que la metformina juega en la acidosis l§ctica 
del paciente cr²tico no est§ suþcientemente valorado. Los niveles de pH 
y lactato no son los determinantes del pronóstico. El diagnóstico de 
sospecha y el tratamiento precoz con hemodi§lisis son los principales 
determinantes del pronóstico. Aunque es importante la determinación 
de niveles para la conþrmaci·n del diagn·stico, no es el par§metro que 
debe guiar el tratamiento.

0148. MIOCARDIOPATÍA FATAL POR QUIMIOTERAPIA

F. Minaya Gonz§leza, X. Romaní Farob, J. Garc²a Cobob, D. Acevedo Valenciab 
y J. Rodríguez Medinab

aHospital San Pedro de Alcántara, Cáceres. bHospital Punta de Europa, 
Algeciras. 

Objetivo: Destacar el papel de los inhibidores de la protein quinasa 
en el desarrollo de miocardiopatía tóxica.

Caso clínico: Mujer de 56 a¶os con antecedentes de hipertensi·n 
arterial en tratamiento con candesart§n 8 mg, hipotiroidismo en trata-
miento con levotiroxina 75 ĳg y adenocarcinoma renal de c®lulas claras 
tratado en 2007 con nefrectom²a izquierda; recidiva en 2011 y comienza 
con tratamiento quimioter§pico (sunitinib 50 mg). Tras 2 meses de tra-
tamiento acude a Urgencias por dolor centrotor§cico acompa¶ado de 
disnea progresiva, de 4 d²as de evoluci·n. Sin cl²nica infecciosa. A su 
llegada se encuentra con tensión arterial de 50/30 mmHg que no remon-
ta con ÿuidoterapia ni infusi·n de dopamina por lo que ingresa en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En las pruebas complementarias 
observamos: radiograf²a tor§cica: pl®tora pulmonar; electrocardiogra-
ma: ritmo sinusal a 75 latidos por minuto con ondas T negativas en cara 
inferior y precordiales izquierdas; ecocardiograma: miocardiopat²a dila-
tada severa, fracci·n de eyecci·n del ventr²culo izquierdo del 15-20%, 
dilataci·n del anillo mitral con insuþciencia mitral severa e insuþciencia 
tric¼spide; anal²ticas: hemoglobina 11,7 g/dl, leucocitos 3.500, plaque-
tas 23.000, creatinina 2,31 mg/dl, troponina (valor m§ximo) 0,40 ng/ml 
con ionograma, bilirrubina y prote²na C reactiva normales. En la UCI 
mediante monitorizaci·n hemodin§mica con cat®ter de Swan Ganz se 
objetiva un shock cardiog®nico, por lo que se inicia perfusi·n de nor-
adrenalina y dobutamina. Dado el cuadro clínico, los hallazgos descri-
tos, los antecedentes de la paciente y la bibliografía al respecto se llega 
al diagnóstico de miocardiopatía tóxica por sunitinib por lo que se sus-
pende su administración. A pesar de retirarlo, las medidas adoptadas y 
dado el grado de afectación cardíaca persiste en situación de shock 
cardiogénico refractario, falleciendo a los 5 días.

Discusión: Se deben establecer nuevas estrategias diagn·stico-tera-
péuticas para prevenir la miocardiopatía tóxica en los pacientes en tra-
tamiento con sunitinib y otros agentes inhibidores de la protein quinasa 
desde el inicio y no en fases m§s tard²as.

0149. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA INTUBACIÓN 
OROTRAQUEAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

B. Lobo Valbuena, M.A. Romera Ortega, N. Mart²nez Sanz, I. Fern§ndez Sim·n, 
R. Fern§ndez Rivas, J. Palamidessi Dom²nguez, L. P®rez P®rez, 
M.A. P®rez Lucendo, B. Baland²n Moreno y H. Villanueva Fern§ndez

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda. 

Objetivo: Evaluar las complicaciones relacionadas con la intubación 
orotraqueal (IOT) en pacientes cr²ticos y su posible relaci·n con el pro-
nóstico de los mismos. 

Métodos: Estudio prospectivo incluyendo las IOT realizadas por el 
equipo de la UCI entre el 15/12/2012 y 30/6/2013. Se recogieron edad, 
sexo, gravedad, indicaciones de IOT, lugar y hora de intubaci·n, f§rma-
cos usados, condiciones de intubación, experiencia del personal, núme-
ro de intentos, duración del procedimiento y complicaciones asociadas, 
necesidad de soporte vasoactivo (SVA) y mortalidad. Datos expresados 
como media ± desviación típica, mediana (rango intercuartil), riesgo 
relativo (RR).

Resultados: Ingresaron 353 pacientes, 151 intubados, 106 por la UCI. 
Incluidos 95 enfermos. 37 mujeres. Edad 57,5 Ñ 16 a¶os (rango 16-83). 
APACHE II 18,5 Ñ 9,1. Principales motivos de IOT: insuþciencia respirato-
ria 50 (52,6%), neurol·gico 17 (17,9%). Ochenta y seis (90,5%) intubados 
en UCI, 1 en planta, 8 en Urgencias. En turno de ma¶ana 31, tarde 29 y 
noche 35. Anest®sicos m§s usados: etomidato en 76 (80%) (dosis 0,26 Ñ 
0,7 mg/kg), ketamina 12 (12,6%) (1,36 Ñ 2,5 mg/kg). En 87 (91,6%) se 
asoci· opi§ceo; fentanilo en 81 (93%) (1,22 Ñ 2,7 ĳg/kg). En 94 (99%) se 
us· rocuronio (0,79 Ñ 1,4 mg/kg). Cincuenta y seis pacientes (59%) te-
n²an una anomal²a previa de la v²a a®rea. Mallampati I-II 78 (82%). Cor-
mack I-II 78 (82,1%), III 12 (12,6%) y IV 5 (5,3%). IOT con ®xito realizadas 
por residentes 76 (80%). Intubaciones dif²ciles 7 (7,4%). Duraci·n del 
procedimiento mediana 190 seg (150-300). Hubo complicaciones en 43 
pacientes (45,3%), graves 35 (11 intubaciones esof§gicas, 2 intubaciones 
selectivas, 6 aspiraciones, 8 hipoxia y 8 hipotensi·n). Hubo relaci·n 
entre complicaciones y Cormack III-IV (RR 9,2; IC95%, 1,97-43; p < 
0,001), Ó 3 intentos IOT (p < 0,0001) y hora de IOT (menos complicacio-
nes en la noche, p = 0,006). 58 pacientes precisaron SVA en las primeras 
4 horas tras IOT y no hubo relaci·n con el anest®sico empleado. Falle-
cieron 33 pacientes (34,7%), 27 en UCI y 6 en planta. Ning¼n exitus du-
rante la IOT. No hubo asociaci·n entre las complicaciones durante la IOT 
y mortalidad. 

Conclusiones: La IOT se asocia frecuentemente a complicaciones po-
tencialmente graves; en nuestra serie 21% de enfermos. Un Cormack Ó 
III, el n¼mero de intentos y la hora de IOT fueron factores de riesgo in-
dependientes relacionados con las complicaciones. No encontramos 
asociaci·n entre las complicaciones durante la IOT y la mortalidad.

0150. EVOLUCIÓN DE LOS RESULTADOS EN LA REALIZACIÓN DE 
LOS PROCEDIMIENTOS ENDOSCÓPICOS BAJO SEDACIÓN DIRIGIDA 
POR UN INTENSIVISTA DESDE LA APERTURA DE LA UNIDAD

O. Mart²nez Gonz§lezb, D. Ballesteros Ortegab, M. Chana Garc²ab, 
C. Martín Parrab, B. López Matamalab, B. Estébanez Montielb, 
M. Alonso Fern§ndezb, J. Luj§n Varasc, A. Algaba Calderóna 
y R. Blancas G·mez-Casero b

aHospital Universitario de Torrejón, Torrejón de Ardoz. bHospital 
Universitario del Tajo, Aranjuez. cHospital Universitario Príncipe de 
Asturias, Alcalá de Henares.

Objetivo: Evaluar la evolución de los procedimientos completados, 
complicaciones, dosis de f§rmacos, duraci·n de los procedimientos y el 
tiempo de recuperación en las endoscopias realizados con sedación pro-
funda controlada por un m®dico intensivista en una Unidad de Endosco-
pias desde su apertura.

Métodos: Estudio prospectivo. Se recogieron las caracter²sticas prin-
cipales (edad, sexo, IMC y ASA) de todos los pacientes sedados entre 
jul/2010 y jun/2013, as² como los procedimientos, la duraci·n del mis-
mo, los f§rmacos y dosis empleados, las complicaciones y el tiempo de 
recuperaci·n hasta el alta. Se dividieron en 3 per²odos de 1 a¶o cada y 
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se analiz· la evoluci·n. Para el an§lisis se utiliz· el test de ANOVA para 
variables cuantitativas y la prueba de tendencia lineal para las variables 
cuantitativas.

Resultados: Se sedaron 855, 807 y 734 pacientes en los a¶os respec-
tivos. Un total de 2768 procedimientos endosc·picos n los 3 a¶os, siendo 
completados 2715 (98,1%). Las caracter²sticas de los pacientes por a¶o 
fueron similares en los 3 grupos de pacientes, sin diferencias signiþcati-
vas. En los principales resultados destaca el descenso progresivo en el 
tiempo de recuperación, en los 3 grupos, desde el 1er año hasta el últi-
mo. Entre los procedimientos llama la atención una disminución de los 
pacientes que presentaron complicaciones desde 75 (14,1%) hasta 41 
(8,5%) (p = 0,001), principalmente por el menor n¼mero de bradicar-
dias. En este grupo se observó un aumento de la dosis de inducción de 
propofol (1,06 mg/Kg vs 1,08 mg/Kg vs 1,10 mg/Kg; p = 0,096) y un 
descenso en la dosis total de fentanilo (10,04 ĳg/Kg vs 10,6 ĳg/Kg vs 7,4 
ĳg/Kg; p = 0,027).

Conclusiones: Los resultados de las sedaciones de los procedimientos 
endosc·picos bajo sedaci·n por los m®dicos intensivistas presentan unos 
resultados excepcionales desde el comienzo. Si bien con la experiencia 
adquirida por el personal que trabaja en la Unidad de Endoscopias dis-
minuye el tiempo de recuperación de la sedación, la duración de la co-
lonoscopia y las complicaciones asociadas a la sedación de las colonos-
copias en base a discretos cambios en las dosis de f§rmacos.

0151. INTOXICACIONES POR METANOL, ETILENGLICOL 
Y METFORMINA EN UNA UCI DE 18 CAMAS

J. P®rez Vacas, C. Trujillano Fern§ndez, M. Nieto Gonz§lez, A. Puerto Morl§n, 
E. C§mara Sola, T. Spasova, P. Nuevo Ortega y M.V. de la Torre Prados

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga. 

Objetivo: Analizar el perþl que han presentado estos pacientes en 
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos en los ¼ltimos 3 a¶os. Encontrar 
puntos de mejora en la atenci·n a este tipo de pacientes.

Métodos: Se registraron todos los casos de intoxicaci·n por metanol, 
etilenglicol y metformina atendidos en nuestra unidad desde enero de 
2011 a diciembre de 2013.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 4 pacientes 
(75% hombres), con una edad media de 54õ25 a¶os (49-60 a¶os). Se re-
gistraron dos casos de intoxicación por metanol, uno por etilenglicol y 
uno por metformina. Solo un paciente (metanol) lleg· consciente a ur-
gencias, posteriormente evolucion· tambi®n a coma. Todos presentaron 
TAC de ingreso normal. Todos presentaron grave acidosis metab·lica con 
pH < 6õ9, niveles de bicarbonato menores de 10 mmol/L e hiato osmolal 
elevado. Todos precisaron ventilaci·n mec§nica, catecolaminas a altas 
dosis y terapia continua de depuraci·n extracorp·rea. El TAC a las 24-48 
horas de los intoxicados por metanol mostraba lesiones isquémicas de 
los ganglios de la base; mientras que el intoxicado por etilenglicol mos-
tr· lesiones m§s amplias con marcado edema cerebral difuso. Los tres 
evolucionaron a muerte encef§lica. Cabe resaltar que todos los pacien-
tes fueron donantes multiorg§nicos. El paciente intoxicado con metfor-
mina, pese a las graves alteraciones neurol·gicas, hemodin§micas y 
acidob§sicas, fue mejorando progresivamente a partir del 5Ü d²a de in-
greso y se ha recuperado sin secuelas neurológicas.

Conclusiones: La r§pida respuesta a pacientes intoxicados por sus-
tancias como metanol, etilenglicol o metformina en los servicios de ur-
gencias y unidades de críticos es esencial para evitar la progresión del 
cuadro. Deben administrarse todas las medidas disponibles a la mayor 
brevedad posible. La mortalidad por estos tóxicos es muy elevada. La 
muerte encef§lica por estas intoxicaciones no contraindica la donaci·n 
de ·rganos y tejidos.

0152. INFLUENCIA DE LAS ESTRATEGIAS DE SEDOANALGESIA E 
INTUBACIÓN PREHOSPITALARIA SOBRE LA SITUACIÓN 
HEMODINÁMICA INICIAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA 
MORBIMORTALIDAD OBSERVADA EN PACIENTES CON 
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO

R. Guti®rrez Rodr²guez, M.D. Arias Verd¼, J.F. Carmona Mart²nez 
y R. Rivera Fern§ndez

Hospital Carlos Haya, M§laga. 

Objetivo: analizar inÿuencia del nivel de sedoanlagesia prehospitala-
ria, entre otros factores, sobre la situaci·n hemodin§mica inicial, al 

ingreso hospitalario, en pacientes que sufren traumatismo craneoence-
f§lico severo, aislado o asociado a otros traumatismos, as² como morbi-
mortalidad posterior.

Métodos: Estudio retrospectivo analítico, de pacientes ingresados en 
nuestra unidad de cr²ticos, tras sufrir traumatismo craneoencef§lico 
severo, aislado o asociado a otros traumas (no severos), en los últimos 
tres a¶os. Exclusi·n, traumatismos craneoencef§licos, con AIS no cra-
neal severo, > 3. Variables analizadas: demogr§þcas, gravedad al ingre-
so, seg¼n scores (GCS, ISS, APACHE II, Data Bank score), estancia en UCI, 
antecedentes personales de hipertensi·n arterial, conþrmaci·n de t·xi-
cos (alcohol, cocaína), sedoanalgesia e intubación prehospitalaria, si-
tuaci·n hemodin§mica complicaciones durante su ingreso; pulmonares, 
infecci·n nosocomial, insuþciencia renal, necesidad de drogas vasoacti-
vas, GOS-E a los 6 meses al alta. Estad²sticos: media, moda, desviaci·n 
típica. Variables cualitativas, analizadas mediante chi cuadrado, cuan-
titativas, con t de Student.

Resultados: 145 enfermos, edad media, 41,5 a¶os, al ingreso, GCS 
7,9, Data bank score, 2,6, ISS 16, APACHE II 18,1, se clasiþcan los enfer-
mos en función de la tensión arterial sistólica a su llegada al servicio de 
urgencias; TAS < 90, 17%, 100- < 160, 50,3%, > 160, 23%, > 180, 8%. La 
mortalidad hospitalaria, 30,7%, sedoanalgesia prehospitalaria, 66%, in-
tubaci·n prehospitalaria, 60%, coca²na +, 9,7%, en el estudio univaria-
ble, p < 0,05, los pacientes con hipertensi·n al ingreso, TAS > 160, mos-
traron edad avanzada, mayor severidad de scores (APACHE II, 22, ISS, 
19,5, Data bank score, 2,9), bajo % de coca²na positivo, 26% vs 74%, 
menor probabilidad de haber sido intubados y sedados prehospitalaria-
mente, 19% y mayor probabilidad de morir, 34,8% vs 30,7%. En an§lisis 
multivariable, se asocian de forma independiente a la mortalidad, edad 
avanzada, > 65 a¶os, OR 1,5 (IC95% 1,12-14,2), coca²na positiva, OR 
1,46 (IC95%, 1,22-7,9), Data bank score OR 2 (1,3-7,8), TAS inicial > 160, 
OR 1,78 (IC95%, 1,3-12), TAS inicial > 180, OR 3 (IC95%, 1,7-33).

Conclusiones: Los pacientes con tensión arterial sistólica > 180 al 
ingreso, tienen mayor riesgo de morir. Es necesario desarrollar nuevas 
estrategias de manejo de hipertensi·n arterial inicial para reducir la 
morbimortalidad observada.

0153. LEUCOENCEFALOPATÍA TÓXICA

S. Carvalho Brugger, S. Iglesias Moles, J. Nuvials Casals, M. Badia Castell· 
y M. Palomar Martínez

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida. 

Introducción: El t®rmino leucoencefalopat²a t·xica se reþere al com-
promiso de la sustancia blanca como consecuencia de la exposición a 
tóxicos diversos y medicamentos, con consecuente desmielinización. 

Caso clínico: Presentamos el caso de un varón de 43 años, hiperten-
so, diabético, hepatopatía crónica enólica, fumador, enolismo crónico e 
inhalación de gasolina. Ingresa por ataxia, bradipsiquia e hipersomnia. 
La TC craneal era normal, paracentesis blanca, pleocitosis con 10 leu-
cocitos, orient§ndose inicialmente como encefalopat²a hep§tica, pero 
sin respuesta a las medidas antiencefalop§ticas y evoluci·n t·rpida con 
deterioro del nivel de conciencia. Por GSC 8 (2+4+2), se decide intuba-
ci·n orotraqueal e ingreso en UCI. Cultivo y PCR de citomegalovirus, 
VHS, Varicela zoster, JC, parvovirus, tuberculosis, Toxoplasma, Clamydia 
y Mycoplasma en líquido cefalorraquídeo negativos; serología de hepa-
titis, s²þlis, Borrelia, Brucella y VIH negativa; metales pesados en sangre 
y orina negativos; hormonas tiroideas, vitaminas y homocisteína dentro 
de la normalidad. En resonancia magn®tica craneal se objetiva altera-
ción de señal en la protuberancia y en la sustancia blanca supra e infra-
tentorial de forma bilateral y simétrica, sugestiva en el contexto clínico 
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de leucoencefalopatía tóxica. Reinterrogada la familia, se sospecha 
abuso crónico de disolventes y gasolina. Evolución neurológica lenta 
pero favorable, se extuba tras 13 d²as de ventilaci·n mec§nica, sin fo-
calidad neurol·gica. En RNM de control a las 2 semanas, mejor²a signiþ-
cativa de las lesiones. 

Discusión: Los t·xicos vol§tiles son sustancias muy liposolubles que 
atraviesan la barrera hematoencef§lica. El abuso repetido puede pro-
ducir irritaci·n cut§nea y de las v²as respiratorias y tener graves con-
secuencias sobre el sistema nervioso, en forma de deterioro cognitivo 
por leucoencefalopat²a t·xica. Suele haber reversibilidad en las lesio-
nes en sustancia blanca, aunque hay poca documentaci·n en im§genes 
de RNM al respecto. Destacamos la baja frecuencia del abuso de este 
tipo de sustancia en nuestro medio, siendo m§s frecuente en poblacio-
nes j·venes y de baja renta de pa²ses en desarrollo y en abor²genes 
australianos.

0154. INTOXICACIÓN POR AGUA: HIPONATREMIA GRAVE Y COMA

S. Carvalho Brugger, M.J. Le·n Valles, M. Badia Castell·, M.B. Balsera Garrido, 
A. Garc²a Roche y M. Palomar Mart²nez

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida. 

Introducción: La potomanía es una forma de polidipsia primaria y se 
presenta como parte de un trastorno psiqui§trico, que en m§s de 80% de 
los casos es la esquizofrenia. La hiponatremia es un fenómeno común en 
poblaciones psiqui§tricas, como efecto adverso de la medicaci·n o tras 
polidipsia, aunque es infrecuente que ocasione clínica grave. Presenta-
mos 2 casos de hiponatremia grave aguda por potomanía. Ambos esta-
ban institucionalizados en el mismo centro.

Casos clínicos: Caso cl²nico 1: var·n de 33 a¶os, antecedentes de 
esquizofrenia, abuso de sustancias y potomanía; ingresa por disminución 
de conciencia, con hiponatremia de 115 mmol/L, e hipopotasemia 2,95 
mmol/L. Presenta crisis comicial y ante GCS 8, se decide IOT. La TC 
craneal fue normal. Hipoosmolaridad plasm§tica y urinaria, con niveles 
bajos de sodio y potasio en orina. Se realiza restricci·n h²drica y repo-
sición lenta de sodio. Al 3er día de ingreso se retira sedación con recu-
peración de conciencia, iones en plasma dentro de los valores de la 
normalidad, se extuba sin incidencias. Caso cl²nico 2: var·n de 40 a¶os, 
con esquizofrenia y potoman²a. Tras ingesta de m§s de 10L de agua, 
presenta disminuci·n del nivel de conciencia. A la llegada del SEM, GCS 
4 (1+2+1), por lo que se procede a IOT con salida de gran cantidad de 
agua de v²a a®rea. Acidosis mixta con pH 7,29, hiponatremia 113 
mmol/l, hipopotasemia 2,57 mmol/L. Se inicia restricci·n h²drica y re-
posici·n electrol²tica lenta. Tras diuresis abundante, la natremia se ele-
va hasta 117 mmol/L a las 2 horas, con recuperaci·n del nivel de con-
ciencia. Se procede a la extubaci·n, y tras diuresis de 7L en 12 horas se 
observan valores normales de sodio en plasma.

Discusión: Seg¼n Paracelso, todas las sustancias son t·xicas a dosis 
altas. Cuando la ingesta de agua supera la capacidad de eliminación, se 
genera un desequilibrio hidroelectrolítico grave, en forma de hiponatre-
mia e hipopotasemia, con consecuente encefalopatía metabólica por 
edema cerebral, pudiendo ocurrir convulsiones y coma. El tratamiento 
es una urgencia vital debido a la elevada mortalidad. Se realiza reposi-
ci·n de sodio lenta seg¼n la gravedad, no aumentando la natremia m§s 
de 12 mmol/L en las primeras 24 horas.

0155. DESARROLLO DE UN PROTOCOLO DE ANALGESIA, 
SEDACIÓN Y CONTROL DEL DELIRIO EN EL SERVICIO DE MEDICINA 
INTENSIVA DE UN HOSPITAL TERCIARIO

E. Ruiz-Escribano Taravilla, A. Prado Mira, M.C. Carrilero L·pez, 
I. L·pez S§nchez, V. Rojano Ib§¶ez, L. Tornero S§nchez, J. Garc²a Vitoria 
y M.D. Castillo Lag

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete. 

Objetivo: Desarrollo e implantación de un protocolo de actuación, 
evaluando el nivel de analgesia, sedación y aparición del delirio en lo 
pacientes críticos, y disminuir las consecuencias negativas secundarias 
al dolor, sobresedación y delirio.

Métodos: Dirigido a todos los pacientes ingresados en UCI, ya que 
requieren analgosedación, por dolor del cuadro agudo como por proce-
dimientos de cuidados necesarios. Durante el 2012/13 realizamos una 
b¼squeda bibliogr§þca, incorporando las ¼ltimas gu²as de pr§ctica cl²ni-
ca y los indicadores de calidad del enfermo crítico del 2011. Planteamos 

un protocolo para el control de analgesia, agitación y delirio cumplien-
do la exigencia de buena pr§ctica cl²nica, reevaluable y reproducible.

Resultados: Durante el 2013 nace el grupo de trabajo multidisciplinar 
para la creación del protocolo de actuación frente al dolor, sedación y 
delirio. Priorizamos la analgesia, con evaluaci·n sistem§tica del dolor 
con las escalas validadas para el paciente crítico y el uso de los indica-
dores conductuales asociados al dolor (1C) (pacientes no comunicati-
vos). Los opioides son la terapia analgésica principal en pacientes con 
ventilaci·n mec§nica (1B). Se valora el nivel de sedaci·n con la escala 
RASS marcando objetivo de sedaci·n superþcial (RASS 0/-2) siempre que 
sea posible (1B). BIS en pacientes sedados en VM, neurocr²ticos o con 
bloqueo neuromuscular (1B). Utilizamos la escala CAM-ICU para monito-
rizar y diagnosticar el delirio, implantando medidas preventivas para 
disminuir su incidencia en UCI adem§s de las farmacol·gicas (alfa ago-
nistas para disminuir el desarrollo de delirio).

Conclusiones: El desarrollo del protocolo evidencia la necesidad de 
adecuada analgesia, ajuste de sedaci·n y control del delirio, insistiendo 
en su difusi·n para una aplicaci·n multidisciplinar. Su puesta en mar-
cha, la priorización de la analgesia, incorporación de medidas ambien-
tales y nuevos f§rmacos como la dexmedetomidina son los pilares para 
conseguir la respuesta positiva posterior en el paciente crítico.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
SEPSIS/FRACASO MULTIORGÁNICO 1 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: Bolivia
Moderador: Jesús Blanco Varela

0156. GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS INICIALES DE 
TRATAMIENTO EN LA SEPSIS GRAVE/SHOCK SÉPTICO EN UNA UCI 
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

M.T. Antu¶a Bra¶a, P. Recena P®rez, I. Hurl® Pel§ez, R.M. Garc²a Fanjul, 
J. ćlvarez Jim®nez, C. Garc²a Cerecedo y E. Salgado del Riego

Hospital de Cabueñes, Gijón. 

Objetivo: Conocer el grado de cumplimiento de las medidas iniciales 
de tratamiento en la sepsis grave y el shock séptico, recomendadas por la 
Surviving Sepsis Campaign, cinco a¶os despu®s de una campa¶a de divul-
gaci·n en el hospital de Cabue¶es, en el contexto del estudio EDU-Sepsis.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Se revi-
san las historias de los pacientes ingresados, en la UCI del hospital de 
Cabue¶es, UCI m®dico-quir¼rgica y con Unidad Coronaria, de 14 camas, 
durante el per²odo 01/01/2011 al 31/12/2011, Se recogieron variables 
relativas a tipo de paciente, origen del mismo e inicio de tratamiento, 
deþnido como realizaci·n de cualquiera de las medidas recomendadas 
en las primeras 6 horas de inicio. Se utilizaron las pruebas de chi cua-
drado, para comparaciones entre proporciones. Se consider· estad²sti-
camente signiþcativa una p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 62 pacientes. 56,4% eran pacientes m®di-
cos, 35,5% quir¼rgicos urgentes, 4,8% traumatol·gicos y 3,2% quir¼rgicos 
programados. El 72,6% presentaban shock s®ptico. Un 32,3% proced²an 
de Urgencias, 11,3% de Reanimaci·n y 56,4% de planta. 85,5% presenta-
ban hipotensi·n que no se control· con ÿuidoterapia. En el 90,3% de 
pacientes se iniciaron las medidas de tratamiento recomendadas. En 
Reanimaci·n se inician medidas en el 100% pacientes, en el 87,55 en 
Urgencias y en 84,2% en planta. Un 87% pacientes recibieron ÿuidotera-
pia, 74% precisaron vasoactivos. El lactato se obtuvo en primeras 6 ho-
ras en el 73% de pacientes, y en el 58% en primeras 3 horas. En el 66% se 
extraen hemocultivos antes de la administraci·n de antibi·ticos, 13% 
despu®s del antibi·tico y en un 21% no se extraen hemocultivos. 37,1% 
reciben antibi·ticos en primera hora, 27,4% despu®s de primera hora y 
35,5% estaban recibiendo antibi·ticos. En el 64,5%, la PVC es Ó 8 en 
primeras 6 h, y en el 34% la Svc Ó 70 en primeras 6h. Mortalidad hospi-
talaria en pacientes con PVC Ó 8 17,7% vs 39,4% en pacientes en los que 
la PCV no es Ó 8 en primeras 6 h (p 0,1).

Conclusiones: Parece bien implantado el inicio precoz de las medidas 
de tratamiento en la sepsis grave/shock s®ptico, especialmente la ÿui-
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doterapia inicial. La revisi·n nos permite conocer objetivos a cumplir 
que son claramente mejorables.

0157. FACTORES PRONÓSTICOS DE MORTALIDAD DE LA SEPSIS 
GRAVE/SHOCK SÉPTICO EN UNA UCI DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

M.T. Antu¶a Bra¶a, P. Recena P®rez, I. Hurl® Pel§ez, R.M. Garc²a Fanjul, 
J. ćlvarez Jim®nez, C. Garc²a Cerecedo y E. Salgado del Riego

Hospital de Cabueñes, Gijón. 

Objetivo: Conocer factores asociados a la mortalidad, en pacientes que 
ingresan con sepsis grave/shock s®ptico en la UCI del hospital de Cabue¶es.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Revisión 
de historias de pacientes ingresados en UCI del hospital de Cabue¶es, 
unidad m®dico-quir¼rgica, con Unidad Coronaria, y 14 camas, durante 
el per²odo 01/01/2011 al 31/12/2011. Se recogieron variables demogr§-
þcas, origen del paciente, patolog²a principal, presencia fallo de ·rga-
nos y niveles marcadores de infección. Variables cuantitativas se expre-
san como media Ñ DE o mediana (m²nimo-m§ximo), las cuantitativas 
como porcentaje. Se utilizaron, pruebas de chi cuadrado y t de Student 
para comparaciones entre proporciones y medias. Se consider· estad²s-
ticamente signiþcativa una p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 62 pacientes. 56,4% pacientes patolog²a 
m®dica, 35,5% quir¼rgicos urgente. 72,6% presentaban shock s®ptico. 
32,3% proced²a de Urgencias, 11,3% de Reanimaci·n y 56,4% de planta. 
Edad media 64 a¶os (Ñ 14). 51,6% mayores de 65 a¶os. APACHE medio 22 
(Ñ 9). Mediana estancia UCI 15 d²as (1-106), mediana estancia hospita-
laria 38 (3-154). Mortalidad hospitalaria 31%, mortalidad en UCI 27%. 
Media APACHE en pacientes que sobrevivieron 19 vs 29 en pacientes que 
fallecieron (p < 0,0001). Mortalidad en pacientes mayores de 65 a¶os 
fue 44% vs 17% en pacientes menores de 65 a¶os (p 0,03). Mortalidad 
53% en pacientes con alteraci·n de la coagulaci·n y trombopenia vs 22% 
en pacientes sin coagulopatía ni trombopenia (p 0,03). Pacientes con 
hipotensi·n al ingreso, mortalidad de 36% vs 8% en pacientes sin hipo-
tensi·n (p 0,08). Mortalidad 15% en paciente procedentes de Urgencias, 
57% en los procedentes de reanimaci·n y 34% en los que proceden de 
planta (p 0,09). Valor medio de la PCT a las 48 h, 89 ng/ml en pacientes 
que fallecieron vs 19 ng/ml en los que sobrevivieron (p < 0,0001).

Conclusiones: Mortalidad hospitalaria es alta, similar a la encontrada 
en la literatura, mayor en pacientes m§s graves y de mayor edad. La 
procedencia de Reanimación y planta parece asociada a mayor mortali-
dad, sin signiþcaci·n estad²stica. Alteraciones en la coagulaci·n y trom-
bopenia al ingreso as² como falta de aclaramiento de PCT a las 48h, se 
asocian de forma signiþcativa a mayor mortalidad.

0158. LAS ALTERACIONES DE LOS COMPONENTES DE UN PERFIL 
BIOQUÍMICO DE RUTINA ELABORADO PARA EL DIAGNÓSTICO DE 
SEPSIS GRAVE SON ÚTILES PARA PREDECIR LA EVOLUCIÓN A 
SHOCK SÉPTICO

A. Ruiz Ruiza, R.D. Rojas Valdivea, J. Duerto Álvareza, A. Alsasua Zurbanoa, 
O. Leizaola Irigoyena, M.T. Garc²a Unzuetab, S. Gund²n Men®ndezb, 
B. Suberviola Ca¶asa y A. Castellanos Ortegaa

aServicio de Medicina Intensiva; bServicio de Análisis Clínicos. Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. 

Objetivo: Evaluar la capacidad de los componentes de un perþl bio-
químico de rutina obtenido inmediatamente después de establecerse un 
diagnóstico de sospecha de sepsis para predecir el riesgo de desarrollar 
un shock séptico como ayuda adicional a la clínica para decidir el ingre-
so en la UCI. 

Métodos: Estudio prospectivo observacional. Se incluyeron todos los 
pacientes médicos y quirúrgicos adultos a los que estando ingresados en 
urgencias, UCI o plantas de hospitalizaci·n se les solicit· un primer òper-
þl de sepsisó. El òperþl de sepsisó se utiliza en nuestro hospital como una 
herramienta opcional para la detección precoz de la sepsis grave, estando 
indicado en todos aquellos pacientes con un diagnóstico de sospecha de 
infecci·n y dos o m§s criterios de SIRS. Se compone de: hemocultivos, 
lactato venoso, hemograma, plaquetas, bioqu²mica b§sica, creatinina, 
bilirrubina, prote²na C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT). 

Resultados: Se analizaron 802 pacientes consecutivos con sospecha de 
sepsis: 33,6% cumpl²an ¼nicamente un criterio de SIRS, 15% cumpl²an dos 
criterios de SIRS, 19,4% cumpl²an criterios de sepsis, 29,1% cumpl²an crite-
rios de sepsis grave y 2,8% precisaron vasopresores (shock s®ptico). Edad 

media: 64 Ñ 19 a¶os, 55,7% pacientes m®dicos y 44,3% quir¼rgicos. El 41,9% 
proced²an de Urgencias, 28,5% de planta quir¼rgica/reanimaci·n, 16,9% de 
la UCI y 12,7% planta m®dica. APACHE II: 12 Ñ 7, SOFA: 2 Ñ 2. Mortalidad 
hospitalaria: 13,3%. En el 35,2% se obtuvieron cultivos positivos. El n¼mero 
total de mielocitos [OR = 1,52 (0,93-2,33)], el lactato plasm§tico [OR = 1,04 
(1,03-1,05)], la PCR [OR = 1,03 (1,01-1,05)], creatinina [OR = 1,17 (1,02-
1,34)] y Hb (OR = 0,84 (0,75-0,94)] fueron predictores independientes de 
evoluci·n a shock s®ptico. El modelo de regresi·n log²stica clasiþc· correc-
tamente el 88% de los pacientes. La PCR y el n¼mero de criterios de SIRS en 
el momento de solicitar el òperþl de sepsisó obtuvieron tambi®n la mayor 
exactitud diagn·stica de sepsis frente a SIRS de origen no infecciosos, aun-
que las §reas bajo la curva ROC no fueron muy signiþcativas: 0,71 y 0,71 
respectivamente, la de la PCT fue 0,69.

Conclusiones: El uso de un òperþl de sepsisó bioqu²mico es ¼til para 
el diagnóstico de sepsis y para predecir la evolución a shock séptico en 
una población muy heterogénea de pacientes con sospecha de sepsis. La 
PCR, m§s barata que la PCT, obtuvo resultados similares a los de esta 
¼ltima para alcanzar ambos objetivos.

0159. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES 
DETECTADOS POR UNA UNIDAD DE SEPSIS DURANTE SU PRIMER 
AÑO DE FUNCIONAMIENTO

S. Sancho Chinesta, C. Hurtado Navarro, F. Puchades Gimeno, 
J. Camarena Mi¶ana, A. Valero Dom®nech y R. Zaragoza Crespo

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia. 

Objetivos: Describir las características clínico-epidemiológicas de los 
pacientes con sepsis grave y shock séptico detectados en una unidad de 
sepsis durante un a¶o y analizar la inÿuencia de la unidad en la morta-
lidad y estancia media de estos pacientes. 

Métodos: Estudio prospectivo y descriptivo de las características epide-
miológicas, clínicas y microbiológicas de los pacientes con sepsis grave y 
shock s®ptico durante un a¶o de funcionamiento de una Unidad de sepsis en 
un hospital universitario, desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciem-
bre de 2013. Se realiz· un an§lisis estad²stico de la evoluci·n de la mortali-
dad y de la estancia media durante dicho periodo utilizando el paquete es-
tad²stico (SPSS 15.0). Se consider· signiþcaci·n estad²stica p < 0,05.

Resultados: Durante el periodo de un a¶o se incluyeron 757 pacientes de 
los cuales 555 (73,31%) se diagnosticaron de sepsis grave. De ®stos 194 
(34,8%) cumpl²an criterios de shock s®ptico. La edad media de los pacientes 
fue de 72,22 Ñ 15,59 a¶os. El APACHE II fue de 17,76 Ñ 6,78, y el SOFA al 
ingreso de 4,88 Ñ 3,03. En un 24,6% de los pacientes se realiz· limitaci·n 
del esfuerzo terapéutico. La detección de los pacientes con sepsis grave se 
realiz· en el servicio de Urgencias (73,8%), siendo detectados 74 (13,3%) 
por microbiolog²a, y un 1,8% en UCI. Los servicios donde ingresaron los pa-
cientes fueron Medicina Interna (25,5%), UCI (25%), onco-hematolog²a 
(15,6%) y neumolog²a (10,1%), con una estancia media de 10,92 Ñ 13,51 
d²as. La infecci·n fue comunitaria en 347 pacientes (62,3%), asociada al 
sistema sanitario en 133 (23,9%) y nosocomial en 75 (13,5%). El foco de in-
fecci·n m§s frecuente fue el respiratorio (39%) seguido del tracto urinario 
(27,7%) y el abdominal (19,6%). Se obtuvo documentaci·n microbiol·gica 
en 342 casos (61,4%) siendo E. coli el microorganismo m§s frecuente (28%). 
Hubo bacteriemia en 219 pacientes (39,3%). El tratamiento antibi·tico fue 
adecuado en un 80,8% de los casos realiz§ndose desescalada en el 30%. La 
mortalidad global fue del 20,8%, y la atribuible a la infecci·n del 13,5%. Se 
observa una disminuci·n en la mortalidad global sin signiþcaci·n estad²sti-
ca entre los dos semestres del a¶o (22,67% vs 19,48%; p = 0,35) y una claro 
descenso en la estancia media estad²sticamente signiþcativo entre los dos 
periodos (13,06 Ñ 13,37 vs 7,31 5 Ñ 76 d²as; p = 0,0001).

Conclusiones: La implementación de una unidad de sepsis conlleva 
mejor²a de la supervivencia y disminuci·n de la estancia media.

0160. ENFERMEDAD INVASIVA GRAVE POR STREPTOCOCCUS 
PNEUMONIAE

A. Le Gall, J.R. Iruretagoiena Amiano, I. Seijas Betolaza, J.R. Ar®valo Cer·n, 
I. Garrido Santos, V. Brezmes Candelas, T. Cantera Fern§ndez, 
L. Rojas Viguera y E. D²az Garmendia

Hospital Cruces, Barakaldo. 

Objetivo: Analizar la evolución clínica de los pacientes con bacterie-
mia por Streptococcus pneumoniae ingresados en la UCI. Buscar facto-
res relacionados con mortalidad. 
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Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes con 
hemocultivos positivos para Streptococcus pneumoniae ingresados en el 
servicio de Medicina Intensiva del Hospital de Cruces de abril de 2006 
hasta diciembre de 2013.

Resultados: Se estudiaron un total de 53 casos de los cuales el 67% 
eran varones, con edad media de 53 años. La mortalidad global fue de 
17%. El APACHE medio fue de 19 y la estancia media de 10 d²as. 34% 
necesitaron ventilaci·n mec§nica (VM) y 13% terapia renal sustitutiva 
(TARR). El foco de sepsis fue en un 73,6% respiratorio, en un 17% neu-
rol·gico y en el resto desconocido. Un 43,4% de los pacientes respon-
dieron con sepsis grave y un 41,5% con shock s®ptico de los cuales to-
dos ten²an origen respiratorio. 26% estaban inmunocomprometidos, 
21% de los cuales fallecieron. El serotipo m§s frecuente fue el serotipo 
3 (26%), luego el serotipo 7 (19%) y el 19 (5%). En el subgrupo de ma-
yores de 65 a¶os (16/53), la mortalidad fue de 31,3%, con APACHE 
medio de 25,3. La estancia media fue de 12,6 d²as, con un 56% de 
shock s®ptico. En 75% de los casos mayores de 65 a¶os el foco fue 
respiratorio, 44% requirieron VM y 31% TARR. El serotipo m§s frecuen-
te fue en mayor proporci·n el 3 (50%). De los pacientes que fallecieron 
durante el ingreso (9/53), la edad media era de 62 a¶os, con un 67% 
de mujeres. La estancia media fue de 19 d²as. El foco de bacteriemia 
fue respiratorio en 67% de estos casos (resto de origen desconocido), 
con un APACHE medio de 33,7. Todos los pacientes ingresados con APA-
CHE > 30 fallecieron. El 100% necesitaron VM y 67% TARR. 33% de estos 
pacientes estaban inmunocomprometidos. El serotipo m§s frecuente 
fue de nuevo el 3 (56%). 13 de los 53 pacientes no cumpl²an criterios 
de vacunaci·n (24,5%), de los cuales falleci· el 7%. El APACHE mediano 
de este subgrupo fue de 14. Y los serotipos m§s frecuentes fueron el 
7F (31%) y el 3 (15%).

Conclusiones: Si la mortalidad en bacteriemia por neumococo es re-
lativamente baja, parece relacionarse con el origen respiratorio, el ser 
mujer, la edad mayor de 65 a¶os, el compromiso inmunol·gico y el se-
rotipo 3.

0161. UTILIDAD DEL ÍNDICE DE SEVERIDAD POR TAC 
EN PANCREATITIS AGUDA GRAVE

H. Hern§ndez Garc®s, A. Mart²n Paches, A. Cervellera Ibarra, 
C. Mart²nez Penalba, L. Bellver Bosch, L. Garc²a Ochando, 
V. Gasc·n S§nchez y M. Cervera Montes

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Objetivo: Comprobar la utilidad del ²ndice de severidad (IS) por TC 
como predictor de mortalidad y morbilidad en los pacientes con pan-
creatitis aguda grave (PAG), as² como su correlaci·n con escalas de gra-
vedad y soportes org§nicos utilizados.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo de pacientes ingresa-
dos entre los a¶os 2005-2012, en una UCI polivalente de 16 camas de un 
Hospital Universitario, con el diagn·stico de PAG (APACHE > 10). A todos 
los pacientes se les realiz· un TAC din§mico abdominal durante su ingre-
so y se estableci· el òestadio de Balthazaró y el òIS por TCó correspon-
dientes. Finalmente, se ha estudiado la asociaci·n entre el IS por TC con 
los soportes org§nicos requeridos durante el ingreso, la estancia hospi-
talaria y la mortalidad en el hospital. Las variables se expresan como 
media (DE) y las categóricas como recuento y proporciones. Para explo-
rar las asociaciones se ha utilizado el coeþciente de correlaci·n de Pear-
son (R) sin poder utilizar test no paramétricos para estudio de relación 
con mortalidad.

Resultados: En los 33 pacientes incluidos en el estudio, se observó un 
IS por TC alto en 11 pacientes (33,3%), medio en 10 pacientes (30%) y 
bajo en 12 pacientes (36%) con una mortalidad hospitalaria global del 
54%, 40% y 16% respectivamente. Se obtuvo una correlaci·n pobre tanto 
con los soportes requeridos como con la estancia hospitalaria, a pesar 
de que las estancias hospitalarias eran mayores en los grupos de severi-
dad altos (26,09 Ñ 14,4, 23,3 Ñ 14,3, 14,8 respectivamente). Mejor co-
rrelaci·n con SOFA (R 0,22) que con APACHE-II II (R 0,01), aunque la co-
rrelaci·n con ambas sigue siendo baja.

Conclusiones: Se conþrma en nuestra serie que un IS por TC medio o 
alto se asocia a mortalidades elevadas manteniendo su valor discrimina-
torio como índice pronóstico. La correlación con los soportes requeridos 
y con scores de gravedad es baja. Ser²a una mayor muestra para obtener 
resultados estad²sticamente signiþcativos.

0162. ANÁLISIS DE LA LIMITACIÓN DEL SOPORTE VITAL 
EN PACIENTES SÉPTICOS

R. Poyo-Guerrero Lahoz, M. Borges S§, A. Socias Mir, M. Aranda P®rez, 
A. del Castillo Blanco, Y. Llad· Maura, B. Comas, P. D²az Santol²n, 
B. Llad· Ferrer y L. Guti®rrez Madro¶al

Hospital Son Llàtzer, Palma de Mallorca. 

Objetivo: Analizar las principales características y evolución de los 
pacientes con sepsis grave (SG) o shock s®ptico (SS) comparando aque-
llos con y sin limitaci·n del soporte vital (LSV).

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, no intervencionista 
realizado en un Hospital General de 500 camas y 18 de UCI. Evaluamos 
todos los pacientes incluidos en el Protocolo Informatizado de Manejo 
Integral de SG/SS (PIMIS): cualquier m®dico de cualquier Servicio podr²a 
incluir un paciente adulto con sospecha de SG/SS si ten²a al menos 2 
criterios de SRIS y uno o m§s de disfunci·n org§nica. Generamos dos 
grupos de comparaci·n, con (A) o sin LSV (B). En nuestro hospital hay un 
Protocolo de LSV con 3 diferentes niveles. Hemos realizado el an§lisis 
estad²stico con chi-cuadrado para identiþcar las posibles diferencias.

Resultados: Entre 2006 y 2009 incluimos en el PIMIS 1.628 pacientes 
con SG/SS, 344 (21,1%) con LSV. De los 1.628 enfermos, 49% fueron de-
tectados en Urgencias y 32% UCI, 21,5% ten²an un tumor s·lido, 20,6% 
EPOC, 13,5% enolismo, 8,9% insuf renal cr·nica, 5,2% tumor hematol·-
gico y 5% VIH. El 32% ten²a SS, 50,1% ingresaron en UCI y la mortalidad 
cruda (MC) hospitalaria fue del 22%. Seg¼n los servicios que activaban el 
PIMIS con LSV ten²amos: 26% desde una planta m®dica, 23% quir¼rgica, 
22% UCI y 20,5% Urgencias. Al comparar las medianas entre los dos gru-
pos (A = NO LSV/B = LSV) no observamos diferencias signiþcativas en la 
mayoría de antecedentes (EPOC, enolismo, VIH, insuf renal o hepatopa-
tía crónica, tumor hematológico), sexo, lugar de activación (médica, 
quir¼rgica o Urgencias), origen/tipo sepsis, uso de vasopresores, venti-
laci·n mec§nica o HDFVVC, diagn·stico microbiol·gico, bacteriemia o 
estancia hospitalaria (13/16). Pero hemos observado diferencias esta-
d²sticamente signiþcativas en: edad (A = 65/B = 72), APACHE II inclusi·n 
(15/17), SAPS III (59/66,5), SOFA inclusi·n (5/7), SOFA 5 d²a (2/4), acti-
vaci·n UCI, todos con p < 0,0001; presencia de.tumores s·lidos (19/27%) 
o ingreso UCI (24/17,8%), p < 0,005. Comparando la MC identiþcamos 
11/63,7%, p < 0,001. La MC sin ingreso en UCI fue 4,7/55%; y con ingre-
so en UCI 16,8/75,4%, ambos p < 0,001.

Conclusiones: Hay poca informaci·n sobre SG/SS y LSV, y es impor-
tante identiþcar dichos enfermos que en nuestra serie son mayores, m§s 
graves, con mayor mortalidad, pero con antecedentes similares, similar 
uso de recursos terapéuticos y estancia.

0163. ESTUDIO PROSPECTIVO DE UN CÓDIGO SEPSIS 
MULTIDISCIPLINAR HOSPITALARIO: EXPERIENCIA DE 7 AÑOS DE 
UN HOSPITAL EN ESPAÑA

M. Borges Sa, A. Socias Mir, A. del Castillo Blanco, M. Aranda P®rez, 
Y. Llad· Maura, B. Comas, S. Pons, M.C. P®rez Seco, B. Dios 
y L. Guti®rrez Madro¶al

Hospital Son Llàtzer, Palma de Mallorca. 

Objetivo: Describir las principales características y evolución de los 
pacientes incluidos en un Protocolo Informatizado de Manejo Integral 
Multidisciplinar (PIMIS) de sepsis grave (SG)/shock s®ptico (SS) desde el 
2006 hasta 2012.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, no intervencionista que 
evaluaba los enfermos con SG/SS incluidos en el PIMIS. Cualquier m®di-
co de cualquier Servicio Hospitalario podr²a incluir un enfermo adulto 
que presentara sospecha de infecci·n y cumpliera: 2 o m§s criterios de 
SRIS y al menos 1 o m§s de disfunci·n org§nica (DO). Una vez incluido, 
se generaba autom§ticamente las peticiones (anal²ticas, Rx de t·rax, 
hemocultivos) y un soporte con recomendaciones de manejo. Evaluamos 
la evoluci·n en la detecci·n, estancia, necesidad ingreso en UCI y mor-
talidad cruda (MC) al largo del periodo del estudio.

Resultados: Incluimos 3.758 pacientes, con edad media de 65,1 
(4,72) a¶os, 51% mujeres, APACHE II inclusi·n 15,6, SOFA inclusi·n 4,92, 
29,8% ten²an SS y 45% ingresaron en UCI. La presencia de SRIS (%) fue: 
þebre 49, hipotermia 8,2, taquicardia 81, taquipnea 63, leucocitosis 58, 
leucopenia 9. Y de DO (%) fue hipotensi·n 42,4, hipoxemia 46, elevaci·n 
creatinina 20, coagulopat²a 13, alteraci·n consciencia 21 o hep§tica 11. 
Un 29,2% presentaron bacteriemia y hubo diagn·stico microbiol·gico en 
69%. Los focos (%) m§s frecuentes fueron: respiratorio 45, abdominal 21 
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y urinario 16; mientras que los diagn·sticos (%) eran neumon²a comuni-
taria 33 y peritonitis 20. La tabla muestra la evoluci·n temporal: con 
diferencias signiþcativas (p < 0,05) entre los periodos en las variables 
analizadas.

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Casos 300 536 561 622 751 844 959
Ing UCI% 73 63 53,3 46 43 39 34
Estancia 
hospitalaria 26 24,1 20 16,6 15,4 15 12

MC% 28 23,3 19,5 16,1 15,1 14,2 12

Conclusiones: Con el PIMIs se ha podido identiþcar nuestra pobla-
ci·n, aumentar la detecci·n de caso y disminuir ingreso UCI, estancia y 
MC.

0164. CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES SOMETIDOS A 
CITORREDUCCIÓN COMBINADA CON HIPEC EN LA UCI DEL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA

M. Fuentes Salazar, R. Carre¶o Ponþl, A. Escrib§ B§rcena, 
F. Afamefule Afamefule, M.T. Salda¶a Fern§ndez, C. Vaquerizo Alonso 
y J. Álvarez Rodríguez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada. 

Objetivo: La carcinomatosis peritoneal es un signo de progresión tu-
moral, asociado a tumores de origen gastrointestinal, ginecológico y a 
neoplasias primarias de peritoneo. Su tratamiento consiste en la cito-
rreducci·n combin§ndolo con la quimioterapia intraperitoneal hipert®r-
mica (HIPEC). La morbilidad y la mortalidad oscila 25-41% y 0-8% respec-
tivamente. Las complicaciones postoperatorias m§s frecuentes son el 
íleo, la dehiscencia de suturas, la infección quirúrgica y el tromboem-
bolismo pulmonar. El objetivo de este estudio es describir las caracte-
rísticas en una cohorte de pacientes con tumores peritoneales tratados 
con citorreducción e HIPEC.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en la UCI del 
Hospital Universitario de Fuenlabrada, en el que se incluyeron pacientes 
sometidos a cirug²a de citorreducci·n e HIPEC durante 2013. Se recogie-
ron datos demogr§þcos, APACHE II, el tipo histol·gico, exposici·n previa 
quimioterapia sistémica, índice de carcinomatosis peritoneal preopera-
torio (ICP), tiempo quirúrgico, necesidad de hemoderivados y vasopre-
sores durante la cirugía, las complicaciones relacionadas con la cirugía, 
tiempo de hasta su desarrollo y la mortalidad. Los resultados se expre-
san en media (DE) y porcentajes.

Resultados: Se incluyeron 33 pacientes, 11 hombres, 22 mujeres, 
con edad media 57(DE 13,9) y APACHE II medio 12,3 (DE 5,9). Los tipos 
histol·gicos m§s frecuentes fueron el carcinoma colorrectal (39,4%), 
apendicular (24,2%) y ov§rico (21,2%). La media del tiempo quir¼rgico 
fue 9,01 horas (DE 3,32). Del total, 54,4% recibieron quimioterapia pre-
via, 66% requirieron vasopresores y 39,4% transfusi·n de hemoderiva-
dos. La media de IPC fue de 15,04 (DE 12,9) y del tiempo quirúrgico 9 
horas (DE 3,32). Se observaron complicaciones en 6 pacientes (18,2%), 
de las cuales 3 fueron debidas a peritonitis por perforación de asa in-
testinal, 1 dehiscencia de sutura, 1 evisceración y 1 obstrucción intes-
tinal por bridas, con un tiempo medio desde la cirug²a de 7 d²as (DE 
2,5). La mortalidad global fue del 6,1%, siempre asociada a complica-
ción postquirúrgica.

Conclusiones: La mortalidad en este estudio se asoció al desarrollo 
de complicaciones postquir¼rgicas. La complicaci·n m§s frecuente fue 
la peritonitis por perforación de asa intestinal. El tiempo quirúrgico e 
ICP elevados en este tipo de pacientes podr²a jugar un papel importante 
en la morbimortalidad. 

0165. PERITONITIS EN UCI: ESTUDIO DE VARIABLES PRONÓSTICAS

P. Carcel®n Rodr²guez, A.M. Lubombo Kinsay, Z.E. Aray Delpino, 
F. G·mez Triana, T.L. ćlvarez P®rez, A. Marcos Guti®rrez, 
C. Taranc·n Maj§n, S.M. Cortes D²az y A.C. Caballero Zirena

Hospital Virgen de la Concha, Zamora. 

Objetivo: An§lisis de variables pron·sticas en pacientes con peritoni-
tis que requieren ingreso en UCI.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en una UCI polivalente 
de 11 camas de un Hospital de Segundo Nivel. Muestra de pacientes con 

diagn·stico de peritonitis secundaria/terciaria ingresados en UCI en un 
per²odo de 3 a¶os. Se incluyeron las siguientes variables: sexo, edad, 
²ndices de gravedad APACHE II y SOFA, presencia de comorbilidad asocia-
da (DM, enfermedades crónicas, inmunosupresión, malnutrición), causa 
y sitio primario de infección, procedencia del paciente (comunitaria o 
quir¼rgica) y g®rmenes aislados, relacion§ndolas con el desarrollo de 
complicaciones y mortalidad durante ingreso en UCI.

Resultados: Muestra: 102 pacientes, 51% hombres y 49% mujeres. Edad 
media: 71 a¶os. Se obtuvo APACHE II medio de 18 y SOFA medio de 5, por 
encima de los cuales aumenta la mortalidad de forma signiþcativa. El 96% 
fueron peritonitis secundarias. El 4% fueron peritonitis terciaria. El 63,7% 
de los pacientes presentaba comorbilidad asociada, aumentando de for-
ma signiþcativa el desarrollo de complicaciones intra-UCI y la mortalidad 
en dichos pacientes. El grupo de causas m§s frecuentes fue inÿamaci·n/
lesi·n gastrointestinal (43,1%), seguido de causas postquir¼rgicas (24,5%) 
y de inÿamaci·n/lesi·n hepatobiliar y de p§ncreas (21,6%). (þg. 1). Ana-
lizando las causas individualmente, las m§s frecuentes fueron colecistitis 
aguda (16,8%), dehiscencia sutura (15,7%), perforaci·n colon-sigma 
(10,1%) e isquemia mesent®rica (9,8%). El colon result· el sitio primario 
de infecci·n m§s frecuente (41,1%), seguido de intestino delgado (22,5%) 
y sistema biliar (18,6%) (þg. 2). No hubo diferencias estad²sticamente 
signiþcativas en desarrollo de complicaciones o mortalidad respecto a 
causa o sitio primario de 
infección. Los gérmenes 
aislados m§s frecuentes 
fueron E. coli (41,5%), 
Enterococcus (23,1%), P. 
aeruginosa (11,8%) y 
Klebsiella (5,2%). Exitus 
totales intra-UCI 20,6%.

Conclusiones: La in-
fección intraabdominal 
continúa siendo una 
causa importante de 
mortalidad en el enfer-
mo crítico. La presencia 
de comorbilidad asocia-
da e índices de grave-
dad APACHE II > 20 y 
SOFA > 5 aumentan sig-
niþcativamente el desa-
rrollo de complicacio-
nes y de mortalidad. Es 
fundamental el control 
del foco lo m§s precoz 
posible, con tratamien-
to antimicrobiano y qui-
rúrgicos adecuados.
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Moderador: Juan Bonastre Mora

0166. UTILIDAD DEL ANÁLISIS DE LA DISFUNCIÓN DIASTÓLICA EN 
PACIENTES HIPERTENSOS DURANTE UN INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL ST EN UN PROGRAMA DE 
ANGIOPLASTIA PRIMARIA

E. Cambronero Cortinas, M.J. Corbi Pascual, C. Ram²rez Guijarro, 
S. Calero N¼¶ez, J.G. C·rdoba Soriano, V.M. Hidalgo Olivares, 
M.I. Barrionuevo S§nchez, G. Gallego S§nchez, I. L·pez Neyra 
y J.M. Jiménez Mazúecos

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete. 

Introducción y objetivo: La hipertensión se asocia con disfunción 
diast·lica, la que es m§s frecuente tras sufrir un evento isqu®mico co-
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ronario. Esto conlleva un peor pronóstico de este tipo de pacientes (P), 
con una mayor incidencia de eventos adversos. Determinar el valor pro-
nóstico de P hipertensos que ingresan por un síndrome coronario agudo 
con elevaci·n del ST (IAMEST) seg¼n su funci·n diast·lica, clasiþcada en 
cuatro tipos según si el patrón de llenado es normal (1), alteración de la 
relajaci·n (2), pseudonormal (3), restrictivo (4).

Métodos: Se realiza un estudio observacional prospectivo, incluyendo 
a 111 P a los que se les somete a terapia de reperfusi·n percut§nea. Se 
eval¼a la incidencia de complicaciones cardiovasculares deþnidas como 
mortalidad, isquemia recurrente, necesidad de nueva revascularización 
y ACV durante el ingreso y el seguimiento. 

Resultados: 24% son mujeres, 29% fumadores activos, 11,2% tienen 
antecedentes isqu®micos, 26% son DM, 47,7% eran dislip®micos y el 
13,8% son nefr·patas. La edad media fue de 72 Ñ 12 a¶os. Presentaron 
el patr·n 1 el 13,5%, el 2 46,8%, el 3 el 27,9%, 4 el 11,7%. Las caracte-
rísticas basales fueron similares en todos los grupos. No se encontraron 
diferencias signiþcativas en el tipo de tratamiento revascularizador rea-
lizado. La tasa de shock cardiogénico fue mayor con llenados restricti-
vos (0%, 4%, 3.4%, 26%, respectivamente, p = 0,0001), con m§s compli-
caciones totales (6,7%, 31.4%, 10%, 60% p = 0,003), mayor reingreso por 
insuþciencia card²aca (0%, 2%, 0%, 30%, p = 0,02) y mayor mortalidad 
total (0%, 5%, 0%, 40%, p = 0,0001). En el an§lisis de supervivencia se 
encontraron que en los 300 primeros d²as el 100% de los pacientes con 
patr·n restrictivo hab²an tenido eventos, frente al 10% de los pacientes 
con los otros tipos de patrones (log rank: 61,73, p = 0,0001).

Conclusiones: Los hipertensos con función diastólica restrictiva y en 
menor medida por alteraci·n de la relajaci·n, presentan una evoluci·n 
desfavorable, con una alta incidencia de mortalidad y complicaciones 
cardiovasculares.

0167. SCASEST Y CORONARIAS NORMALES EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS

M.M. Mart²n-Macho Gonz§lez, J.I. Alonso Fern§ndez, J.J. Centeno Obando, 
B. Rom§n Garc²a, F.J. Manuel Merino, R. Carbajal Mart²nez, 
P.A. ćlvarez Ruiz, M. Prieto Gonz§lez, J.B. L·pez Messa y J. Soques Vall®s

Complejo Asistencial de Palencia, Palencia. 

Objetivo: Analizar las caracter²sticas de pacientes con SCASEST ingresa-
dos en UCI sin lesiones coronarias signiþcativas demostradas en cateteris-
mo, y evaluar la aparici·n de dolor tor§cico y la mortalidad a los 12 meses.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con SCASEST ingresados 
en la UCI de un hospital de nivel 2, desde 1 enero 2008-31 julio 2013. Se 
excluyeron pacientes con enfermedad coronaria previa, SCACEST. Varia-
bles: edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular, antecedentes fami-
liares, toma previa de antiagregantes, betabloqueantes. Dolor tor§cico 
t²pico, cortejo vegetativo, arritmias. Colesterol, HDL, LDL, triglic®ridos, 
troponina I, CPK y creatinina (Cr). Hallazgos en electrocardiograma 
(ECG) y ecocardiograma transtor§cico (ETT). Seguimiento a los 12 me-
ses. An§lisis estad²stico descriptivo.

Resultados: Se analizaron 42 pacientes (9.46%) del total de ingresos con 
SCASEST. Las caracter²sticas se describen en la tabla. Entre los FRCV, el 
57,1% eran HTA y 19% DM. Presentaron TAS 140,1 y TAD 80,4 mmHg de media 
con FC 77 lpm. El 31% present· arritmias y hasta en un 50% se objetiv· in-
versi·n de onda T en el ECG. En la anal²tica destacan valores elevados de 
troponina I 6.222 pg/dl, CPK 221,8 y HDL 48,5 mg/dl y funci·n renal normal.

Variables % IC95% proporci·n

Edad 65,4 61,72-69,09
Sexo M 57,1 42,2-70,9
H 42,9 29,1-57,8
FRCV 83,3 69,4-91,7
A. familiares 19,1 10,0-33,3
Antiagregantes 19,1 10,0-33,3
Betabloqueante 19,1 10,0-33,3
DT 28,6 17,2-43,6
Cortejo vegetativo 54,8 40,0-68,8
Alteraci·n ECG 61,9 46,8-75,0
Alt. Contractilidad 39,0 25,7-54,3
FEVI alterada 22,0 12,0-36,7
Dolor 12 meses 27,8 15,9-44,0
Exitus 12m 2,7 0,5-13,8

Conclusiones: El grupo de estudio representa el 9,46%, dato similar a lo 
referido en otros estudios. La mayor²a son mujeres con factores de riesgo 

cardiovascular, alteraciones en ECG y elevaci·n de troponina. A pesar de no 
encontrar lesiones signiþcativas, el cateterismo parece estar indicado.

0168. INFARTO CON CORONARIAS NORMALES: 
MÁS ALLÁ DE LA LESIÓN ATEROSCLERÓTICA

I. Gallego Texeira, R. Manzano S§nchez, E. Jim®nez Mart²nez, 
F. Minaya Gonz§lez, C. S§nchez Garc²a, M. Montans Araujo 
y B. S§nchez Gonz§lez

Hospital San Pedro de Alcántara, Cáceres. 

Objetivo: Evaluar la incidencia y los factores de riesgo asociados a eventos 
compatibles con SCA que no tienen como base þsiopatol·gica la lesi·n ate-
roscler·tica, siendo deþnidos como IAM tipo 2 por disbalance entre aporte y 
demanda de ox²geno seg¼n la ¼ltima clasiþcaci·n universal del IAM.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en la UCI del 
CH de C§ceres, unidad polivalente de 12 camas en la que el 55% de sus 
ingresos son pacientes cardiológicos. Analizamos una muestra de 420 
pacientes coronarios ingresados en la unidad en un período de 2 años 
(2012-2013) con sospecha de SCA (cl²nica, alteraciones electrocardio-
gr§þcas y marcadores de da¶o mioc§rdico compatibles) y seleccionamos 
los pacientes en los que no se conþrm· lesi·n ateroscler·tica como 
causa etiológica en la coronariografía (coronarias normales, trayecto 
intramioc§rdico). Evaluamos la incidencia de este tipo de eventos y 
analizamos los factores de riesgo en los dos grupos.

Resultados: El número de casos en los que la coronariografía no evi-
denci· lesi·n ateroscler·tica coronaria como etiolog²a fue de 19 (4,5%). 
Observamos dos grupos de pacientes: 6 con diagn·stico de miocardiopa-
t²a de Tako-tsubo, cuya coronariograþa muestra coronarias normales y 
cuyo diagnóstico se apoya por presentar eco con hipoquinesia septo-
apical transitoria, ya que el 100% de los pacientes recupera la funci·n 
ventricular en eco posterior. El 16,6% necesit· inotr·picos. El 100% de 
los pacientes tiene episodio de estrés como desencadenante del cuadro. 
Distribuci·n de los factores de riesgo: Edad media 68,5. Sexo 83,3% 
mujeres. HTA 66,6%. DM 33,3%. Dislipemia 50%. Fumador 0%. Sin FRCV 
16,6%. 13 cuya coronariograf²a muestra un trayecto intramioc§rdico en 
arteria descendente anterior con compromiso de su luz durante la sísto-
le cardíaca, entidad conocida como efecto milking. En nuestra muestra 
dicho trayecto es m§s frecuente en el tercio medio de la arteria descen-
dente anterior (76,9%) y en el resto de los casos, en el tercio distal. 
Distribuci·n de factores de riesgo: Edad media 59,1. Sexo 100% varones. 
HTA 38,4%. DM 15,3%. Dislipemia 61,5%. Fumador 53,8%. Sin FRCV 23%.

Conclusiones: En nuestra muestra, al igual que en la literatura des-
crita, el s²ndrome de Tako-tsubo es m§s frecuente en mujeres postme-
nop§usicas que sufren un episodio de estr®s previo. En los pacientes que 
presentan efecto milking, el trayecto intramioc§rdico observado con 
mayor frecuencia es el tercio medio de la arteria descendente anterior. 

0169. VALORACIÓN DEL PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES 
DURANTE UN SÍNDROME CORONARIO AGUDO UTILIZANDO EL 
ÍNDICE ECOCARDIOGRÁFICO EAS

E. Cambronero Cortinas, M.J. Corbi Pascual, S. Calero N¼¶ez, 
C. Ram²rez Guijarro, D. Prieto Mateos, J. Navarro Cuartero, 
F.J. Fern§ndez Anguita, A. G·mez P®rez, M. Barrambio Ruiz 
y J.M. Jiménez Mazuecos

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete. 

Introducción: El ²ndice ecocardiogr§þco EAS incluye la funci·n sist·-
lica y diastólica medidas por doppler tisular. Estos índices no han sido 
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adecuadamente estudiados en los pacientes (P) con síndrome coronario 
agudo (SCA).

Objetivo: Analizar el valor pron·stico del ²ndice EAS (Eõ/AõxSõ) con 
doppler pulsado y tisular en el Infarto agudo de miocardio con elevación 
del ST (IAMEST).

Métodos: Se realiz· un estudio de cohortes prospectivo con un tama-
¶o muestral de 80 P consecutivos con un IAMEST tratados con angioplas-
tia primaria, de septiembre del 2012 a enero del 2013. Se les realiza 
ecocardiograma transtor§cico las primeras 24 horas tras una angioplas-
tia primaria. Realizando valoraci·n bidimensional y an§lisis espectral 
con doppler pulsado y TDI en el plano apical 4 c§maras. Se miden la 
velocidad sist·lica (Sõ), las ondas diast·licas precoz (Eõ) y tard²a (Aõ) del 
anillo mitral y se usan para crear el ²ndice EAS. Se analizan otras varia-
bles ecocardiogr§þcas como las dimensiones de las c§maras card²acas, 
la hipertroþa ventricular, la FEVI, el patr·n de llenado ventricular, la 
velocidad de propagaci·n, el MAPSE y el ÿujo en venas pulmonares. Se 
eval¼an los eventos cardiovasculares adversos mayores: muerte, isque-
mia recurrente, necesidad de nueva revascularización y accidente cere-
brovascular durante el ingreso y en el seguimiento.

Resultados: 86% son varones, 22% son fumadores activos, 11% tienen 
antecedentes de cardiopat²a isqu®mica, 42% hipertensos, 14% obesos y 
el 8% nefr·patas. La edad media de los pacientes era de 67 Ñ 11 a¶os. El 
85,4% presentaban un EAS < 10 y el otro 14,6% EAS Ó 10. Las caracter²s-
ticas basales en los dos grupos eran similares. No hubo diferencias esta-
d²sticamente signiþcativas en los tiempos-s²ntoma-puerta, ni el tiempo-
puerta-bal·n o en el tipo de tratamiento que se les realiz·. EAS index Ó 
10 se asoci· a mayor incidencia de eventos adversos (6,25% vs 3,75, p = 
0,04), independientemente de la función ventricular sistólica. A los 300 
d²as, los pacientes con un ²ndice EAS < 10 tuvieron una mayor supervi-
vencia libre de eventos, con respecto a los pacientes con un ²ndice EAS 
Ó 10 (96% vs 80%, long rank: 3,912, p = 0,07).

Conclusiones: El ²ndice EAS da informaci·n de la funci·n sist·lica y 
diast·lica de los pacientes con SCA, siendo ¼til para diferenciar al co-
lectivo de pacientes con peor evolución tanto durante la hospitaliza-
ción, como en el seguimiento. 

0170. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS DE LOS 
PACIENTES INGRESADOS EN UCI POR SÍNDROME CORONARIO 
AGUDO QUE EVOLUCIONAN A SHOCK CARDIOGÉNICO

J. Moreno López, A. Alonso Marín, N. Bolívar Herrera, R. Rodríguez Castaño, 
D.M. Mayor Garc²a, I. Fern§ndez D²ez, F.G. Cazorla Barranquero, 
J.A. Ramos Cuadra, F. Valencia Serrano y C. Carbayo Gorriz

Hospital Torrecárdenas, Almería. 

Objetivo: Conocer las características de los pacientes que sufren 
shock cardiogénico en el contexto de un síndrome coronario agudo, ana-
lizando aspectos epidemiológicos, terapéuticos y complicaciones.

Métodos: Se revisan de forma retrospectiva los pacientes ingresados 
en nuestra unidad con diagnóstico de shock cardiogénico secundario a 
síndrome coronario agudo en un periodo comprendido entre enero de 
2005 a febrero de 2013, registrados dentro de la base de datos Ariam.

Resultados: Se incluyen un total de 141 pacientes con shock cardio-
g®nico, de los cuales un 70% son varones, edad media de 68 Ñ 11 a¶os. 
Entre los factores de riesgo registrados, el 46% eran diab®ticos, 56% 
hipertensos, 41% dislip®micos, 30% fumadores, 20% obesos, con ante-
cedentes de cardiopat²a isqu®mica en el 32% de los casos y un 8% con 
valvulopat²a previa. Un 61% (86 pacientes) ingresan como SCACEST, de 
localización mayoritariamente inferior y anterior extenso. En referen-
cia al tratamiento, el 30% recibi· þbrinol²tico y el 38% ICP primaria, 
predominio de afectaci·n de un vaso (35%). 22 casos (16%) presenta-
ban insuþciencia mitral (IMi) severa. Con respecto a medidas invasivas 
el 64% precis· intubaci·n orotraqueal, 43% RCP, ¼nicamente al 9% se le 
coloc· un cat®ter de arteria pulmonar, 6% bal·n de contrapulsaci·n 
a·rtico y el 10% necesit· marcapasos provisional. La dopamina se em-
ple· en el 86% de los pacientes y tanto la noradrenalina como la dobu-
tamina en un 46%. La causa m§s frecuente de shock fue el fallo de 
ventr²culo izquierdo (79%), seguido de la IMi severa (7%) y el fallo de 
ventr²culo derecho (6%). La mortalidad intraUCI fue del 59% (83 pa-
cientes). Finalmente en cuanto a arritmias encontramos 25% de þbri-
laci·n ventricular, 23% de þbrilaci·n auricular/ÿutter, 16% taquicardia 
ventricular con pulso. 

Conclusiones: El desarrollo de shock cardiogénico es una compli-
cación relativamente frecuente en la cardiopatía isquémica y asocia 
una elevada mortalidad. La causa m§s frecuente es la disfunci·n ven-

tricular izquierda. Detectamos la posibilidad de un margen de mejo-
ra mediante el incremento de pacientes que reciben reperfusión 
primaria.

0171. FACTORES PRONÓSTICOS EN PACIENTES AÑOSOS CON 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SOMETIDOS A 
INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTÁNEO. ¿ES LA EDAD UN 
FACTOR PRONÓSTICO PER SE?

M.T. L·pez Lluva, M.C. Espinosa Gonz§lez, J. Piqueras Flores, 
M. Marina Breysse, N. Pinilla Echeverri, A.L. Moreno Reig y A. Ambros Checa 

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. 

Objetivo: Los pacientes añosos con infarto agudo de miocardio (IAM) 
son los que m§s se beneþcian del intervencionismo coronario percut§-
neo (ICP) precoz y sin embargo, son los que m§s complicaciones asocia-
das presentan. El objetivo principal del presente estudio consiste en 
determinar la incidencia de complicaciones intrahospitalarias de pa-
cientes añosos sometidos a ICP y analizar los posibles factores pronósti-
cos.

Métodos: Estudio longitudinal, prospectivo, de cohortes, de pacien-
tes de edad Ó 70 a¶os, ingresados de forma consecutiva en Unidad Co-
ronaria durante el año 2012 tras sufrir un IAM y someterse a ICP precoz.

Resultados: Se incluyeron 67 pacientes con una edad media de 78,21 
Ñ 4,62 a¶os. La mortalidad intrahospitalaria fue del 6%; todos los falle-
cidos ten²an una edad Ó 80 a¶os. El combinado de eventos cardiovascu-
lares (muerte, reinfarto no fatal y complicaciones vasculares mayores) 
ocurri· en el 17,9% de los pacientes. El an§lisis multivariante demostr· 
como factores pronósticos anemia y fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) Ò 40%. 

Conclusiones: Los pacientes añosos tratados con ICP precoz tras su-
frir un IAM tienen una elevada tasa de eventos cardiovasculares adver-
sos durante el ingreso. Los factores pron·sticos que se asociaron signiþ-
cativamente fueron la anemia y la fracci·n de eyecci·n menor del 40%. 
La edad en sí misma no resultó factor pronóstico.

0172. COMPLICACIONES MECÁNICAS POST INFARTO

J.M. Mart²n Cano, J.A. Noria Serrano, I. Blanco S§ez, S. Al§rabe Peinado, 
A.P. Garrino Fern§ndez, M. Ram²rez Romero y A. Fern§ndez Cuervo

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz. 

Objetivo: Analizar la casu²stica de complicaciones mec§nicas postin-
farto en el ¼ltimo a¶o (2013) en una UCI de tercer nivel.

Métodos: Descriptivo y observacional, utilizando an§lisis estad²stico 
b§sico.

Resultados: Presentamos una serie de 8 casos con edades compren-
didas entre los 61-81 a¶os, 62% de ellos mujeres, presentando el 100% 
de ellos factores de riesgo cardiovascular, siendo la hipertensión y la 
dislipemia el m§s frecuentemente encontrado (87%). Solo en un 25% de 
ellos encontramos antecedentes de IAM previo. La localización electro-
cardiogr§þca encontrada a su ingreso hospitalario, indicaba la afecta-
ci·n anterior en un 50% de los casos, siendo la localizaci·n inferior re-
presentada en un 37% de los pacientes. El 62% de los pacientes llegaron 
en situaci·n de Killip I realiz§ndose en un 50% de ellos þbrin·lisis con 
TNK. Dentro de estos ¼ltimos, la mitad necesit· de coronariograf²a de 
rescate. En los que no se realizó trombolisis, se llevó a cabo coronario-
graf²a urgente diagn·stica-terap®utica en un 50% de los casos. Las arte-
rias implicadas fueron la DA y la CD en un 50%. La complicaci·n mec§ni-
ca m§s frecuentemente encontrada en nuestro estudio fue la 
comunicaci·n intra-ventricular (CIV) hasta en un 87% de los casos, solo 
apareciendo un caso de una rotura de pared libre ventricular. Aunque se 
realizaron cateterismo, ecocardiograf²a transtor§cica (ETT) y transeso-
f§gica (ETE), e incluso ecocardiograf²a contraste, el diagn·stico se con-
sigui· en su gran mayor²a por ETT (75%), lleg§ndose al diagn·stico de la 
complicación en un plazo medio de 5 días postinfarto. En cuanto al 
tratamiento realizado, se llevo a cabo intervenci·n quir¼rgica en un 75% 
de los casos, presentando una supervivencia global del 87% con 62% a los 
6 meses.

Conclusiones: Hemos encontrado 8 casos de complicaciones mec§ni-
cas post infarto, siendo la m§s frecuentemente la comunicaci·n intra-
ventricular. El diagn·stico se consigui· fundamentalmente por ETT. 
Realizamos un tratamiento quirúrgico con una supervivencia alta, inclu-
so a los 6 meses.
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0173. DIFERENCIAS EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO SEGÚN 
LAS ALTERACIONES DEL SEGMENTO ST

J. Blanco L·pez, R. Llorca Cuevas, E. Zborovszky, F. Jim®nez Cabrera, 
R. Manzanedo Velasco, L. Hern§ndez Pereira, J. Ocampo P®rez, 
R. Huerta Blanco, E. Gross y M. S§nchez Palacios

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

Objetivo: Analizar las diferencias existentes en los pacientes con SCA 
seg¼n presenten alteraci·n del segmento ST.

Métodos: An§lisis retrospectivo, durante un per²odo de 6 meses, de 
los pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital con el diagn·stico de SCA. Se realizaron dos grupos en funci·n 
de la elevaci·n del ST: SCASEST y SCACEST. Se analizaron datos 
epidemiológicos, afectación coronaria, tratamiento de reperfusión y 
mortalidad. La comparación entre grupos se realizó con el test de chi 
cuadrado, p. exacta de Fisher y la prueba t de Student (p < 0,05).

Resultados: Se estudiaron 182 pacientes con SCA, con una edad me-
dia de 60,73 Ñ 11,99 a¶os. El 73% eran varones. Todos los pacientes 
presentaron alg¼n factor de riesgo cardiovascular. El 19% de ellos ten²an 
cardiopat²a isqu®mica previa. Se realiz· revascularizaci·n coronaria en 
el 98% de los enfermos. En el 94,5% de los pacientes, se hizo doble an-
tiagregación y la utilización de inhibidores de la glicoproteína anti IIb-
IIIa previo al cateterismo fue mayor en los pacientes con SCASEST 
(45,2%) y posterior al cateterismo, mayor en el SCACEST (17,4%). Los 
resultados por grupos de estudio al analizar los factores de riesgo, ca-
racter²sticas del SCA, tratamiento de reperfusi·n, afectaci·n coronaria, 
y outcome se presentan en las tablas siguientes: 

Conclusiones: En nuestra serie, la afectación coronaria fue mayor en 
los pacientes con SCASEST, pese a que los datos de necrosis en el evento 

agudo eran mayores en los pacientes con SCACEST, sin que ello afectara 
a la función ni al pronóstico a corto plazo.

0174. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN POBLACIÓN 
AÑOSA CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO. ¿A MÁS EDAD, MÁS 
RIESGO?

M.T. L·pez Lluva, M.C. Espinosa Gonz§lez, M. Marina Breysse, 
N. Pinilla Echeverri, J. Piqueras Flores y A. Ambrós Checa 

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. 

Objetivo: Conocer la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) de pacientes añosos con infarto agudo de miocardio (IAM) estra-
tiþcado por edad. àA m§s edad, m§s riesgo?

Métodos: Estudio longitudinal de una cohorte de pacientes con edad 
Ó 70 a¶os que ingresan de forma consecutiva en Unidad Coronaria entre 
mayo y noviembre del 2012 por IAM. Se realiz· un an§lisis estratiþcado 
por grupos de edad.

Resultados: La prevalencia de diabetes, hipertensión y dislipemia fue 
elevada en ambos grupos, sin objetivarse diferencias estad²sticamente 
signiþcativas entre ellos. Tampoco se observaron diferencias signiþcati-
vas respecto al antecedente personal de cardiopatía isquémica, la obe-
sidad y la actividad física. La población fumadora activa fue menor en 
el grupo de m§s edad siendo esta diferencia signiþcativa.

Conclusiones: Aunque la prevalencia de FRCV es elevada en la pobla-
ci·n a¶osa ingresada en Unidad Coronaria tras sufrir IAM, llegada la se-
nectud, no existen diferencias signiþcativas en los pacientes de mayor 
edad a excepci·n del h§bito tab§quico que incluso muestra signiþcaci·n 
a favor del grupo de mayor edad.

 SCASEST (n = 73) SCACEST (n = 109) p < 0,05 RR (IC)

Factores de riego

Edad 60,6 Ñ 11,1 60,7 Ñ 12,5 ns  
Sexo (hombres) 54 (74%) 79 (72,56%) ns  
Tabaco 39 (53,4%) 65 (59,6%) ns  
HTA 53 (72,6%) 62 (59,9%) 0,03 0,49 (0,26-0,94)
Diabetes 28 (38,4%) 40 36,7%) ns  
Dislipemia 48 (65,8%) 59 (54,1%) ns  
C. isq. previa 21 (28,8%) 15 (13,8%) 0,01 0,39 (0,16-0,83)
Rev Co. Prev. 16(21,9%) 12 (11%) ns  

Características IAM

Angina 11 (15,1%) 3 (1,27%)   
IAM no Q 51 (69,9%) 12 (11%)   
IAM 11 (15,1%) 94 (86,3%)   
Eco Alt segmentarias 38 (52%) 67 (61%) 0,01 0,30 (0,11-0,77)
Eco FEVI inicial 47,5 Ñ 10,22 44,84 Ñ ,69 ns  
Pico troponina 4,83 ± 13,92 46,5 Ñ 110,7 0,002 41,6 (15,93-67,39)
Pico CPK UI 619 Ñ 807 1.539 Ñ 1.846 0,000 919 (509-1.329)

Repercusión y alt. coronaria SCASEST (n = 73) SCACEST (n = 109) p < 0,05 RR (IC)

ICP primaria 8 (11%) 18 (16,5%) ns  
Est. precoz (24h) 35 (47,9%) 68 (63,3%) 0,04 0,53 (0,29·0,98)
ARI
DA 34 (46,6%) 45 (41,3%)   
Cx 16 (21,9%) 14 (12,8%)   
CD 12 (16,6%) 43 (39,4%)   
Enf .multivaso 39 (53,4%) 43 (39,4%) 0,014 2,17 (1,16-4,06)
Nº vasos con estenosis 2,07 Ñ 1,31 1,59 ± 0,92 0,005 0,48 (0,14·0 ,81)
Nº vasos tratados 1,01 ± 0,92 1,1 Ñ 0,6 ns  
Nº de lesiones 2,22 ± 1,5 1,69 Ñ 1,1 0,008 0,53 (0, 14·0,93)
Nº de lesiones tratadas 1 ± 0,9 1,12Ñ 0,73 ns  
UMI y outcome     
Estancia hosp. 10,62 Ñ 19,17 8,5 ±12,32 ns  
Estancia en UMI 3,01 ± 2,44 3,40 ± 3,20 ns  
Complicaciones 6 (8,2%) 21 (19,3%) ns  
Exitus 1 (1,4%) 5 (4,6%) ns  
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0175. ANÁLISIS DE LA ADHERENCIA A PROTOCOLOS EN LA 
ADECUACIÓN DE USO DE LOS FACTORES PROTROMBÍNICOS

J. Cabrera Rivero, O.J. Gonz§lez Hern§ndez, L.A. Marca Almeida, 
S. Ramos de la Rosa, C. Llanos Jorge, R. P®rez Hern§ndez, 
M. Bullejos Molina, J.L. Iribarren Sarrias, J.J. Jim®nez Rivera 
y M.L. Mora Quintero

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna. 

Objetivo: An§lisis de la adecuaci·n del consumo de factores protrom-
bínicos tras el inicio de divulgación de protocolos asociados.

Métodos: Estudio retrospectivo realizado durante los primeros 9 meses 
de 2012 y el mismo período de 2013, tras la implantación de un protocolo 
de manejo del sangrado. Se registr· el diagnostico, motivo de la transfu-
si·n, par§metros de coagulaci·n y sangrado periadministraci·n, as² como 
la adhesi·n al protocolo: Proþlaxis y tratamiento de hemorragias en pacien-
tes con deþciencia adquirida simple o m¼ltiple de factores del complejo de 
protrombina (IX, II, VII o X); segundo escal·n en el manejo del sangrado 
masivo; en pacientes con INR entre 1.6 y 1.9 no deben ser corregidos para 
procedimientos invasivos poco agresivos y cirug²a menor con bajo riesgo 
hemorr§gico. Los pacientes con INR > 2 que vayan a ser sometidos a cirug²a 
de alto riesgo de hemorragia deben recibir la dosis de 30 UI/kg.

Resultados: En 2012 se estudiaron 36 procedimiento, 11 (30,6%) pre-
sentaban hemorragia, previsi·n de cirug²a en 3 (8,3%), procedimientos 
invasivos en 14 (40%) y en 8 (22%) no se realiz· procedimiento alguno. 
En 2013 se estudiaron 26 procedimientos, 10(38,5%) por hemorragia, 
procedimientos invasivos en 10 (38,5%), y en 6 (23%) no se realiz· pro-
cedimiento alguno. Ha existido un incremento de la correcta indicación 
de uso de un 50% en 2012 a un 73,1% en 2013 (p = 0,06). Cuando no se 
contempla su uso en el sangrado perioperatorio la adherencia a los pro-
tocolos se incrementa hasta un 75% frente al 44% del 2012, (p = 0,047). 
Hubo un consumo medio menor (2 vs 3 viales) en 2013, junto con una 
reducción del consumo cercana a los 38.000 euros en igual período, 
ocupando actualmente un 7Ü puesto en el diagrama de Pareto frente al 
3º que ocupaba anteriormente. 

Conclusiones: La divulgación de los protocolos y la monitorización de su 
adherencia son unas herramientas que permite mejorar nuestra eþciencia.

0176. EFICACIA DE LA ADMINISTRACIÓN DE CONCENTRADOS DE 
FACTORES DE COAGULACIÓN (CFCS) EN EL CONTROL DEL 
SANGRADO SOBRE PACIENTES QUIRÚRGICOS TRANSFUNDIDOS 
CON COAGULOPATÍA

R. Dusseck Brutus, J.R. Naranjo Izurieta, M. Casado M®ndez, 
C.M. Ferr§ndiz Mill·n, M.V. Arellano Orden, A.J. Recio Jurado, 
A.M. Puppo Moreno, E. Fern§ndez Hinojosa y S.R. Leal Noval

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivos: El uso de los concentrados de factores de coagulación 
(CFC), principalmente þbrin·geno (Riastap®) y concentrados de comple-
jo de protrombina (Prothromplex®) se est§ generalizando para el trata-
miento de hemorragias potencialmente amenazantes en cirugía. Este 
estudio retrospectivo unic®ntrico se realiz· para investigar la eþcacia 
de los CFC en la corrección de la coagulopatía y detener la hemorragia 
en pacientes transfundidos masivamente (Ó 4 concentrados de hemat²es 
transfundidos en un periodo de 4 horas).

Métodos: Todos los pacientes que se sometieron a una cirug²a mayor en 
un período de 2 años (2011-2013) y que presentaron con hemorragia pe-
rioperatoria masiva fueron incluidos. La eþcacia de los CFC para mejorar 
la coagulopatía adquirida y la disminución de requerimientos transfusio-
nales de sangre se evaluó mediante la recopilación de los peores valores 
de laboratorio y el número de unidades transfundidas dentro de dos pe-
r²odos de 6 horas, antes y despu®s de la administraci·n de CFC.

Resultados: Ochenta y tres pacientes (mediana de 58 años [IQR 45, 
65] a¶os, 59% hombres, SOFA 7 [4,10]) fueron incluidos. Treinta y dos 
(38,5%) fueron sometidos a cirug²a card²aca, 31 (37,3%) a trasplante de 
h²gado y 11 (13,2%) a otras cirug²as. Cincuenta y siete (68,7%) recibieron 
Fibrinógeno (Riastap®) (2. G [2, 4]), nueve (10,8%), complejo protomb²-
nico (Prothromplex®) (1.200 U [600, 1.800] y 17 (20,5%) recibieron am-
bos. La tasa bruta de mortalidad fue de 50,6% (42 pacientes), siendo la 
hemorragia responsable del 62% de todas las muertes.

Conclusiones: En pacientes con sangrado masivo, politransfundidos y 
con coagulopatía, la administración de CFC se asoció a una disminución 
de las necesidades de transfusión, aunque la tasa de mortalidad fue 
inaceptablemente elevada. Esto justiþca una investigaci·n adicional 
para determinar si una administraci·n temprana, espec²þca y suþciente 
de los CFC (idealmente guiada por ROTEM) podr²a mejorar los resultados 
del paciente.

0177. EFICACIA DEL CONCENTRADO DE COMPLEJO DE 
PROTROMBINA (PROTHROMPLEX) EN PACIENTES QUE REQUIEREN 
REVERSIÓN URGENTE DE ANTAGONISTAS DE LA VITAMINA K O 
CON PRESENTACIÓN DE SANGRADO INCONTROLADO: UN 
ESTUDIO UNICÉNTRICO, RETROSPECTIVO

J.R. Naranjo Izurieta, R. Dusseck Brutus, M. Casado M®ndez, 
M.V. Arellano Orden, C.M. Ferr§ndiz Mill·n, A.J. Recio Jurado, 
A.M. Puppo Moreno, E. Fern§ndez Hinojosa y S.R. Leal Noval

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Investigar la eþcacia del concentrado de cuatro factores 
del complejo de protrombina (Prothromplex, PTX) en la reducci·n del 
INR (International Normalized Ratio) prolongado o controlar un sangrado 
grave.

Métodos: Este estudio fue realizado en el Hospital Universitario Vir-
gen del Roc²o, en Sevilla, Espa¶a entre enero del 2009 y diciembre 
2012 aprobado por el comit® ®tico del Hospital. Se incluyeron 142 
pacientes tratados con PTX divididos en tres grupos: 1. Pacientes en 
tratamiento con antagonistas de la vitamina K (AVK) sometidos a pro-
cedimientos invasivos o que presenten sangrado severo (n = 76), 2. 
Pacientes tratados con AVK que presentan hemorragia intracraneal (N 
= 22), y 3. Pacientes que no recib²an AVK que presenten sangrado in-
controlado (n = 44).

Resultados: La variable principal fue la normalización del INR después 
de la administraci·n del PTX. Como objetivo secundario se incluyeron el 
control de la hemorragia y reducción de la tasa de transfusión. Los pa-
cientes recibieron una mediana de 1.200 UI de PTX (15 UI/kg), y disminu-
yeron el INR desde 4 Ñ 3 a 1,7 Ñ 1,2 (IC: 99%) en todos los grupos. Los 
pacientes con INR inicial de al menos 4 se beneþciaron m§s del tratamien-
to con PTX. Despu®s de la administraci·n de PTX, hubo una reducci·n 
signiþcativa tanto en unidades transfundidas de hemoderivados (de 4 Ñ 4 
unidades a 2 Ñ 2 unidades, p < 0,01) como en el volumen estimado de 
p®rdida sangu²nea (de 1.500 Ñ 1.500 ml a 200 Ñ 100 ml, p < 0,01).

Conclusiones: La administraci·n de PTX disminuye el INR prolongado 
y se asocia a una disminución de los requerimientos transfusionales en 
pacientes tratados o no, con AVK de riesgo vital por sangrado en pacien-
tes con o sin tratamiento con AVK. Se observ· una relaci·n inversa entre 
la dosis de PTX administrada y la disminuci·n del INR. 

Financiada por: FIS y Consejer²a de Salud.

0178. COMORBILIDAD DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN CON 
ANEMIA EN UCI

L. Colinas Fern§ndez, L.G. Vargas Guam§n, M.A. Magro Mart²n, 
G. Alonso G·mez, E. Fern§ndez El²as, V. Merlo Gonz§lez, A. Pedrosa Guerrero, 
P. L·pez Reina, A. Raigal Ca¶o y P. S§nchez Rodr²guez.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivo: La anemia es una entidad muy frecuente en las Unidades 
de Cuidados Intensivos (UCI). Con una prevalencia del 40-70%, se trata 
de la alteraci·n anal²tica m§s frecuente: al tercer d²a de ingreso, hasta 
el 95% de los pacientes tienen anemia. Es importante su identiþcaci·n, 
pues se correlaciona con un peor pronóstico. La anemia del paciente 
crítico es de etiología multifactorial. Entre sus causas, no debe pasar 
inadvertida la anemia previa al ingreso en UCI, debida, entre otras cau-
sas, a las enfermedades crónicas. El propósito del presente estudio, es 
correlacionar la presencia de anemia al ingreso en UCI, deþnida como 
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hemoglobina (Hb) menor a 11 g/dL, con el número de comorbilidades 
previas que presenta el paciente.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el 
que se incluyeron, durante un periodo de dos meses, pacientes que in-
gresaron durante m§s de 24 horas en una UCI m®dico-quir¼rgica de un 
hospital terciario (n = 173). Las comorbilidades que se analizaron fueron 
hipertensi·n arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria, insuþ-
ciencia cardiaca, insuþciencia renal cr·nica, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, antecedente de accidente cerebrovascular, enferme-
dad gastrointestinal, enfermedad hep§tica cr·nica, anemia cr·nica 
previa o antecedente de c§ncer. Se dividi· a los pacientes en dos gru-
pos: los que al ingreso en UCI ten²an menos de tres comorbilidades y 
aquellos que presentaban tres o m§s. Se analiz· el porcentaje de ane-
mia al ingreso en UCI en cada uno de estos subgrupos.

Resultados: De los 171 pacientes incluidos en el estudio, 152 (un 89%) 
ten²an menos de tres comorbilidades y 19 (un 11%) presentaban tres o 
m§s comorbilidades a su ingreso en UCI. 52 pacientes ten²an anemia al 
ingreso en UCI, 42 de los cuales (un 81%) pertenec²an al grupo de pa-
cientes con menos de tres comorbilidades y 10 (un 19%) al de tres o m§s.

Conclusiones: Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, pode-
mos decir que la presencia de anemia al ingreso en UCI (Hb menor de 11 
g/dL) no se relaciona con presentar un mayor número de enfermedades 
crónicas en el momento de ingreso.

0179. FACTORES PREDICTORES DEL USO MASIVO DE 
HEMODERIVADOS EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO Y TARDÍO 
DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

F.J. de Miguel Aparicio, R. Guti®rrez Rodr²guez, I. Mac²as Guarasa 
y R. Rivera Fern§ndez

Hospital Carlos Haya, M§laga. 

Objetivo: Identiþcar factores predictores de politransfusi·n global 
así como durante las primeras 48 horas tras cirugía cardiovascular.

Métodos: Estudio retrospectivo, analítico de pacientes ingresados en 
nuestra unidad de críticos tras cirugía cardiovascular, durante 2009-
2012. No factores de exclusi·n. Variables: demogr§þcas, estancia en 
UCI, gravedad seg¼n scores (Charlson index, euroscore, APACHE II), fac-
tores de riesgo cardiovascular, þbrilaci·n auricular cr·nica, antiagrega-
ción/anticoagulación previa, hepatopatía, cirugías anteriores, valor 
preoperatorio anal²tico (hemoglobina, tiempo protrombina TP, plaque-
tas), tipo de cirug²a, situaci·n hemodin§mica previa, tiempos quir¼rgi-
cos prolongados (cirug²a extracorp·rea, CEC > 150 min, o clampaje a·r-
tico > 30 minutos), hemostasia diþcultosa, p®rdidas estimadas durante 
la cirug²a > 1 L, inestabilidad hemodin§mica, y complicaciones postope-
ratorias, sangrado excesivo/critico (según protocolo de unidad), rein-
tervenci·n, insuþciencia renal, pulmonares, ventilaci·n mec§nica pro-
longada (> 1 semana), infecciones, fibrilaci·n auricular r§pida, 
politransfusión (diferenciando, > 4 concentrados de hematíes, > 900 cc 
de plasma, > 2 pool de plaquetas, global o 48 horas), anasarca, morta-
lidad hospitalaria, y en UCI. An§lisis: media, desviaci·n t²pica. Variables 
cualitativas, mediante chi cuadrado, y cuantitativas, t de Student.

Resultados: 243 pacientes, edad media 67,5 (12) a¶os, APACHE II, 
15,7, Euroscore, 9,05, Charlson index, 4,5. Mortalidad en UCI 19,8%. Se 
clasiþcan los pacientes en funci·n de la necesidad de politransfusi·n, 
global, 55,4% N 133, seg¼n hemoderivados (hemat²es, 54%, plasma, 22%, 
plaquetas, 14%, þbrin·geno 4%), valor medio preoperatorio de hemog-
lobina 8,9, plaquetas 215,888, TP 69,7%. An§lisis univariable: diferen-
cias signiþcativas, p < 0,05, respecto a la politransfusi·n global y en 
primeras 48 horas, con las presentes variables: sexo femenino, 64,6%, 
edad avanzada > 65 a¶os, 74%, insuþciencia renal previa, 66,2%, þbrila-
ci·n auricular cr·nica, 64,1%, þbrilaci·n auricular r§pida durante el 
postoperatorio, 61%, anticoagulacion previa, 30%, valores preoperatorio 
de TP < 60%, 40,4%, y plaquetas < 100.000, 30,8%, el incremento de la 
gravedad según scores (Charlson index, APACHE II), inestabilidad hemo-
din§mica previa a la cirug²a, 63%, tiempos quir¼rgicos prolongados (CEC 
> 150 min, 64,7% y clampaje a·rtico > 30 min, 26,2%), y reintervenci·n 
por sangrado, 75%. An§lisis multivariable se asociaron, de forma inde-
pendiente a la politransfusi·n: p < 0,05; Charlson index > 3, OR 11,5 
(IC95% 7,8-15,9) inestabilidad hemodin§mica previa a la cirug²a, OR 8 
(IC95%, 6,16-9,8), e insuþciencia renal previa, OR 9 (IC95%, 8,2-9,7).

Conclusiones: Los resultados de este estudio, nos sugieren mayor 
inÿuencia de la comorbilidad y situaci·n hemodin§mica previa que el 
tipo de cirug²a, o la complejidad de la misma, siendo preciso nuevas 
estrategias de transfusión en estos enfermos.

0180. COMPLICACIONES DE UNA ESTRATEGIA LIBERAL 
EN LOS CRITERIOS DE TRANSFUSIÓN EN PACIENTES EN EL 
PERIOPERATORIO DE CIRUGÍA CARDIACA

R. Guti®rrez Rodr²guez, I. Mac²as Guarasa, F.J. de Miguel Aparicio 
y R. Rivera Fern§ndez

Hospital Regional Universitario de Málaga, Málaga. 

Objetivo: Identiþcar las complicaciones asociadas a los diferentes 
criterios de transfusión en el perioperatorio de cirugía cardiaca. Evaluar 
la estrategia de transfusión en nuestro servicio.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los criterios trans-
fusionales utilizados en nuestra unidad y los efectos en el postoperato-
rio. Se recogieron los pacientes ingresados en uci y transfundidos en el 
perioperatorio de cirug²a cardica en el Hospital Carlos Haya de M§laga 
entre los a¶os 2009 a 2012. Se analizaron 243 pacientes. Analizamos 
rangos de transfusión en el preoperatorio, intraoperatorio y postopera-
torio, estableciendo tres grupos: 1) Aquellos transfundidos con Hb < 7 g/
dl, 2) Con Hb entre 7 y 8, 3) Con Hb > 8, 4) plaquetas previas < 70.000, 
5) TP% > 40%. Estad²sticos utilizados: media, an§lisis de variables cuali-
tativas mediante chi cuadrado, cuantitativas con t de Student.

Resultados: En nuestros pacientes, la transfusión de hematíes por 
debajo de 7 se realiza tan solo en un 4.5%, el 88% se transfunden con 
una Hb entre 7 y 8 g/dl, y el 49,4% con una Hb > 8, plaquetas transfun-
didas por debajo 70.000 en un 7,8% y con un TP% < 40% en un 5,8%. Ni-
veles de Hb media < 7 g/dl pretransfusional se asoci· de forma signiþ-
cativa a las infecciones postoperatorias, el grupo 2 lo hizo con la 
mortalidad y el grupo 3 conla mortalidad y la ventilaci·n mec§nica pro-
longada. Plaquetas medias pretransfusional < 70.000 se asoci· de forma 
signiþcativa con infecciones e insuþciencia renal postoperatoria. Nive-
les de TP < 40% pretransfusional se asoci· de forma signiþcativa a la 
mortalidad, a las complicaciones pulmonares y al shock hemodin§mico. 
En el an§lisis multivariante no hubo fuerte asociaci·n de forma indepen-
diente entre los rangos de transfusión y las complicaciones en el poso-
peratorio as² como la mortalidad, encontrando bajos OR.

Conclusiones: Son necesarios futuros estudios para implantar crite-
rios homog®neos en el uso de transfusi·n de hemoderivados que mejo-
ren el pronóstico de estos pacientes.

0181. EFECTOS DE LA POLITRANSFUSIÓN DE HEMATÍES SOBRE 
LA MORBIMORTALIDAD OBSERVADA EN PACIENTES 
POLITRAUMATIZADOS

R. Guti®rrez Rodr²guez, I. Mac²as Guarasa, F.J. de Miguel Aparicio 
y R. Rivera Fern§ndez

Hospital Carlos Haya, M§laga. 

Objetivo: Analizar morbimortalidad según nivel de politransfusión de 
hematíes en pacientes politraumatizados.

Métodos: Estudio retrospectivo analítico de los enfermos ingresados 
en una UCI en los ¼ltimos tres a¶os. Variables, demogr§þcas, gravedad 
seg¼n diferentes scores: GCS, ISS, APACHE II, Data bank score. Presen-
cia de coagulopatía, medicación, hepatopatía, o cirugías previas. Po-
litransfusi·n, (m§s de cuatro concentrados de hemat²es durante el 
ingreso). Estancia en UCI, mortalidad en UCI y a los 30 d²as. Complica-
ciones durante su evolución, pulmonares, renales, sangrado, anasarca, 
ventilaci·n mec§nica prolongada, infecci·n nosocomial. Estad²sticos, 
media, desviaci·n t²pica, chi cuadrado, t de Student. Resultados, 145 
pacientes, 45 a¶os de media, GCS 7,9, APACHE II 15, ISS 22, Data Bank 
score 2,6. Politransfusi·n, 17%, media de hemat²es transfundidos, 330 
cc. En el an§lisis univariante, se asocia a politransfusi·n, p < 0,05, 
cirug²as urgentes, 66% vs 11%, y la inestabilidad hemodin§mica al in-
greso, 55% vs 15%. No diferencias entre grupos respecto a la medica-
ción previa recibida, coagulopatía o mortalidad. Entre las complica-
ciones observadas, tras politransfusión de hematíes, el estudio 
univariable, p < 0,05, encontr·, mayor porcentaje de insuþciencia 
renal (> 1,5 de creatinina respecto valor basal, 25,9%), 44% vs 11,8%. 
El desarrollo de insuþciencia renal, se asocio de forma univariante, p 
< 0,05, la politransfusi·n de hemat²es, 55%, estancia prolongada, 61%, 
la edad avanzada, 48%, el estado hemodin§mico inestable al ingreso, 
33%, y la presencia de cirug²as urgentes, 37%. En el an§lisis multivaria-
ble, se asoci· de forma independiente, p < 0,05, al desarrollo de insu-
þciencia renal, la edad avanzada, OR 1,7 (IC95%, 1,2-33), la estancia 
prolongada, OR 1,4 (IC95%, 1,3-17), y la politransfusi·n de hemat²es 
OR 1,4 (IC95%, 1-19). 
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Conclusiones: A la vista de los resultados, nuevas estrategias de po-
litransfusión son necesarias, en pacientes de edad avanzada, y estancia 
prolongada, para reducir la morbilidad observada.

0182. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICAS EN EL MANEJO 
DE SEPSIS ENTRE MÉDICOS EN EL DEPARTAMENTO DE 
EMERGENCIAS EN LA REPÚBLICA DOMINICANA

A. Ovalle

SENSA Healthcare-Instituto Emergencias y Cuidados Cr²ticos, Santo Domingo. 

Objetivo: Dada la importancia de un diagnóstico precoz en sepsis y su 
prevalencia como diagnóstico de admisión en la República Dominicana, 
el objetivo es evaluar las actitudes, conocimiento y percepciones de los 
proveedores de emergencias sobre síndromes sépticos.

Métodos: Estudio transversal, descriptivo, prospectivo evaluando co-
nocimientos, actitudes y pr§cticas de proveedores de emergencias en 
manejo de sepsis en Rep¼blica Dominicana. 39 m®dicos completaron 
encuesta estandarizada de 14 preguntas de forma an·nima. Se dividie-
ron en 2 grupos: menos de 2 a¶os de formaci·n m®dica especializada 
(Junior) y m§s de 2 a¶os de formaci·n m®dica especializada (superior). 
Conocimientos y pr§cticas se evalu· comparo con percepciones. Se usa 
òStudent t testó para describir ²ndice de percepci·n subjetiva y resulta-
do real en evaluación de conocimientos. Para evaluar la correlación in-
traclase se coloco un escenario duplicado.

Resultados: La poblaci·n de estudio consisti· de 39 m®dicos, superiores: 
(21) y junior (18). 100% de los participantes estuvieron de acuerdo que el 
conocimiento acerca de la sepsis es importante en su carrera médica, el 
66% (26) cree que la sepsis representa un importante problema de salud 
p¼blica en la Rep¼blica Dominicana, el 74% (29) percib²a subjetivamente 
tratan sepsis correctamente. Un total de 10 superiores obtuvieron un pun-
taje de aprobaci·n del 70% o superior, 10 (47%) reprob·. 88% (16) de supe-
riores percibió a sí mismos estar bien informado sobre sepsis, mientras que 
s·lo el 55% (10) aprob· la evaluaci·n de los conocimientos. En la categor²a 
junior, el 66% (13) se consideraban a s² mismos bien informados y el 44% 
(10) aprobaron. Resultados de òt Studentó comparando conocimiento per-
ceptivo al conocimiento actual, demostr· percepci·n subjetiva: 86,31 n = 
29. Evaluaci·n de conocimientos: 57,5, (p < 0,01). Resultados de chi cua-
drado para percepci·n vs Realidad, percepci·n subjetiva: 598 (p < 0,01). El 
riesgo relativo: IC del 1,9 al 95% (1,7 a 3,0) (p < 0,01). Correlaci·n intracla-
se arroj· una puntuaci·n de concurrencia de 23, 14 superiores y 9 junior.

Conclusiones: Podemos concluir que hay una falsa percepción de los 
conocimientos en el grupo superior, tendencia aplicable en menor me-
dida al grupo junior. Limitaci·n del estudio fue el tama¶o de la muestra 
debido cantidad limitada emergenciólogos en el país. Este estudio de-
mostró oportunidad para el desarrollo de conocimiento y intervención 
educativa sobre el tema.

0183. PARADA CARDIACA INTRAHOSPITALARIA. ANÁLISIS DE 
NUESTROS DATOS

J.M. Mart²n Cano, A. Guerrero Altamirano, J.A. Noria Serrano, 
I. Blanco S§ez, S. Al§rabe Peinado, A. Garrino Fern§ndez, 
M. Ram²rez Romero y A. Fern§ndez Cuervo

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz. 

Introducción: Desde el año 2009 realizamos una base de datos con las 
asistencias a las PCR atendidas por nuestra unidad en un hospital de tercer 
nivel.

Objetivo: Analizamos diferentes datos clínicos de nuestro registro a 
la vez que trazamos un mapa intrahospitalario de posibles puntos, don-
de la PCR es m§s frecuente.

Métodos: Nuestra base de datos consta de 215 pacientes donde ana-
lizamos datos epidemiol·gicos y otras variables cl²nicas y de tiempo: 
edad, sexo, servicios responsables del paciente, ritmo inicial, SVB pre-
vio, SVA antes de 8 minutos, etiolog²a estimada de la PCR, desenlace y 
función cerebral al alta.

Resultados: De los 215 pacientes recogidos, el 70% fueron varones 
con una edad mediana global de 68 a¶os, siendo atendidas en un 43% en 
§reas de cr²ticos (UCI y Urgencias). Excluyendo ®stas (n = 122) observa-
mos que el 21% de las paradas atendidas, fueron en pacientes ingresa-
dos a cargo de cardiolog²a, present§ndose hasta un 9% del total en las 
salas de hemodin§mica. El ritmo inicial fue de asistolia en un 51% de los 
casos, recibiendo maniobras de SVB en el 82% de todas las paradas. Por 

otro lado se realiz· desfibrilaci·n en menos de 4 minutos en el 38% 
cuando el ritmo inicial fue susceptible de ello (13%). El SVA se ejecut· 
en menos de 8 minutos en el 77% de las PCR atendidas. La etiolog²a es-
timada fue cardiaca en un 48% de los casos, siendo achacadas a proble-
mas respiratorios en el 28%. La mortalidad fue elevada (90%), sin embar-
go la recuperación cerebral (CPC) de los pacientes que sobrevivieron, 
fue de grado 1 (buen estado funcional cerebral) en el 100% de los casos. 
De las 122 paradas atendidas fuera de §reas cr²ticas solo en un 13% no 
se realizó ninguna maniobra de resucitación por ser considerada fútiles.

Conclusiones: nuestra serie nos sirve para la mejora de nuestro plan 
hospitalario de RCP, así como para la elaboración de un mapa de riesgo 
para la distribución material y entrenamiento del personal. La PCR tiene 
una elevada mortalidad, sin embargo, tras la recuperación del ritmo, la 
supervivencia con un buen estado cerebral es alta.

0184. REGISTRO DE PARADAS CARDIORESPIRATORIAS 
REANIMADAS EN H.U. DONOSTIA INGRESADAS EN UCI

N. Etxeberria Altuna, L. Amas G·mez, R. Salaberria Udabe, 
I. Eguibar Villimar, M. Iglesias ćlvarez, T. Alvari¶o Barreno, 
L. Barrutia Gaspar, I. Huerta Gonz§lez, B. Azc§rate Ayerdi 
y F.J. Garc²a Alonso

Hospital Universitario Donostia, Donostia. 

Objetivo: Registro de paradas cardiorrespiratorias reanimadas en 2012-
2013 ingresadas en H. U. Donostia. An§lisis del resultado del registro.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Muestra: 87 pacientes. 
Periodo: 1/1/2012 a 31/12/2013. Se incluyen todos los pacientes que 
presentan parada cardiorespiratoria reanimada que ingresan en UCI H. 
U. Donostia. Variables a estudio: Sexo, edad media, localizaci·n (hospi-
talarias o prehospitalarias), tiempo de reanimación, causa de PCR, pro-
tocolo de hipotermia o no, mortalidad (UCI, hospital), GOS al alta.

Resultados: N 87 (M 29, H 58), Edad (M 63,7, H 65,7). PCR intrahos-
pitalaria 17 (19,5%), extrahospitalaria 70 (80,5%). Tiempo medio de rea-
nimaci·n 23,7 min (exitus 28 min, no exitus 18,7 min). Causa de PCR: 
cardiopat²a isqu®mica 36 (41,4%), QT largo 3 (3,5%), arritmia card²aca 
11 (12,7%), ACV 4 (4,6%), hemorragia digestiva 3 (3,5%), hemoptisis ma-
siva 1 (1,1%), atragantamiento 4 (4,7%), insuficiencia respiratoria 4 
(4,5%), ahorcamiento 1 (1,1%), TEP 1 (1,1%), hipokalemia 1 (1,1%), no 
þliada 18 (20,7%). Aplicaci·n de protocolo de hipotermia 48 (55,2%), no 
hipotermia 39 (44,8%). Exitus 48 (55%), CMI 40 (83,3%), Planta 8 (16,7%). 
Escala GOS al alta hospitalaria: V 32 (82%), IV 5 (13%), III 2 (5%).

Conclusiones: En nuestra serie el 80,5% de las PCR reanimadas fueron 
extrahospitalarias con un media de reanimaci·n de 23,7 min, con un m§xi-
mo de 120 min y un m²nimo de 2 min. Se aplic· el protocolo de hipotermia 
con sedaci·n y relajaci·n en el 55,1% de los casos con indicaci·n individua-
lizada en cada caso. La principal causa de PCR fue de origen cardíaco, pre-
dominando la cardiopat²a isqu®mica. Un 20,6% de las PCR fueron de causa 
no þliada. Algo m§s de la mitad de los pacientes con PCR fallecieron, siendo 
muy superior la mortalidad intraUCI. Destacar que la mayor²a de los super-
vivientes fueron autónomos al alta para las actividades de la vida diaria.

Enfermería-Intensivos adultos 
Pósters online 
DONACIÓN/TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Enfermería Intensiva 
adultos 
Pantalla: Barcelona
Moderador: José Antonio Simarro

0185. CASO CLÍNICO TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO: 
CUANDO NO TODO SALE BIEN

A.L. Algaba Andrade, C. Ballesteros Plata y L. Cazorla López

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Introducción: El trasplante renal de donante vivo es el mejor trata-
miento de la insuþciencia renal terminal en cuanto a supervivencia, 
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calidad de vida, menores complicaciones y mejor relaci·n coste/bene-
þcio frente a di§lisis. Aunque es una t®cnica consolidad en nuestro hos-
pital no est§ exenta de complicaciones, siendo de vital importancia la 
vigilancia y detección precoz de las mismas por parte de Enfermería, así 
como todas las intervenciones para que el paciente realice un afronta-
miento eþcaz de la situaci·n.

Observación clínica: Varón de 49 años que ingresa para estabiliza-
ción clínica tras trasplante renal de donante vivo no emparentado (es-
posa). Debido a problemas vasculares durante la intervención, se proce-
de a hipocoagulaci·n con bajas dosis de heparina s·dica en perfusi·n 
continua. 48 horas después, es reintervenido de urgencias por sangrado 
importante, evidenci§ndose una peque¶a þsura/laceraci·n en el polo 
superior del injerto renal. La evoluci·n favorable tras dicha reinterven-
ci·n permite el traslado a planta en las siguientes 24h. Se realiz· una 
valoraci·n integral por patrones funcionales de Majory Gordon para es-
tablecer un Plan de Cuidados, complet§ndose con el uso de distintos 
instrumentos de medida de salud, tales como escala de Braden o escala 
verbal num®rica del dolor. Se han garantizado las cuestiones ®ticas para 
ocultar la identidad del paciente y los lugares donde se desarrolla el 
caso.

Plan de cuidados: Se expone el Plan de Cuidados realizado con taxo-
nomía enfermera según el modelo mencionado e incluyendo fases de 
diagn·stico, planiþcaci·n, ejecuci·n y evaluaci·n.

Discusión: La amenaza de complicaciones y fracaso en el proceso, 
supuso una importante fuente de ansiedad para el paciente, principal-
mente por haber sometido a su familiar a los riesgos implícitos en la 
donación. El paciente se encontraba en situación de soledad, desespe-
ranza e impotencia y angustiado por el miedo al futuro. Es fundamen-
tal en estos casos una visión integral del paciente/familia para ofrecer 
cuidados humanizados y de calidad. Resolver el diagnóstico Ansiedad 
supuso la principal l²nea de actuaci·n, haciendo ver que el trabajo de 
Enfermer²a en UCI va m§s all§ del alto grado de complejidad t®cnica. 
Resulta de especial interés la formación en habilidades sociales, estra-
tegias de comunicaci·n y manejo de situaciones con alto contenido 
emocional.

0186. PROTOCOLO DE MANTENIMIENTO DEL POSIBLE DONANTE 
DE ÓRGANOS EN NUESTRA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

R.M. Lozano Ordax, D. Carrillo López y M.M. Pérez Martínez

Hospital Clínico Universitario, Valladolid.

Objetivo: Implantar un Protocolo de Enfermería para aplicar en pa-
cientes posibles donantes de ·rganos en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI).

Métodos: Describimos las medidas que componen nuestro protocolo 
para posibles donantes de ·rganos ingresados en UCI.

Intervenciones: 1. Monitorización continua de constantes vitales. 
Frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, presión arterial invasiva 
(PAI), presión venosa central (PVC), temperatura central. 2. Manteni-
miento hemodin§mico. Durante el proceso de enclavamiento aparece 
crisis hipertensiva por liberación adrenérgica. Controlar PAI con el uso 
de }bloqueantes de acción corta (labetalol). Es frecuente la aparición 
de bradiarritmias (estos enfermos no responden a atropina). Tras la 
muerte encef§lica suele ocurrir hipotensi·n arterial grave, precisando: 
ÿuidoterapia (cristaloides),hasta alcanzar PVC de 10-12 cm H2O. Si la 
repleci·n de volumen no es suþciente, soporte vasopresor (noradrena-
lina). 3. Ventilaci·n mec§nica. Gasometr²a arterial cada 4 horas (pH: 
7,35-7,45; pO2: 100; pCO2: 35-45; saturaci·n de O2 > 95%). 4. Control 
de temperatura. En el enclavamiento puede aparecer hipertermia, aun-
que m§s frecuente es la aparici·n de hipotermia: tratar precozmente 
con manta t®rmica y/o l²quidos a 36 ºC. 5. Diabetes insípida. Es frecuen-
te. Administrar desmopresina para mantener estabilidad hemodin§mica. 
6. Control hidroelectrol²tico y gluc®mico. 7. Mantenimiento de la coa-
gulaci·n. 8. Traslado a quir·fano del donante. Monitorizaci·n y acompa-
ñamiento por médico y enfermera.

Conclusiones: Implantando el Protocolo de Enfermería aplicado a 
pacientes posibles donantes de ·rganos, en nuestra Unidad de Cuidados 
Intensivos, conseguimos uniþcar criterios y no perder ning¼n posible 
donante. Implementando nuestro protocolo obtuvimos en 2013: 12 do-
nantes, se extrajeron 3 corazones, 2 pulmones, 20 ri¶ones, 10 c·rneas 
m§s 2 globos oculares, 12 h²gados, 2 p§ncreas e innumerables tejidos. 
Se implantaron 4 corazones y 60 ri¶ones.

0187. PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA AUMENTAR LA 
DONACIÓN DE TEJIDOS: IMPACTO DE ENFERMERÍA EN 
COORDINACIÓN

M.M. Cols Mar²n, M.J. M¨rmol Cubillo, V. Segura Candalija, 
M.D. Camps Toldr¨, C. Subir¨ Cuy¨s y J.M. Alcoverro Pedrola

Althaia Xarxa Assistencial i Universitària, Manresa. 

Objetivo: Analizar el impacto de un nuevo protocolo de Coordinación 
de Trasplantes sobre el n¼mero de donantes de tejidos.

Métodos: Incorporación de enfermería dentro de Coordinación, una 
enfermera por turno. Se realiz· un recuento retrospectivo para identi-
þcar los potenciales donantes del a¶o anterior. Enfermer²a trabaj· (ac-
tividad complementaria a la propia del Servicio) en programas donde se 
establecieron circuitos de alerta/aviso, campañas de difusión i sensibi-
lización diversas (on-line, posters, protocolos de actuación, clases etc.) 
utilizando los diversos medios de comunicación de que dispone nuestra 
instituci·n (estaci·n de trabajo m®dica, intranet, formaci·n continua-
da...), dirigido todo ello a los profesionales del hospital en contacto 
directo con el potencial donante. Se ide· un protocolo de actuaci·n 
para alertar precozmente al equipo de coordinación (vía electrónica y 
telef·nica). Se compararon el n¼mero de donaciones antes y despu®s de 
la implicación de enfermería.

Resultados: Se identiþcaron un total de 80 potenciales donantes/
a¶o. De los cuales 26 fueron donantes (32%). Los resultados por servicios 
fueron: medicina interna 6 donantes de 40 potenciales (15%), cirug²a 1 
de 2 potenciales (50%), traumatolog²a 0 de 2 potenciales (0%), UCI 15 de 
20 potenciales (75%) y urgencias 4 de 16 potenciales (25%). Al comparar 
los donantes con los del a¶o previo se observ· un incremento signiþca-
tivo de donaciones (11 en 2011 vs 26 en 2013, lo que supone un incre-
mento del 130%).

Conclusiones: La introducción de este protocolo, donde enfermería 
asum²a m§s responsabilidad en la detecci·n y alerta de potenciales do-
nantes, supuso un aumento signiþcativo en el n¼mero de donaciones. A 
pesar de haber aumentado el número de donantes éste se situó muy por 
debajo de los potenciales donantes. Analizando los resultados, la sensi-
bilización del personal sanitario es desigual en función de los servicios, 
siendo esto un aspecto a mejorar.

0188. GRADO DE CONOCIMIENTO E IMPLANTACIÓN DEL 
PROTOCOLO DE CUIDADOS AL PACIENTE DONANTE 
MULTIORGÁNICO EN PROFESIONALES DE ENFERMERÍA DE LA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HUGTIP

M.C. Pavo Gal§n, M. Mart²nez Tamayo, L. Mascare¶a Santander, 
T. Garc²a Toro, A. Soto Izquierdo, C. Villanueva Fuentes y S. Cabrera Jaime

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona. 

Objetivo: Evaluar el grado de conocimientos y manejo adquirido, 
mediante la implantación de un protocolo de atención y cuidado al pa-
ciente donante multiorg§nico, en el equipo enfermero de la unidad de 
cuidados intensivos del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, du-
rante 2014. Hip·tesis: parte de la creencia que los profesionales even-
tuales presentan un menor grado de conocimientos del protocolo y ma-
yor grado de diþcultad en la aplicaci·n de los cuidados protocolizados 
de atenci·n al paciente donante multiorg§nico.

Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo transversal de opi-
ni·n, en el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, durante enero 
de 2014. La población han sido los profesionales enfermeros de la uni-
dad de cuidados intensivos del hospital, las variables evaluadas son el 
grado de conocimiento en el proceso de cuidado al paciente donante, 
uso del protocolo de atenci·n al paciente donante, diþcultades en el 
manejo del paciente, percepci·n de los profesionales respecto a la uti-
lidad del protocolo. Los datos han sido analizados con el programa esta-
d²stico SPSS. V. 15.0, se realizar§ un an§lisis descriptivo uni y bivariante.

Resultados: Participaron el 77,1% de profesionales, el 48,6% de los 
profesionales disponen de formaci·n acad®mica postgraduada o m§ster. 
El 53,1% de los profesionales que atendieron a un paciente donante 
presentaron en alg¼n momento diþcultades en el proceso de atenci·n. 
Los profesionales son conocedores de la existencia del protocolo, pero 
existe un 31,4% que no lo ha le²do ni utilizado. La opini·n de los profe-
sionales acerca del contenido del protocolo es en el 42,3% es que este 
deber²a ser actualizado y para el 23,1% actualizado y ampliados sus 
contenidos. Los cuidados con mayor grado de conocimiento est§n rela-
cionados con la ventilación y el proceso de atención emocional a la fa-

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



64 X Congreso Panamericano e Ib®rico de Medicina Cr²tica y Terapia Intensiva

milia con un 94,3%, y los de menor conocimiento son el control de la 
diabetes ins²pida con un acierto situado en el 17,1%.

Conclusiones: Los profesionales opinan que el protocolo es un instru-
mento de importancia para el proceso de atención al paciente donante, 
pero debería ser actualizado, así como complementarse con sesiones de 
formación.

0189. ¡DONA ÓRGANOS, REGALA VIDA!

S. Presa Garc²a, N. Migu®lez Gonz§lez, A. Cosillas Corrales 
y P. Zuloaga Quiroga

Hospital Universitario de Basurto, Bilbao.

Introducción: La enfermer²a juega un papel fundamental en la de-
tección y mantenimiento del paciente potencial donante en óptimas 
condiciones, conservando el m§ximo n¼mero de ·rganos gracias a una 
correcta estabilizaci·n hemodin§mica. Espa¶a es el pa²s con mayor tasa 
de donaci·n de todo el mundo, a pesar de ello, cada d²a hay m§s perso-
nas en espera de ser trasplantadas para seguir viviendo.

Objetivo: Elaborar un p·ster que sintetice de forma gr§þca las alte-
raciones þsiopatol·gicas m§s frecuentes que sobrevienen en la fase de 
enclavamiento y muerte encef§lica para as² poder administrar unos cui-
dados de enfermer²a de manera ordenada, validada y eþcaz, que garan-
ticen un correcto mantenimiento del donante.

Métodos: Revisi·n y an§lisis bibliogr§þco de la evidencia cient²þca 
disponible en diferentes bases de datos: Medline, CInhal, Cuiden, Pub-
Med. Observaci·n y estudio del trabajo realizado en nuestro centro.

Resultados: En el póster se desarrollan los cuidados de enfermería en 
las distintas §reas: Funci·n cardiovascular. Funci·n respiratoria. Mante-
nimiento de la temperatura corporal. Alteraciones endocrinas. Altera-
ciones hematológicas. Mantenimiento de la función renal. Mantenimien-
to de las córneas. Prevención de la infección. Atención a la familia del 
donante.

Conclusiones: España es el país con mayor tasa de donación de todo 
el mundo, a pesar de ello, cada d²a hay m§s personas en espera de ser 
trasplantadas para seguir viviendo. La enfermera tiene un papel primor-
dial en el mantenimiento del donante por la capacidad para prever, 
detectar y afrontar diversas alteraciones þsiopatol·gicas que puedan 
aparecer. Estas alteraciones son detectadas gracias al conocimiento de 
las mismas y a una rigurosa vigilancia y monitorización durante todo el 
proceso. Por todo esto, podemos aþrmar que los cuidados administrados 
por la enfermer²a est§n directamente relacionados con el pron·stico del 
proceso y son imprescindibles para que el trasplante pueda llevarse a 
cabo, permitiendo que otras personas mejoren su calidad de vida, la 
alarguen y/o evitar su muerte.

0190. POTENCIALIDAD DE GENERACIÓN DE DONANTES DE 
TEJIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

A. G·mez Alcibar, M. Delicado Domingo, R. Garc²a D²ez, E. Filardo Manero, 
A. Andr®s Ja¼regui, C. S§nchez Morales y A. Totorica Ortiz

Hospital Universitario Basurto, Bilbao. 

Introducción: La amplia difusión de la necesidad de la donación de 
órganos hace que exista una importante concienciación sobre este 
tema, existiendo poca información y conocimiento de la posibilidad de 
donaci·n de tejidos humanos y sus indicaciones terap®uticas. En Espa-
ña, en 2012 se realizaron 4211 trasplantes de órganos frente a los 9010 
pacientes que recibieron alg¼n tipo de tejido humano en el mismo pe-
riodo.

Objetivo: Medir la potencialidad de generaci·n de donantes de teji-
dos en los pacientes fallecidos en la UCI, optimizando su detecci·n y 
aumentando la donación.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de todos los pacientes 
fallecidos en la Unidad desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2013. 
Se excluyeron los que ya fueron donantes, los que ten²an criterios m®-
dicos de exclusión y los mayores de 80 años, se recogieron datos demo-
gr§þcos y diagn·sticos.

Resultados: El estudio fue realizado sobre los 88 pacientes fallecidos 
en el periodo de tiempo se¶alado. Se excluyeron 21 donantes de ·rga-
nos y tejidos. De los 67 restantes, aplicamos criterios de exclusi·n para 
la donaci·n de tejidos y edad > 80 a¶os. Fueron 18 pacientes potencia-
les donantes de tejidos, de los cuales fueron detectados 8, que fueron 
donantes de c·rneas y tejido osteotendinoso. Los 10 restantes no se 

detectaron como posibles donantes de tejidos a pesar de cumplir crite-
rios de inclusión.

Conclusiones: El personal sanitario debemos tomar conciencia de la 
importancia de este tipo de donantes, no solo por su valor terapéutico, 
sino por ser un derecho de los ciudadanos y de sus familias y un acto con 
valores éticos propios e indiscutibles. La detección de los posibles do-
nantes de tejidos dentro de la UCI representa un campo de mejora, ar-
ticulando nuevos circuitos para su realización.

0191. ELABORACIÓN DE UN PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO 
PARA EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN EL TX PULMONAR

M. Quintana Colina, J.M. Rivero Fern§ndez, A.I. Laso Hoz, I. Portal Llaneza, 
E.I. Benito Concha, Y. Sainz Sainz, C. Oru¶a Concha y M.J. Mantilla Gordovil

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. 

Objetivo: Diseñar y elaborar un plan de cuidados estandarizado (PCE) 
durante el postoperatorio inmediato del TP.

Métodos: Para elaborar el PCE se utilizó el consenso de expertos 
(grupo de enfermeras experimentadas en UCI) y grupos nominales para 
la aportaci·n y el consenso. Tras una b¼squeda bibliogr§þca en 2 bases 
de datos (CUIDEN: plan de cuidados AND Tx pulmonar, ¼ltimos 5 a¶os; 
IME: complicaciones AND Tx pulmonar, ¼ltimos 5 a¶os), se utiliz· la 
perspectiva bifocal del cuidado enfermero (dx de enfermería-Dde y 
compl. potenciales-CP). Para la redacción del PCE se utilizó la taxono-
mía NANDA, NIC, NOC.

Resultados: Las CP a vigilar son: compl. quir¼rgicas (neumot·rax, 
derrame pleural, hemorragia, dehiscencia de la sutura de la vía aérea, 
estenosis suturas vasculares, dehiscencia esternal), compl. abdominales 
(colelitiasis, isquemia intestinal, etc.) y compl. derivadas de la inmuno-
supresi·n (infecciones, rechazo, etc.). Se desarrollaron una serie de 
actividades de enfermer²a para la detecci·n precoz y manejo de las CP. 
Entre los Dde se identiþcaron: intolerancia a la actividad, deterioro de 
la movilidad, ansiedad, limpieza ineþcaz de la v²a a®rea, conocimientos 
deþcientes proceso de enfermedad, riesgo de infecci·n, desequilibrio 
nutricional por defecto, riesgo de estre¶imiento y d®þcit en el autocui-
dado: alimentaci·n, ba¶o/higiene, vestido y uso del ba¶o.

Conclusiones: Es necesaria la formación, implantación y difusión de 
PCE que garanticen la seguridad a la hora de aplicar los cuidados enfer-
meros. Es una herramienta que facilita el trabajo, uniþcando criterios 
con el objetivo de realizar un trabajo r§pido, seguro y eþcaz.

0192. CUIDADOS DE ENFERMERÍA: MANTENIMIENTO DEL 
DONANTE EN MUERTE ENCEFÁLICA

V. Larios Reyes, M.J. Lanillos de la Cruz y M.C. S§nchez Jodra 

Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introducción: El donante en muerte encef§lica es un paciente cr²tico 
que precisa unos cuidados de enfermería imprescindibles para que el 
trasplante pueda llevarse a cabo. Objetivo: Profundizar en la importan-
cia de los cuidados de enfermería y mostrarlo de forma estructurada y 
sencilla.

Métodos: Revisi·n bibliogr§þca y estructuraci·n de los cuidados en 
base a las alteraciones detectadas en este tipo de pacientes. Interven-
ciones: 1. Detecci·n precoz de las posibles alteraciones que se pueden 
presentar en este tipo de pacientes. 2. Cuidados propios de enfermería.

Conclusiones: Todos los art²culos revisados coinciden en la importan-
cia de los cuidados de enfermería para garantizar las condiciones ópti-
mas de los ·rganos y tejidos a trasplantar.

0193. DIAGNÓSTICO DE MUERTE ENCEFÁLICA

V. Larios Reyes, M.J. Lanillos de la Cruz y M.C. S§nchez Jodra 

Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introducción: Dentro de los diferentes tipos de donantes de órganos 
el grupo m§s importante son los diagnosticados de muerte encef§lica, 
que se deþne como el cese total de la actividad de los dos hemisferios 
cerebrales y el troncoencéfalo.

Objetivo: Conseguir un correcto y temprano diagnóstico de muerte 
encef§lica, ya que implica decisiones importantes, ya sea extracci·n de 
órganos o cese de las medidas de soporte.
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Métodos: Estructuración de requisitos previos y peculiaridades, que 
el personal de enfermería debe conocer, sobre la exploración neuroló-
gica, requerida para el diagn·stico de muerte encef§lica, recogido en el 
anexo 1 del Real Decreto 1723/2012. Intervenciones: 1. Detecci·n de las 
posibles causas que puedan simular o confundir el correcto diagnóstico 
de muerte encef§lica. 2. Conocer las condiciones ·ptimas de la valora-
ción neurológica durante el diagnóstico para asegurar su validez. 3. 
Conocer los aspectos legales.

Conclusiones: El proceso de la donación implica a muchos profesiona-
les sanitarios que requieren formación, conocimiento y entrenamiento.

Enfermería-Intensivos adultos 
Pósters online 
INFECCIÓN/SEPSIS 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Enfermería Intensiva 
adultos 
Pantalla: Madrid
Moderador: Ernest Argilaga

0194. A PROPÓSITO DE UN CASO: BACTERIAS CARNÍVORAS

A.M. Garc²a Guti®rrez, M. Gonz§lez Garc²a, N. Hern§ndez de Le·n, 
S. Ramos ćngel de la Rosa y P. Ramos Rodr²guez 

Hospital Universitario, La Laguna. 

Introducción: El Streptococcus pyogenes es una bacteria Gram positiva 
asociada a muchas enfermedades y una de las m§s importantes es la 
fascitis necrotizante por ello se le conoce también como ìbacteria come-
dora de carneî. La invasión de esta bacteria en la piel provoca la destruc-
ci·n del tejido adiposo y tejido muscular subyacente, con graves conse-
cuencias sistémicas que suelen requerir cuidados intensivos y las 
posteriores secuelas f²sicas que conlleva la destrucci·n de dichos tejidos.

Observación clínica: Mujer de 46 a¶os que ingresa con cuadro febril, 
eritema y aumento del volumen del miembro superior izquierdo, valo-
rada por cirug²a pl§stica y traumatolog²a deciden realizar desbridamien-
to quir¼rgico exhaustivo del miembro afecto, ÿanco izquierdo exten-
diéndose a cara interna del muslo izquierdo. Dado la gran destrucción 
del los tejidos la paciente presenta shock s®ptico y fallo multiorg§nico 
secundario a fascitis necrotizante por S. pyogenes.

Plan de cuidados: Se centra en el control del cuidado de las heridas; 
cuidados de la piel: zona injerto y zona donante, monitorizaci·n hemo-
din§mica invasiva, terapia I.V., manejo de l²quidos, administraci·n de 
productos sanguíneos, cuidados circulatorios, dispositivos de ayuda me-
c§nica.

Discusión: La paciente despu®s de 81 d²as de ingreso en UVI, evolu-
ciona favorablemente. Es traslada a unidad de hospitalización para se-
guir con el tratamiento de sus heridas. Gracias a la utilizaci·n del plan 
de cuidados, se uniþcan criterios y pautas para el cuidado de las heri-
das, obteniéndose un buen resultado a pesar de la gran afectación de 
los tejidos.

0195. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL CATÉTER FEMORAL 
SHALDON EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO LOS ARCOS DEL MAR MENOR

N. Carrizo Ríosa, M. Jaurez Herreroa, M.D. Pascual Muñozb, M.J. Frutos Floresa, 
L. Pardo Romerab, M.D. Gamb²n Ruizb, M. Barrial Marcosb, E. López Martínezb, 
M.I. Zamora Romero de Castell·nb e I.M. Carrizo Ríosc

aHospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia. bHospital 
General Universitario Reina Sofía, Murcia. cHospital General Universitario 
Morales Meseguer, Murcia. 

Objetivo: Descripción de la técnica para realizar una correcta mani-
pulaci·n del cat®ter femoral Shaldon, durante su uso en las t®cnicas 
continuas de reemplazo renal en la unidad de cuidados intensivos del 
Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor. El objetivo es difundir los 
conocimientos necesarios al personal de enfermería mediante la expo-
sición del protocolo de cura en la unidad, disminuyendo complicaciones 
y una técnica inadecuada.

Métodos: Siguiendo el protocolo de Bacteriemia Zero, se prepara un 
campo estéril, previa colocación de gorro y mascarilla de todos los pro-
fesionales que se encuentren en el box. El enfermero que vaya a reali-
zar la cura debe utilizar bata y guantes estériles, previo lavado quirúr-
gico de manos. Comprobaremos que los puntos de sutura estén intactos 
y que no se haya producido un desplazamiento del catéter y que ambas 
luces son permeables. Vigilaremos también signos y síntomas de infec-
ción en el punto de inserción. Limpiaremos con una gasa impregnada en 
suero þsiol·gico la zona y la parte visible del cat®ter incluidos tapones 
y pinzas. Utilizaremos clorhexidina (CHG) para desinfectarlas, esperan-
do unos minutos hasta su correcto secado. Colocaremos el apósito de 
sellado est®ril correspondiente. Si es la primera cura, el ap·sito ser§ sin 
CHG. Tras 24h, se cambiar§ ®ste por uno que contenga el gel de CHG 
durando hasta una semana si el estado de éste se mantiene intacto. La 
vigilancia del punto de inserción del catéter debe ser continuada.

Conclusiones: Con la utilizaci·n del ap·sito de CHG hay una disminu-
ci·n del crecimiento microbiano, una mejor visualizaci·n del punto de 
inserci·n y menor manipulaci·n de ®ste. Siguiendo los pasos anteriores 
podemos decir que la incidencia de infección, colonización o trombosis 
del cat®ter se minimiza al m§ximo. La infecci·n es una de las complica-
ciones m§s frecuentes. Una mayor manipulaci·n favorece la infecci·n. 
Por ello, es imprescindible conocer y realizar correctamente la cura y 
vigilancia del catéter por todos los profesionales de enfermería.

0196. MANEJO DE DIARREA AGUDA EN PACIENTE CON 
GANGRENA DE FOURNIER

M.C. Sel Escalante, A.I. Robles Rodr²guez y P. Mac²a Garc²a 

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, M§laga. 

Objetivo: La gangrena de Fournier en un trastorno infeccioso poco 
común grave y potencialmente mortal. Es una infección del periné que 
incluye escroto y pene, y puede llegar a extenderse a pared abdominal. 
Los causantes son bacterias aerobias y anaerobias que generan una in-
fección mixta. Mediante un caso clínico, planteamos una ayuda tera-
péutica donde a la subyacente infección perineal se superpone un cua-
dro de diarrea que podría empeorar el pronóstico del paciente.

Observación clínica: Var·n de 67 a¶os, enolismo y diabetes. Sufri· 
episodio de infección escrotal por el cual acude a urgencias. Es diagnos-
ticado de gangrena de Fournier. Ingresa en planta. Se trat· quir¼rgica-
mente mediante limpieza y desbridamiento cada 48 horas; adem§s de 
antibioterapia intravenosa. A pesar de estos cuidados, el paciente se de-
terioró progresivamente desarrollando una sepsis, con inestabilidad he-
modin§mica por lo que se decidi· su ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos, al día siguiente desarrolla un cuadro de diarrea persistente; 
ante la posibilidad de que esto empeorara el cuadro se colocó una sonda 
rectal (dispositivo Flexi-Seal®). Durante 30 días permaneció con la sonda, 
las lesiones mejoraron y el paciente fue dado de alta de nuestra unidad.

Plan de cuidados: Los cuidados se centraron en las intervenciones rela-
cionadas con los dominios alterados (seguridad/protección, eliminación e 
intercambio, confort, actividad/reposo). Para explicar este caso, se abordó 
el manejo adecuado del dispositivo rectal: paciente adecuado para la colo-
caci·n de la sonda Flexi-Seal®, mantenimiento correcto y retirada de la 
misma, se registraron los cuidados pertinentes y la evolución del paciente.

Discusión: Se puede aþrmar que en un caso como el descrito, el uso 
de la sonda rectal tipo Flexi-Seal®, seguramente colabora a la correcta 
evoluci·n de las lesiones del paciente junto con un tratamiento m®dico 
y quirúrgico adecuado.

0197. INCIDENCIA DE INFECCIÓN DE CATÉTERES ARTERIALES Y 
POSIBLES CAUSAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 
HOSPITAL MANCHA-CENTRO

I. Illescas Jurado, M.C. Octavio Pozo, I. Navarro Gonz§lez y V. Soto Barrera

Hospital Mancha-Centro, Alcázar de San Juan. 

Introducción: La canalización arterial es una técnica invasiva muy 
frecuente en todas las Unidades de Cuidados Intensivos. El personal de 
Enfermería tiene un papel fundamental en la implantación y posteriores 
cuidados de estos cat®teres, luego la incidencia de infecci·n est§ muy 
relacionada con nuestra labor enfermera.

Objetivo: Estudiar la incidencia de infección de los catéteres arteria-
les en nuestra unidad. Evaluar la efectividad del Protocolo Bacteriemia 
Zero (BZ) desde su implantaci·n.
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Métodos: Estudio observacional analítico de cohortes retrospectivo 
en pacientes con implantación de catéter arterial seleccionados en dos 
periodos: Cuidados post-implantaci·n con povidona yodada (10%) en 
2008 vs cuidados post-implantaci·n con clorhexidina (BZ) en 2013. Los 
indicadores de resultados son la incidencia de infección y motivos de 
retirada del catéter.

Resultados: La incidencia de infecci·n en 2008 es del 14% de los ca-
t®teres enviados a cultivar, mientras que en 2013 es del 5,8%. El princi-
pal motivo de retirada del cat®ter en ambos periodos es por alta o þn de 
tratamiento, en 2008 con un 28% mientras que en 2013 es del 50%.

Conclusiones: Descenso relevante de la incidencia de infección y dis-
minuci·n del n¼mero de cat®teres enviados a cultivar debido al signiþ-
cativo aumento de la retirada por alta o þn de tratamiento.

0198. EVALUACIÓN DEL USO DE APÓSITOS IMPREGNADOS CON 
CLORHEXIDINA (TEGADERMTM CHG) EN PUNTOS DE INSERCIÓN 
DE CATÉTERES VENOSOS CENTRALES

E. Bernat G·mez, A. Cano Moreno, R. del Prez Vi¶as, A. Garrido Bartolom®, 
A. Gonz§lez Torrijos, M. Guill®n Gonz§lez, J. Herv§s Morcillo 
y S. Lluch Palomares

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia. 

En el contexto de la implementaci·n del proyecto Bacteriemia Zero 
en la unidad de Reanimaci·n Cardiaca del CHGUV, y dado que estamos 
documentando todos los episodios de bacteriemia asociadas a catéter 
de v²a central, queremos como objetivo evaluar el uso y el coste-bene-
þcio de ap·sitos impregnados con clorhexidina, su duraci·n, adhesi·n, 
capacidad de absorción de humedad y motivos de cambio del apósito, 
así como la visualización y estado del punto de punción y el estado de la 
piel tras el uso del apósito y evaluar asimismo el impacto en la reduc-
ción de bacteriemias relacionadas con catéter venoso central. Para ello 
la metodolog²a, consistir§ en utilizar un ap·sito transparente semiper-
meable con un gel de clorhexidina integrado (TegadermTM CHG), en 
pacientes seleccionados con un determinado perþl, para cubrir el punto 
de entrada del catéter, realizar una encuesta por apósito de las carac-
ter²sticas del mismo evaluando los objetivos expuestos en el punto an-
terior. La duración del estudio ha sido de 2 meses de duración desde el 
1 de noviembre hasta el 31 de diciembre de 2013. Los resultados obte-
nidos durante estos dos meses respecto a la incidencia de bacteriemias 
asociadas a catéter venoso central, ha sido de 0 casos de bacteriemia 
por CVC en 493 días de catéter venoso frente a 1,98 casos en 505 días 
de cat®ter en 2012, 0 casos en 477 d²as en 2011, 0 casos en 528 d²as en 
2010 y 2,04 casos en 491 días en 2009. Las conclusiones respecto a las 
características físicas del apósito son positivas respecto a duración, ad-
hesión, capacidad de absorción de humedad y motivos de cambio del 
apósito, así como la visualización, estado del punto de punción y el es-
tado de la piel tras el uso del apósito. Respecto a la incidencia de bac-
teriemias, el resultado ha sido excelente, pero consideramos que el 
tiempo del estudio ha sido corto para obtener resultados concluyentes.

Financiada por: 3M Health Care.

0199. TIEMPO EN SEPSIS

R. Gonz§lez Blanco, M.P. Peinado Peral, M.E. F®lix Ramos y B. Garc²a G·mez

Hospital Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivo: Difusión de información sobre el proceso y evolución sépti-
co y aumento de conciencia en la sociedad sanitaria para considerar la 
sepsis como una urgencia ? emergencia.

Métodos: Revisi·n bibliogr§þca donde se especiþca cl²nica y evolu-
ción del proceso infeccioso. Estudios epidemiológicos donde se indica el 
aumento de sepsis en los últimos 10 años, con la necesidad de instaurar 
un òc·digo sepsisó, con el objetivo para el 2020 de reducir los casos de 
sepsis hasta en un 20%.

Resultados: En la actualidad, la sepsis grave-shock séptico es la pa-
tolog²a m§s prevalente en las Unidades de Cuidados Cr²ticos, con una 
alta mortalidad asociada. Existe una gran evidencia cient²þca que indica 
que la detección y el tratamiento precoz de la sepsis, es de vital impor-
tancia para mejorar el pron·stico del enfermo.

Conclusiones: La presteza en la valoración e intervención de enfer-
mer²a, son deþnitivas para evitar complicaciones mayores en procesos 
sépticos.

0200. ANÁLISIS DE LOS CASOS DE INFECCIÓN DEL TRACTO 
URINARIO EN EL AÑO 2013. ¿PODEMOS DISMINUIR LA TASA DE 
INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO?

I. Aldabe Moreno, A. Espelos²n Betelu y S. Ajona Mart²nez Polo

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona. 

Introducción: La infecci·n del tracto urinario (ITU) relacionada con 
sondaje vesical, es la infecci·n nosocomial m§s com¼n entre los pacien-
tes ingresados en el hospital, suponiendo un 25% de las infecciones ad-
quiridas en la UCI. La densidad de incidencia de ITU en la unidad anali-
zada en el a¶o 2011 fue de 5,18/1.000, superando el est§ndar de 
4,5/1.000, recomendado por la Semyciuc. Ello motivo la revisi·n y ac-
tualizaci·n del protocolo de inserci·n y cuidado del sondaje vesical, 
consiguiendo disminuir la tasan a 4,71 en el a¶o 2012. No obstante, 
como continuaba siendo un valor por encima del est§ndar, se decidi· 
realizar este estudio.

Objetivo: Analizar si a pesar de las mejoras que se realizaron en el 
2011-12, existe algún otro factor común en los pacientes que se infec-
taron que hace que mantengamos tasas elevadas.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de todos los pacientes 
con ITU en el 2013 recogidos de la historia cl²nica. Se analizan valores 
medios de: edad, apache, estancia media de d²as con sondaje vesical, 
unidad donde se realizo el sondaje vesical, sexo, existencia de antece-
dentes personales urológicos, presencia de diarrea y de sistema de con-
trol fecal y sonda vesical al alta.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se insertaron 367 son-
das urinarias, con 2.778 d²as de sondaje vesical y aparecieron 11 ITUs 
con una densidad de incidencia de 3,96/1.000 de sondaje vesical. 
Edad nedia: 70,7, apache medio: 26, estancia media de d²as con son-
daje vesical: 30, unidades de realizaci·n del sondaje: un 27% en ur-
gencias, un 39% en UCI, un 17% en quir·fano y un 17% en plantas. Un 
44% eran mujeres y un 56% hombres, un 44% ten²an antecedentes 
personales urol·gicos y un 50% diarreas, de los cuales, un 28%, por-
taron sistema de control fecal, el 75% eran portadores de sonda vesi-
cal al alta.

Conclusiones: Constatando que el 75% de los pacientes son portado-
res de sonda vesical al alta, nos plantea la duda de que se haya realiza-
do una valoración diaria en cada paciente de la retirada de la sonda 
vesical. Nos planteamos para el 2014, la introducción de un check-list 
que recoja los puntos necesarios para disminuir la incidencia de ITU en 
la colocación, manipulación y mantenimiento de la sonda vesical, en la 
que se incluya la valoración diaria de la retirada de la sonda.

0201. DESPUÉS DEL PROYECTO Y EL PROTOCOLO: LA NECESIDAD 
DE UN ESTUDIO CUANTITATIVO COMPARATIVO SOBRE INFECCIÓN 
VESICAL EN EL TIEMPO

M.P. Latre Romero, B. Balsera Garrido, E. Sol® Ubiego, I.M. Rubia Pacheco, 
V. Fuente Fiestas, L. Gim®nez Daza, M. Gil Ari¶o, A.I. Fusalba Canales, 
M.L. Sancho Alonso y M. Vallverd¼ Vidal 

Hospital Arnau de Vilanova, Lleida. 

Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar la incidencia de 
infecci·n urinaria (IU) asociada al uso de sonda vesical (SV) antes de la 
puesta en marcha del protocolo (año 2012) y la post implantación (año 
2013).

Métodos: Estudio descriptivo con respecto al tipo de paciente que 
ser§ de UCI exclusivamente, anal²tico cuantitativo en cuanto a la pre-
sencia de IU por SV y ser§ transversal por llevar a cabo este estudio en 
un periodo de seis meses (junio a noviembre). Test del estudio utiliza-
do: Ċndice de pacientes sondados: ²ndice de pacientes con IU ķ 1.000 
d²as de SV.

Resultados: En nuestra UCI en el periodo a estudio del a¶o 2012 la 
tasa fue de 4,8 infecciones por 1.000 d²as de sondaje con una tasa de 
utilizaci·n de sonda de 99%. Mientras que en el mismo periodo de 
tiempo en el a¶o 2013 con una tasa del 92% las infecciones bajan a 
un 4,2%.

Conclusiones: Este estudio da respuesta a la inquietud recogida por 
enfermer²a, la aplicaci·n del protocolo condujo a la reducci·n en la 
incidencia de bacteriemias relacionadas con SV. El personal sanitario 
debe mantener el enfoque de promoción, formación y protección de la 
salud uniþcando criterios asistenciales, as² pues el protocolo es un 
arma eþcaz, efectiva y eþciente en la disminuci·n de IU con respecto 
al SV. 
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Enfermería-Intensivos adultos 
Pósters online 
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Pantalla: Valencia
Moderadora: Miriam del Barrio Linares

0202. DOCUMENTO DE LET O LTSV COMO BUENA PRÁCTICA 
CLÍNICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 
COMPLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE JAÉN

M.M. P®rez Anguita, M.P. Exp·sito Montes, C. S§nchez Merino, 
J.A. Hern§ndez Ortiz, A. Ramiro Moya, J. Perea Ruiz, R. Alguacil Luque, 
P. Montijano Vizca²no, D. Molina Ib§¶ez y M.L. S§nchez Samaniego

Hospital M®dico-Quir¼rgico, Ja®n.

Objetivo: La compleja decisi·n de LET se basa en criterios rigurosos, 
bio®tica cl²nica y el consenso de profesionales y familiares. Tomada, se 
plantea la necesidad de un formulario que reÿeje de forma escrita las 
ordenes adoptadas y por tanto el consenso entre los profesionales impli-
cados en los cuidados. As², nuestro objetivo es describir y revisar el uso 
e implantaci·n del documento de LET en nuestra unidad, as² como veri-
þcar su utilidad como hoja de ruta en el cuidado del paciente critico.

Métodos: Se crea un grupo de trabajo integrado por enfermeros y 
médicos del servicio para analizar la situación, tomando como docu-
mento de inter®s la Ley 2/2010 de 8 de abril, de Derechos y Garant²as 
de la Dignidad de la Persona en el Proceso de Muerte y diseñar una es-
trategia a seguir. Las propuestas fueron: Crear un documento donde 
conste las diversas posibilidades de LET, basado en las recomendaciones 
de la SEMICYUC y modiþcado por consenso. Se incorporara a la graþca 
de todos los pacientes desde su ingreso ya que el documento permitir§ 
tambi®n la þrma de No LET.

Resultados: Se realiza un seguimiento del registro de LET mediante 
auditoría interna de las historias clínicas con un corte/mes. En un total 
de 12 cortes, se auditan 242 historias. El nivel de cumplimentación es 
del 100%, por lo que en todo momento los profesionales de enfermer²a 
conocen sus m§rgenes de actuaci·n para establecer unas pautas de tra-
tamiento ·ptimas y consensuadas con el equipo de trabajo, as² como la 
necesidad de modiþcar los planes de cuidados con relaci·n a lo estable-
cido por la LET y planiþcar acciones orientadas al soporte familiar. Pen-
diente de veriþcar con una encuesta a los profesionales.

Conclusiones: El uso de un documento LET es beneþcioso para im-
plantar coherencia y consenso en la toma de decisiones por lo que reco-
mendamos la necesidad de extrapolar su uso a las diferentes §reas de 
hospitalización impulsando unos cuidados orientados a la calidad asis-
tencial.

0203. VIVENCIAS DE LA ENFERMERA DE UCI ANTE EL CUIDADO 
DE ENFERMOS CON LIMITACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO: 
LET

L. D²az Garrido, R.M. Ratia Anguita, J. Perea Ruiz y M.D. Molina Ib§¶ez

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén. 

Introducción: Seg¼n C·digo Deontol·gico de enfermer²a, ante un en-
fermo terminal la enfermera se esforzar§ en prestar cuidados necesa-
rios para aliviar el sufrimiento hasta el þnal de su vida. Tambi®n presta-
r§ a la familia ayuda para afrontar la muerte cuando esta no pueda 
evitarse. En ocasiones la enfermera de UCI debe manejar pacientes en 
situaci·n de LET en los que la muerte puede acontecer en horas o d²as. 
Nos planteamos conocer: c·mo vive la enfermera de Uci el cuidado de 
enfermos con LET y c·mo percibe los cuidados respecto al resto de pa-
cientes.

Métodos: Estudio descriptivo cualitativo. Muestra formada por 9 en-
fermeras de Uci de adultos del Complejo Hospitalario de Ja®n. Partici-
pación voluntaria y anónima. Estudio aceptado por comité ético del 
hospital. Se recogen datos a trav®s de entrevistas semiestructuradas 
grabadas. Se produce saturaci·n de datos. An§lisis del contenido. Rea-
lizado por dos investigadores por separado. Posterior puesta en común. 
Tres episodios de observaci·n participante. Limitaci·n del estudio: ses-

go de g®nero: muestra completa de sexo femenino. Sesgo de observado: 
Investigadores forman parte del §mbito de estudio.

Resultados: Vivencias. Establecimiento de LET como un alivio. Sien-
ten que el médico tiende al encarnizamiento terapéutico. Cuidado del 
enfermo como òexclusivo de enfermer²aó. Cuidados: los cuidados b§si-
cos no cambian respecto al resto. Centrados en el confort y no aparición 
del dolor. M§s volcados en el cuidado a la familia.

Conclusiones: Valoración general positiva de los cuidados a los enfer-
mos con LET. Apertura de UCI a la familia.

0204. PROCESO DE MORIR: MUERTE DIGNA EN PACIENTES 
EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

R. P®rez S§nchez, F. P®rez L·pez, I.M. Rodr²guez Garc²a, A.M. Dorado J·dar, 
M.A. Bonilla Ramos y M. Rodríguez Camilleri

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Problemas detectados: pacientes con estancias largas en 
UCI. Pacientes de corta estancia y gravedad extrema. No posibilidad de 
la permanencia del cuidador en UCI. Existencia de datos: trauma grave, 
pacientes quemados, neurocr²ticos, m§xilo-faciales. Repercusi·n en los 
familiares. Alta prevalencia por la gravedad del problema. Morbi-mor-
talidad: buscar palabras (muerte, dolor...). Material y m®todo (pacien-
tes, familiares...). Existencia de estudios anteriores (ìLa familia y la 
muerteî, ìLa muerte y el derecho sanitarioî). Dirigido a sanitarios. 
Población diana sanitarios, pacientes y familiares.

Métodos: Se establecen preguntas para abordar el protocolo. Crite-
rios de inclusi·n: Pacientes con gravedad extrema y con bajo posibilidad 
de subsistencia. S²ntesis de la evidencia encontrada: M®todo Delphi, 
grupo normal.

Intervenciones: Lista de recomendaciones relevantes, en orden cro-
nológico, a seguir en el protocolo, indicando su nivel de evidencia, pro-
cedencia, excepciones aplicables y bibliografía.

Conclusiones: Incluye algoritmos de evaluaci·n del dolor. Utilizando 
como indicador de evaluación la escala EVA en pacientes conscientes y 
la escala CAMPBEL para pacientes inconscientes.

0205. PRINCIPIOS DE LA BIOÉTICA: ¿LOS RECONOCE 
EL PERSONAL SANITARIO? ¿LOS RESUELVE?

A. Garc²a Alc§ntara, M.J. Molero Pardo, R. P®rez Dormido, B. Sanz Pacheco, 
J.M. Fern§ndez A¶·n, T. Lisbona Rold§n y Y. Aranda Delgado

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga. 

Objetivo: Conocer si el personal sanitario est§ familiarizado con los 
principios de la bioética, Valorar la capacidad de detección y resolu-
ci·n de los conÿictos ®ticos y la derivaci·n a la comisi·n de Hospital. 
Describir caracter²sticas demogr§þcas de la poblaci·n de estudio, Des-
cribir si el profesional relaciona el conÿicto ®tico con los principios de 
la bioética.

Métodos: Observacional descriptivo transversal. La muestra se reali-
zó a partir de los profesionales; médicos, residentes y enfermeros; que 
asistieron al curso de Reanimación Cardio-Pulmonar durante los meses 
de abril a noviembre en el Hospital Cl²nico Virgen de la Victoria, M§laga. 
Variables cualitativas de atributo: principios de la Bio®tica, conÿictos 
®ticos, relaci·n del conÿicto ®tico con principios de la Bio®tica, resolu-
ci·n de los conÿictos, conocimiento de la Comisi·n de Bio®tica del Hos-
pital y presentaci·n de casos a dicha Comisi·n. Variables categ·ricas: 
Profesi·n y Unidad de trabajo. Instrumento: cuestionario autoadminis-
trado de respuesta abierta, que consta de 13 preguntas. Procedimiento: 
En esta primera etapa se trata de un estudio piloto con el objetivo de 
valorar la comprensión de las preguntas de la encuesta, valorar si exis-
ten dudas o errores y así poder corregirlos en el estudio completo en 
una segunda fase. Asimismo pretende analizar si existe variabilidad en 
las respuestas. En la primera etapa se han obtenido 179 encuestas. An§-
lisis estad²stico: Las variables cualitativas se expresar§n en forma de 
frecuencia (N valores) y de porcentaje de incidencia (%) y las describi-
remos con tablas de frecuencia y diagramas de barra. La comparación 
entre grupos de variables cualitativas las realizaremos con la prueba 
chi-cuadrado. Resultados signiþcativos aquellos con resultados estad²s-
ticos de p < 0,05. El an§lisis estad²stico se realizar§ con el paquete es-
tad²stico SPSS. 15.0.

Resultados: 61,5% no conoce los principios de la bio®tica, 53,6% Re-
conocen que se plantean conÿictos ®ticos en sus unidades, 58,1% no 
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sabe relacionarlo con los principios de la bio®tica, 41,9% reconoce y 
plantea conÿictos ®ticos, 68,7% no sabe c·mo resolver los conÿictos 
®ticos y un 70,4% no conoce la Comisi·n ®tica su Hospital.

Conclusiones: Seg¼n el C·digo Deontol·gico M®dico y Enfermero 
nuestro deber es velar por los principios éticos, pero la realidad es que 
existe un escaso conocimiento de ellos, lo que lleva a la incapacidad de 
resolver dichos conÿictos y a la no derivaci·n por desconocimiento.

0206. LA HUMANIZACIÓN EN ENFERMERÍA: UN ESTUDIO 
REFLEXIVO

M.A. Navarro Per§na, M.J. Torralba Madridb y A.A. Gonz§lez Rodr²guezb

aHospital Virgen de la Arrixaca, Murcia. bHospital Rafael Méndez, Lorca. 
Universidad de Murcia, Murcia. 

Objetivo: Estudiar las reÿexiones de alumnos de 2Ü de grado de En-
fermer²a, y bajo los conocimientos previos desarrollados en la materia 
de Ética, Bioética y Legislación en Enfermería, las distintas dimensiones 
de la humanización y sus valores.

Métodos: Estudio descriptivo y reÿexivo, fruto de la experiencia do-
cente y como tarea de portafolios de 50 alumnos de 2Ü de Grado de Enfer-
mer²a de la Escuela de Enfermer²a de Cartagena, adscrita a la Universidad 
de Murcia, en la materia de Ética, Bioética y Legislación en Enfermería, 
durante el curso 2012-2013, y tutorizados por la Profesora Doctora MÛ 
ćngeles Navarro Per§n. En la misma se planteaban: en primer lugar, argu-
mentar históricamente el concepto de humanización, en segundo lugar, 
deþnici·n del t®rmino humanizaci·n, y en ¼ltimo lugar, reÿexi·n personal 
de la humanización en la asistencia sanitaria en la actualidad.

Resultados: La humanización de los primeros hombres se caracterizó 
por un desarrollo cultural paralelo a la evolución biológica o proceso de 
hominización, abarca desde la aparición de la inteligencia, el pensa-
miento abstracto y la conciencia humana, hasta el hombre moderno 
(Martins de Jesús, 2008). En la actualidad predominan los valores del 
progreso cient²þco, la eþciencia y la competitividad, que en un princi-
pio no inclinan a la preocupación por la fragilidad. Las prestaciones en 
salud son una expresi·n de la cultura moderna: empirista, basada en la 
observación y la experiencia; cuantitativa, apoyada en el dato preciso y 
en la imagen exacta racional, donde las relaciones causa-efecto se es-
tablecen con precisión, y actualmente especializada, característica 
originada por el gran desarrollo tecnológico que se aplica a mirar solo al 
cuerpo o al órgano enfermo, debilitando la relación enfermero-pacien-
te. Es por este motivo que es necesario desarrollar habilidades para la 
comunicación y la ayuda, algo a lo que se le ha comenzado a dar impor-
tancia muy recientemente en la formaci·n de profesionales, con el þn 
de evitar contar solo con la buena voluntad en situaciones difíciles de la 
relaci·n enfermera-paciente (Torralba Madrid et al, 2012).

Conclusiones: Enfermería constituye un capital humano de suma im-
portancia, reconociendo sus valores y actitudes, y es desde la interdis-
ciplinaridad donde podemos alcanzar una Enfermería auténtica, verda-
dera, humana, antropológica, digna de la persona. Humanizar es, por 
tanto, una búsqueda de la Enfermería del siglo XXI. 

0207. SITUACIÓN ACTUAL ANTE LA LIMITACIÓN DEL ESFUERZO 
TERAPÉUTICO EN ANDALUCÍA

E.M. Pozo G·meza, M.L. Méndez Pozoa, M.G. Cuadra P®rezb 
y M.J. Aranda Ruiza

aćrea Sanitaria Norte de M§laga. Hospital de Antequera, Antequera. 
bHospital Internacional Xanit, Benalmádena. 

Introducción: En las Unidades de Cuidados Cr²ticos y Urgencias se 
producen frecuentes conÿictos relacionados con las complejas decisio-
nes que se toman en torno a los enfermos cr²ticos que est§n en el þnal 
de su vida, especialmente con la limitación de tratamientos de soporte 
vital (LTSV). Estas decisiones y tambi®n la manera de llevarlas a cabo, 
pueden producir discrepancias entre los diferentes profesionales impli-
cados.

Objetivo: Determinar la existencia de protocolo de LET en hospitales 
públicos de Andalucía. Determinar la implicación de enfermería en la 
toma de decisiones. 

Métodos: Realización de un estudio transversal descriptivo mediante 
una encuesta telefónica para determinar la inclusión o no de un proto-
colo de LET, estandarizaci·n de cuidados de enfermer²a de las UCIs de 
Andaluc²a y an§lisis de resultados de la encuesta realizada.

Resultados: A pesar de que en el total de las UCIs de Andaluc²a se 
realiza LTSV, s·lo en un 50% siguen un protocolo establecido De ®stos en 
el 75% la enfermer²a es consultada en la propuesta de realizaci·n de 
LET. En cuanto a la existencia de protocolos estandarizados de cuidados 
de enfermer²a s·lo en un 21,21% de las UCIs cuentan con un plan de 
cuidados espec²þco para este tipo de pacientes y sus familias. S·lo en 
un 33.30% se utiliza un registro independiente.

Conclusiones: A pesar de que hoy día nadie discute la necesidad de 
limitar esfuerzos terapéuticos y de que se realice con criterios claros, 
s·lo en la mitad de las UCIs de Andaluc²a existe un protocolo espec²þco, 
lo que plantea importantes cuestiones éticas a los profesionales sanita-
rios y a la sociedad en general, de ello se deriva la necesidad de elabo-
rar protocolos en las unidades donde existan. Tambi®n se detecta la 
necesidad de inclusión de planes estandarizados de enfermería con me-
todología NANDA, NOC, NIC. Entendemos que la enfermería debe formar 
parte activa en la toma de decisiones ya que su perspectiva puede apor-
tar al equipo asistencial una visión humanizadora. A pesar de que el 
registro del proceso de LET no es s·lo una exigencia ®tica sino, en este 
momento en Andaluc²a, tambi®n una exigencia jur²dica, existe un por-
centaje bajo de unidades que utilizan un registro independiente.

0208. ¿CONOCE EL PROFESIONAL SANITARIO LAS HERRAMIENTAS 
PARA EL MANEJO DE LA MUERTE DIGNA?

B. Sanz Pacheco, R. P®rez Dormido, M.J. Molero Pardo, A. Garc²a Alc§ntara, 
M.C. N¼¶ez Toscano, S. Garc²a Arag·n y J. Vera Baz§n

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga. 

Objetivo: Conocer si el profesional sanitario cuenta con herramientas 
para el manejo de la muerte digna. Valorar si dicho profesional se sien-
te preparado para abordar las decisiones del paciente. Describir carac-
ter²sticas demogr§þcas de la poblaci·n de estudio.

Métodos: Observacional descriptivo transversal. La muestra se reali-
zó a partir de los profesionales; médicos, residentes y enfermeros; que 
asistieron al curso de Reanimación Cardio-Pulmonar durante los meses 
de Abril a Noviembre en el Hospital Virgen de la Victoria, M§laga. Varia-
bles cualitativas de atributo: futilidad, limitaci·n del esfuerzo terap®u-
tico (LET), utilizaci·n protocolo LET, conocimiento de la ley 2/2010, 
conocimiento de la Ley 41/2002, conocimiento ONIRCP y abordaje de 
las decisiones anticipadas. Instrumento: cuestionario autoadministrado 
de respuesta abierta, que consta de 13 preguntas. Procedimiento: En 
esta primera etapa se trata de un estudio piloto con el objetivo de va-
lorar la comprensión de las preguntas de la encuesta, valorar si existen 
dudas o errores y así poder corregirlos en el estudio completo en una 
segunda fase. Pretende analizar si existe variabilidad en las respuestas. 
En la primera etapa se han obtenido 179 encuestas. An§lisis estad²stico: 
las variables cualitativas se expresar§n en forma de frecuencia (N valo-
res) y de porcentaje de incidencia (%) y las describiremos con tablas de 
frecuencia y diagramas de barra. La comparación entre grupos de varia-
bles cualitativas las realizaremos con la prueba chi-cuadrado (°2). Re-
sultados signiþcativos aquellos con resultados estad²sticos de p < 0,05. 
El an§lisis estad²stico se realizar§ con el paquete estad²stico SPSS. 15.0.

Resultados: 24,6% conoce que es futilidad, 30,7% conoce el signiþca-
do de LET, 13,4% utiliza el protocolo LET, 49,2% conoce la ONIRCP de sus 
pacientes, 64,8% no conoce la Ley 2/2010 del proceso de la muerte, un 
69,9% no conoce la Ley 41/2002 de autonom²a del paciente y s·lo un 
27,9% de los profesionales abordar²a con sus pacientes el proceso de 
decisiones anticipadas.

Conclusiones: Existen herramientas para el manejo de la muerte dig-
na, pero el gran desconocimiento del profesional sanitario afecta al 
abordaje del proceso de una muerte digna entre el profesional de la 
medicina y el paciente.

0209. RECOMENDACIONES EN LA LIMITACIÓN DE LA TERAPIA DE 
SOPORTE VITAL (LTSV) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
(UCI)

J.A. Garc²a Verdejoa, J. Molina Mulab, R.B. Marí Monteroa, 
A. Mart²nez T§rregaa, E. Bustamante Munguiraa, E. Escudero Cuadrilleroa, 
G. Tuero Le·na, P. Lacasaña Belmunta, M. Vila Rumboa y P. Merino de Cosa

aHospital Can Misses, Ibiza. bUniversidad de les Illes Balears, Palma de Mallorca. 

Objetivo: Establecer unas recomendaciones en la LTSV en la UCI, en 
base a una revisión de la bibliografía, centradas en su fundamentación 
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®tica; en proponer un protocolo de clasiþcaci·n del esfuerzo asisten-
cial; establecer cu§les son los criterios para considerarla y qui®nes par-
ticipan en la toma de decisiones.

Métodos: Se ha realizado una b¼squeda bibliogr§þca pormenorizada 
en PubMed/MEDLINE.

Resultados: La LTSV es leg²tima desde un punto de vista ®tico y deon-
tol·gico y se considera una buena pr§ctica cl²nica y un indicador de 
calidad. Para que su decisión responda a una actitud homogénea, se 
propone un modelo que clasiþca a los pacientes en diferentes categor²as 
en funci·n del esfuerzo que debe ser aplicado: soporte total; soporte 
total, salvo reanimación cardiopulmonar; limitación de medidas ex-
traordinarias, estratiþcado en cinco escenarios; y muerte encef§lica. 
Los criterios para realizarla suponen conocer las preferencias del pa-
ciente, pronóstico, calidad de vida y recursos. Después, tomar la deci-
si·n tras una deliberaci·n participativa. Se aboga por una decisi·n com-
partida entre el equipo y allegados. La familia a menudo se enfrenta a 
esta situación de forma brusca, sufriendo elevados niveles de ansiedad, 
no asumiendo esta responsabilidad por temor a la falta de entendimien-
to y a problemas legales. Responsabilizarla de ello es inadmisible desde 
el punto de vista ético. El personal de enfermer²a de UCI debe participar 
activamente en la toma de decisiones ya que aporta una visión humani-
zadora de los cuidados y de la ®tica del cuidar. Entre los conÿictos ®ti-
cos que plantea la LTSV estar²an la negaci·n de los allegados a una LTSV 
indicada, o bien que éstos la soliciten y el equipo no acepte su petición 
por sustituci·n que se le propone. Para mejorar el proceso deliberativo, 
se recomienda someter el caso al arbitraje del comit® de ®tica asisten-
cial. Si no existe acuerdo es conveniente acudir a los servicios jur²dicos. 
Por último, se debe aplicar la intervención, no iniciando o retirando las 
medidas pertinentes y proporcionando cuidados paliativos.

Conclusiones: La LTSV se fundamenta en el respeto a la dignidad del 
paciente cr²tico y de sus familiares. Se recomienda disponer de un pro-
tocolo de clasiþcaci·n del esfuerzo asistencial y unos criterios de deci-
si·n rigurosos, ya que suponen herramientas que, junto con un di§logo 
bioético adecuado, ayudan a deliberar con prudencia sobre la indicación 
de la LTSV y permiten reducir la variabilidad en esta pr§ctica.

Enfermería-Intensivos adultos 
Pósters online 
MISCELÁNEA 2 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Enfermería Intensiva 
adultos 
Pantalla: La Coruña
Moderadora: Elena Regaira Martínez

0210. LOS REGISTROS INFORMATIZADOS AUMENTAN LA 
EFICIENCIA DEL EQUIPO ASISTENCIAL EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS

M.A. Gim®nez Lajara y C. Bordanove V§zquez

Hospital Clínic, Barcelona. 

Objetivo: Estudiar la informatización de los registros que hasta aho-
ra se han realizado en gr§þcas de papel. Su incidencia en el la eþcien-
cia del equipo asistencial para mejorar la seguridad del paciente en 
una unidad de cuidados intensivos, donde la alta complejidad y varie-
dad de los tratamientos, diþculta la manipulaci·n de los datos de que 
disponemos.

Métodos: Se ha realizado una revisi·n de 100 registros tradicionales 
en papel (gr§þca) y 100 registro informatizados (IPA), completadas en 
dos unidades de cuidados intensivos, una registra en formato papel y la 
otra recoge la información en registros informatizados. Como herra-
mienta para la revisión se ha enfrentado los registros a un Chek list, 
centrado en la aparici·n o no de diferentes ²tems sobre: datos antropo-
m®tricos, demogr§þcos e identiþcaci·n; datos sobre la prescripci·n 
farmacológica y datos sobre el registro enfermero (seguridad y calidad). 
La muestra no puede ser mayor al realizar el estudio en una unidad en 
la que se acaba de implantar el registro informatizado por lo que hay 
una casu²stica baja. La metodolog²a de trabajo se basa en la identiþca-
ción de errores, ausencias, etc. que puedan generar problemas y com-

plicaciones en la seguridad para el paciente en una unidad de alta com-
plejidad, como es una UCI.

Intervenciones: Implantaci·n de un sistema de registro inform§tico, 
llamado Innovian (Draguer) para trabajar en la unidad de cuidados in-
tensivos ëAVIí del Hospital Clínico de Barcelona tras evaluar las necesi-
dades del servicio.

Conclusiones: Hay una mejora de la eþciencia del equipo asistencial 
que repercute directamente sobre paciente mejorando la seguridad de 
este en una unidad de cuidados intensivos al informatizar los registros, 
mejorando tambi®n, la seguridad para el personal que imparte los cui-
dados.

Financiada por: Hospital Clínic de Barcelona.

0211. EPIDEMIOLOGÍA DE LOS INTENTOS AUTOLÍTICOS EN UNA 
UCI POLIVALENTE

F.J. Clemente L·pez, N. Clemente L·pez, J.J. Flores Fern§ndez 
y J. Peyrolón Jiménez

Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. 

Objetivo: An§lisis de los pacientes ingresados por intento autol²tico 
en nuestro servicio de Medicina Intensiva.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de pa-
cientes ingresados en la UCI polivalente de 26 camas del Hospital Uni-
versitario òNtra. Sra. de Candelariaó con diagn·stico de intento autol²-
tico, entre enero de 2011 y junio de 2013. Se atienden a variables 
epidemiol·gicas, tipo de intento autol²tico (traum§tico y no traum§tico) 
y mortalidad.

Resultados: Se incluyen 36 casos (de 2.780 ingresos durante el mismo 
periodo). 52,7% fueron mujeres y 47,3 hombres. La edad media fue de 
37 Ñ 15 a¶os. El 52,7% de los ingresados ten²a antecedentes psiqui§tricos 
previos (39% s²ndrome depresivo) y el 38% tuvo alg¼n intento de autolisis 
previo (por f§rmacos en un 71,4% de los casos). El 72,3% lo intent· me-
diante mecanismos no traum§ticos (intoxicaciones) y el 27,7% restante 
lo realizaron mediante mecanismos traum§ticos (precipitaci·n). El tipo 
de intoxicaci·n m§s frecuente fue medicamentosa con psicof§rmacos 
(60%), el resto fue por ingesta de organofosforados, carbamatos o para-
quat. La estancia media en UCI fue de 6.7 Ñ 12 d²as. La mortalidad del 
grupo fue del 13,8% (5 casos). No existe relaci·n estad²stica entre el 
sexo, edad, intentos autol²ticos previos o patolog²a psiqui§trica previa 
y la mortalidad ni tipo de intento autolítico.

Conclusiones: Al contrario de lo esperado, en nuestra serie no existe 
correlación entre el sexo y el tipo de intento autolítico. La estancia 
media es similar al resto de patologías y la mortalidad discretamente 
menor en relaci·n al 15,7% de exitus para el mismo periodo de tiempo. 
La principal causa autol²tico es por mecanismos no traum§ticos, desta-
cando la elevada incidencia de intoxicaciones por productos agrícolas 
en la Comunidad Canaria.

0212. UTILIDAD DEL GASÓMETRO EN LAS UNIDADES DE 
CUIDADOS INTENSIVOS. OPTIMIZACIÓN DE SU USO

P. Aranda Rodríguez, M.E. Rodríguez Delgado, P. Morales Laborías, 
M.E. Morales Labor²as, A.I. Arnedo Rodr²guez y M.E. Garc²a Molina

Hospital Santa Ana, Motril. 

Objetivo: En la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro hospital, la 
determinación de la hemoglobina se realiza a través de la utilización de 
aparatos automatizados del laboratorio, pero existen diferentes cir-
cunstancias en las que la disponibilidad de un sistema port§til que per-
mita la determinación inmediata del valor de hemoglobina, puede ser 
de gran utilidad a la hora de tomar la decisión de transfundir o no a un 
paciente. Hemos observado que, en las muestras enviadas a laboratorio 
para control gasométrico, obtenemos un valor de hemoglobina que com-
patible con el valor ofrecido por el contador hematológico automatiza-
do en laboratorio. El objetivo fundamental del estudio es: optimizar el 
uso del gasómetro para la obtención no solo de los valores de la función 
respiratoria del paciente sino también de los valores inmediatos de la 
hemoglobina, sin necesidad de esperar resultados de laboratorio.

Métodos: Mediante un estudio descriptivo- observacional transver-
sal, registramos el valor de la hemoglobina en función de dos varia-
bles: 1. Determinaci·n del valor de la hemoglobina en tubo de hemo-
grama y 2. Determinación del valor de la hemoglobina enviada en 
jeringa de gasometr²a, de los pacientes ingresados en nuestra Unidad 
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durante un a¶o (periodo 6 meses) comprendidos entre (1 de mayo del 
2013 al 31 de octubre del 2013). Fueron tomados y comparados todos 
los datos obtenidos, a excepción de los que presentaban interferencias 
analíticas o resultado de la mala técnica en la extracción, de todas las 
muestras enviadas a laboratorio. Criterios de exclusi·n: pacientes in-
gresados por cardiopatía Isquémica, los sometidos a implante de mar-
capasos deþnitivos y los ingresados para realizaci·n de pruebas diag-
nósticas., y los pacientes ingresados por un periodo inferior a las 48h.

Resultados: Se realizaron 733 determinaciones de cada variable co-
rrespondientes a 366 pacientes, el 63% varones de edad media 63 a¶os. 
Mediana y rango intercuart²lico de estancia en UCI de 7,8 d²as. Se obser-
vó una correlación directa entre los datos obtenidos a través de las dos 
variables con una diferencia interdatal < 0,03 g/dl de Hg.

Conclusiones: El uso del gas·metro en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, no solo facilita el control de los par§metros respiratorios del pa-
ciente, sino que también supone una herramienta útil a la hora de ob-
tener un valor þable de hemoglobina.

0213. ESTUDIO DE PREVALENCIA DEL HÁBITO TABÁQUICO EN 
LOS PROFESIONALES DE UN SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS 
DE UN HOSPITAL COMARCAL

M. Ju§rez Herreroa, N. Carrizo Ríosa, M.J. Frutos Floresa, M. Barrial Marcosb, 
J.M. Garc²a Basterrecheab, M.D. Pascual Muñozb, L. Pardo Romerab, 
M.D. Gamb²n Ruizb, M.I. Zamora Romero de Castell·nb y E. López Martínezb

aHospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier. bHospital 
Universitario Reina Sofía, Murcia. 

Objetivo: El papel de los profesionales sanitarios es esencial en la 
promoción de la salud y la prevención de enfermedades. El tabaco es 
uno de los t·xicos m§s estudiados como causante de tumores y enferme-
dades cr·nicas. El objetivo es conocer el ²ndice tab§quico de la unidad 
de cuidados intensivos de un hospital comarcal.

Métodos: Tipo de estudio: cuantitativo, descriptivo, prospectivo y 
transversal. Lugar: Unidad de cuidados intensivos polivalente de 8 ca-
mas en un hospital comarcal. Temporalidad: meses de julio y agosto de 
2013. Muestra: todos los profesionales sanitarios y no sanitarios del ser-
vicio (médicos, enfermeras, auxiliares, celadores y limpiadoras). Desa-
rrollo: se entreg· un cuestionario autoadministrado (con validaci·n in-
terna), sobre el h§bito tab§quico personal y la percepci·n del consumo 
en su ambiente familiar y laboral. Constaba de 22 ítems con respuestas 
múltiples (a elegir una), y otros dicotómicos (sí-no). Procesamiento es-
tad²stico con pack SPSS v 15, realizando estad²stica descriptiva con me-
dia y desviaci·n est§ndar para variables cuantitativas, y frecuencias y 
porcentajes para cualitativas.

Resultados: Muestra 45 personas 100% de respuesta. Mujeres 77,8%. 
Edad media 40 a¶os (28-61) DE 7,8. Fumadores activos 55,5%. El 48,5% 
comenz· a fumar antes de los 18 a¶os. El 100% de los encuestados fu-
man cigarrillos. El 56,8% considera que la presi·n sobre los fumadores 
para que no fumen en espacios compartidos es de moderada a muy in-
tensa. Al 65% de los fumadores le gustar²a dejar de fumar que coincide 
con el 65% que ha intentado seriamente o muy seriamente abandonar el 
h§bito. Sin embargo, solamente el 34% cree que ser§ capaz de dejarlo 
en los pr·ximos meses y el 26% lo ha intentado alguna vez.

Conclusiones: Seg¼n nuestro estudio, el perþl sociodemogr§þco de 
esta unidad es de mujer, fumadora y joven. El ²ndice tab§quico es mo-
deradamente alto ya que la media es de 9 cigarros/día. Pese a que un 
alto porcentaje considera que es un h§bito nocivo, no son muchos los 
que est§n seriamente concienciados en dejarlo.

0214. ¿ES ADECUADA LA VIGILANCIA EN LA INFUSIÓN CONTINUA 
DE DROGAS VASOACTIVAS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTERMEDIOS?

N. Carrizo Ríosa, M.J. Frutos Floresa, M.D. Pascual Muñozb, M. Ju§rez Herreroa, 
M.D. Gamb²n Ruizb, L. Pardo Romerab, M. Barrial Marcosb, 
M.I. Zamora Romero de Castell·nb, E. López Martínezb 
y J.J. Rodr²guez Mond®jarb

aHospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier. 
bHospital Universitario Reina Sofía, Murcia. 

Objetivo: Valorar el control de constantes en pacientes sujetos a 
tratamiento con drogas vasoactivas en la Unidad de Cuidados Interme-
dios (UCIN).

Métodos: Estudio epidemiol·gico descriptivo con car§cter retrospec-
tivo. El Hospital General Universitario Reina Sof²a de Murcia atiende una 
poblaci·n de 200.000 habitantes. El Servicio de Urgencias recibe en 
torno a 90.000 urgencias al a¶o. En el a¶o 2012 se atendieron 896 pa-
cientes en la UCIN. Para un nivel de conþanza del 99%, con una precisi·n 
(d) del 3%, seleccionando para su revisi·n 315 enfermos con las siguien-
tes variables: edad, sexo, diagn·stico, horas de estancia en UCIN y to-
tales, destino al alta; uso de drogas vasoactivas (dopamina, dobutamina 
y noradrenalina), frecuencia en la toma de constantes b§sicas, tensi·n 
arterial, frecuencia y diuresis.

Resultados: Se revisaron 315 enfermos, 145 (46%) mujeres y 170 
(54%) varones, con edad media de 70 Ñ 17,9 a¶os. La estancia media 
en UCIN de 13,3 horas y una estancia media hospitalaria de 8,09 d²as. 
18 (5,71%) ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 5 fa-
llecieron en UCIN. 28 (8,9%) fueron tratados con vasoactivas de edad 
media 80,5 a¶os. La estancia media de ®stos en UCIN, fue de 19,8 
horas siendo uno el que precis· UCI. La estancia media hospitalaria de 
este subgrupo fue de 9,07 d²as y 3 fallecieron en UCIN. De los tratados 
con vasoactivas, los diagn·sticos m§s comunes son 11 (39,3%) sepsis y 
9 (32,1%) edemas agudos de pulm·n. En estos pacientes se revis· la 
frecuencia en la toma de constantes obteniendo: 11 (39,3%) casos se 
registraron tensi·n arterial y frecuencia con car§cter horario, 21 (75%) 
casos diuresis horaria. El resto de pacientes la medición de estas cons-
tantes fue muy variable.

Conclusiones: La edad media de los pacientes que precisaron vasoac-
tivas es mayor que para el resto de la muestra, siendo igualmente mayor 
la estancia de los mismos en nuestra Unidad. A pesar de tratarse de 
drogas que precisan especial vigilancia consideramos baja la frecuencia 
en las tomas de tensión arterial o frecuencia cardiaca en estos pacien-
tes inestables. Se ha planteado un deþcitario registro de estas tomas 
como probable error.

0215. CREACIÓN DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA 
LA REALIZACIÓN DE ENSAYOS CLÍNICOS

L. Moreno Salido, N. Mart²nez Hern§ndez, A. Carri·n S§nchez, 
C. Osorio S§nchez, M. Ortega y C. Gonz§lez L·pez

Hospital Universitari de Bellvitge, LíHospitalet de Llobregat. 

Objetivo: La formación de un equipo multidisciplinar y valorar su 
eþcacia durante los primeros 18 meses de funcionamiento.

Métodos: Un hospital de tercer nivel abarca una extensa §rea asis-
tencial y un gran número de pacientes candidatos a entrar en ensayos 
clínicos. La formación de un equipo multidisciplinar aumenta la canti-
dad y calidad de la información recogida, el número de enfermos reclu-
tados permite abarcar mayor número de variables y tener diferentes 
puntos de vista de una situación. Creamos un equipo formado por dos 
m®dicos adjuntos, un becario, y diez enfermeras, distribuidos en todas 
las unidades de Intensivos y en todos los turnos.

Conclusiones: Con este modelo hemos multiplicado el número de 
enfermos reclutados para los ensayos realizados en nuestro servicio. El 
formador de los equipos buscar§ y formar§ a personas capaces de reali-
zar una detección precoz de los pacientes a partir de las variables esta-
blecidas. Cursos para la manipulación, procesamiento, recogida, y envío 
de muestras y otros documentos. El conocimiento por parte del equipo 
de diferentes bases de datos hace que el proceso de identiþcaci·n de 
individuos a estudio y su inclusi·n sea m§s r§pida. El formar parte de 
gran cantidad de estudios proporciona al equipo mayor seguridad y ma-
yor conocimiento de los programas que se utilizan en el §mbito sanitario 
y mayor agilidad en su uso. La obtención y la manipulación de muestras 
se incrementa al contar con varios miembros que puedan ocuparse de 
ello a cualquier momento del día. Esto supone un ahorro de tiempo y 
energ²a del que pueden beneþciarse tanto los profesionales que forman 
parte del equipo como el centro dónde se realiza. Al aumentar el núme-
ro de estudios a realizar, el responsable ha de ser capaz de ampliar el 
n¼mero de investigadores que formar§n parte del equipo. Cuando se 
conocen los éxitos obtenidos por el grupo, otros profesionales quieren 
formar parte de éstos y obtener los mismos logros individuales y colec-
tivos.
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0216. CORRELACIÓN DE LA DETERMINACIÓN DE GLUCOSA 
CAPILAR, ARTERIAL Y VENOSA CENTRAL EN EL PACIENTE CRÍTICO

M.E. Rodríguez Delgadoa, J.I. Martín Lópeza, E. Garc²a Garcioloa, 
M.E. Garc²a Molinaa, E. S§nchez Santaellaa, M. Martín Reinaa, 
F. Reche Loriteb, M.A. Torrecillas Alanzora, R. Ure¶a Caballeroa 
y M.A. Díaz Castellanosa

aHospital Santa Ana, Motril. bDepartamento de Matemáticas, Universidad, 
Almería. 

Objetivo: Determinar la correlación entre valores de glucemia capi-
lar (GC), arterial (GA) y venosa central (GVC) llevada a cabo de forma 
simult§nea en el paciente cr²tico. Conocer si la medici·n puede verse 
sesgada por situaciones patol·gicas: hipotermia, hiperlactatemia, dro-
gas vasoactivas (DVA), etc.

Métodos: Estudio observacional prospectivo en UCI polivalente de 
tercer nivel durante 6 meses. Muestreo consecutivo no probabil²stico. 
Poblaci·n: sujetos portadores de cat®ter venoso central (CVC) y arterial 
(CA). Se realiza medici·n simult§nea de GC, GA y GVC con un ¼nico 
glucómetro previamente calibrado para evitar sesgo por instrumento de 
medición, siguiendo protocolos estandarizados de extracción según ori-
gen de la muestra a analizar. Variables: sexo, DVA, lactato, temperatu-
ra, relleno capilar. An§lisis estad²stico: SPSS y R.

Resultados: N: 76. Valores medios obtenidos (mg/dl): GC 144,34 y 
desviación típica ( ) de 52,102; GA 145,74 y   de 49,277; GCV 161,54 
y   de 57,986. El coeþciente de correlaci·n de Pearson (r) muestra una 
mayor relaci·n lineal para GC y GA (0,968) que para GC-GVC (0,717) y 
GA-GVC (0.737). Por subgrupos, La matriz de correlaci·n evidenci· 
una mayor r en pacientes ingresados por patologías médicas, sexo fe-
menino, no uso de DVA, no DM (tipo I y II), relleno capilar < 2 segundos 
e hiper/hipotermia tanto en la relaci·n lineal de GC- GA y GA -GVC, as² 
como para GC-GA en quir¼rgicos, DVA, varones, DM (I y II), RC > 2 se-
gundos y normotermia. La relación lineal de la muestra respecto a 
valores de GC-GA y GA-GVC determin· diferencias de correlaci·n en 
las distintas muestras. Esta diferencia también fue distinta entre los 
subgrupos: òpatolog²aó (GA-GVC), òsexoó (GA-GVC) y òDMIDó (GC-GA 
y GA-GVC), en particular (contraste de hip·tesis por subgrupos ð Fis-
her; p < 0,05).

Conclusiones: Los hallazgos sugieren mejor correlaci·n entre la GC 
medida por punci·n digital y la GA mediante extracci·n sangu²nea de 
CA, no comport§ndose igual para la sangre extra²da del CVC. Es preciso 
averiguar los motivos de una escasa correlación entre glucosa proceden-
te de un CVC y la de GC y GA as² como diferencias entre distintos 
subgrupos. Es preciso averiguar los motivos de una escasa correlación 
entre glucosa procedente de un CVC y la de GC y GA as² como diferen-
cias entre distintos subgrupos. 

0217. PERCEPCIONES, EXPERIENCIAS Y CONOCIMIENTOS DE LAS 
ENFERMERAS SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS EN LAS UNIDADES DE 
CUIDADOS CRÍTICOS

E. Yoldi Arzoz, M. S§nchez Fern§ndez, A.B. Piedraþta Sus²n y E. Zuazua Ros

Cl²nica Universidad de Navarra, Pamplona. 

Introducción: A pesar de la alta prevalencia de muertes en una uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), la prestaci·n de la atenci·n adecuada 
al þnal de la vida sigue siendo deþciente. A ello se le suman las diþcul-
tades que presentan las enfermeras para enfrentarse a estas situacio-
nes. Por tanto, se plantea como objetivo conocer las percepciones, ex-
periencias y conocimientos de las enfermeras de UCI en el cuidado al 
paciente terminal, con el þn de contribuir a la mejora de la atenci·n de 
pacientes al þnal de la vida en una UCI.

Métodos: Se realiz· una revisi·n bibliogr§þca en las bases de datos 
Pubmed, Cinahl y PsycINFO utilizando nurs*, terminal care, palliative, 
end of life, knowledge, experience, perception, ICU, Critical Care Unit 
e Intensive Care Unit. El periodo de búsqueda fue de octubre a diciem-
bre de 2013.

Resultados: Las enfermeras por lo general percibieron la necesidad 
de respetar la dignidad del paciente, brindar cuidados dirigidos al con-
fort y favorecer la inclusi·n de la familia en el cuidado. Adem§s, creen 
imprescindible su participaci·n en la toma de decisiones al þnal de la 
vida. En cuanto a las experiencias, los cuidados paliativos les generaron 
una signiþcativa lucha personal y profesional, en la que se enfrentaban 
a numerosos obst§culos como la falta de acuerdo entre miembros del 
equipo en la toma de decisiones y los objetivos que se planteaban en-

torno al paciente. Por ¼ltimo, la literatura reÿeja una falta de conoci-
mientos enfermeros al þnal de la vida. 

Conclusiones: Para lograr unos cuidados de calidad al þnal de la vida 
se plantea fomentar la formación de las enfermeras en cuidados palia-
tivos, favorecer soporte emocional a la enfermera, llevar a cabo un 
trabajo multidisciplinar efectivo y la inclusi·n de la enfermera en la 
toma de decisiones.

0218. NECESIDAD DE REGISTRO Y MONITORIZACIÓN DE 
PÉRDIDAS INSENSIBLES EN EL PACIENTE CRÍTICO

E. Garc²a Garcioloa, J.I. Martín Lópeza, M.E. Rodríguez Delgadoa, 
E. Delgado Alcal§a, A. Polaino Romeroa, M.E. Garc²a Molinaa, 
A. Rodríguez Ruiza, M. Martín Reinaa, F. Reche Loriteb 
y M.A. Díaz Castellanosa

aHospital Santa Ana, Motril. bDepartamento de Matemáticas, Universidad, 
Almería. 

Objetivo: Determinar la pérdida de agua que presenta el paciente 
crítico debido a las pérdidas insensibles (PIN) según su estado catabóli-
co.

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo en UCI polivalente durante 
un periodo de 5 meses. Muestreo no probabilístico consecutivo incluyén-
dose a todos aquellos pacientes mayores de 18 años con estancia supe-
rior a 24 horas y camas con b§scula incorporada. Se realiza revisi·n bi-
bliogr§fica de art²culos relacionados con la monitorizaci·n h²drica 
publicados en bases de datos indexadas (Cuiden, Medline, Cochrane, 
etc.) y se crea un protocolo para estimaci·n y c§lculo de PIN. Variables 
recogidas: peso diario, tipo de catabolismo, par§metros cl²nicos (fre-
cuencia respiratoria, temperatura, sudoración, etc.) e intubación endo-
traqueal, entre otros.

Resultados: Tama¶o muestral: 45. Se recogen 173 determinaciones 
de PIN. Edad media: 66,09%. 64,44% varones. SAPS III medio: 52,12. 
Mortalidad estimada media: 26,70%. NEMS medio de 34,80. Catabolismo 
aumentado en el 66,66% de los pacientes. Los pacientes con catabolis-
mo normal presentaron una pérdida de agua corporal media por PIN de 
428,35 cc/día. Mientras que para el grupo Catabolismo aumentado ésta 
fue mayor (1.379,88 cc/ d²a). Se observ· una mayor p®rdida debido a 
sudoraci·n (79,58%), seguido de intubaci·n endotraqueal (13,68%) y de 
respiraci·n y temperatura en menor cuant²a (3,89% y 2,81% respectiva-
mente).

Conclusiones: La realizaci·n del balance h²drico sin cuantiþcar las 
pérdidas insensibles en Cuidados Intensivos es un procedimiento erró-
neo. La precisi·n con la que se realice este c§lculo del balance h²drico 
repercutir§ de forma directa en el tratamiento administrado (ÿuidote-
rapia y soporte nutricional) y la evolución que éste presente en nuestra 
unidad. En unidades sin programa espec²þcos para registro de datos in-
crementa la cargas asistencial enfermera siendo ésta una de las razones 
principales de que no se lleve a cabo.

Enfermería-Intensivos adultos 
Pósters online 
NEUROCRÍTICO 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Enfermería Intensiva 
adultos 
Pantalla: San Sebasti§n
Moderador: Ignacio Zaragoza García

0219. SEGURIDAD EN EL PACIENTE NEUROCRÍTICO: ENFERMERÍA 
EN LA PREVENCIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ENDOCRANEAL

J.C. Jim®nez Fern§ndez, C. Rodr²guez Lozano, I.M. Quintero Hern§ndez 
y S. Mellado L·pez

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Realizar un protocolo de actuación consensuado y estanda-
rizado ante pacientes neurocríticos con riesgo elevado de aumento de 
la presión intracraneal durante las intervenciones de Enfermería, para 
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prevenir así complicaciones derivadas de nuestras actuaciones, facilitar 
el drenaje venoso de la cabeza y mejorar la presi·n de perfusi·n cere-
bral.

Métodos: Revisi·n sistem§tica de bibliograf²a y protocolos hospitala-
rios actualizados.

Resultados: Cualquier maniobra que se efectúe con el paciente neu-
rocrítico, va a repercutir en la variación de la presión intracraneal, por 
lo tanto es muy importante observar las medidas necesarias para el 
mantenimiento de esta presión. Los principales cuidados de Enfermería 
para la prevenci·n de la hipertensi·n endocraneal ir§n dirigidos a: man-
tener el cabecero elevado ente 15-30o; evitar las aspiraciones de secre-
ciones sistematizadas; evitar las estimulaciones innecesarias; evitar la 
hipercapnia; posici·n neutra de la cabeza; evitar cadera ÿexionada; 
evitar maniobras de Valsalva; colocar elementos restrictores sólo cuan-
do sea estrictamente necesario; respetar el tiempo de recuperación de 
la presión intracraneal entre las intervenciones; minimizar los tiempos 
de actuación; sedo-analgesia de rescate prescrita ante técnicas y pro-
cedimientos agresivos necesarios; registro de la respuesta del paciente 
ante técnicas y procedimientos como fuente valiosa de información de 
los cambios en la din§mica intracraneal; evitar el dec¼bito prono; vigi-
lar adaptaci·n al ventilador; medidas ante la þebre. Cabe destacar la 
importancia de la toma de decisiones por parte de Enfermería en la fase 
pre-ejecutiva ante cualquier t®cnica y procedimiento para la preven-
ción de la hipertensión endocraneal.

Conclusiones: La prevención es una labor en la que Enfermería tiene 
una participaci·n activa. Una atenci·n de enfermer²a integral y de cali-
dad en este tipo de pacientes requieren de la especialización enfermera, 
tanto te·rica como pr§ctica, que se logra con la experiencia asistencial y 
una formaci·n continuada permanente. Solo con la elaboraci·n, actuali-
zación y seguimiento de protocolos se puede conseguir la aplicación de 
cuidados enfermeros que garanticen la seguridad de los pacientes.

0220. ROMBOENCEFALITIS POR LISTERIA MONOCYTOGENES: 
CASO CLÍNICO

M.J. Peinador Nu¶o, S. Valverde Mart²nez, L. Molina Bravo y C. Calvo Gil

Hospital, Madrid. 

Observación clínica: Mujer de 54 a¶os de edad que ingresa en la 
unidad de cuidados intensivos por þebre, taquicardia y disminuci·n del 
nivel de conciencia (Glasgow 9-10) con signos men²ngeos positivos. La 
paciente no tenía antecedentes personales de interés salvo síndrome 
ansioso depresivo. Se realiza tomograf²a axial computarizada craneal 
urgente inform§ndose como normal as² como punci·n lumbar extray®n-
dose muestra de líquido cefalorraquídeo claro y sin demasiada presión. 
Se realiza tinci·n de Gram y cultivo bacteriol·gico del LCR. El plan de 
cuidados enfermero implantado en este caso ha sido siguiendo las 14 
necesidades b§sicas de Virginia Henderson, haciendo hincapi® en las 
siguientes necesidades: Respiratorio: cuidados del paciente intubado. Al 
mes de su estancia en la unidad se realiza traqueotomía por intubación 
prolongada; Ingesta: vigilancia de los requerimientos nutricionales (pa-
renteral y/o enteral); Eliminaci·n: valoraci·n y control de la funci·n 
excretora, por desarrollo de diabetes insípida. Durante la evolución de 
este proceso se produce un empeoramiento neurol·gico: Glasgow 6, 
derivaci·n de la mirada conjugada, midriasis..., se realiza TAC craneal 
urgente evidenci§ndose hidrocefalia triventricular con signos de hiper-
tensi·n intracraneal. Se realiza derivaci·n ventricular externa con clara 
mejor²a neurol·gica. A los dos meses presenta episodio de midriasis y 
anisocoria autolimitado. Es valorada por el neurocirujano, el cual co-
menta que la paciente ser²a subsidiaria de colocaci·n de v§lvula de 
derivación ventrículo peritoneal, al ser el LCR estéril y no haber datos 
de ventriculitis, procediéndose a la técnica de forma programada. Pos-
teriormente evoluciona favorablemente, persistiendo al alta III para 
craneal derecho y VII par craneal con paresia facial derecha. Adem§s de 
las necesidades mencionadas, se tuvieron en cuenta: regulaci·n de la 
temperatura corporal; integridad de la piel y mucosas por el encama-
miento prolongado así como el mantenimiento de una postura correcta; 
evitar peligros... La evolución de la paciente fue buena, precisando una 
intensa rehabilitación para su recuperación neuromuscular.

Discusión: La listeria monocytogenes es poco frecuente, su evolución 
va a depender de la implantación precoz del tratamiento así como de la 
estrecha vigilancia de las posibles complicaciones. El diagnóstico se 
efect¼a mediante el an§lisis de LCR y sangre, siendo el tratamiento de 
elección la ampicilina a dosis altas. 

Financiada por: Hospital de Madrid.

0221. CUIDADOS DE ENFERMERÍA DEL DRENAJE VENTRICULAR 
EXTERNO (DVE)

I. Quintero Hern§ndez, C. Rodr²guez Lozano, J.C. Jim®nez Fern§ndez 
y S. Mellado L·pez

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Describir el conjunto de acciones encaminadas a asegurar 
que el DVE instaurado en el paciente regule la salida de líquido cefalo-
rraquídeo (LCR) según las condiciones terapéuticas establecidas, a pre-
venir las complicaciones potencialmente graves asociadas a estos dispo-
sitivos y a garantizar la seguridad del paciente.

Métodos: Para elaborar el protocolo, hemos llevado a cabo una revi-
si·n sistem§tica de bibliograf²a actualizada.

Resultados: En todos los casos: explicar el procedimiento al pacien-
te si est§ consciente y aclarar sus dudas. Cura local del punto de en-
trada del DVE. Monitorización de la presión intraventricular (PIV). 
Toma de muestras de LCR a trav®s del drenaje. Administraci·n de me-
dicaci·n intratecal. Movilizaci·n y traslados del paciente. UTILiDADES: 
Evacuaci·n del ac¼mulo del LCR. Tratamiento de la hipertensi·n endo-
craneal. Monitorización de la PIV. Evacuación de hemorragias intracra-
neales. Acceso para þbrinolisis de hematomas intraventriculares e in-
traparenquimatosos. Tratamientos de infecciones del sistema nervioso 
central.

Conclusiones: Para llevar a cabo los cuidados del DVE, es necesario 
la elaboración y utilización de protocolos consensuados que garanticen 
la seguridad del paciente.

0222. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN PACIENTES PORTADORES 
DE DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO (DVE) DURANTE LA 
EXTRACCIÓN DE MUESTRAS DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO 
(LCR)

I. Quintero Hern§ndez, C. Rodr²guez Lozano, J.C. Jim®nez Fern§ndez 
y S. Mellado L·pez

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Conjunto de acciones encaminadas a describir adecuada-
mente la técnica de extracción de muestras de LCR en pacientes porta-
dores de DVE, garantizando así la seguridad del paciente.

Métodos: Para elaborar el protocolo, hemos llevado a cabo una revi-
si·n sistem§tica de bibliograf²a actualizada.

Resultados: Cerrar el DVE durante los 30 minutos previos a la toma 
de muestra para facilitar el acúmulo de LCR. Es importante monitorizar 
la presión intraventricular durante este periodo, comprobando la ope-
ratividad de la alarma. Pasado el tiempo estipulado, colocarse mascari-
lla quirúrgica y lavarse las manos. Elegir la llave de tres pasos o el 
puerto de inyecci·n m§s pr·ximo al cat®ter. Retirar la gasa protectora 
y desinfectar la llave con antiséptico. Colocarla sobre campo estéril. 
Descontaminarse las manos con solución alcohólica y colocarse guantes 
est®riles. El TCAE nos facilitar§ el material para obtenci·n de la mues-
tra, vertiéndolo sobre el campo estéril. Acceder a la llave de tres pasos 
o al puerto desinfectados, retirando el tapón si lo tuviera. Conectar una 
jeringa de 1 o 2 ml de conexi·n luer desprovista del ®mbolo. Girar la 
llave de forma que ponga en contacto ventr²culo con jeringa. Si el puer-
to de acceso es de los que se abren por presi·n del cono de la jeringa, 
es necesario abrir el drenaje en el otro mecanismo que se haya utilizado 
para cerrarlo. El LCR comienza a gotear por la salida de la jeringa. Co-
locar el bote de muestra est®ril bajo la salida para recoger el l²quido por 
gravedad. (Esta es la raz·n para retirar el ®mbolo: nunca debe aspirarse 
l²quido desde el ventr²culo). Obtener la cantidad m²nima þjada por el 
laboratorio. 1 ml por cada muestra de bioquímica o microbiología suele 
ser suþciente. Entregar la muestra al TCAE, asegurando su cierre, y 
depositarla sobre una superþcie estable. Cerrar la llave hacia la jeringa 
y retirar ésta. Volver a proteger la llave o el puerto de acceso envolvién-
dolos en gasa est®ril. Situar de nuevo el DVE en la posici·n prescrita: 
abierto o cerrado. Identiþcar las muestras y enviar al laboratorio. Reco-
ger el material y registrar nuestra actividad.

Conclusiones: Para llevar a cabo de forma adecuada la extracción de 
muestras de LCR en pacientes portadores de DVE, es necesario la elabo-
ración y utilización de protocolos consensuados que garanticen la segu-
ridad del paciente.
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0223. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL DRENAJE VENTRICULAR 
EXTERNO

C. Bonet Cateura, S. Gonz§lez Rivas, I. Bistuer Samper, L. Tarodo Manzano 
y M.J. Muñoz Blanco 

Hospital Vall díHebron, Barcelona.

Objetivo: Objetivar el rol de enfermer²a en el correcto mantenimien-
to y cuidado de un catéter colocado en el cuerno frontal del ventrículo 
lateral Dar a conocer el funcionamiento de la técnica. Interpretar resul-
tados y poner en marcha acciones, diagnosticas y/o terapéuticas, deri-
vadas de los mismos. Uniþcar criterios y estandarizar el procedimiento.

Métodos: Revisi·n bibliogr§þca del tema, creaci·n de grupos de tra-
bajo. Realizaci·n de talleres para todo el personal incluyendo el de 
nueva incorporación, donde se explique la correcta manipulación y el 
mantenimiento del drenaje ventricular externo.

Resultados: La técnica se realiza de forma adecuada por todo el per-
sonal incluido el de nueva incorporación, evitando así efectos adversos 
del DVE que repercuten en el estado del paciente pudiendo alargar su 
estancia en la unidad.

Conclusiones: El drenaje ventricular externo constituye una herra-
mienta diagnóstica debido a que permite la monitorización de la presión 
intracraneal. Adem§s, es una opci·n terap®utica en casos de hiperten-
sión craneal, hidrocefalias y hemorragias intraventriculares permitiendo 
el drenaje de l²quido cefalorraqu²deo. Tambi®n en caso de infecciones 
el sistema permite la instilación de antibióticos intraventriculares.

0224. UTILIZACIÓN DEL BIS EN EL DIAGNÓSTICO DE LA MUERTE 
ENCEFÁLICA

E. Filardo Manero, M. Delicado Domingo, A. G·mez Alcibar, R. Garc²a D²ez, 
C. S§nchez Morales, A. Andres Ja¼regui y M.A. Alcalde Franco

Hospital Universitario Basurto, Bilbao. 

Introducción: El dispositivo BIS (Bispectral Index Scale) ha experi-
mentado una evoluci·n notable, tanto en lo que se reþere a la tecnolo-
gía que disminuye las interferencias, como en las posibilidades en su 
utilizaci·n. En la UCI se utiliza la monitorizaci·n con el BIS en situacio-
nes como la sedación profunda, el bloqueo neuromuscular, el coma bar-
bit¼rico y el coma no terap®utico. El BIS podr²a ser, tambi®n, un test 
útil, asociado a la exploración clínica neurológica, en el cribado de pa-
cientes con sospecha de muerte encef§lica (ME), acortando el periodo 
de observación.

Objetivo: Comprobar la utilidad de la monitorizaci·n del BIS como 
predicci·n de la muerte encef§lica y su correlaci·n con otras pruebas 
instrumentales.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo. Se incluyen todos los 
pacientes ingresados con diagnostico de daño cerebral grave y que evo-
lucionaron a muerte encef§lica, en el periodo del 1 de enero al 31 de 
diciembre de 2013. Se estudiaron datos demogr§þcos, diagn·sticos y 
monitorizaci·n del valor del BIS.

Resultados: En los 33 pacientes estudiados, en los cuales se conþrm· 
el diagnóstico de ME mediante exploración clínica, y electroencefalo-
grama, el BIS mostr· valores de 0, excepto en dos casos. En ambas 
ocasiones, el valor num®rico del BIS estaba artefactado por la actividad 
electromiogr§þca. En nuestro estudio, la sensibilidad del BIS ha sido de 
un 93,9% (datos similares a otros estudios adicionales).

Conclusiones: La monitorizaci·n BIS es un m®todo no invasivo que 
proporciona información clínica útil en cuidados críticos, siendo una 
herramienta útil para la detección precoz de la ME. Como con cualquier 
otro par§metro de monitorizaci·n, utilizaremos todos los signos cl²nicos 
disponibles evitando así, los posibles errores en su interpretación.

0225. ENFERMERÍA Y MICRODIÁLISIS

V. Zafra Lamas, C.H. Herring, M. Jaume Lliteras, E. Zavala Zegarra, 
M. Arco Casals, E. S§nchez Espejo y A. Col·n Guti®rrez

Hospital Clínic, Barcelona.

Introducción: La microdi§lisis cerebral (MC), es una t®cnica de neu-
romonitorización invasiva en el paciente con traumatismo craneoence-

f§lico grave (TCEG) que permite el muestreo continuo del metabolismo 
cerebral in vivo a trav®s del an§lisis de sustancias conocidas como mar-
cadores isquémicos (glucosa, glicerol, lactato, piruvato). Los cuidados 
de enfermer²a, juegan un rol importante en la instauraci·n y manteni-
miento de estos sistemas, por lo tanto: analizar, describir y esquemati-
zar ®sta de t®cnica garantiza un mejor trabajo asistencial. 

Métodos: Este procedimiento incluye una rutina cl²nica: A. Inserci·n 
del cat®ter: Se colocan 3 cat®teres, 2 cerebrales (neurocirujano) (þg. 1) 
y 1 subcut§neo abdominal (Enfermer²a) (þg. 2) para lo cual ser§ necesario 
comprobar todo el material necesario (þg. 3). B. La conþguraci·n de la 
m§quina de microdialisis (analizador CMA600). Encender el monitor y ca-
librar la maquina con los reactivos correspondientes a los metabolitos 
analizados (running time 60 min), y registrar la informaci·n del paciente 
(þg. 4). C. Preparaci·n y conexi·n de las bombas de perfusi·n. Conþrmar 
el parpadeo de una luz verde de la bomba, que asegura un correcto fun-
cionamiento (þg. 5). D. An§lisis de las muestras y reconocimiento de los 
diferentes patrones. Recambiar cada hora las muestras recogidas en los 
microviales (þg. 6) 

Intervenciones: Registrar todos los procedimientos de enfermería. 
Fijar bombas reperfusi·n (cerebral, sc) en un lugar seguro, evitando 
acodamientos. Detectar posibles complicaciones o anomalías en el fun-
cionamiento de los dispositivos. Controlar la calidad de las muestras en 
los microviales. Observar y comunicar cualquier tendencia anómala en 
las mediciones. Cumplimentar un registro de check-list del procedi-
miento.

Conclusiones: La MC, permite identiþcar y tratar la severidad de la 
lesi·n de manera precoz en el paciente con TCEG. Pero es una t®cnica 
muy especializada, que desde nuestra experiencia requiere una curva 
de aprendizaje previo. Por tanto la estandarizaci·n y protocolizaci·n de 
los cuidados de enfermería favorecen a la formación, entrenamiento y 
continuidad de los cuidados en el paciente neurocrítico. 

Financiada por: Hospital Clínic.
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0226. PROTOCOLIZACIÓN DEL CAMBIO DE CÁNULA DE 
TRAQUEOTOMÍA MEDIANTE INTERCAMBIADOR

R. Vinuesa de Miguel, E. Perales Reig, J. Alemany Puig y P. Pérez Reig

Hospital de Dénia, Dénia.

Objetivo: Establecer un protocolo consensuado en nuestra unidad. 
Disminuir los riesgos asociados al cambio de c§nula, mediante la ayuda 
del intercambiador, a todos aquellos pacientes con una traqueotomía 
provisional. Mantener la vía aérea permeable durante la intervención, 
minimizando los riesgos de una posible hipoxia. Así como prevenir infec-
ciones respiratorias y cut§neas. Aportar unos conocimientos, habilida-
des y aptitudes al personal de nuestra unidad, necesarios para abordar 
de manera integral el recambio de c§nula traqueal con intercambiador 
en pacientes traqueotomizados en nuestra unidad.

Métodos: Estrategia de b¼squeda para identiþcaci·n de estudios re-
lacionados con el protocolo. Tras realizar b¼squeda en las bases de da-
tos de pubmed, OvidSP, ISI Web of Knowledge y JBI COnNECT encontra-
mos escasa evidencia enfermera en relaci·n al recambio de c§nulas 
traqueales mediante intercambiador.

Intervenciones: Como primer paso informaremos a los pacientes 
siempre y cuando est®n conscientes. Utilizamos el intercambiador de 
Cook® de 8Fr, 45 cm e ID de 1,6 mm; con un adaptador est§ndar de 15 
mm (tipo Ambú®), a la vez que el adaptador para ventilación ìJetî. 
Como toda técnica enfermera, se requieren unos pasos previos que em-
piezan por hiperoxigenar al paciente, FiO2 al 100% durante al menos 
tres minutos. Como anest®sico local utilizamos lidoca²na al 2%, aprove-
chando también su efecto como antitusígeno, a través de la traqueoto-
m²a. Si la situaci·n cl²nica del paciente lo requiere se puede considerar 
la posibilidad de sedar y/o relajar. El cambio de c§nulas de traqueoto-
mía con intercambiador, lo realizamos tanto sobre las traqueotomías 
percut§neas, como las realizadas con la t®cnica cl§sica, descartando 
aquellas que su realizaci·n fuese diþcultosa desde su inicio. En este 
recambio participaran tanto la enfermera como la auxiliar responsables 
del paciente.

Conclusiones: Todas estas actuaciones condujeron a disminuir los 
riesgos asociados al cambio de c§nula de traqueotom²a. Este protocolo 
est§ en fase de evaluaci·n.

0227. PROTOCOLO DE ATENCIÓN AL DUELO EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS

O. Arrogante Maroto y E.G. Aparicio Zald²var 

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid. 

Objetivo: Facilitar y ayudar en la elaboración adecuada del duelo de 
los familiares del paciente crítico ante su pérdida próxima. Acompañar 
a la familia y al paciente cr²tico hasta el þnal de su vida. Integrar los 
cuidados paliativos en los cuidados enfermeros de intensivos.

Métodos: Se consultaron las bases de datos Cuiden, Scielo y Medline. 
Se introdujeron los descriptores duelo, cuidados paliativos, cuidados 
intensivos, familia y enfermer²a. Se adaptaron las intervenciones enfer-
meras características de los cuidados paliativos a la atención del duelo 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Intervenciones: Habilidades de comunicaci·n: 1. Fomentar una rela-
ción de ayuda con el paciente y su familia, fundamentada en la tríada 
rogeriana (respecto, autenticidad y empatía). 2. Fomentar una comuni-
cación con el paciente y su familia basada en la escucha activa. Orien-
taci·n en las dos primeras tareas del duelo (seg¼n Worden): 1. Ayudar a 
aceptar la realidad de la pérdida. 2. Favorecer la expresión de los sen-
timientos. Pautas de actuaci·n: 1. Informar de la normalidad de las 
manifestaciones del duelo. 2. Favorecer la expresión de sentimientos y 
pensamientos mediante el desahogo emocional de la familia, previnien-

do los sentimientos de culpa. 3. Promover el acompañamiento de los 
familiares. 4. Fomentar un ambiente tranquilo e íntimo. 5. Valorar y 
aliviar las necesidades y diþcultades de la familia: informar de los re-
cursos disponibles, favorecer los ritos religiosos o espirituales, orientar 
y facilitar la resoluci·n de los tr§mites tras la muerte. 6. Identiþcaci·n 
de los factores de riesgo de duelo complicado: caracter²sticas de la 
enfermedad y naturaleza de la muerte, características del doliente y 
del fallecido y sus relaciones interpersonales. 7. Detectar a los familia-
res en duelo complicado y derivarlos a otros profesionales especializa-
dos. 8. Cuidados post-mortem: respetar la dignidad del fallecido, favo-
recer el proceso de despedida, facilitar la expresión del dolor, permitir 
el desarrollo de ritos funerarios que decida la familia.

Conclusiones: La atención adecuada del duelo de los familiares cons-
tituye una intervención enfermera que también puede ser prestada en 
la UCI. El acompa¶amiento de los familiares en duelo constituye un 
medio para humanizar la muerte dentro de la UCI. La enfermer²a de 
intensivos tiene la obligación moral y profesional de estar preparada 
ante las manifestaciones de duelo de los familiares.

0228. BALÓN DE CONTRAPULSACIÓN INTRAAÓRTICO (BCIA). 
CUIDADOS DE ENFERMERÍA

L. Ciur· Cerezo, J. Robles Irigoyen y C. Garcer§n Rodr²guez

Hospital Xanit Internacional, Benalmádena. 

Objetivo: La asistencia circulatoria con balón de contrapulsación in-
traa·rtico (BCIA), tiene por objeto reducir y asistir temporalmente el 
trabajo de la bomba cardiaca, mejorando la circulaci·n coronaria. Con-
siste en un catéter, que incorpora un balón de gran longitud este balón 
se situar§ en la aorta descendente, limitando en su parte distal por 
debajo de la arteria Subclavia izquierda y en su parte proximal por en-
cima del nacimiento de las arterias renales. £ste se conectar§ a un sis-
tema neum§tico de llenado y vaciado de helio, sincroniz§ndose con el 
ciclo cardiaco, el bal·n se expandir§ coincidiendo con la di§stole ven-
tricular y se colapsar§ con la s²stole ventricular.

Métodos: El BCIA consta de: 1. Cat®ter intraa·rtico: se trata de un 
catéter de poliuretano siliconado, muy resistente al uso y con mínimo 
riesgo de formaci·n de trombos sobre su superþcie, de doble luz, ÿexi-
ble y radiopaco, en su extremo distal porta una c§mara inÿable o bal·n. 
Disponibles en volúmenes de 30 cc, 40 cc y 50 cc. La luz central, se co-
nectar§ a un traductor de presiones mediante un sistema de presuriza-
do, monitorizando la presión arterial central y la luz externa es decir la 
luz del bal·n se conectar§ a la consola externa, a trav®s del cual se 
establecer§ un sistema de entrada y salida de helio. 2. Consola externa: 
consta de una parte neum§tica y una parte electr·nica, que permite la 
monitorizaci·n de EKG, de PA, de la contrapulsaci·n, de alarmas de 
funcionamiento, contrapulsaci·n on/off, control del volumen de inÿa-
do, de n¼mero de latidos asistidos 1:1, 1:2, 1:3 y 1:4 y control de la 
fuente de disparo. Dispone de una batería que permite su funcionamien-
to autónomo en casos de fallo de energía o desplazamiento del pacien-
te. La técnica de inserción puede ser quirúrgica o sheldinger. No debe 
de estar insertado m§s de 72h, y antes de su retirada debe de realizarse 
el destete reduciendo el número de contracciones cardiacas que son 
asistidas con el bal·n progresivamente, si existe tolerancia hemodin§-
mica se suspende la funci·n de contrapulsaci·n no m§s de 20 minutos y 
se procede a su retirada junto con el introductor. Es importante la vigi-
lancia del miembro, de la funci·n renal, de la eþcacia de la contrapul-
sación, de la aparición de hemorragia, nivel de conciencia, garantizar la 
inmovilidad del miembro, evitar infecciones.

Conclusiones: Es el sistema de asistencia temporal al ventrículo iz-
quierdo m§s usado por su efectividad, seguridad y facilidad de uso.

Financiada por: Hospital Xanit Internacional.

0229. MONITORIZACIÓN INTRACRANEAL (PIC). CUIDADOS 
DE ENFERMERÍA

L. Ciur· Cerezo, J. Robles Irigoyen y C. Garcer§n Rodr²guez

Hospital Xanit Internacional, Benalmádena. 

Objetivo: Se monitorizar§ PIC a aquellos paciente que presenten o 
puedan presentar a corto plazo HPIC, se emplea como sistema diagnós-
tico, como gu²a de tratamiento y como pron·stico. Est§ indicado en TCE 
grave, en Glasgow bajo, TAC patol·gico, HSA, hemorragia cerebral es-
pont§nea, tumores e hidrocefalia.PIC se deþne como la presi·n resul-
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tante de la interacci·n del volumen ocupado por el LCR 10%, sangre 
5-10% y par®nquima encef§lico con su l²quido intersticial 80-85%.

Métodos: Para la monitorizaci·n de la PIC se necesita: sensor, transduc-
tor y un dispositivo de registro. Los valores normales de la PIC estarían 
entre 5-15 mmHg. La presión de la perfusión cerebral (PPC), evalúa el 
riesgo sangu²neo del par®nquima encef§lico viene dada por la siguiente 
f·rmula: PPC = PAM-PIC, se consideran valores normales entre 80-100 
mmHg, si es menor de 60 se produce isquemia. El c§lculo emp²rico de la 
PAM es: presi·n sist·lica-presi·n diast·lica/3. Para que exista compensa-
ci·n entre los tres componentes y la PIC mantenga cifras normales, þsio-
l·gicamente funcionan mecanismos que procuran un ÿujo cerebral de 
sangre constante. Estos mecanismo son: cambios en el di§metro de los 
vasos cerebrales y en la resistencia cerebro vascular, actuación de baro 
receptores cuando se detecta cambios en la PA y control vasomotor cuando 
hay alteración de la PO2 y PCO2.Dependiendo dónde se coloque el sensor 
hablamos de m®todo: epidural, subaracnoideo, intraventricular y/o intra-
parenquimatoso. Se trata de un cat®ter de þbra ·ptica que se calibra an-
tes de su colocaci·n, es de f§cil implantaci·n, se aconseja no dejarlo m§s 
de una semana porque puede dar valores err·neos. Es importante: una 
valoración continua y frecuente del estado neurológico, del sistema ocular 
(la compresión del III Par craneal provoca dilatación de la pupila y se vuel-
ve arreactiva), de alteraciones sensomotrices (paresias, hemiplejias), va-
loraci·n de constantes vitales: evitar þebre (aumento de metabolismo y 
demanda de oxigeno = aumento de PIC), el aumento de PIC provoca la 
triada: aumento de la PAM, bradicardia y alteraci·n respiratoria, no ÿexio-
nar la cabeza, que ésta esté alineada y centrada, cama 30-45o, cura diaria 
de la entrada del oriþcio del sensor y cambio de ap·sito.

Conclusiones: Es importante llevar a cabo todos los cuidados especí-
þcos por parte del personal de enfermer²a para evitar complicaciones. 
Es una t®cnica f§cil que la puede colocar el neurocirujano en UCI.

Financiada por: Hospital Xanit Internacional.

0230. DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO (DVE). CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA

L. Ciur· Cerezo, J. Robles Irigoyen y C. Garcer§n Rodr²guez

Hospital Xanit Internacional, Benalmádena. 

Objetivo: El DVE es un sistema externo de drenaje de LCR utilizado 
temporalmente en enfermos con aumento de la PIC. Se introduce un 
catéter en uno de los ventrículos laterales y se conecta externamente a 
un sistema de drenaje.

Métodos: Se coloca en quir·fano, con anestesia local, el cat®ter se 
sutura al cuero cabelludo y se conecta al sistema de drenaje. El equipo 
est§ compuesto por una llave de tres pasos, permite obtener muestras 
de LCR y la administración de medicación intratecal, se puede colocar 
a un transductor, para la medici·n de PIC a trav®s del monitor. Una c§-
mara de goteo; recoge el LCR, est§ reglada para efectuar la medici·n. 
Se coloca entre 5-15 cm (valores normales de la PIC), por encima del 
CAE, que es donde se sit¼a el 0 (equivale al agujero de Monro). El volu-
men drenado va a depender de la PIC y de la altura de la c§mara de 
goteo, oscila entre 15 y 60 cc cada 6 horas. Esta cantidad va relacionada 
con el estado neurológico. En el paciente consciente, la cefalea indica 
exceso o d®þcit de drenado, sino puede comunicarse, valoraremos los 
cambios en el Glasgow, una bolsa recolectora: del l²quido ya medido. 
Est§ indicado en hidrocefalia, TCE, hemorragia intraventricular, infec-
ci·n y como m®todo diagn·stico. Los cuidados a tener en cuenta son: 
control del nivel de conciencia, valoración pupilar, cabeza a 30o, alinea-
da y centrada, evitando ÿexi·n del cuello y esfuerzos y maniobras de 
Valsalva, control de signos vitales, cura y revisión del punto de inserción 
c/24h y/o cuando este manchado, el cambio del sistema requiere téc-
nica estéril, y el cambio de bolsa, técnica aséptica, control del dolor, 
control exhaustivo de la cantidad y características del líquido drenado, 
comprobar altura del drenaje y permeabilidad (situando la c§mara por 
debajo del CAE unos 10-15ó debiendo aumentar el drenado), en trasla-
dos y movilizaciones conviene cerrar el drenaje, m§xima sepsia cuando 
extraemos muestra o administramos medicaci·n. Se retira cuando se 
soluciona o estabiliza el problema. Sacando el cat®ter y suturando el 
oriþcio donde estaba insertado, mantener la cabeza 30o para evitar sa-
lida del LCR, valorar nivel de conciencia, signos vitales, pupilas y cam-
biar apósito c/24h y/o esté manchado.

Conclusiones: Todo el personal de enfermer²a debe conocer los cui-
dados espec²þcos del DVE antes de manipularlo y conocer los signos de 
alarmas para evitar complicaciones.

Financiada por: Hospital Xanit Internacional.

0231. ACCESO INTRAÓSEO (IO). CUIDADOS Y USO EN NUESTRA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

L. Ciur· Cerezo, J. Robles Irigoyen y C. Garcer§n Rodr²guez

Hospital Xanit Internacional, Benalmádena. 

Objetivo: En situaciones de shock se produce una respuesta de com-
pensaci·n þsiol·gica consistente en una redistribuci·n del ÿujo sangu²-
neo hacia órganos vitales, lo que da lugar a una vasoconstricción perifé-
rica y espl§cnica. El acceso IO ha sido considerado desde hace tiempo 
una alternativa a la canalización venosa periférica.

Métodos: Existe 3 tipos de dispositivos: los de colocaci·n manual 
(aguja), los de disparo y los de taladros. No se puede utilizar en: hueso 
fracturado o puncionado, infección, traumatismo abdominal grave (se 
recomienda su colocación en los miembros superiores), antecedentes de 
cirug²a (pr·tesis), quemaduras profundas y con tejido necr·tico que 
puede afectar al hueso. Siempre que sea posible, utilizar t®cnica est®-
ril, en paciente consciente, administrar un anestésico local, los cuida-
dos de enfermería son los mismos que en cualquier vía venosa, teniendo 
en cuenta que es una v²a de urgencia, no prolong§ndose su uso m§s de 
24h. Sin embargo, para el uso de los dispositivos de taladro (EZ-IO), el 
tiempo m§ximo de posicionamiento de la aguja pasa a ser de 72h, no 
ocluir la zona de punción con apósitos para evitar la maceración, si es 
posible, no conectar los sistemas de goteo directamente a la aguja, in-
tercalar una alargadera con llave de 3 pasos, que permita administrar 
los f§rmacos o l²quidos sin manipular la aguja. Como lugares alternati-
vos puede usarse: Cara lateral del f®mur, 2-3 cm por encima del c·ndilo 
lateral, cara anterior de la cabeza humeral (adolescentes), cresta ilía-
ca: parte anterior de la espina il²aca, estern·n: solo en mayores de 3 
años y siempre que el paciente no esté en PCR, radio distal, en la cara 
opuesta a la arteria radial, cúbito distal. Mantener una estrecha vigilan-
cia de la extremidad puncionada, valorando su color y temperatura, así 
como su volumen global y la presencia de pulso periférico. Cuando se 
requiera la infusión de grandes volúmenes de líquidos, utilizar una bom-
ba o manguito presurizador de sueros. Puede ser utilizada para la obten-
ción de sangre.

Conclusiones: El acceso IO es una v²a r§pida de conseguir, f§cil de 
aprender y segura para el paciente, que puede ayudar a salvar muchas 
vidas en aquellas situaciones de emergencia. Es una vía alternativa y 
que debe ser sustituida en cuanto se puedan conseguir una o m§s cana-
lizaciones venosas periféricas y/o centrales.

Financiada por: Hospital Xanit.

0232. PROTOCOLO DE ATENCIÓN A PACIENTES DURANTE 
LA PRIMERA DOSIS DE FINGOLIMOD

L. D²az Garrido, R.M. Ratia Anguita, J. Perea Ruiz, J.A. Hern§ndez Ortiz, 
S. Cruz Barranco e I. P®rez Castillo

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén. 

Introducción: Fingolimod es un medicamento indicado en el trata-
miento de esclerosis m¼ltiple activa, grave y de r§pida evoluci·n o bien 
no ha respondido al tratamiento con interfer·n beta. Durante las 6 ho-
ras post administración de la primera dosis puede aparecer trastornos 
electrocardiogr§þcos. La Agencia Espa¶ola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios recomienda la monitorizaci·n estrecha de los pacientes 
que reciben este medicamento. En nuestro hospital la administración de 
la primera dosis y vigilancia de las horas posteriores se realiza en Uci. 
Comenzamos su manejo en 2013. Se necesitaba trabajar en un protoco-
lo que asegurara la calidad de la atención prestada.

Objetivo: ·Elaborar un protocolo para la atención de estos pacientes 
que garantice uniformidad de cuidados de los profesionales implicados: 
Personal de enfermería, médicos. Difundir el protocolo entre los profe-
sionales que prestan atenci·n en UCI.

Métodos: Atendiendo a las recomendaciones de la Agencia Española 
del Medicamento y a las precauciones generales y efectos secundarios 
descritos por el fabricante del producto se elabora un documento me-
diante el consenso de expertos que describe las actividades a realizar 
durante la atención a pacientes que inician tratamiento con Fingolimod. 
Actividades: 1. Ingreso: 8h de la ma¶ana. Protocolo de ingreso en UCI. 
Informar del proceso a realizar. Monitorizaci·n, toma de ctes: FC, TA, 
TÛ, SatO2. Registro en gr§þca. ECG. Canalizaci·n v²a perif®rica, extrac-
ción de analítica. Eco-Cardio. Ingesta oral que corresponda a horas de 
ingreso: desayuno, almuerzo... 2. Administraci·n de Fingolimod v²a 
oral. Medicación proporcionada por el paciente. Anotar hora de dosis. 3. 
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Monitorizaci·n electrocardiogr§þca continua, toma de TA c/h. Registro 
de incidencias. Si bradicardia o alteraciones en la conducci·n realizar 
ECG. 4. A las 6 horas de la administraci·n de dosis, repetir ECG, Eco-
Cardio y nueva extracci·n anal²tica. 5. Si no aparecen incidencias alta a 
domicilio. 6. Si durante la 6h posteriores a administraci·n de dosis se 
presenta alguna de las siguientes condiciones clínicas se prolongara mo-
nitorizaci·n durante toda la noche: Frecuencia cardiaca < 45 l/m. Inter-
valo QTc > 500 msec. Bloqueo AV (no preexistente) de 2Ü o superior. 7. 
Notiþcar las sospechas de reacciones adversas al Centro auton·mico de 
Farmacovigilancia.

Conclusiones: El documento elaborado normaliza la pr§ctica y dismi-
nuye la variabilidad de los cuidados. Facilita la atención al personal de 
nueva incorporación.

0233. DESTETE DE MEMBRANA DE OXIGENACIÓN 
EXTRACORPÓREA (ECMO): ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA

A.L. Algaba Andrade, L. Cazorla López y C. Ballesteros Plata

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Ecmo es un sistema mec§nico que proporciona asistencia 
circulatoria y respiratoria a pacientes en fracaso hemodin§mico y/o res-
piratorio, us§ndose como puente al trasplante card²aco o inserci·n de 
un dispositivo de asistencia ventricular a largo plazo. Se puede plantear 
el destete cuando la funci·n cardiaca y respiratoria mejora y el pacien-
te tolera disminuci·n del ÿujo de sangre y gas de barrido. El objetivo es 
uniþcar la actuaci·n de Enfermer²a para garantizar una atenci·n segura 
y evitar la variabilidad.

Métodos: El protocolo est§ basado en las recomendaciones del con-
sorcio internacional Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) y 
el elaborado por nuestro propio hospital. Revisión mediante búsqueda 
bibliogr§þca en bases de datos CUIDEN, CINAHL, LILACS, SciELO, Biblio-
teca Cochrane Plus, Pubmed y Medline.

Intervenciones: Una vigilancia integral del paciente exige estar aler-
ta de signos/síntomas que indiquen posibles complicaciones y un con-
trol/manejo adecuado de la consola. Durante todo el procedimiento se 
consideran distintas intervenciones con eþcacia demostrada, tales como 
la prevención de infección asociada a catéteres vasculares y a ventila-
ci·n mec§nica o prevenci·n de ¼lceras por presi·n. Igualmente se segui-
r§n las recomendaciones en la atenci·n a pacientes portadores de Ecmo 
en cuanto a monitorizaci·n del mismo, vigilancia de c§nulas y circuito, 
anticoagulación y registros.

Conclusiones: El algoritmo de actuaci·n es el siguiente: se plantear§ 
el destete cuando el soporte sea menor del 30% del total. Vigilar y 
anotar tensión arterial media, presión capilar pulmonar y fracción de 
eyecci·n del ventr²culo izquierdo conforme se va disminuyendo el ÿujo 
de la bomba. Ajustar dosis de drogas vasoactivas y par§metros ventila-
torios bajo indicaci·n m®dica. Controles sucesivos del tiempo de co§gu-
lo activo (TCA) y manejo de dosis de heparina hasta alcanzar niveles de 
TCA en torno a los 400 segundos. Si se consigue un periodo prolongado 
de estabilidad cl²nica a flujo m²nimo se podr§ proceder a la desco-
nexión. La coordinación y colaboración del equipo multidisciplinar re-
sultan de vital importancia en casos tan complejos. Un plan de cuidados 
personalizado y el seguimiento de protocolos de actuación garantizan 
cuidados seguros y de calidad.

0234. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN PACIENTES ADULTOS 
ASISTIDOS CON CARDIOSAVE® MAQUET

V. Fuentes Mil¨, S. Ruiz Garc²a, J. D²az N¼¶ez, X. Campos Urieta, 
M. Plaza Veliz y R. Oller Domingo

Hospital Universitario de Bellvitge, LíHospitalet de Llobregat. 

Objetivo: En la actualidad, debido a la mejora tecnol·gica, se han 
introducido en nuestro centro la utilización de balones de contrapulsa-
ci·n de þbra ·ptica (BCPIAo), para la asistencia ventricular percut§nea 
en pacientes que precisan de un soporte cardiocirculatorio transitorio y 
en fase aguda. Realizamos una estandarización en los cuidados de en-
fermer²a en pacientes portadores de BCPIAo de þbra ·ptica.

Métodos: Para la confección de esta guía de cuidados se ha realizado 
una revisi·n de la bibliograf²a mediante las bases bibliogr§þcas: Medli-
ne, CUIDEN, Pubmed y Google Academic, emple§ndose tambi®n regis-
tros de enfermer²a y þcha t®cnica del producto. Una vez elaborado se 
ha llegado a un consenso con expertos sobre el tema.

Resultados: Informar al paciente del procedimiento. Preparación del 
material necesario para cateterización y consola adecuada. Montar el 
sistema y calibrar. Monitorizar y determinar par§metros. Detecci·n de 
par§metros fuera del rango de la normalidad. Mantenimiento del lumen 
del cat®ter, circuito de gas y þbra ·ptica. Detecci·n y prevenci·n del 
mal funcionamiento del circuito y/o catéter. Control de los puntos de 
inserción i/o apósitos. Vigilancia de la extremidad por compromiso 
vascular. Control analítico de la coagulación.

Conclusiones: Este trabajo proporcionar§ una guia de cuidados para 
un correcto manejo de pacientes sometidos a terapia con BCPIAo de þ-
bra óptica, para conseguir una óptima asistencia ventricular.

Enfermería-Intensivos pediátricos 
Pósters online 
ENFERMERÍA EN EL NIÑO CRÍTICO 1 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Enfermería Intensiva 
niños 
Pantalla: Santander
Moderadora: Mariona Farrés Tarafa

0235. RCP NEONATAL EN EL ÁMBITO PREHOSPITALARIO

M.T. Barrasa Fern§ndez de Velascoa, C. Rodr²guez Goncetb, 
R. Lucenilla Hidalgob, F. S§nchez Rold§nb, O. Ceballos Gallardob 
y M.J. Toro Romeroa

aSAMU, Sevilla. bHospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Proporcionar el conocimiento necesario para la reanimación 
de un neonato gravemente deprimido que es atendido en una UVI m·vil.

Métodos: Se llev· a cabo una b¼squeda bibliogr§þca del tema a tratar 
así como revisión de la guía de reanimación la unidad de neonatología 
de referencia.

Resultados: Puntos que deben estar cubiertos para asistir a este tipo de 
pacientes: 1. RR.HH: 3 personas: m®dico para ventilaci·n, enfermero v²as 
y medicaci·n, TES compresiones y monitorizaci·n. 2. Disponer de material 
adecuado para ventilación (fuente O2, c§nulas orofar²ngeas -00, 0, 1-, TOT 
-2 al 4-, mascarilla laríngea del 1, ambú de 250 ml, laringo con pala recta 
-00, 0, 1-), aspirador con sondas del 6 al 12, material para canalizar v²a 
umbilical, monitor con palas y dedil pedi§tricos, medicaci·n con correcta 
diluci·n, s§bana t®rmica. 3. Preparar entorno (calefacci·n). 4. Si es posi-
ble, solicitar una segunda UVI m·vil con incubadora. 5. Asistencia: a. Valo-
raci·n inicial (30 seg): preguntarse si esta a t®rmino, respira o llora, si 
tiene buen tono muscular; si no: fuente de calor, abrir v²a a®rea y aspirar a 
100 mmHg si es preciso, secar y estimular. b. Ventilaci·n y FC (30 seg): Si 
apnea y FC < 100 lpm ventilar con presi·n positiva. Valorar intubaci·n. 
Pulsiox²metro en mano derecha (preductal). c. Compresiones tor§cicas: si 
FC < 60 lpm iniciar masaje card²aco 3:1. d. Medicaci·n: adrenalina si FC < 
60 lpm, dosis IV 0,01-0,03 mg/kg, diluida al 1 ķ 10.000. Dosis endotraqueal 
0,05-0,1 mg/kg. e. Si no responde valorar ventilaci·n, neumot·rax, hipo-
volemia, otros diagn·sticos. f. Reposici·n de volumen: 10 cc/kg de suero 
salino en 5-10 min. 6. Traslado a UCI neonatal.

Conclusiones: El personal de prehospitalaria debe hacer frente a 
todo tipo de pacientes y patologías, la asistencia neonatal es muy poco 
común, es por ellos que los 3 componentes del equipo asistencial han de 
estar correctamente formados, entrenados y coordinados para asegurar 
un cuidado idóneo y de calidad.

0236. CUIDAR A UNA FAMILIA DURANTE UN PROCESO DE DUELO 
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS (UCIP)

L. Pe¶arrubia San Florencio, C. Ayats Garc²a, M. Navarro Bolinches, 
M. Soler Lecha, G. Durban Carrillo, F.J. Cambra Lasaosa, I. Jord§n Garc²a 
y G. Nicol§s Zambudio

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona. 

Objetivo: Humanizar y optimizar los cuidados de enfermería al pa-
ciente y la familia de los ni¶os ingresados en UCIP al þnal de la vida para 
lograr un entorno confortable.

Métodos: Se deþnieron los puntos claves generales que servir§n de 
gu²a al equipo asistencial de una unidad de cuidados intensivos pedi§tri-
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ca (UCIP) con el þn de procurar un correcto proceso de muerte y ser 
capaces de acoger al ni¶o y a su familia en su situaci·n þnal.

Resultados: Se consensuaron 10 ²tems necesarios para una correcta 
praxis ante una posible situaci·n de þn de vida. Por orden de acogida a la 
familia y paciente fueron: valorar al paciente, escuchar (a ®l y familia), 
reÿexionar sobre sus deseos y futuro, uniþcar criterios de atenci·n entre 
todos los servicios, plantear alternativas, transmitir los objetivos al pa-
ciente y familia, resolver dudas, proporcionar tiempo y espacio para pro-
cesar la información, dar soporte físico y logístico, controlar los síntomas 
que pueden aparecer en el transcurso del proceso. Los ítems dieron res-
puesta a un prop·sito com¼n de todo el personal asistencial implicado: 
crear un objetivo consensuado y dialogado con el paciente y/o la familia, 
que permita resolver las dudas que puedan surgir para, en un futuro, ca-
pacitar para la asimilación y comprensión del proceso realizado.

Conclusiones: Mediante la protocolización de unos ítems estandari-
zados se conseguir§ llegar a unos objetivos consensuados e individuali-
zados para proporcionar cuidados de enfermer²a eþcientes. El cumpli-
miento de estos ²tems har§ el entorno m§s amable facilitando la 
aproximación a las familias.

0237. PROTOCOLO SOBRE TIPOS DE TÉCNICAS Y 
RECOMENDACIONES ESPECIALES PARA LA TOMA DE MUESTRAS 
RESPIRATORIAS SIN FIBROBRONCOSCOPIO

M. Navarro Bolinches, L. Pe¶arrubia San Florencio, M. Soler Lecha, 
G. Durban Carrillo, C. Ayats Garc²a, M. Farr®s Tarafa, I. Jord§n Garc²a, 
M. Balaguer Gargallo y G. Nicol§s Zambudio

Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues del Llobregat. 

Objetivo: Protocolizar las recomendaciones, recursos materiales, el 
cuidado y monitorización del paciente pre y post procedimiento sobre 
el uso de las diferentes técnicas de toma de muestras respiratorias que 
podemos realizar sin þbrobroncoscopio. 

Métodos: Se describen las tres t®cnicas m§s frecuentemente utilizadas: 
aspirado traqueal (AT) y t®cnicas invasivas como lavado broncoalveolar 
(LBA) y cepillado broncoalveolar. Aspirado traqueal: se obtiene mediante 
aspiración de las secreciones con sonda a través del tubo endotraqueal. Es 
de f§cil realizaci·n y no invasivo, aunque poco espec²þco ya que se obtie-
nen secreciones de suero instilado en las vías respiratorias grandes. Lava-
do broncoalveolar: est§ indicado en procesos difusos pulmonares, espe-
cialmente en niños inmunocompentes, con neumonías graves que no 
responden a tratamiento convencional. Se introduce el cat®ter en la tr§-
quea y se avanza con suavidad hasta dejarlo enclavado. Se instila 1 ml/Kg 
con un m§ximo de 10 ml, tres veces. La primera al²cuota obtenida se 
considera representativa de la celularidad bronquial y las siguientes, de la 
celularidad alveolar. La proporción de células epiteliales de la muestra 
debe ser < 1% para no considerarse contaminaci·n. Cepillado broncoalveo-
lar protegido: cepillo-cat®ter protegido con un tap·n de polietilenglicol 
mediante el cual se obtiene la muestra de secreci·n respiratoria baja. Los 
puntos de corte para considerar positivos los cultivos son para cada tipo de 
t®cnica: Aspirado traqueal protegido > 105 unidades formadoras de colo-
nias (UFC)/ml. Lavado broncoalveolar > 104 UFC/ml. Cepillado broncoal-
veolar protegido > 104 UFC/ml. Respecto a los cuidados del paciente por 
enfermer²a es importante: monitorizar, adecuar la oxigenoterapia, tran-
quilizar y/o incrementar la sedación, disponer del material necesario, 
preparar la mascarilla laríngea o el tubo endotraqueal por si se precisa 
intubación y procurar el confort del paciente post-técnica.

Conclusiones: La utilización de un protocolo de toma de muestras 
respiratorias permite realizar el procedimiento de forma m§s eþciente 
y eþcaz y facilita la realizaci·n del mismo.

0238. EXPERIENCIA EN UN AÑO. IDENTIFICACIÓN DE 
COMPLICACIONES DE CATÉTERES CENTRALES Y CATÉTERES 
MEDIOS DE INSERCIÓN PERIFÉRICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS PEDIÁTRICOS

E. Argüelles Aparicio, B. Villas Miguel, M.C. Manso Pérez, 
M.K. Gonz§lez Oria, H. Turrillas Isasi, M.B. Santiago Mart²nez, 
E. Otero Arbella, J. Igartua Laraudogoitia y C. Calvo Monge

Hospital Universitario Donostia, Donostia-San Sebastián. 

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en la colocación de catéte-
res centrales y medios de inserción periférica en el último año en las 
§reas pedi§tricas de un hospital terciario.

Métodos: Se constituye un grupo centralizado en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pedi§tricos (UCIP), se encarga de la colocaci·n y de realizar las 
recomendaciones de cuidado. La recogida de datos se realizó de forma pros-
pectiva a trav®s de una hoja de registro individualizada para cada paciente.

Resultados: Se colocan 48 cat®teres con duraci·n media de 11 d²as y 
los pacientes tiene edad media de 5 a¶os (1 m-16 a¶os). La indicaci·n 
m®dica m§s frecuente fue el uso de antibi·ticos IV (43%). El tipo de 
cat®ter fue de 3FR en 62% de los pacientes con edad media de 4 a¶os, 
mientras que los cat®teres 4FR en un 31% (edad media 8 a¶os). El 58% 
se realiz· con t®cnica totalmente est®ril. El 58% de los cat®teres se 
colocaron en vena cava. Las complicaciones aparecieron en un 28% de 
los pacientes y entre ellas las m§s frecuentes fueron, dolor y/o ÿebitis 
(46%), obstrucci·n de cat®ter y febr²cula en un 23%. En un 23% la retira-
da del cat®ter fue no justiþcada o por mala manipulaci·n. El 25% de los 
cat®teres medios tuvieron complicaciones frente al 19% de los centra-
les. No hubo m§s complicaciones en los cat®teres canalizados a trav®s 
de una c§nula ya insertada. Los cat®teres que tuvieron complicaciones 
tuvieron un tiempo medio de permanencia de 11 d²as. Tanto los cat®te-
res de 3 FR como los de 4 FR tuvieron un 20% de complicaciones.

Conclusiones: En nuestra experiencia los catéteres se colocan en 
ni¶os preescolares para recibir tratamiento antibi·tico IV. Reÿejan me-
nos complicaciones cuando la punta se encuentra en zona central. La 
aparición de complicaciones no tiene asociación con el tipo de catéter, 
ni con la canalización, ni con el tiempo de permanencia.

0239. ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN POR CÓDIGOS 
DE COLORES

Y. S§nchez Espinosa, C. Ayats Garc²a, G. Durb§n Carrillo, 
L. Pe¶arrubia San Florencio, M. Farr®s Tarafa, M. Navarro Bolinches, 
M. Soler Lecha, G. Nicol§s Zambudio, I. Jord§n Garc²a y M. Balaguer Gargallo

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona. 

Objetivo: Disminuir los posibles errores derivados de la actuación de 
enfermería durante el proceso de administración de medicación endo-
venosa. Dinamizar la comprensión de las dosis de mediación de todo un 
equipo mediante la instauración de un código de colores.

Métodos: Se deþni· un c·digo de colores que simpliþc· la identiþca-
ción de las diferentes familias de medicamentos, con idea de facilitar la 
manipulaci·n de todo el equipo de manera §gil.

Resultados: Se consensu· la rotulaci·n de los siguientes dispositivos: 
Jeringa de f§rmaco. L²nea de infusi·n. Llave de tres pasos (set v§lvula 
antireÿujo). En todos los dispositivos se identiþca el nombre del f§rma-
co, equivalencia, concentración, fecha de preparación y/o colocación 
del set de infusión. Por último se le asignó un color a cada familia de 
f§rmacos: Rojo: drogas vasoactivas. Azul: sedoanalgesia. Amarilla: me-
dicaci·n BIC. Verde: perfusi·n/medicaci·n.

Conclusiones: Mediante la utilización de este código de colores se ha 
conseguido una visi·n r§pida y eþciente de todos aquellos tratamientos 
administrados simult§neamente, evitando errores de administraci·n. Su 
uso est§ ahora estandarizado en la unidad de cuidados intensivos pedi§-
tricos de tercer nivel.

Médicos-Intensivos pediátricos 
Pósters online 
HEMATO-ONCOLOGÍA/NEUROLOGÍA/
CARDIOVASCULAR/MISCELÁNEA 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva niños 
Pantalla: Sevilla
Moderador: José Manuel González Gómez

0240. SHOCK TÓXICO EN UCIP

C. Pérez-Caballero Macarróna, S. Stanescoua, A. Coca Péreza, 
J.L. V§zquez Mart²neza, D. Folgado Toledoa, R. Tapia Morenoa, 
B. Hern§ndez Machob, B. de la Rosa Rocha y J. Fortún Abetea

aHospital Ram·n y Cajal, Madrid. bHospital General Segovia, Segovia. 

Objetivo: Describir nuestra experiencia en el síndrome de shock 
t·xico (STT) con afectaci·n multisist®mica, mediada por la producci·n 
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de toxinas producidas por Staphylococcus aureus y Streptococcus pyo-
genes.

Métodos: Estudio retrospectivo de los casos ingresados en nuestra 
unidad en los últimos dos años. 

Resultados: Desde 2011 a 2013 ingresaron en la UCIP cinco pacientes, 
previamente sanos, con edades comprendidas entre 17 meses y 8 a¶os 
con cl²nica de þebre, exantema e inestabilidad hemodin§mica. Cuatro 
precisaron de apoyo inotrópico con dopamina, noradrenalina y adrena-
lina; dos necesitaron ventilaci·n mec§nica por alteraci·n del nivel de 
conciencia. El diagn·stico de SST se realiz· seg¼n los criterios de Center 
for Disease Control and Prevention, asoci§ndose precozmente a la anti-
bioterapia empírica, tratamiento con clindamicina como terapia espe-
c²þca frente a la producci·n de toxinas. En cuatro se obtuvo conþrma-
ci·n microbiol·gica: S. aureus (1) y S. pyogenes (3). Todos los pacientes 
evolucionaron satisfactoriamente. 

Conclusiones: El SST es una entidad que deber²a incluirse en el diag-
n·stico diferencial de los cuadros que cursan con þebre, exantema y 
shock. Una sospecha cl²nica precoz permite iniciar una terapia espec²þ-
ca contra la producci·n de toxinas mejorando la supervivencia.

0241. CLÍNICA ABDOMINAL COMO PRESENTACIÓN INICIAL DE 
HEMATOMA SUBDURAL EN PACIENTE CON DÉFICIT GRAVE DE 
FACTOR V

A.I. Gonz§lez Esp²n, M.M. Blanco Mu¶oz, F.J. Alados Arboledas, 
M.E. Villanueva Mart²nez, I. Pel§ez Pleguezuelos y J. de la Cruz Moreno

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén. 

Objetivo: Presentación de una complicación de alta morbi-mortali-
dad en una paciente con grave trastorno de la coagulaci·n. El d®þcit de 
factor V es una alteración de herencia autosómica recesiva, con una 
prevalencia de 1 por millón de recién nacidos vivos. La sintomatología 
acontece normalmente tras el período neonatal; se asocia con sangra-
dos moderados-severos, tanto espont§neos como relacionados con trau-
matismos. El diagnóstico de sospecha se basa en datos de coagulación 
alterados, conþrmado con la disminuci·n de niveles del factor V. Para el 
tratamiento no existen actualmente concentrados de factor V, los pro-
ductos terapéuticos disponibles son el plasma fresco congelado.

Métodos: Revisi·n retrospectiva de un caso de una paciente de 7 a¶os 
con diagn·stico en per²odo neonatal de d®þcit de factor V grave (niveles 
del 4%) con m¼ltiples complicaciones previas (hemopericardio, hemot·-
rax, hemartros de cadera izquierda). Ingresa en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pedi§tricos por cuadro de abdominalgia, v·mitos hem§ticos e 
hipotensi·n. Se realiza: hemograma y bioqu²mica normales; coagula-
ci·n, alterada (TP 44,9 seg, TPTA 119,4 seg, þbrin·geno 3 g/L); ecogra-
fía abdominal y ecocardiograma normales. Presenta mala evolución 
clínica, persisten los vómitos y asocia cefalea leve, motivo por el cual 
se realiza TAC craneal urgente, con hallazgo de hematoma subdural lo-
calizado en región frontal derecha. De forma inmediata se inicia trata-
miento con transfusiones de plasma fresco congelado cada 12 horas, 
hasta presentar mejor²a cl²nica y posteriormente cada 72 horas hasta 
evidenciarse la resolución radiológica completa.

Conclusiones: No debemos subestimar la posibilidad de complicacio-
nes menos evidentes clínicamente en una paciente con coagulopatía 
grave, como es el d®þcit de factor V. Se debe iniciar tratamiento con 
plasma fresco congelado ante la mínima sospecha de sangrado en estos 
pacientes ya que no existe concentrados espec²þcos de factor V. 

0242. HEMICEREBELITIS AGUDA DE CURSO FULMINANTE

C. Martínez Colmenero, M.E. Villanueva Martínez, J. de la Cruz Moreno, 
M.M. Blanco Mu¶oz, J.F. Exp·sito Montes y C. Sierra C·rcoles

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén. 

Objetivo: Describir características clínicas, diagnóstico y evolución 
de una hemicerebelitis aguda de curso fulminante por ser forma de 
presentación poco frecuente.

Métodos: Revisi·n del caso de var·n de 6 a¶os, que consulta por v·-
mitos y cefalea de 15 d²as. Fiebre de 7 d²as, afebril hac²a 2. Explora-
ci·n: tort²colis izquierda, no signos men²ngeos, resto normal. Anal²tica, 
fondo de ojo y TAC craneal normal. RM: en hemisferio cerebeloso iz-
quierdo hiperintensidad tenue en T2 sobre todo de sustancia gris, difu-
sa, que no capta contraste ni restringe a difusión, con leve efecto masa. 
Sospecha: astrocitoma bajo grado. Neurocirug²a indica descartar causa 

infecciosa y actitud expectante. Punci·n lumbar: Presi·n salida l²quido 
13-14 cm H2O, pleiocitosis leve con linfocitosis e hiperproteinorraquia. 
Se inicia dexametasona y aciclovir. Serolog²as y PCR virus negativa. EEG: 
leve afectaci·n cerebral difusa. Persiste cefalea. A las 72 horas ataxia, 
crisis convulsiva generalizada. Despu®s consciente, con par§lisis VI par 
derecho. Crisis de HTA brusca, extras²stoles y desaturaci·n, pupilas mi-
dri§ticas y arreactivas a luz. Se inicia ventilaci·n mec§nica, tratamien-
to hipertensi·n intracraneal y bolos metilprednisolona. TAC craneal: 
hidrocefalia, efecto masa en hemisferio cerebeloso izquierdo que com-
prime IV ventr²culo. Se coloca sensor PIC: presi·n apertura > 30 mmHg. 
Refractario a tratamiento, en coma. Se retira soporte vital con diagn·s-
tico de muerte encef§lica. Fallece el 5Ü d²a de ingreso.

Conclusiones: Como en otros casos, el LCR fue inespec²þco y la etio-
logía desconocida a pesar de estudios serológicos. La RM es de elección 
y fundamental en el diagnóstico. Puede mostrar hallazgos que pueden 
ser confundidos con patología tumoral. El curso evolutivo y la regresión 
o no de los hallazgos ayudan al diagnóstico diferencial. Aunque los cor-
ticoides pueden ser beneþciosos, no hay una pauta establecida. El curso 
suele ser benigno y autolimitado aunque hay casos de evolución fulmi-
nante, por lo que cuando exista edema cerebeloso marcado (con mayor 
riesgo de hidrocefalia aguda) es importante una monitorización estre-
cha por riesgo potencial de herniación transtentorial y cerebelosa.

0243. METAHEMOGLOBINEMIA EN UN PACIENTE CON ASISTENCIA 
VENTRICULAR

B. Toledo del Castillo, M.J. Santiago Lozano, C. Arribas S§nchez, 
J. Urbano Villaescusa, A. S§nchez Galindo y J. L·pez-Herce Cid

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid. 

Objetivo: Exponer un caso clínico atípico sobre el hallazgo de meta-
hemoglobinemia en un paciente pedi§trico con asistencia ventricular en 
una Unidad de Cuidados Intensivos Pedi§tricos (UCIP).

Caso clínico: Presentamos el caso de un paciente pedi§trico de 26 
meses de edad con cardiopat²a cong®nita compleja, ventr²culo derecho 
de doble salida con D-transposición de grandes arterias, coartación de 
aorta con hipoplasia de arco y comunicación interventricular subpulmo-
nar (s²ndrome de Taussig Bing), en el postoperatorio de ventriculosepto-
plastia y switch arterial. El paciente ingresa en UCIP con circulaci·n 
extracorpórea con membrana de oxigenación (ECMO) por disfunción 
ventricular severa. Tras 11 d²as de ECMO se decide implantaci·n de 
dispositivo de asistencia biventricular Berlin Heart con membrana de 
oxigenación intercalada por hipoxemia refractaria. Al 4º día presenta un 
aumento de la hemoglobina libre del plasma hasta 631 mg/%, bilirrubina 
total de 7 mg/dl y haptoglobina de 15 md/dl por lo que se retira 24 
horas después la membrana. En estas 24 horas comienza con metahe-
moglobinemia valor§ndose como posibles causas la farmacol·gica como 
el óxido nítrico inhalado y la perfusión de nitroprusiato, pero a pesar del 
descenso de ambos sigue increment§ndose la metahemoglobinemia has-
ta 6.9%. Se valora la etiolog²a infecciosa que se descarta mediante ana-
líticas y cultivos y se valora la relación causal con la hemólisis masiva 
por el oxigenador. Tras la retirada del oxigenador se observa el descenso 
progresivo de la metahemoglobinemia hasta negativizarse sin otros 
cambios en el paciente.

Discusión: La hemólisis es una complicación frecuente de los siste-
mas extracorp·reos. El hallazgo de þbrina y/o trombos en la membrana 
de oxigenación es una causa frecuente de hemólisis. La metahemoglo-
binemia puede ser debida a hemólisis en el sistema extracorpóreo, por 
lo que debe incluirse en su diagnóstico diferencial y valorar el recambio 
del circuito de forma precoz.

0244. INTOXICACIÓN POR ORGANOFOSFORADOS Y EMPLEO 
DE OXIMAS: PRESENTACIÓN DE 2 CASOS

P. S§nchez Y§¶ez, C. Yun Castilla, V.D. Mart²nez Rivera, A. Morales Mart²nez, 
J.M. Camacho Alonso, J. Brioso Galiana y G. Milano Manso

Hospital Materno-Infantil Carlos Haya, M§laga. 

Introducción: La intoxicación por Organofosforados (OPs) ocurre 
principalmente en §reas rurales de pa²ses en desarrollo, sin embargo, 
sigue siendo una entidad presente en nuestro medio. La clínica aguda 
aparece entre minutos y horas tras la exposición y se conoce como sín-
drome colinérgico. La sintomatología es variable y en casos graves pue-
de causar inestabilidad cardiovascular, insuþciencia respiratoria y par§-
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lisis con depresión respiratoria y coma. El tratamiento se basa en 
medidas de soporte y la reversión de síntomas muscarínicos con atropi-
na. El uso de oximas como antídoto puede ser controvertido. Presenta-
mos dos casos de intoxicación por OPs.

Casos clínicos: Varones de 13 (Caso 1) y 6 a¶os (Caso 2), tras ingesta, 
el primero voluntaria y el segundo accidental, de un OP del grupo dietil 
(cloripifo) asociado a hidrocarburo en el segundo. En ambos aparecieron 
síntomas colinérgicos en las primeras horas. En el Caso 1 predominó la 
cl²nica digestiva, junto con hipotensi·n, taquicardia, debilidad muscu-
lar y obnubilación inicial. El Caso 2 presentó disminución de consciencia 
y estridor progresivo as² como fasciculaciones. Se comprobaron niveles 
de colinesterasa plasm§tica < 300 U/l en el caso 2. El tratamiento de 
soporte se basó en expansión volumétrica en el Caso 1 e instauración de 
ventilaci·n mec§nica en el caso 2. Ambos recibieron atropina como pri-
mera línea de tratamiento así como pralidoxima, con monitorización de 
actividad de colinesterasa, durante las primeras 36 horas, con buena 
evolución. Los dos casos fueron dados de alta sin secuelas ni aparición 
de síntomas retardados. 

Discusión: La potencial fatalidad de la intoxicación por OPs hace 
necesario el r§pido reconocimiento y tratamiento de la misma. La atro-
pina es la primera línea de tratamiento, sin embargo, la variabilidad en 
la dosis y en la forma de administraci·n ideal, hacen dif²cil el manejo 
protocolizado de estos pacientes. El empleo de oximas, tradicionalmen-
te reconocidas como antídoto de algunos grupos de OPs, es controverti-
do, dados sus posibles efectos adversos y dudas respecto a su efectivi-
dad. No obstante los casos que presentamos tuvieron una evolución 
satisfactoria y sin efectos secundarios. Nuevas oximas, fosfotriesterasas 
o la plasmaféresis son nuevas líneas de tratamiento que deben ser teni-
das en cuenta en pacientes con intoxicaciones graves que no responden 
a las terapias tradicionales.

Médicos-Intensivos pediátricos 
Pósters online 
RESPIRATORIO/INFECCIÓN/SEDO-ANALGESIA/
NEUROLOGÍA 
Lunes, 16 de junio - 11:35 a 12:05 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
niños 
Pantalla: Granada
Moderadora: Mercedes Loscertales Abril

0245. FACTORES PREDICTIVOS DE FRACASO DE VNI 
POSTEXTUBACIÓN PEDIÁTRICA: ESTUDIO MULTICÉNTRICO

M. Gonz§lez S§ncheza, J. Mayordomo Colungaa, A. Medina Villanuevaa, 
C. Rey Gal§na, M. Pons Òdenab, M.J. Solana Garc²ac, Y. L·pez Fern§ndezd, 
C. Abadessoe, M.A. Garc²a Teresaf y M. Garc²a L·pezg

aHospital Central de Asturias, Oviedo. bHospital San Juan de Dios, 
Barcelona. cHospital Gregorio Marañón, Madrid. dHospital de Cruces, 
Bilbao. eHospital de Lisboa, Lisboa. fHospital Ni¶o Jes¼s, Madrid. gCentro 
Hospitalario de São João, Oporto. 

Introducción: La ventilación no invasiva (VNI) se emplea en el proce-
so de destete de la ventilaci·n mec§nica convencional y cuando aparece 
insuþciencia respiratoria tras la extubaci·n. El objetivo principal de 
este estudio fue determinar los factores predictivos de fracaso de la VNI 
postextubación. 

Métodos: Estudio multicéntrico prospectivo y observacional de un 
a¶o de duraci·n. Se ha diferenciado en VNI electiva (VNIe) cuando el 
paciente es extubado directamente a VNI por considerarse un paciente 
de alto riesgo; y VNI de rescate (VNIr), cuando el paciente presentó una 
insuþciencia respiratoria aguda tras la extubaci·n cumpliendo unos cri-
terios pre-establecidos para recibir VNI. El fracaso se deþni· como la 
necesidad de reintubaci·n. En el an§lisis multivariante se incluyeron las 
variables que en el univariante presentaron una p < 0,10. Las variables 
fueron corregidas en función de la edad. 

Resultados: Durante el periodo de estudio, se registraron 100 casos 
de VNIe y 61 de VNIr. Las tasas de ®xito fueron 84% en VNIe y 85,2% en 
VNIr. En el grupo de VNIe, la frecuencia respiratoria (FR) a la hora y a las 
2 horas mostraron diferencias en el an§lisis univariante entre el grupo 
®xito y fracaso. El an§lisis multivariante mostr· que la FR a las 2 horas 

se asoci· de forma independiente con la respuesta a la VNI (OR 1,069, 
1,001-1,142, p = 0,047), con un §rea bajo la curva ROC (AUC) de 0,702 
para detectar el fracaso de la VNI. En el caso de la VNIr, el an§lisis uni-
variante detectó diferencias entre el grupo éxito y fracaso en la FiO2 a 
la hora, 6, 12 y 24 horas. El an§lisis multivariante identiþc· la FiO2 a la 
hora como factor de riesgo independiente de fracaso de la VNI (OR 
1,043, 1,007-1,081, p = 0,020), con un AUC de 0,732. 

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la VNIe y la VNIr pue-
den ser técnicas útiles en proceso de destete, evitando la reintubación 
de algunos pacientes. La VNIe tendría mayor riesgo de fracasar cuanto 
mayor sea la FR a las 2 h. Un alto requerimiento de ox²geno a la hora de 
tratamiento con VNIr podría predecir el fracaso de la misma.

0246. SOSPECHA DE KAWASAKI EN UCIP: ¿TRATAMOS DEMASIADO 
PRONTO?

L. Garc²a Garc²a, P. Rodr²guez Campoy, J.C. Flores Gonz§lez, 
S. Quintero Otero, A. Hern§ndez Gonz§lez, F. Rubio Qui¶ones, 
M.A. Partida Solano y S. Pantoja Rosso

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz. 

Objetivo: Describir las características epidemiológicas, clínicas y 
evolutivas de los pacientes que ingresaron en UCIP con el diagn·stico de 
Kawasaki.

Métodos: Estudio retrospectivo de historias clínicas de pacientes in-
gresados en UCIP con diagn·stico de Kawasaki al alta durante 8 a¶os 
(2005-2013). Se registraron variables demogr§þcas, criterios diagn·sti-
cos, tratamiento y complicaciones y se analiz· con el SPSS. Se deþne 
Kawasaki completo al que presenta þebre alta de 5 d²as de evoluci·n y 
4 de los 5 criterios cl²nicos y Kawasaki incompleto al que presenta þebre 
alta de 5 días de evolución, 2-3 criterios clínicos, PCR aumentada y 3 
criterios de laboratorio.

Resultados: Se incluyeron 9 pacientes, 77% varones y edad media de 
4,6 a¶os (1,8 meses-13 a¶os). Estancia mediana hospitalaria de 24 d²as 
(9-46) y en UCIP de 6 d²as (3-43). Los motivos de ingreso fueron: sospe-
cha de sepsis (44%), inestabilidad hemodin§mica (22%) y Kawasaki re-
fractario, status febril y fallo hep§tico (11% respectivamente). La me-
diana de d²as de þebre al ingreso en UCI fue 5 d²as (0-21). El signo m§s 
frecuente fue el exantema (89%) y el menos, la adenopat²a (33%). Las 
alteraciones anal²ticas m§s frecuente fueron la anemia (100%), PCR alta 
(77%) y trombocitosis (55%). Pro BNP aumentado en el 25%. Los hallazgos 
ecocardiogr§þcos m§s frecuente fueron la ectasia coronaria (55%), dis-
funci·n ventricular, dilataci·n de cavidades y derrame peric§rdico (44% 
respectivamente) y aneurismas (22%). Meningitis linfocitaria e hidrops 
en 1 caso respectivamente. La mediana de d²as de þebre al iniciar gam-
maglobulina (GG) fue de 4 d²as (0-12). Un 44% precisaron 2 dosis. Se 
encontr· cardiopat²a en el 60% de los pacientes que iniciaron la GG 
antes de los 5 d²as y en el 80% de los que la iniciaron despu®s de los 5 
d²as. Tratamiento con corticoides en el 33%. En 1 paciente se administr· 
inÿiximab y abciximab por aneurisma gigante. No exitus. De los 9 pa-
cientes de nuestra muestra, 1 s·lo cumpl²a criterios de Kawasaki com-
pleto cuando se inició el tratamiento.

Conclusiones: Destacar que hasta un 88% de los pacientes con sospe-
cha de Kawasaki no llegaron a cumplir criterios, recibiendo tratamiento 
con GG al valorar contexto anal²tico y ecocardiogr§þco. Ecogr§þcamen-
te, el hallazgo m§s frecuente fue la ectasia coronaria seguida del derra-
me peric§rdico y signos de insuþciencia cardiaca. Mayor porcentaje de 
cardiopat²a en aquellos que iniciaron tratamiento con GG despu®s de 5 
d²as de þebre. 

0247. SÍNDROME DE ABSTINENCIA POR REMIFENTANILO

F. Fern§ndez Carri·na, E. Gonz§lez Salasa, V. Murga Herreraa, 
P. G·mez de Quero Mas²aa, O. Serrano Ayestar§na, S. Fern§ndez de Miguela, 
J.M. S§nchez Granadosa, M. Gabolib y R. Payo Péreza

aHospital Universitario, Salamanca. bHospital Virgen del Rocío, Sevilla. 

Objetivo: Conocer las características del síndrome de abstinencia 
(SA) por remifentanilo. Aunque el SA por opi§ceos o benzodiacepinas es 
frecuente en UCIP, en la literatura apenas encontramos referencias so-
bre SA por remifentanilo.

Caso clínico: Niña de 10 años con antecedentes de leucemia mieloide 
aguda, trasplante autólogo de médula ósea con recaída, segundo trasplan-
te alogénico de donante no emparentado, bronquiolitis obliterante con 
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neumomediastino y enþsema subcut§neo, y fungemia persistente por Fu-
sarium. Ingresa en UCIP por aumento progresivo de trabajo respiratorio, 
precisando ventilaci·n mec§nica no invasiva (VNI) 24 horas al d²a. Tras 
unos d²as de ingreso, por progresi·n del trabajo respiratorio, se decide 
cirug²a para traqueotom²a y gastrostom²a. Tras la intervenci·n, ventilaci·n 
mec§nica agresiva por SDRA, hipotensi·n que precisa Dopamina, oligoanu-
ria que requiere hemodiaþltraci·n venovenosa continua. Se inicia sedoa-
nalgesia con Remifentanilo en perfusi·n continua, dosis inicial 0,5 ĳg/kg/
min (m§xima 0,8 ĳg/kg/min), con buena respuesta. El d²a 8 de tratamien-
to comienza a parpadear, el 9 conecta con el medio, el 11 habla y moviliza 
extremidades, sin referir dolor. Recibe remifentanilo durante 13 días en 
total, con una dosis acumulada de 11,77 mg/kg, disminuyendo dosis a la 
mitad (0,4 ĳg/kg/min) el d²a 12 de tratamiento, y suspendi®ndolo el d²a 
13. Adem§s, recibi· bolos puntuales de midazolam, con dosis total acumu-
lada de 1,94 mg/kg. A las pocas horas de suspender remifentanilo, comien-
za con hipertensión arterial, taquicardia, febrícula, irritabilidad, temblo-
res, midriasis e insomnio. Cuadro compatible con SA, puntuaci·n m§xima 
de 5 en escala WAT-1 y de 7 en escala SOS. Se inicia tratamiento con 
morþna (7 d²as), clonidina (4 d²as) y metadona (17 d²as). La paciente fa-
llece el día 84 de ingreso por shock séptico por Pseudomonas.

Conclusiones: El remifentanilo puede producir SA en ni¶os tras per-
fusi·n prolongada. La cl²nica es similar a la del SA por opi§ceos y benzo-
diacepinas. Se necesitan estudios para determinar la dosis acumulada y 
tiempo de perfusión que supongan un factor de riesgo para el desarrollo 
de abstinencia.

0248. ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN NIÑOS: REVISIÓN DE 
5 AÑOS

I. Ortiz Valent²n, P. Santos Herraiz, C.M. Mart²n Delgado, M. Herrera L·pez, 
M.C. Segoviano Lorenzo, D. Arjona Villanueva, R. Borrego, N. Ramos 
y B. Huidobro Labarga

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Describir las caracter²sticas de los ni¶os ingresados en UCIP 
con diagnóstico de enfermedad cerebro-vascular (ACV) entre los años 
2009 y 2013.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, recogiendo datos de his-
torias clínicas sobre epidemiología, clínica, factores de riesgo, pruebas 
diagn·sticas, manejo terap®utico y complicaciones.

Resultados: Durante 5 años se registraron 14 pacientes con diagnós-
tico de ACV: 5 ictus hemorr§gicos 37,5%, 4 ictus isqu®micos 28,6%, 2 
ictus isqu®micos con transformaci·n hemorr§gica 14,3%, 2 trombosis de 
senos venosos (TSV) 14,3%, y uno con hemorragia intraparenquimatosa 
y TSV 7,1%. El 57,1% fueron varones. La edad media fue 7,4 a¶os y la 
mediana de tiempo de ingreso en UCIP 4 d²as. La sintomatolog²a al in-
greso m§s frecuente fueron paresias y disminuci·n del nivel de concien-
cia (7 pacientes), cefalea (5), crisis comiciales y v·mitos (4), y altera-
ciones visuales (3). Los factores de riesgo asociados: malformaci·n 
arterio-venosa (4), patolog²a neurol·gica (Sturge-Weber, cavernomato-
sis múltiple, Moya-Moya y encefalopatía epiléptica), traumatismo leve 
(4), infección (2), radioterapia (1), catéter central (2). La prueba de 
imagen diagn·stica fue: TC en 57%, RMN en 21,4% y ecograf²a transfon-
tanelar en 14,2%. Respecto al tratamiento, todos los pacientes con TSV 
se trataron con heparina de bajo peso molecular, as² como 2 pacientes 
con ictus isqu®mico y uno con ictus isqu®mico con hemorragia. Se anti-
agregaron 3 pacientes con ictus isquémico y, como otros tratamientos, 
se utilizaron anticomiciales y corticoides en 6 casos. El 50% de los pa-
cientes precisaron neurocirugía. En cuanto a su evolución, 8 no tienen 
secuelas, 4 presentan d®þcits neurol·gicos y 1 falleci·.

Conclusiones: Los ACV constituyen una causa importante de morbi-
mortalidad en la edad infantil, suponiendo un reto diagnóstico por las 
caracter²sticas de los pacientes pedi§tricos. Es importante conocer los 
factores de riesgo y tener un alto índice de sospecha para un diagnósti-
co precoz y tratamiento adecuado. 

0249. EVOLUCIÓN INESPERADA DE UNA LESIÓN MEDULAR C2

Y. Armend§riz Cuevas, A. Lavilla Oiz, N. Ulibarrena Ascarza, S. Torr¼s Carmona, 
J. Rodríguez Ozcoidi y N. Clerigue Arrieta

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona. 

Objetivo: Establecer el diagnóstico, tratamiento y pruebas comple-
mentarias necesarias en las lesiones medulares infantiles.

Métodos: Descripción de un caso clínico de un paciente de un año con 
lesi·n medular traum§tica C2. Seguimiento evolutivo durante sus d²as 
de ingreso en la unidad.

Resultados: Lactante de un a¶o que ingresa en UCI Pedi§trica por 
politraumatismo tras accidente de tr§þco. En el lugar del accidente 
presenta Glasgow de 3 y parada respiratoria que precisa intubaci·n y 
ventilaci·n mec§nica. Durante su traslado no se objetiva movilizaci·n 
de extremidades y presenta hipotensión mantenida que precisa infusión 
de l²quidos. A su ingreso en la unidad Glasgow de 7, paresia de extremi-
dad inferior izquierda con par§lisis del resto de extremidades. Se reali-
za TAC craneal sin evidencia de lesiones cerebrales. A las 12 horas se 
realiza RM cr§neo cervical donde se observa mielopat²a a nivel de C2 
por lo que se inicia tratamiento con dexametasona. En las primeras 
horas presenta inestabilidad hemodin§mica que se atribuye a shock me-
dular que precisa administración de líquidos e inotrópicos (dopamina, 
dobutamina y noradrenalina).En los días posteriores el paciente perma-
nece con ventilaci·n mec§nica, presenta mejor²a hemodin§mica que 
permite retirar soporte inotrópico pero a nivel neurológico presenta 
nivel conciencia ÿuctuante con movimientos faciales y buen contacto 
visual pero sin movilidad espontanea de extremidades y sin respiracio-
nes espontaneas. A los 9 días se realizan potenciales somatosensoriales 
en extremidades superiores que resultan normales. A los 18 días de in-
greso, coincidiendo con retirada de sedación y tratamiento corticoideo, 
el paciente comienza con respiraciones espontaneas y movimientos de 
retirada al dolor en extremidades. Control de RM con dilatación ven-
tricular y atroþa supratentorial con persistencia de lesi·n a nivel de 
C2.El día 29 de ingreso se realiza traqueostomía y gastrostomía. Actual-
mente el paciente realiza movimientos espont§neos de extremidades y 
respira a trav®s de c§nula de traqueostom²a. Pendiente de derivaci·n a 
centro de referencia de lesionados medulares.

Conclusiones: La lesi·n medular es una entidad compleja que exige 
una exploración física minuciosa para determinar el nivel de la lesión. 
El tratamiento suele ser conservador siendo el uso de los corticoides 
controvertido. La traqueostomía y la rehabilitación precoz tienen un 
papel fundamental.

Enfermería-Intensivos adultos 
Pósters orales 
MISCELÁNEA 3 
Lunes, 16 de junio - 13:40 a 15:05 h 
Sala: Jardín
Moderadora: Carmen Asiain Erro

0250. ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
RECOMENDACIONES EN EL CUIDADO DEL CATÉTER VENOSO 
CENTRAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

V. Moles Martorell, L. Labad Boix, M. Olona Cabases, M. Mestres Pérez, 
B. Carro Manzano, Z. Ramos Rodr²guez, M. Peig Mart², E. Adrio Granell, 
M.L. Fortes del Valle y M. Bodi Saera

Hospital Universitario Joan XXIII, Tarragona.

Objetivo: Implementar un sistema de vigilancia del cumplimiento de 
las recomendaciones en cuidado y mantenimiento del catéter recogidas 
en el protocolo para la prevención de la bacteriemia relacionada con el 
catéter venoso central aprovado por el servicio y la comisión de infec-
ciones del centro, basado en las guías nacionales e internacionales. 

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, unic®ntrico. ćmbito: 
unidad de cuidados intensivos (UCI) m®dico-quir¼rgica, con 14 camas de 
alta complejidad de un hospital Universitario de referencia. Se han inclui-
do consecutivamente 320 CVC insertados en 222 pacientes ingresados 
entre enero-octubre del 2013. C§lculo del tama¶o muestral: estimando 
un 30% de incumplimiento en el mantenimiento correcto del ap·sito, con 
un nivel de conþanza del 95% y un error aceptado en la estimaci·n del 4%. 
Se han evaluado diariamente (entre 15:00 y 16:00 horas) 11 recomenda-
ciones relacionadas con el cuidado del ap·sito del cat®ter venoso central: 
visualización del punto de inserción, apósito limpio y seco, protección de 
las conexiones, mínimo número de accesos abiertos, accesos exclusivos 
para nutrici·n parenteral (NP) y medicaciones de riesgo (propofol y f§r-
macos vasoactivos), cambios de equipo y cambio de alargaderas según 
protocolo establecido, y registro de fecha de cambio de apósito y del 
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equipo. Los catéteres se han seguido hasta 30 días. Los resultados se 
presentan como proporci·n de cumplimiento (%).

Resultados: La mayor proporci·n de cumplimiento (> 97%) se ha ob-
tenido para las recomendaciones relacionadas con accesos exclusivos 
para NP (100%) y medicaciones de riesgo: propofol (97,9%), f§rmacos 
vasoactivos (98,3%). Otras variables con un cumplimiento elevado son: 
ausencia de llaves (92%), protecci·n de las conexiones (93,6%), y regis-
tro de la fecha del equipo (77,9%). Las recomendaciones con menor ni-
vel de cumplimiento (< 70%) han sido las relacionadas con ap·sito limpio 
y seco (65%), registro de la fecha del cambio de ap·sito (67,9%), m²nimo 
n¼mero de accesos abiertos (42%), cambios del equipo de infusi·n 
(45,10%) y cambios de alargaderas (22,7%) seg¼n protocolo, y la visuali-
zaci·n del punto de inserci·n (54%).

Conclusiones: Los resultados muestran que el grado de cumplimiento 
de las medidas recomendadas en el protocolo es muy variable. Estos 
datos muestran la necesidad de establecer sistemas de monitorización 
del cumplimiento de protocolos, lo que permite detectar desviaciones 
y poner en marcha acciones de mejora.

Financiada por: Hospital Joan XXIII.

0251. EVALUACIÓN DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL 
DE ENFERMERÍA SOBRE LA CORRECTA EXTRACCIÓN, 
MANIPULACIÓN Y CONSERVACIÓN DE MUESTRAS 
MICROBIOLÓGICAS

A. Sabina del Castillo

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna. 

Introducción: En la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI) del Hospital 
Universitario de Canarias se realiza de forma protocolarizada extraccio-
nes de muestras microbiol·gicas para posterior an§lisis con el þn de 
monitorizar y controlar las infecciones oportunistas. Existe disparidad 
en resultados entre las muestras extra²das por el personal de UVI frente 
a las extraídas por Microbiología, lo que nos plantea si realmente sabe-
mos cómo se extraen, se manipulan y se conservan las muestras.

Objetivo: Evaluar el nivel de conocimiento del personal de enferme-
ría sobre la correcta extracción, manipulación y conservación de mues-
tras microbiológicas.

Métodos: Estudio descriptivo que para un margen de error del 5% 
sobre un universo de 90 profesionales con un nivel de heterogeneidad 
del 50% y un nivel de conþanza del 95% fueron necesarias un total de 74 
encuestas, se pasaron y se recogieron de forma an·nima. Se comparan 
DUEs (D) y Auxiliares (A). Las variables cuantitativas se expresan me-
diante medias y SD y las cualitativas mediante frecuencia y porcentaje 
se considera signiþcativa una p < 0,005.

Resultados: 74 encuestados, D51 (68,9%) A 23 (31,1%), Hombres 26 
(35,1%) edad 36 (Ñ 8 a¶os), Experiencia profesional 13,0 (Ñ 7 a¶os), Ex-
periencia en UVI 10 (+-6 a¶os). 67 (90,5%) profesionales utilizan guantes 
desechables 23 (21,1%) utilizan guantes est®riles, 57 (77%) realiza lava-
do de manos previo, D9 (17,6%), A2 (8,7%) a¶aden soluci·n a la muestra. 
D43 (84,3%), A 12 (52,2%) extraen hemocultivos cuando TÛ > 38Ü, D43 
(84,3%), A 12 (52,2%). Correcta ubicaci·n orina D51 (100%) A22 (95,7%), 
p = 0,13, secreci·n bronquial D 50 (98%) A 18 (78,3%), p Ò 0,01. Exudado 
de heridas D42 (82,4%) A17 (73,9%), p = 0,40 hemocultivos D51 (100%), 
p = 0,99 A23 (100%), Puntas de cat®ter D44 (86,3%) Auxiliares 20 (87%), 
p Ò 0,01. Frotis D51 (100%) A 20 (87%) Punci·n venosa perif®rica para 
hemocultivos D 45 (88,2%) A8 (34,8%). Conocen los protocolos D37 
(72,5%) A 9 (39,1%).

Conclusiones: La mayoría del personal de enfermería conoce la ubi-
cación de las muestras extraídas, muchos de ellos utilizan guantes de-
sechables para su extracci·n. M§s de la mitad personal conocen los 
protocolos de extracción y conservación de muestras aunque no se cum-
plan en algunos aspectos.

0252. FIABILIDAD EN EL USO DEL GASÓMETRO PORTÁTIL EN LAS 
UNIDADES DE CRÍTICOS

A. Puebla Mart²n, I. V§zquez Rodr²guez-Barbero, M.M. del Fresno S§nchez, 
M.A. Puebla Mart²n, J.P. Trujillo Ju§rez, G. Garc²a Fern§ndez, 
S. S§nchez Colmenar y M.A. Romero-ćvila Alhambra

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. 

Objetivo: Valorar la þabilidad del gas·metro port§til GEM Premier 
3000. La realización de gasometrías por enfermería es una técnica fre-

cuente e importante en las unidades de críticos, debiendo tener los 
resultados inmediatamente para poder actuar sobre ellos. Esa posibili-
dad la ofrecen los gas·metros port§tiles.

Métodos: A partir de una misma muestra sanguínea se comparan re-
sultados de sodio, potasio y glucosa del gasómetro con los obtenidos del 
laboratorio convencional (gold standard). Se utiliza el software de an§-
lisis de datos estad²sticos SPSS (18,1), con el test de òtó para muestras 
pareadas y pruebas de correlaci·n. Signiþcaci·n p < 0,05.

Resultados: Se estudian 196 determinaciones de sodio, potasio y glu-
cosa, de 112 pacientes con edades entre 24-82 años. Los resultados 
medios obtenidos del laboratorio son: sodio (mEq/L) 142,9 Ñ 5,3, pota-
sio (mEq/L) 4,02 Ñ 0,5 y glucosa (mg/dl) 139,7 Ñ 7,1. Con el gas·metro 
fueron: sodio 141,8 Ñ 5,8, potasio 3,6 Ñ 0,4 y glucosa 123,7 Ñ 44,7. El 
estudio de correlaciones entre los pares parametrales medidos (sodio, 
potasio y glucosa) en laboratorio y gasómetro son muy cercanos a 1 en 
cada uno de los casos.

Conclusiones: El gas·metro GEM Premier 3000 demostr· ser þable en 
el an§lisis de sodio, potasio y glucosa en comparaci·n con el laboratorio 
convencional, no encontr§ndose diferencias signiþcativas entre ambos 
métodos.

0253. PROTOCOLO DE ENFERMERÍA PARA LA TRANSFUSIÓN 
DE COMPONENTES SANGUÍNEOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS (UCI)

P. Carmona Arias, M. Pérez Roig y C. Regany Riu 

Hospital Santa Maria, Lleida. 

Introducción: Los informes de hemovigilancia demuestran que los 
riesgos actuales de la transfusi·n de componentes sangu²neos, est§n 
asociados a errores en la administración. Los momentos de mayor error 
humano se sitúan en la extracción de las pruebas de compatibilidad y en 
la administración de componentes, siendo el riesgo principal de éstos, 
las reacciones hemolíticas agudas por la incompatibilidad ABO.

Objetivo: Elaborar un protocolo para la transfusión de componentes 
sangu²neos con el objetivo de minimizar los posibles errores humanos.

Métodos: Elaboraci·n de un protocolo, bas§ndonos en la gu²a pr§cti-
ca de nuestro hospital y en la normativa vigente del Real Decreto 
1088/2005, por el que se establecen los requisitos y condiciones míni-
mas de la hemodonación.

Intervenciones: 1. La extracción de muestra de sangre para la com-
probaci·n compatibilidad transfusional: debe existir un consentimiento 
informado þrmado y solicitud m®dica. Comprobar que la identiþcaci·n 
del paciente coincida con la pulsera identiþcativa y con la del banco de 
sangre. Extraer la muestra de sangre donde consten los datos del pa-
ciente y la fecha de extracci·n. Rellenar la hoja de identiþcaci·n de la 
muestra con nuestros datos y enviar urgente al laboratorio. 2. Adminis-
traci·n: comprobar que la identiþcaci·n del paciente coincide con la de 
la bolsa de hemoderivados, control de constantes vitales y del acceso 
venoso. Comprobar el grupo ABO en la cabecera del paciente e iniciar la 
transfusión a un ritmo lento durante los 5 primeros minutos. No se de-
ben administrar otras sustancias por la vía de administración de la san-
gre. 3. Reacciones transfusionales: detener la perfusi·n endovenosa, 
administrar una solución salina isotónica por la vía y avisar al médico de 
guardia. Control de constantes y extracción de una muestra de sangre 
para enviar conjuntamente con la bolsa de hemoderivados y la hoja de 
reacción transfusional al banco de sangre.

Conclusiones: Con la elaboración de este protocolo se ha conseguido 
uniþcar los criterios de actuaci·n del personal de enfermer²a de la UCI 
en la transfusión de hemoderivados y se disminuye la incidencia de 
error.

0254. PROTOCOLO DE ANTICOAGULACIÓN CON CITRATO 
EN TÉCNICAS CONTINUAS DE DEPURACIÓN EXTRARRENAL

J. de la Figuera Bayón y P. López Martín

Hospital de la Princesa, Madrid. 

Objetivo: Las t®cnicas contin¼as de depuraci·n extrarrenal (TDCE), 
es un método muy utilizado en las unidades de cuidados intensivos 
(UCI). Una de las mayores complicaciones y una de las principales cau-
sas de retirada del set, es la coagulaci·n del circuito; ello inÿuye ade-
m§s en la efectividad del tratamiento. La heparina es uno de los trata-
mientos m§s utilizados para mantener anticoagulado el sistema, aunque 
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no est§ exento de complicaciones, ya que aumenta el riesgo de hemo-
rragia en el enfermo. El citrato actúa inactivando el calcio iónico. Es el 
coagulante ideal, produciendo una anticoagulación regional del circuito 
de TDCE y no sist®mica, ya que el citrato se infunde a la entrada del 
circuito y se neutraliza a la salida del mismo. Seg¼n los estudios el uso 
del citrato disminuye el riesgo de hemorragia y aumenta la vida media 
del circuito. El principal problema es que su uso no est§ extendido en 
adultos y requiere una estrecha vigilancia y monitorización del pacien-
te. Para poder comenzar en nuestra unidad con este novedoso trata-
miento se realiz· previamente un protocolo con el objetivo de informar 
y formar al personal de enfermería.

Métodos: Revisi·n bibliogr§þca en bases de datos MEDLINE, CUIDEN Y 
CINHAL, y consenso de expertos.

Intervenciones: El protocolo consiste en la creación de varios docu-
mentos: 1. Hoja de tratamiento y registro de par§metros espec²þco para 
el uso del citrato.2. Hoja anexa d·nde se reÿejan indicaciones, contrain-
dicaciones y gu²a del tratamiento. 3. Hoja donde se indican los pasos del 
montaje del circuito. Previamente se realizaron varias rondas informati-
vas para formar a todo el personal de enfermería en pequeños grupos.

Conclusiones: La introducción de nuevos tratamientos requieren pre-
viamente la creación de protocolos y procedimientos consensuados para 
poder lograr aumentar la calidad de nuestros cuidados y disminuir los 
eventos adversos en el paciente.

0255. PREPARACIÓN EN DUELO Y MUERTE. ANÁLISIS Y ESTUDIO 
COMPARATIVO ENTRE CUIDADOS INTENSIVOS, MEDICINA 
INTERNA Y ONCOLOGÍA

E. S§ez ćlvareza, E. Real Mansillab, D. Fuentes Rodrígueza, M. Pérez Villalpandoa 
y A. Sanmart² Sanchoa

aHospital Dr. Peset, Valencia. bHospital de la Ribera, Valencia. 

Objetivo: General: conocer la formaci·n referida a muerte y duelo 
en el personal de enfermer²a del servicio de UCI del Hospital de la Ribe-
ra y compararla con la formaci·n espec²þca. Secundarios: comparar 
dicha formación con la de otras categorías sanitarias. Determinar si 
existen diferencias en los conocimientos de este tema en cuanto a se-
xos, edad o religiosidad. Comparar la formación de los profesionales de 
enfermer²a de UCI en el tema de duelo y muerte con los de los diferen-
tes servicios, como oncología y medicina interna. Averiguar el conoci-
miento que tienen los profesionales sanitarios en cuanto a la mortalidad 
en su servicio.

Métodos: Tipo de estudio: se trata de un estudio observacional des-
criptivo no experimental, retrospectivo en el tiempo y comparativo en-
tre grupos. Dise¶o: se realiza un estudio descriptivo transversal a trav®s 
de una encuesta de opinión, autoadministrada y no validada empírica-
mente, que consta de 20 ítems, de los cuales 14 son de respuesta cerra-
da, 1 de respuesta múltiple y 5 de respuesta abierta. Durante los meses 
de marzo y abril se entregó a los participantes del estudio el cuestiona-
rio en mano, explicando la manera de autocumplimentarlo, así como la 
información relativa de éste (para que se solicitaba su colaboración y 
que ten²a car§cter voluntario y an·nimo). Para reducir la mortalidad 
experimental el cuestionario tenía que ser devuelto el mismo día de la 
entrega.

Resultados: El personal de Enfermería de Cuidados Intensivos, según 
la muestra estudiada, est§ menos formado en el §rea del duelo y la 
muerte que en el resto de §reas de inter®s de su unidad (p < 0,05). El 
57% de los sujetos reþri· haber realizado alg¼n curso acerca del duelo o 
la muerte frente al 43% que informaba no haberlo realizado. Cuando 
preguntamos si habían recibido formación complementaria de algún 
tipo a este respecto un 40% o contesta, un 34,3 informa que s² y el 26% 
restante reþere no haberla recibido. No existen diferencias estad²stica-
mente signiþcativas en cuanto a la formaci·n de duelo y muerte entre 
los tres servicios estudiados (p > 0,05). No se han evidenciado diferen-
cias estad²sticamente signiþcativas en cuanto a la formaci·n recibida en 
función de si la persona declaraba ser o no creyente ni en cuanto al 
género (p > 0,05).

Conclusiones: El personal de Enfermería de Cuidados Intensivos, se-
g¼n la muestra estudiada, est§ menos formado en el §rea del duelo y la 
muerte que en el resto de §reas de inter®s de su unidad. El nivel de 
formación del personal de Cuidados Intensivos, relativo al duelo y la 
muerte, no es diferente del de los servicios de Medicina Interna y Onco-
log²a. Es necesario un aumento espec²þco de la oferta formativa sobre 
la muerte y el duelo, ya que la mitad de la muestra reþri· no haberlos 
realizado.

0256. FASCITIS NECROTIZANTE. RELACIÓN ENTRE LAS 
REPERCUSIONES CUTÁNEO-MORFOLÓGICAS Y LAS 
PSICOLÓGICAS. ESTUDIO DE REVISIÓN

E. S§ez ćlvarez, L. Castell· Duet, D.J. Fuentes Rodr²guez, A. Sanmart² Sancho 
y M. Pérez Villalpando

Hospital Dr. Peset, Valencia. 

Objetivo: Cuantiþcar la existencia de trabajos que relacionen las 
alteraciones cutaneomorfológicas por fascitis necrotizante con sus res-
pectivas repercusiones psicol·gicas. Secundarios: ofrecer una panor§mi-
ca general de los aspectos tratados en la bibliografía acerca de la fasci-
tis necrotizante.

Descubrir posibles §reas relacionadas con la fascitis necrotizante, 
que precisen desarrollos de investigaci·n m§s amplios.

Métodos: 1Ü Se ha realizado una revisi·n bibliogr§þca en las siguientes 
bases de datos: Pubmed, Medline, Google, Google Acad®mico, EBSCO, Se 
han usado las siguientes palabras clave (MeSH): necrotizing fasciitis, cu-
taneous, psychological aspects, fasciitis necrotizing, estretococcus Pyo-
genes. Y para la búsqueda en castellano se emplearon las bases de datos 
de google acad®mico, Pubmed, Medline, con los siguientes descriptores: 
causas fascitis necrotizante, repercusiones cut§neas en fascitis necrosan-
te, aspectos psicol·gicos ante fascitis necrotizante. 2Ü Una vez encontra-
dos los artículos se procedió a leer el abstract/resumen y se escogieron 
aquellos que cumplían con los criterios de inclusión. Mortalidad experi-
mental: 1Ü No aparici·n del texto completo en las bases de datos òon 
lineî. 2º No existencia del artículo en las bibliotecas de los hospitales 

Resultados: S·lo 7 art²culos fueron relevantes en este estudio y que 
cuatro de ellos hablaban de la repercusión psicológica del paciente con 
FN. En tres de los trabajos (75%) es el equipo enfermero es el que se 
preocupa realmente de la afectación psicológica del paciente.

Conclusiones: Existen escasos estudios acerca de las repercusiones psi-
cológicas de la fascitis necrotizante. Los pocos estudios encontrados aler-
tan de la posibilidad de provocar o reducir, dependiendo de las actuaciones 
y actitud del personal sanitario, la aparición de tales repercusiones. No 
existe ninguna l²nea de trabajo continuada en la relaci·n entre fascitis 
necrotizante y sus repercusiones psicológicas. La mayoría de la literatura 
revisada no se enfoca al estudio holístico del paciente con esta afectación.

0257. EVALUACIÓN DE LA FRECUENCIA DEL CAMBIO DEL 
APÓSITO EN EL MANTENIMIENTO DE LOS CATÉTERES VENOSOS 
CENTRALES EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

L. Labad Boix, V. Moles Martorell, M. Olona Cabases, B. Carro Manzano 
y M. Fortes del Valle

Hospital Universitario Joan XXIII, Tarragona. 

Objetivo: Describir la frecuencia del cambio del apósito antes de los 
7 d²as por mal estado del mismo, y su relaci·n con la localizaci·n del 
catéter venoso central (CVC) y el diagnóstico de bacteriemia relaciona-
da (BRC).

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico. Ámbito 
de estudio: unidad de cuidados intensivos (UCI) de un hospital de refe-
rencia. Sujetos de estudio: 188 CVC insertados en 142 pacientes atendi-
dos entre enero-junio de 2013. Diariamente, se ha revisado el estado 
del ap·sito y si ha precisado cura. Se ha recogido informaci·n sobre la 
localización del CVC y si al paciente se le ha diagnosticado de BRC. 
An§lisis estad²stico: se describe la frecuencia absoluta y relativa (%) de 
las variables categ·ricas. La asociaci·n entre la valoraci·n del manejo 
del apósito y la localización del CVC se analiza mediante la prueba de la 
°2. El nivel de signiþcaci·n estad²stica aceptado p Ò 0,05. 

Resultados: De los 188 CVC, 82 han estado localizados en subclavia 
(43,2%), 60 en yugular (31,9%), 26 en femoral (13,7%), y 20 han sido CVC 
perif®ricos (10,5%). El cambio de ap·sito por mal estado del mismo se 
ha observado en 66 de los CVC insertados en subclavia (81,5%), 47 en 
yugular (81%), 18 en femoral (72%), y 14 en CVC perif®rico (77,8%), no 
siendo las diferencias estad²sticamente signiþcativas. Durante los meses 
de estudio se han diagnosticado 4 BRC, relacionadas con catéter yugular 
(2), femoral (1) y CVC periférico (1).

Conclusiones: La incidencia de cambio de ap·sito antes de los 7 d²as 
es muy elevada y no existen diferencias por la localización de catéter. 
Este podría ser un motivo de excesiva manipulación del CVC que podría 
repercutir en la aparición de BRC. Es necesario evaluar medidas que 
permitan mejorar este aspecto del CVC.

Financiada por: Hospital Universitario Joan XXIII.
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0258. MORIR EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: 
PERSPECTIVA DE ENFERMERÍA

J. López Calvo, L. Martínez Reyes, C. Paños Espinosa, R.M. Llasat Ramón 
y R. Cepero Martí

Hospital Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona. 

Objetivo: Conocer las percepciones y sentimientos que tienen las 
enfermeras en relación al proceso de muerte.

Conocer las facilidades y obst§culos que se encuentran durante el 
proceso de muerte.

Conocer las experiencias y sus signiþcados en relaci·n al þnal de la 
vida.

Métodos: Investigaci·n cualitativa basada en la Teor²a Fundamenta-
da. Se realizan entrevistas semiabiertas individualizadas a seis enferme-
ras expertas de UCI.

Resultados: Todas las participantes conocen el t®rmino de Limitaci·n 
del Esfuerzo Terap®utico, pero solo algunas de ellas conoc²an la existen-
cia de un protocolo que lo contempla. Referente a la información a los 
familiares, las participantes coinciden en que la información dada esta 
ocasionalmente modiþcada, no es entendedora y que eso lleva a la con-
fusi·n. El motivo de no dar una informaci·n clara proviene de un juicio 
previo, en que las familias por su actitud o situación personal, no acep-
tar²an recibir seg¼n que noticias. Las entrevistadas est§n de acuerdo en 
que en su unidad no hay un consenso entre médicos, que se toman de-
cisiones unilaterales en sus guardias. Lo ven como un aspecto negativo, 
que suele ser un obst§culo para ellas. Obtener formaci·n en relaci·n a 
la muerte, procesos de adaptación y duelo, es muy importante, ya que 
de esta forma se aprende a gestionar sentimientos y actitudes en situa-
ciones que se dan de forma muy habitual en las UCIs. El trabajo en 
equipo entre los profesionales en enfermería es un tema muy importan-
te en su unidad, siempre reforzado por la gestora de cuidados.

Conclusiones: El trabajo en equipo es clave para poder ofrecer unos 
cuidados adecuados a los pacientes que est§n muriendo y a su familia. Hay 
un gran trabajo por hacer todav²a, sobretodo en relaci·n con el personal 
médico, que toma decisiones de forma unilateral y en muchas ocasiones 
no se cuenta con la opinión del paciente, ni de la familia, ni del personal 
de enfermería. La infraestructura de la unidad, favorece a poder dar unos 
cuidados basados en la intimidad y el confort. Tener una Unidad de puertas 
abiertas, facilita el acompañamiento a la muerte, ya que la familia dispo-
ne de tiempo para estar con su familiar, cosa que facilita las relaciones con 
la familia y crea v²nculos de conþanza y empat²a. Las participantes est§n 
de acuerdo en que afrontarse al þnal de la vida de sus pacientes les pro-
voca una serie de sentimientos, que les gustaría expresar. Por ese motivo, 
ven interesante la visita de alguna persona experta en el tema.

0259. EVALUACIÓN DE LA APLICACIÓN DE SIMULACIÓN 
AVANZADA EN LA FORMACIÓN DE MÁSTER EN CUIDADOS 
INTENSIVOS

M.C. Moreno Arroyo, J.A. Jerez Gonz§lez, L. Andreu Periz 
y A. Villamor Ordozgoiti

Escola Universitaria díInfermeria-Universitat de Barcelona, LíHospitalet de 
Llobregat. 

Objetivo: Conocer la experiencia previa del los alumnos en el uso de 
SCA y el grado de satisfacci·n tras la pr§ctica. Conocer nivel de conoci-
mientos pre-SCA y post-SCA tras el uso de esta herramienta. Conocer 
nivel de conocimientos de los alumnos del curso académico 2012-2013 
con los del curso 2013-2014.

Métodos: Estudio descriptivo comparativo realizado durante los años 
2012 y 2013 en el M§ster de Enfermer²a sobre Cuidados al Enfermo Cr²-
tico de la Universidad de Barcelona. La muestra fue de 170 alumnos, y 
la recogida de datos se hizo mediante la evaluación de los conocimien-
tos teóricos de los alumnos previa y posteriormente al seminario apli-
cando un cuestionario que establecía en una escala del 1-3 dichos cono-
cimientos, por niveles (1: bajo, 2: medio y 3: alto).

Resultados: Durante el curso 2013 y previo a la actividad con SCA, un 
55% se clasiþca como nivel 1 ante los conocimientos evaluados (43% en 
2012). El 72% de los participantes no hab²an tenido experiencia previa 
con SCA (61% en 2012), aunque solamente un 22% del total conoc²an 
dicho concepto (19% en 2012). Posteriormente, un 89% se clasiþca como 
nivel 3 tras las cuestiones sobre la clínica del caso realizado durante la 
sesi·n SCA (95% en 2012) y un 66% reÿejaba un alto grado satisfacci·n 
con la actividad (75% en 2012).

Conclusiones: El uso de SCA en la formaci·n postgraduada es escaso 
en el entorno de enfermer²a. Seg¼n la muestra estudiada la SCA reporta 
altos o muy altos grados de satisfacci·n en el 88% de los alumnos. La SCA 
parece demostrar ser un m®todo eþcaz de transferencia de conocimien-
tos, mejorando en todos los casos la media del conocimiento adquirido. 
Las diferencias obtenidas entre el curso pasado y el actual en relación a 
la SCA, podr²an ser debidas al perþl m§s novel del alumno del curso 
2013. La SCA puede ser una herramienta ¼til en la integraci·n de los 
conocimientos te·rico-pr§cticos. Una experiencia continuada del equi-
po docente en el uso de esta herramienta favorece el mejor desarrollo 
de la metodolog²a compleja de la SCA, la dinamizaci·n de casos y, en 
consecuencia, la adquisición de habilidades y conocimientos de los pro-
fesionales enfermeros que cursan estudios de postgrado relacionados 
con el paciente crítico.

0260. CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES DEL FAST HUG 
TO BEBE DAV EN EL PACIENTE CRÍTICO DE LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL DE LA 
VALL DíHEBRON

L. López López, E. Marsol Prieto y L. López Cabrera

Hospital Vall díHebron, Barcelona. 

Introducción: En muchos países se ha demostrado que el uso de una 
gu²a pr§ctica cl²nica checklist mejora la calidad del cuidado de los pa-
cientes.

Objetivo: Valorar el cumplimiento o no de las recomendaciones del 
checklist Fast to Hug to BeBe DAV en la unidad de cuidados intensivos de 
traumatología del hospital Vall díHebron durante cinco meses de enero 
a mayo del 2014.

Métodos: El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, lon-
gitudinal y prospectivo. La poblaci·n a estudio est§ representado por los 
pacientes hospitalizados en la unidad durante el período de estudio. La 
muestra ha sido obtenida mediante un muestreo no probabilístico por con-
veniencia. Los criterios de inclusión son todos los pacientes ingresados en 
UCI y los criterios de exclusi·n los pacientes que permanecen 24 horas en 
la unidad y exitus. El an§lisis de estos datos ha sido univariante a trav®s de 
medidas de tendencia central para evaluar promedios y frecuencias. Como 
variables principales; el profesional que rellena el checklist y como varia-
bles secundarias el diagnóstico y cumplimiento del checklist. Para la reco-
gida de datos se ha creado un registro ad-hoc FAST HUG to BEBE DAV que 
consiste en una nemotecnia compuesta por estas letras para proveer un 
cuidado especial al paciente con cada una de ellas, cada letra nos recuer-
da una intervención a realizar dentro de la condición clínica del paciente. 
FAST: F (Feeding) Alimentaci·n. A (Analgesia). S (Sedation). T (Thrombo-
embolic Phrophylaxis). HUG: H: Head elevation. U: Ulcera stress prophy-
laxis. G: Glycemic control. BeBe: B: Bowel care (cuidado del estre¶imien-
to). B: Bacteriemia. DAVE: DA: De-escalation of antibiotics. V: VAP 
Prevention (ventilaci·n mec§nica asociada a neumon²a).

Resultados: A través del programa EPI Info se analizaran los resulta-
dos, partiendo de una población de 100 pacientes teniendo en cuenta 
una precisi·n del 5% y un nivel de conþanza del 95%.

Conclusiones: El checklist ha demostrado que es un m®todo eþcaz 
para mejorar la aplicaci·n de las diferentes estrategias dentro de la 
atenci·n del paciente. Siendo un m®todo simple y rentable cuyo prop·-
sito es evitar errores de omisión que podrían ser olvidados en el contex-
to de complejidad de la atenci·n del paciente cr²tico. Ha sido una he-
rramienta útil, aporta orden, estandarización y sistematización de 
tareas. La participaci·n ha sido de un 100% por parte del personal de 
enfermería una vez al día.

0261. ESTUDIO DE CORRELACIÓN DE LAS NURSING 
INTERVENTIONS CLASSIFICATION AGRUPADAS POR GRUPOS 
RELACIONADOS CON EL DIAGNÓSTICO (GRD) EN EL ENFERMO 
CRÍTICO (EC)

M.J. Esteve Pa¶os, J. Ruiz Moreno, M.J. Riba Rivalta, M. Moral Guitera, 
M. Juli§ Amill, M. Salva Ribas, E. Velasco Soria, E. Gonz§lez Mar²n, 
L. Palomino Gonz§lez y A. Cruz Oliveras 

IDC Salud Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.

Objetivo: Analizar que GRD se asocian a un mayor n¼mero de NIC en 
el §mbito de la enfermer²a intensiva. Evaluar la correlaci·n entre el 
peso relativo de los GRD y el n¼mero de NIC.
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Métodos: Estudio prospectivo, analítico, longitudinal y de cohortes. 
Per²odo: 10-XII-2012 a 22-V-2013. ćmbito: UCI (10 camas). Poblaci·n: EC 
ingresados consecutivamente en la UCI en el per²odo del estudio. Crite-
rios exclusi·n: EC < 16 a, grandes quemados, documentaci·n cl²nica 
insuþciente, altas voluntarias. GRD versi·n AP - GRD 25.0 (684 GRD que 
se agrupan en 25 categorías diagnósticas principales y una precatego-
r²a). Se seleccionan los GRD con 4 o > EC. NIC cuarta revisi·n (514 inter-
venciones, que se agrupan en 7 campos). Se identiþcan 129 intervencio-
nes de EI. Recolecci·n de datos efectuada por 6 diplomados de 
enfermería (DE) especialmente formados en materia de ëcaxe-mixí. 

Recogida de datos: Ex-
cel®. An§lisis estad²sti-
co: ANOVA, F de Sne-
decor.  Coef ic iente 
correlación lineal de 
Pearson (r).

Resultados: 27 GRD 
con 4 o > EC. ANOVA sig-
nificativo (F de Snede-
cor = 1,85, p = 0,012). 
Estudio de correlación 
PR/NIC (r: 0,38, p = 
0,021) (fig.). La distri-

buci·n de las NIC en los GRD no es uniforme, encontrando mayormente que 
los GRD de > PR conllevan un > nÜ de NIC.

Conclusiones: La distribuci·n de las NIC por peso relativo de los GRD 
no es uniforme: los GRD de mayor PR conllevan un mayor n¼mero de 
NIC. Las NIC reÿejan el consumo de recursos del EC tanto como los GRD. 
Las NIC reÿejan el consumo de recursos del EC tanto como los GRD.

0262. EL DOLOR EN EL PACIENTE CON VENTILACIÓN MECÁNICA

C. Paños Espinosa, R.M. Llasat Ramón, J. López Calvo, L. Martínez Reyes 
y R. Cepero Martí

Hospital Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona. 

Objetivo: Observar el dolor en el paciente no quirúrgico con ventila-
ci·n mec§nica seg¼n el tipo de sedaci·n y analgesia utilizadas. Optimi-
zar las intervenciones de enfermería dirigidas al paciente no quirúrgico 
con ventilaci·n mec§nica, para as² disponer de herramientas ¼tiles para 
la valoración del dolor (escala Payen).

Métodos: El estudio es cuantitativo, observacional y descriptivo. La 
muestra fue accidental, de 50 pacientes bajo sedaci·n y ventilaci·n 
mec§nica, independientemente del diagn·stico que tenga. Para ello 
utilizamos un cuestionario observacional, que consta de una serie de 
variables en diferentes momentos del ingreso, cumplimentado por la 
enfermera responsable de la persona y dónde su cumplimentan los mis-
mos ítems en tres ocasiones; previo al estímulo, durante el estímulo y 
tras el estímulo. Los estímulos utilizados son el cambio postural y la 
aspiración de secreciones. Previamente explicamos y entregamos un 
consentimiento informado a las familias de las personas ingresadas, ga-
rantiz§ndoles la privacidad y el anonimato.

Resultados: La presión arterial media (PAM) durante el estímulo se 
eleva en el 80% de los casos con respecto al valor inicial y disminuye en 
el 20%. Transcurridos 10 minutos del est²mulo se ve disminuida en el 90% 
de los casos y aumentada en el 10%. La escala Payen se ve modiþcada al 
alza en todos los casos estudiados durante el estímulo, también en to-
dos los casos, transcurridos 10 minutos se ve disminuida. Con respecto 
al valor basal, tras 10 minutos del est²mulo el 70% de los pacientes 
presentan la misma puntuaci·n que el valor inicial, el 20% quedan un 
punto por encima y en el 10% por debajo.

Conclusiones: De los hallazgos del estudio se desprenden las siguien-
tes conclusiones: La observaci·n del comportamiento del paciente du-
rante el cambio postural y la aspiración de secreciones así como los 
cambios þsiol·gicos producidos por dichos est²mulos, permiten a los 
profesionales objetivar el dolor en pacientes cr²ticos con imposibilidad 
de comunicarse verbalmente. La introducción de la escala de Payen es 
una medida ¼til para valorar el dolor de forma ·ptima. Tras el manejo 
por primera vez de la escala de Payen se demuestra que los enfermos 
est§n bien sedados y analgesiados en reposo, en cambio ante est²mulos 
la analgesia es insuþciente.

0263. INTRODUCCIÓN DE UN PROGRAMA DE MEJORA 
ASISTENCIAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE 
REFERENCIA

M.J. Romero de San P²o, A. Alonso Rodr²guez, E. Romero de San P²o, 
M.L. Secades Gamazo, L.M. Rodr²guez Villanueva, J. Garc²a Rato, 
N. Clavero Ballester, I. Gonz§lez Garc²a, A.M. Fern§ndez Fern§ndez 
y A.I. Rodríguez Rodríguez

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Objetivo: Estudiar el evento adverso de aparición de úlceras por pre-
sión (upp) para aumentar la calidad asistencial ofrecida a nuestros en-
fermos cr²ticos. Crear clima de concienciaci·n en mejorar la seguridad 
clínica, que se traduzca en disminuir la incidencia y prevalencia de upp.

Métodos: Estudio longitudinal, analítico, prospectivo de prevalencia 
e incidencia de upp en pacientes cr²ticos; realiz§ndose cortes prevalen-
tes mensuales y estudio de incidencia cuatrimestral, con resultados ex-
presados en tasas y porcentajes. Muestra: 3080 pacientes durante pe-
riodo de 4 años y nueve meses (abril 2009- diciembre 2013).Criterios de 
inclusi·n: estancia en cuidados intensivos superior a 48 horas. Se realiz· 
seguimiento a trav®s de hoja de valoraci·n individualizada y cumpli-
mentada por los enfermeros responsables, con los siguientes ²tems: fe-
cha de aparición de upp, zona anatómica, grado y extensión, descrip-
ción del lecho de la upp, aspecto del exudado, estado de piel 
perilesional, tratamiento aplicado. El estudio se compaginó con desa-
rrollo de protocolo actualizado y actividades de divulgación y concien-
ciaci·n de medidas de mejora asistencial. An§lisis de datos: paquete 
estad²stico SPSS18.La conþdencialidad de los datos registrados se obser-
vó en todo momento.

Resultados: Datos pre-estudio arrojaban tasas medias de incidencia 
de 45,18% y de prevalencia de 45,98%. Durante los primeros nueve me-
ses de estudio (divulgación de nuevas medidas preventivas) se consiguió 
una disminuci·n lineal del 22,41% en datos de prevalencia y de 29,46% 
en incidencia media. Obteniéndose unas disminuciones medias de pre-
valencia durante los tres primeros a¶os de: 8,4%, 6,42% y 3,74% respec-
tivamente en relación a los meses iniciales del estudio y disminución 
del: 7, 39%, 6,97% y 0,27% con respecto a los datos de incidencias me-
dias. La aparición de una upp, supuso para nuestra muestra el aumento 
en un 10% la probabilidad lineal de exitus y el incremento en 9 d²as (tasa 
media) de estancia en UCI. 

Conclusiones: El conocimiento de la magnitud de un problema asisten-
cial: la aparici·n de upp y la uniþcaci·n de criterios asistenciales y pre-
ventivos constituyeron las bases para la consecución de la disminución de 
las tasas de upp en nuestros enfermos cr²ticos. Gracias a ello estableci-
mos las estrategias futuras: seguimiento de tasas, formaci·n continuada 
y concienciación, extensivas a otros problemas asistenciales detectados. 

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
CARDIOVASCULAR 1 
Lunes, 16 de junio - 16:40 a 17:10 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: Colombia
Moderadora: Mª Isabel Ceniceros Rozalén

0264. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LAS PARADAS 
CARDIORRESPIRATORIAS EXTRAHOSPITALARIAS (PCEH) DE 
BALEARES

M.I. Ceniceros Rozaléna, P. Rubio Rocaa, N. Martínez Cuellara, 
I. Rubí Alzugaraya, L. Socias Cresp²b, C. Escoda Francolia 
y R. Martín Brigidanoa

aSAMU 061, Baleares. bHospital Son Llàtzer, Palma de Mallorca. 

Objetivo: Describir las características epidemiológicas de las paradas 
cardiorrespiratorias extrahospitalarias (PCEH).

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo observacional de PCEH re-
gistradas de forma continua en la base de datos del SAMU 061 Baleares. 
Se incluyeron todas las PCEH mayores de 18 a¶os en las que se realiz· 
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alguna maniobra de RCP, registradas desde 2009-2012, en el §mbito de 
toda la Comunidad Balear seg¼n estilo Utstein.

Resultados: Se atendieron 1.170 PCEH (incidencia 28/100.000 habi-
tantes/a¶o). La recuperaci·n de circulaci·n espont§nea (RCE) fue en 
261 (23,1%). La edad media fue 61,4 a¶os, el 73,4% eran hombres, 46,8% 
tuvo lugar en domicilio y 84,7% fue presenciada. En el 74% se practic· 
SVB y de ellas, un 47,6% fue previo al SAMU. La disponibilidad de DEA 
fue 39,3%. El intervalo alerta-SVB y alerta-SVA fueron de 8,4 y 15,8 min 
respectivamente. Se monitoriz· ritmo desþbrilable en 22,7%.

Conclusiones: En nuestra comunidad la incidencia de PCEH es baja. 
La alerta al SAMU es elevada aunque el porcentaje de inicio de SVB y 
aplicaci·n de DEA son bajos y tard²os. Necesitamos reducir los tiempos 
de asistencia e incrementar el porcentaje de SVB con DEA.

0265. ÍNDICE DE TEI, FRACCIÓN DE EYECCIÓN Y FUNCIÓN 
DIASTÓLICA DURANTE EL PROCESO DE WEANING

P. S§ez Escolano, A. Mill§n Lozano, N. Ravent·s Irigoyen, I. Lacambra Blasco 
y B. Zalba Etayo

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza. 

Objetivo: Conocer las variables cl²nicas, hemodin§micas y ecocardio-
gr§þcos asociadas al fracaso de weaning.

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo durante 4 meses de pacien-
tes ingresados en UCI con ventilaci·n mec§nica (VM) prolongada (m§s de 
48 horas) con fracaso del proceso de weaning. Se realiza contraste de 
hipótesis según sean variables cuantitativas o categóricas y según el 
patrón de normalidad, con los test chi de Pearson, test exacto de Fisher, 
tde Student y U de Mann-Whitney.

Resultados: 39 pacientes de los cuales 13 (33,3%) fracasaron en el 
weaning, edad media 67,23 a¶os (DE 14,26), APACHE 18 (DE 5). El 61,5% 
eran varones. Los antecedentes m§s relevantes fueron: HTA 61,5%, car-
diopat²a isqu®mica 38,5%, insuf. card²aca 15,4%, tabaquismo 7,7% y 
EPOC 7,7%. El motivo de ingreso m§s frecuente fue sepsis/shock s®ptico 
5 (38,5%), coma 3 (23,1%), shock hemorr§gico 2 (15,4%), insuf. card., 
PCR y pancreatitis 1 caso (7,7%). Las variables observadas en el momen-
to de realizar la ecocardiograf²a, estando el paciente en IPPV, fueron: 
PVC 15,80 (DE 5,16), TAS 114 (DE 31), TAD 59,92 (DE 17), TAM 78,92 (DE 
20), FC 85,24, FR 16 (DE 4), Sat.O2 96% (DE 4), temperatura 36 ºC (DE 
0,8). AI 38,29 (DE 5,8), VD 30 (DE 11,2), VSVI 29,5 (DE 6,3), VDVI 45 (DE 
5,7), septo 7,8 (DE 3,3), GC 8,2 (DE 2,3), TAPSE 18,8 (DE 2,8), FE media 
62,88 (DE 15), E/eË 8,71 (DE 3,1). El motivo de intubaci·n fue bajo nivel 
de conciencia en 5 casos (38,5%), fallo respiratorio agudo en 4 (30,8%), 
otros en 3 (23,1%) y 1 por shock cardiog®nico (7,7%). Fallecieron 6 casos 
por SDRA (46,2%) y 4 por shock s®ptico refractario (30,8%). El motivo del 
fracaso del weaning fue en 6 casos (46,2%) limitaci·n del esfuerzo tera-
péutico, 2 EAP, 2 debilidad muscular y 1 taquicardia sinusal y muerte 
encef§lica. Hallamos diferencias signiþcativas en los pacientes con an-
tecedentes de cardiopatía isquémica, fumadores y EPOC. En los dos úl-
timos casos se da la paradoja que fracasaron m§s en el weaning los que 
no contaban con estos antecedentes, resultado tal vez diferente con 
una muestra superior.

Conclusiones: 1. El perþl del paciente que fracas· el weaning en 
nuestro medio fue un varón de edad media, hipertenso y con cardiopa-
tía isquémica, que ingresa por sepsis/shock séptico. 2. No hallamos pa-
r§metros hemodin§micos ni de ecocardiograma que se asocien al fraca-
so del weaning. 3. La causa del fracaso del weaning en m§s de la mitad 
de la muestra no ha quedado establecida.

0266. PARÁMETROS ECOCARDIOGRÁFICOS PREDICTORES DEL 
ÉXITO DEL WEANING EN VENTILACIÓN MECÁNICA PROLONGADA

P. S§ez Escolano, A. Mill§n Lozano, N. Ravent·s Irigoyen, I. Lacambra Blasco 
y B. Zalba Etayo

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza. 

Objetivo: Determinar las diferencias entre par§metros ecocardiogr§-
þcos en pacientes en proceso de weaning y analizar los posibles predic-
tores del éxito 

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo sobre 39 pacientes de la 
Unidad de Cuidados Intensivos, incluidos de forma consecutiva durante 
4 meses, conectados a VM durante m§s de 48 horas clasiþcados en grupo 
I (®xito del weaning) y grupo II (fracaso del weaning). Se realiz· contras-
te de hip·tesis con SPSS.17.0.

Resultados: 39 pacientes con edad media de 66,2 a¶os (DE 14,4) y 
APACHE 14,5 (DE 6). Previo a la realizaci·n de la ecocardiograf²a su 
tratamiento inclu²a drogas vasoactivas en 22 pacientes (56,4%) y diur®-
ticos 23 (59%). Par§metros ecocardiogr§þcos en pacientes del grupo I 
conectados a VMC/ASB: AI 39,62 (DE 7,4)/ 37,11 (DE 5,9), DTDVI 51,43 
(DE 8,5)/49,35 (DE 13,2), DTSVI 51,43 (DE 8,5)/ 38,80 (DE 10,9), SEPTO 
6,58 (DE 4,3)/9,32 (DE 2), VCI 15,48 (DE 4,1)/16,47 (DE 4,6), E/EË 11,35 
(DE 3,7)/13,45 (DE 7,2), FEVI normal 64,7% deprimida 35,3%/85,7% y 
14,3%, I TEI IZDO 41,35 (DE 41,5)/30,32 (DE 37,8). Grupo II en VCM/ASB: 
AI 38,29 (DE 5,87)/41,95 (DE 8,1), DTD VI 45,04 (DE 5,71)/51,30 (DE 
4,7), DTSVI 29,51 (DE 6,37)/18,90 (DE 8,2), SEPTO 7,84 (DE 3,36)/8,8 
(DE 2,8), VCI 13,03 (DE 4,4)/16,40 (4,2), E/EË 8,71 (DE 3,1)/12,7 (DE 
1,4), FEVI normal 35,3% deprimida 25%/14,3% y 0%, ITEI IZDO 24,9 (DE 
26,7)/25,83 (DE 11,9). Una vez analizadas las variables hallamos dife-
rencias signiþcativas en cuanto al volumen telediast·lico, volumen te-
lesist·lico de VI y la relaci·n E/EË correlacion§ndose los valores supe-
riores con ®xito, cuando el paciente est§ conectado a VMC (ser²an 
pacientes menos deplecionados). Observamos adem§s que la FEVI era 
ligeramente superior en los fracasos, pero contrariamente el índice de 
Tei lo era en los ®xitos, aunque sin signiþcancia estad²stica. No obtuvi-
mos ning¼n hallazgo ecocardiogr§þco relevante en los pacientes en ASB 
que apuntaran al ®xito o fracaso del weaning.

Conclusiones: 1. Los pacientes que logran ®xito del weaning presen-
tan mayor DTDVI, DTSVI y m§s relleno de cava inferior. 2. El ²ndice de 
Tei es claramente superior en pacientes conectados a VM que logran 
extubaci·n. 3. En fase de ASB no hallamos ninguna diferencia ecocardio-
gr§þca en los grupos estudiados. 4. Un mayor tama¶o muestral podr²a 
mostrar m§s variables predictoras.

0267. APERTURA DE LA UCI AL HOSPITAL: IMPLANTE Y 
SEGUIMIENTO DE RESERVORIOS VENOSOS SUBCUTÁNEOS. 
EXPERIENCIA DE 8 AÑOS

L. Vallejo S§nchez, E. Garc²a Vegazo, C. Mart²nez Ramagge, 
A. Cabrera Calandria, J. Garc²a Rojas, P. G·mez-Calero Vald®s 
y J. Rodríguez Medina

Hospital de La Línea, La Línea de la Concepción. 

Objetivo: Los reservorios venosos subcut§neos son un medio c·modo 
y seguro para administrar el tratamiento a enfermos oncológicos y he-
matológicos. En nuestro centro el implante y explante de los mismos, 
desde el a¶o 2005 los realizan los facultativos de la UCI. Desde el a¶o 
2005 se sigue un registro de implantes/explantes de reservorios venosos 
subcut§neos realizados en la UCI del Hospital del La L²nea de La Concep-
ci·n, y nuestro objetivo es mostrar los resultados tras ocho a¶os de re-
gistro.

Métodos: Revisi·n de los implantes y explantes realizados en UCI 
entre los a¶os 2005 a 2013. Seguimiento de los reservorios por la Unidad 
de D²a Onco-Hematol·gica durante ese periodo. Se analizaron sexo, 
edad, indicación de implante o explante y complicaciones inmediatas y 
derivadas de su uso y mantenimiento.

Resultados: Se implantaron 171 reservorios (24 Port a cath®, 7 
Braun y 140 Bard) en 126 mujeres y 45 hombres. La edad media fue de 
61 a¶os. Se explantaron un total de 45 reservorios. La indicaci·n de 
implante fue por motivos oncol·gicos un 90%, fundamentalmente neo-
plasias de mama (40%), digestivas (30%) y ginecol·gicas (15%). En la 
Unidad de D²a Onco hematol·gica siguen tratamiento un total de 110 
pacientes y se realizan un total de 70 seguimientos de reservorios, 
manteniendo tratamiento 33 pacientes. Las complicaciones inmedia-
tas fueron cinco, tres por difícil acceso venoso y dos por hematoma. 
Las derivadas de su uso y mantenimiento que implicaron retirada fue-
ron 11, (dos por rotura, cuatro por obstrucción no corregida y cinco 
por complicaciones infecciosas). Un 32% de los explantes fueron por 
complicaciones.

Conclusiones: La apertura de las UCIs al resto del Hospital implican 
la realizaci·n de t®cnicas en colaboraci·n con otros Servicios, como es 
Oncología y Hematología en el caso de los reservorios venosos. Los re-
servorios venosos subcut§neos presentan bajo ²ndice de complicaciones. 
Generalmente son debidas a una inadecuada manipulaci·n y manteni-
miento de los mismos. Sin originar una sobrecarga asistencial, el im-
plante y seguimiento de las complicaciones de los reservorios venosos 
subcut§neos, es un campo propicio para el desarrollo y formaci·n del 
médico intensivista en los accesos vasculares.
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0268. IMPORTANCIA DE LA POBLACIÓN GENERAL EN PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA (PCR) EXTRAHOSPITALARIA

I.M. Pe¶a Luna, F. V§zquez Fuentes, D.F. L·pez Hormiga, A. Pineda Gonz§lez, 
J.A. Brito Piris, M.F. Ben²tez Morillo, G. Borge Rodr²guez, M.O. Cerezo Arias, 
N.M. Gil P®rez y F.J. Tejada Ru²z

Hospital de Mérida, Mérida. 

Objetivo: Valoración de los casos de PCR extrahospitalarias ingresa-
das en nuestra Unidad en los ¼ltimos 10 a¶os y comparar los resultados 
obtenidos con el de otros trabajos publicados a nivel nacional.

Resultados: Estudio descriptivo retrospectivo de las PCR extrahospi-
talarias que fueron ingresadas en nuestra Unidad durante los ¼ltimos 10 
a¶os (2003-2012). An§lisis de diferentes variables: sexo, edad, ²ndices 
de gravedad (APACHE II y SOFA), ritmo inicial, causa, presencia de tes-
tigos, hipotermia terap®utica, supervivencia precoz (alta de UCI) y si-
tuaci·n neurol·gica al alta. N: 78 pacientes: 21 mujeres (27%) y 57 va-
rones (73%).

Resultados: Sexo: 27% mujeres y 73% hombres. Edad media: mujeres 
64 a¶os, hombres 61 a¶os. APACHE II 21 puntos, SOFA 13 puntos. Ritmo 
inicial: FV (49 pacientes), Asistolia (23 pacientes) y DEM (6 pacientes). 
Causa: cardiopat²a isqu®mica (48 pacientes), FV primaria (6 pacientes), 
TEP (3 pacientes), otras (21 pacientes). PCR presenciadas: 88%. Inicio 
de RCP b§sica por testigos: 51%. Se realiz· hipotermia terap®utica en 2 
pacientes. Supervivencia precoz (Alta de UCI): 52%. GCS 15 puntos al 
alta: 75%.

Conclusiones: 1. Mayor prevalencia en hombres con edad media me-
nor que las mujeres. 2. El ritmo inicial m§s frecuente es la FV y la causa 
m§s predominante la cardiopat²a isqu®mica, al igual que en otros estu-
dios publicados. 3. Fueron presenciadas el 88% de las PCR y en un 51% 
de ellas se inici· RCP b§sica por los testigos; porcentaje mucho mayor 
que en otros estudios en torno 25%. 4. La supervivencia precoz fue del 
52%, bastante mayor que la supervivencia global en Espa¶a 10%, proba-
blemente relacionado por el inicio precoz de RCP b§sica. De ah² la im-
portancia de educar a la población general.

0269. MIOCARDIOPATÍA PERIPARTO. PATOLOGÍA OBSTÉTRICA 
CRÍTICA EN UN HOSPITAL COMARCAL. EXPERIENCIA DE 7 AÑOS

L. Vallejo S§nchez, E. Garc²a Vegazo, J.F. Garc²a Rojas, C. Mart²nez Ramagge, 
A. Cabrera Calandria, P. G·mez-Calero Vald®s y J. Rodr²guez Medina

Hospital de La Línea, La Línea de la Concepción. 

Objetivo: Revisi·n de los ingresos en UCI por patolog²a obst®trica 
cr²tica entre 2007 y 2013.

Métodos: Durante esos siete a¶os se han ingresado 2632 enfermos en 
UCI, de las cuales 24 (0,9% de todos los ingresos) han sido por patolog²a 
obst®trica cr²tica (cinco shock hemorr§gicos, un embolismo de l²quido 
amniótico, dieciséis preeclampsias/eclampsias y dos miocardiopatías 
periparto), lo que supone un 0,9% del total de los ingreso en UCI. Por su 
baja incidencia en nuestro medio, merece menci·n los casos registrados 
de miocardiopatías periparto.

Resultados: Casos cl²nicos: 1) Enferma de 26 a¶os, primigesta, que 
en la 39 SG se procede a ces§rea por s²ndrome febril en relaci·n por 
infección urinaria. En los días previos a su ingreso ortopnea. En el post-
operatorio inmediato nos avisan por expectoraci·n hemoptoica e insuþ-
ciencia respiratoria (satO2: 85%; FiO2:1; PaO2: 55 mmHg). A su ingreso 
se realiza ecocardiograf²a transtor§cica que muestra cavidades dere-
chas normales con m²nima se¶al de insuþciencia tricusp²dea y pulmonar 
con funci·n global deprimida con FE (Simpson: 40%). La evoluci·n fue 
satisfactoria, con posterior seguimiento a los 6 meses mostrando una 
completa recuperación de la función sistólica. 2) Enferma de 23 años, 
segundo embarazo, que tras parto eut·cico en 38 SG presenta a las po-
cas horas insuþciencia respiratoria (satO2: 87%; FiO2: 0.5; PaO2: 59 
mmHg), con semiolog²a de insuþciencia cardiaca; se realiz· angioTAC 
tor§cico que no mostr· datos patol·gicos y ecocardiograf²a transtor§ci-
ca que mostraba FE 20% (Simpson), dilataci·n de cavidades izquierdas, 
insuþciencia mitral moderada severa y discreto derrame peric§rdico. La 
evoluci·n fue t·rpida, con ligera mejora del grado funcional hasta grado 
II-III de la NYHA, siendo derivada para valoración por la unidad de tras-
plante de nuestro Hospital de Referencia.

Conclusiones: La miocardiopatía periparto es una entidad infrecuen-
te en nuestro medio (0,0015% de todos los partos). Actualmente los 
medios diagn·sticos disponibles en UCI (ecocardiograf²a), nos ayudan a 
hacer un adecuado diagn·stico diferencial de las causas de insuþciencia 

respiratoria en el embarazo. Esta entidad tiene una mortalidad actual 
del 10%, precisando trasplante card²aco un 4% de los casos, por lo que 
es importante un diagnostico y tratamiento precoz. 

0270. LEVOSIMENDAN MEJORA EL STATUS HEMODINÁMICO EN 
PACIENTES CRÍTICAMENTE ENFERMOS CON ESTENOSIS AÓRTICA 
SEVERA Y DISFUNCIÓN VENTRICULAR IZQUIERDA: UN ESTUDIO 
DE INTERVENCIÓN

M.J. Garc²a Gonz§leza, M.G. Corderoa, P. Jorge Péreza, M. Martín Cabezaa, 
S. S§nchez L·peza, C. Méndez Vargasa, M. Padilla Péreza, E. Gonz§lez Cabezaa, 
A. Reyes Rodrígueza y A. Jim®nez Sosab

aHospital Universitario de Canarias, La Laguna. bINCANIS-Hospital 
Universitario de Canarias, La Laguna. 

Objetivo: Los pacientes con insuþciencia cardiaca aguda (ICA), este-
nosis aórtica (EA) severa y fracción de eyección (FE) reducida presentan 
un pronóstico ominoso. Los efectos de levosimendan en este grupo de 
pacientes no han sido estudiados. Nuestra hipótesis es que el levosimen-
dan pueda mejorar el estado hemodin§mico, los s²ntomas y el pron·sti-
co a corto plazo de estos enfermos.

Métodos: Se ha estudiado la respuesta a una perfusi·n de levosimen-
dan durante 24 horas (0,1 ĳg/kg/min sin dosis de carga) en nueve pa-
cientes (5 varones) de 76 Ñ 10 a¶os con EA severa (§rea valvular Ò 1 cm2 
por ecocardiograf²a), FE reducida (FE Ò 40%) y reducci·n del ²ndice car-
diaco (IC Ò 2,2 L/min/m2).

Resultados: basalmente, el valor medio de la FE fue de 33% Ñ 7%; el 
valor medio del §rea valvular a·rtica fue de 0,37 Ñ 0,11 cm2, de los 
gradientes de pico y gradientes medios de 63,6 Ñ 20,53 mmHg y 36,7 Ñ 
12,62 mmHg respectivamente y del IC de 1,65 Ñ 0,2 L/min/m2. A las 6 y 
a las 12 horas de tratamiento, el IC había aumentado a 2,0 ± 0,41 L/
min/m2 (p = 0,02) y 2,17 Ñ 0,4 L/min/m2 (p = 0,01), respectivamente y 
a las 24 horas hab²a subido ulteriormente a 2,7 Ñ 0,49 L/min/m2 en 
comparaci·n con el valor basal. Todos los dem§s par§metros hemodin§-
micos y los valores de NTproBNP mejoraron signiþcativamente. No se 
observaron efectos secundarios asociados con el tratamiento. Cinco pa-
cientes fueron sometidos a cirugía cardiaca, uno falleció en el post-
operatorio. A los 30 d²as la supervivencia fue del 75%.

Conclusiones: El tratamiento con levosimendan mejora el ²ndice car-
diaco en pacientes con insuþciencia cardiaca aguda, estenosis a·rtica 
severa y disfunci·n ventricular izquierda y es un puente seguro y eþcaz 
al recambio valvular aórtico o al tratamiento con vasodilatadores. 

0271. EFECTOS DEL LEVOSIMENDAN SOBRE LA INSUFICIENCIA 
MITRAL AGUDA SEVERA: ESTUDIO ECOCARDIOGRÁFICO

M.G. Corderoa, M.J. Garc²a Gonz§leza, P. Jorge Péreza, C. Méndez Vargasa, 
M.M. Martín Cabezaa, S. S§nchez L·peza, M.I. Padilla Péreza, 
E. Gonz§lez Cabezaa, A. Reyes Rodrígueza y A. Jim®nez Sosab

aHospital Universitario de Canarias, La Laguna. bINCANIS Hospital 
Universitario de Canarias, La Laguna. 

Objetivo: Los pacientes con insuþciencia cardiaca aguda (ICA), frac-
ci·n de eyecci·n (FE) severamente reducida e insuþciencia mitral (IM) 
severa presentan una mortalidad en la fase aguda muy elevada. Los 
efectos del levosimendan en este grupo de pacientes no est§n estudia-
dos. El objetivo de nuestro estudio es valorar los efectos del levosimen-
dan sobre el grado de IM en esta población de enfermos.

Pre Post  

Pico E 126 Ñ 12 cm/s 109 ± 11 cm/s p < 0,05
TD 138 ± 22 msec 196 Ñ 35 msec p < 0,05
Pico Eí 8 ± 2 cm/s 11 ± 5 cm/s p < 0,05
E/Eí 14 ± 4 9 ± 3 p < 0,05
Jet/area AI 56% Ñ 10% 35% Ñ 8% p < 0,05
PISA 0,6 Ñ 0,1 mm 0,4 Ñ 0,07 mm p < 0,05
VC 0.68 Ñ 0,13 mm 0,5 ± 0,15 mm NS
FR 65% Ñ 3% 42% Ñ 8% p < 0,05
VR 66 Ñ 10 mL 43 Ñ 7 mL p < 0,05
ORE 0,5 ± 0,08 cm2 0,2 ± 0,03 cm2 p < 0,05

TD = tiempo de deceleraci·n; AI = aur²cula izquierda; VC = vena 
contracta; FR = fracci·n de regurgitaci·n; VR = volumen de regurgitaci·n; 
ORE = oriþcio regurgitante efectivo.
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Métodos: Se estudi· una cohorte de 11 pacientes (3 hombres y 8 
mujeres), de 65 Ñ 8 a¶os de edad con ICA, de cualquier etiolog²a, sin 
evidencia de shock cardiogénico, con disfunción ventricular severa (FE 
< 30%), con IM aguda severa, no primaria y sin contraindicaciones para 
el levosimendan. Se realiz· ecocardiograma transtor§cico antes y des-
pués de una perfusión continua de levosimendan durante 24 horas (0,1 
ĳg/kg/min sin dosis de carga).

Resultados: Las variables ecocardiogr§þcas y los cambios antes y des-
pués de tratamiento con levosimendan se detallan en la tabla.

Conclusiones: El tratamiento con levosimendan demuestra beneþcios 
a la hora de reducir la severidad de la insuþciencia mitral en pacientes 
con insuþciencia cardiaca aguda y disfunci·n ventricular severa e IM 
aguda severa. Adem§s mejora de forma clara la funci·n diast·lica y el 
llenado ventricular izquierdo.

0272. ESTUDIO TRANSVERSAL DE PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA EXTRAHOSPITALARIA (PCR) EN 3 
PERIODOS (2010-2011-2012)

J.A. M§rquez Alonso, F.M. Aguilera Cerna, A. Canabal Berlanga, 
M.M. Cruz Acquaroni, L. Marina Mart²nez, E. Fern§ndez El²as, 
G. Alonso G·mez, L. Colinas Fern§ndez y M.A. Magro Mart²n

Hospital Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivo: Comparar epidemiológicamente todos los pacientes ingre-
sados en nuestro servicio por PCEH en los años 2010, 2011 y 2012.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, analítico observacional 
sobre cohorte de casos sucesivos durante 3 a¶os. Estudio: pacientes in-
gresados por PCEH. Se han analizado proporci·n por sexos, principales 
FRCVs, tiempo en PCR, ritmo de salida, marcadores de da¶o mioc§rdico, 
enolasa neuroespec²þca y s² se realiz· o no estudio hemodin§mico y 
protocolo de hipotermia, para poder comparar los resultados con la 
evoluci·n a los 6 meses.

Resultados: Se han recogido datos de 71 pacientes con una edad 
media 65 a¶os, 47 varones (66,2%) y con la HTA como FRCV m§s frecuen-
te (41 pacientes - 57,7%), seguido por la DM y la obesidad (24 pacientes 
- 33,8%). La media de tiempo en PCR fue de 20,46 min (rango de 1 a 55 
min.). El ritmo m§s frecuente ha sido la FV en 29 pacientes (40,8%) se-
guido del RS en 18 (25,3%). 38 pacientes elevaron la TnI (53,5%). Se 
analiz· la EN en 33 pacientes (46,5%) con un valor medio de 75,73 ng/
ml. Se realiz· cateterismo en las primeras 24 horas a 22 pacientes 
(30,9%) trat§ndose lesi·n coronaria isqu®mica en 14 de los mismos 
(19,7%). Se inici· protocolo de hipotermia en 40 pacientes (56,3%). A los 
6 meses se registr· un GOS de 5 en 16 pacientes (22,5%) y 4 en 6 pacien-
tes (8,4%) con mejor²a de las cifras desde el 2010 hasta 2012. De toda la 
muestra, 49 pacientes (68,9%) presentaban un GOS inferior a 3 a los 6 
meses. No hemos podido establecer signiþcaci·n estad²stica (p = 0,31) 
entre los pacientes sometidos a estudio hemodin§mico precoz o hipoter-
mia precoz con la evolución posterior.

Conclusiones: Es fundamental el control de los FRCV para intentar 
disminuir la incidencia de PCR extrahospitalaria en nuestro medio (prin-
cipalmente HTA, DM y obesidad). Durante el periodo de PCR es impres-
cindible realizar una reanimación cardiopulmonar de calidad e intentar 
minimizar los tiempos de PCR pues parece el principal factor pronóstico 
a largo plazo. Si bien no hemos podido establecer signiþcaci·n estad²s-
tica entre los pacientes sometidos a estudio hemodin§mico precoz e 
hipotermia con la evolución posterior, si que parece razonable pensar 
que estas medidas en el periodo postparada junto a la estabilizaci·n 
hemodin§mica y al soporte respiratorio, han conseguido mejorar los 
resultados a largo plazo de nuestros pacientes.

0273. CARACTERÍSTICAS Y EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES 
SOMETIDOS A HIPOTERMIA TERAPÉUTICA TRAS PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA EXTRAHOSPITALARIA RESUCITADA

A. Bohórquez Lópeza, L. Martín Villéna, J.J. Egea Guerreroa, 
R. Hinojosa P®reza, R. Martín Bermúdeza, J. Enamorado Enamoradoa, 
I. L·pez Garc²aa, A. Herruzo Avilésa y A. Vilches Arenasb

aHospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. bDepartamento de 
Medicina Preventiva y Salud P¼blica, Universidad de Sevilla. 

Objetivo: Evaluar las características de los pacientes sometidas a 
hipotermia terapéutica tras sufrir una parada cardiorrespiratoria (PCR) 
resucitada.

Métodos: Estudio pros-
pectivo observacional de-
sarrollado en la UCI de 
nuestro hospital en un pe-
ríodo de 2 años tras la in-
troducción de un protoco-
l o  c o n s e n s u a d o  d e l 
cuidado postresucitación 
basado en la hipotermia 
moderada. Se recogieron 
diferentes variables epi-
demiológicas y evolutivas 
y se estudiaron en función 
de su distribución, presen-
t§ndose mediante media 
(SD) o mediana (rango in-
tercuart²lico). Se estudi· 
la diferencias entre grupos 
mediante el test de t-Student o U de Mann-Whitney.

Resultados: En el período analizado, 31 pacientes se sometieron a 
hipotermia terapéutica tras PCR extrahospitalaria resucitada. Los datos 
clínicos generales se muestran en la tabla 1. Al analizar las variables que 
pudieran estar asociadas al desarrollo de encefalopatía tras la PCR, se 
observ· una diferencia signiþcativa en los pacientes con antecedentes 
de tabaquismo (p = 0,04) y en los casos con tiempos de RCP prologados 
(þg.) (p = 0,049). Analizando la mortalidad, se observ· una diferencia 
signiþcativa entre los pacientes que desarrollaron hipofosforemia y/o 
datos de hipoperfusi·n espl§cnica durante su evoluci·n, con una p = 
0,029 y p = 0,049, respectivamente.

Variables clínicas N o media (% o DE)

Edad 56,6 (12)
Sexo masculino 22 (71)
HTA 16 (51,6)
Dislipemia 11 (35,5)
Tabaquismo 10 (32,3)
FV 29 (93,5)
SCA 35 (80,6)
ACTP 26 (83,9)
APACHE 24,6 (5,9)
Hipoperfusi·n espl§cnica 15 (48,4)
Hipofosfatemia 19 (61,3)
Neumonía 18 (58,1)
Encefalopatia hipóxica 10 (32í3)
Exitus 15 (48,4)
Tiempo PCR 31,64 (11,5)
Tiempo RCP b§sica 8,93 (7,3)
Tiempo RCP avanzada 21,04 (8,7)

Variables clínicas N o media (% o DE)

Edad media 56,6 (12)
Hombres 22 (71)
HTA 16 (51,6)
Dislipemia 11 (35,5)
Tabaquismo 10 (32,3)
FV 29 (93,5)
ACTP 26 (83,9)
Origen isquémico 35 (80,6)
Hipoperfusi·n espl§cnica 15 (48,4)
Hipofostatemia 19 (61,3)
Neumonía 18 (58,1)
Encefalopatía hipóxica clínica 10 (32,3)
Exitus 15 (48,4)
Tiempo parada 31,64 (11,5)
Tiempo de RCP b§sica 8,93 (7,3)
Tiempo de RCP avanzada 21,04 (8,7)
APACHE 24,6 (5,9)

Conclusiones: Los pacientes con PCR, sometidos a hipotermia te-
rapéutica y que desarrollan signos de hipoperfusión o hipofosforemia 
presentan un peor pron·stico vital. Un control hemodin§mico e i·ni-
co m§s estrecha podr²a inÿuir en su supervivencia. Tanto el tabaquis-
mo como los tiempos de RCP prolongados son posibles factores de 
mal pronóstico neurológico y es probable que en pacientes con RCP > 
30 minutos los beneþcios terap®uticos de la hipotermia no sean efec-
tivos.
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0274. LOS CAMBIOS PERIOPERATORIOS DE LA FUNCIÓN 
AURICULAR IZQUIERDA DETERMINADA MEDIANTE 
ECOCARDIOGRAFÍA TRANSTORÁCICA PREDICE LA FIBRILACIÓN 
AURICULAR EN EL POSOPERATORIO DE CIRUGÍA CARDIACA

L.A. Marca Almeida, R. P®rez Hern§ndez, O.J. Gonz§lez Hern§ndez, 
S.D. Diosdado Gonz§lez, M.T. Brouard Mart²n, J. Lacalzada Almeida, 
M.L. Mora Quintero, R. Mart²nez Sanz, J.L. Iribarren Sarrias 
y J.J. Jiménez Rivera

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna. 

Introducción y objetivo: La fibrilación auricular postoperatoria 
(FAPO) es una complicación frecuente en el posoperatorio inmediato de 
cirug²a cardiaca (CC), hasta un 40-50%. El prop·sito del presente estudio 
es examinar si la valoraci·n mec§nica de la funci·n auricular izquierda 
(AI) preoperatoria, mediante ecocardiograf²a-doppler transtor§cico 
(ETT), puede servir de predictor de la FAPO tras la CC.

Métodos: 147 pacientes (media de edad de 67 Ñ 10 a¶os) en ritmo 
sinusal, se les practic· un ETT preoperatorio a la CC coronaria y otro en 
el posoperatorio inmediato. Se realiz· un ETT completo, obteniendo 
datos concretos en el modo M y bidimensional, en el doppler pulsado 
(Dp) mitral y de venas pulmonares y tisular del anillo mitral (DTm) del 
funcionalismo de la AI.

Resultados: La FAPO ocurri· en 37 (25%) de los pacientes. En el an§-
lisis bivariable presentaron m§s FAPO, los pacientes de m§s edad (69 Ñ 
16 vs 65 Ñ 12, p < 0,01), en la ETT preoperatoria: mayor distancia mi-
tral-techo AI en di§stole (mm) (4,9 Ñ 0,7 vs 4,3 Ñ 0,9, p < 0,01), aumento 
de la onda E transmitral (cm/sg) (90 Ñ 33 vs 75 Ñ 33, p = 0,01), una 
menor onda òaó en el DTm (cm/sg) (7,5 Ñ 1,7 vs 8,6 Ñ 2,1, p = 0,02) y 
una mayor Onda A vena pulmonar (cm/sg) (29 Ñ 8,3 vs 26 Ñ 5,3, p = 
0,02). En la ETT posoperatoria: duraci·n Onda A transmitral (msg) (153 
Ñ 60 vs 124 Ñ 44, p = 0,01). Tras el an§lisis de regresi·n log²stica simple 
se obtuvo un modelo global que incluyó el tamaño de la AI preoperato-
ria, la duración de la onda A transmitral (msg) posoperatoria y el cambio 
E/A transmitral pre-posoperatorio (cambio porcentual de la ratio E/A 
transmitral (valor þnal-inicial)/þnal x100), dando un porcentaje de ca-
sos correctamente clasiþcados del 80%.

Conclusiones: El tama¶o de la AI (OR 4,65, p < 0,01), la duraci·n de 
la onda A transmitral (OR 1,02, p 0,036) y el cambio E/A transmitral (OR 
0,97, p < 0,01) son predictores independientes de FAPO. Una disfunci·n 
auricular izquierda preoperatoria y posoperatoria evaluada mediante 
ecocardiografía-doppler se asoció con un mayor riesgo de FAPO, permi-
tiendo ayudar en la identiþcaci·n de aquellos pacientes que se beneþ-
ciar²an de una proþlaxis de ella.

0275. DISFUNCIÓN RENAL EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGÍA 
CARDIACA CON CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA

A. Gordillo Brenes, J.M. Mart²n Cano, A. Garrino Fern§ndez, 
J.A. Noria Serrano, I. Blanco S§ez, R. D²az Ses®, A. Guerrero Altamirano, 
A. S§nchez Rodr²guez, B. Alonso Hern§ndez y J. Rubio Qui¶ones

Hospital Puerta del Mar, Cádiz. 

Objetivo: Analizar el grado de disfunción renal y las alteraciones de 
la diuresis en las primeras 24 horas del postoperatorio inmediato de ci-
rugía cardiaca con circulación extracorpórea (CEC).

Métodos: Pacientes consecutivos en el postoperatorio inmediato de 
cirug²a cardiaca programada bajo CEC. Se recogen las siguientes varia-
bles: diuresis en la primera, segunda, tercera, sexta y duod®cima hora 
de postoperatorio, adem§s de los tiempos de CEC e isquemia, la cifra de 
creatinina plasm§tica antes de la cirug²a y a las 24 horas de postopera-
torio. Se analiz· el grado de disfunci·n renal a las 24 horas de postope-
ratorio seg¼n la clasiþcaci·n AKIN. Los resultados se muestran como 
medias y desviación típica. 

Resultados: 71 pacientes consecutivos durante dos meses, con una 
edad media de 66,1 Ñ 10,92 a¶os. Tipo de cirug²a: valvular (56,3%), coro-
nario (26,8%), mixta (14,1%), otras (2,8%). La mortalidad a los 15 d²as fue 
de 3 casos (4,2%). Se observ· disfunci·n renal aguda a las 24 horas en el 
28,2% de los casos. La afectaci·n renal a las 24 horas de la intervenci·n 
seg¼n la clasiþcaci·n AKIN fue I: 15 (21%), II: 4 (6%), III: 1 (1%). Todos los 
pacientes habían recuperado la función renal previa a los 15 días. No 
hubo diferencias signiþcativas en el tiempo de circulaci·n extracorp·rea 
y de isquemia (98,33 vs 96,08 y 79,78 vs 77,86 respectivamente), ni en el 
pH de ingreso (7,36 vs 7,35) ni a las 24 horas (7,36 vs 7,36) entre los pa-
cientes que desarrollaron insuþciencia renal y los que no.

Insuþciencia renal

Diuresis S² No p

1Û hora 188,50 Ñ 107,97 232,65 Ñ 158,37 0,409
2Û hora 110,75 Ñ 59,96 179,22 Ñ 120,53 0,032
3Û hora 115,25 Ñ 57,43 149,61 Ñ 120,32 0,595
6Û hora 42,50 Ñ 24,78 68,30 Ñ 36,47 0,004
12Û hora 29,00 ± 19,23 45,29 ± 28,80 0,018

Conclusiones: Aunque es muy frecuente, la disfunción renal en el post-
operatorio inmediato es de baja intensidad y recuperable en el tiempo. Se 
expresa fundamentalmente con ligero aumento de cifras de creatinina y 
descenso de diuresis, sin que parezca tener relación con el tiempo de CEC.

0276. EPIDEMIOLOGÍA DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE 
CIRUGÍA CARDIOVASCULAR DE 2006 A 2012

O.J. Gonz§lez Hern§ndez, J. Cabrera Rivero, C. Llanos Jorge, 
E. Hurtado Garc²a, M.T. Brouard Mart²n, J.L. Iribarren Sarrias, R. P®rez Hern§ndez, 
J.J. Jim®nez Rivera, R. Mart²nez Sanz y M.L. Mora Quintero

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna. 

Objetivo: Analizar las variaciones en el perþl epidemiol·gico de los 
pacientes intervenidos de cirugía cardíaca que puedan guardar relación 
con el riesgo postoperatorio.

Métodos: Estudio prospectivo realizado entre los a¶os 2006 y 2012 de 
pacientes intervenidos de cirug²a card²aca. Se recogen datos demogr§-
þcos (sexo, edad, hipertensi·n arterial, diabetes, dislipemia, EPOC, 
arteriopat²a perif®rica, disfunci·n neurol·gica, reintervenci·n, insuþ-
ciencia renal crónica previa, endocarditis, cirugía urgente, fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo, infarto agudo de miocardio, hiper-
tensi·n pulmonar, EuroScore) y tipo de cirug²a. Las variables se expre-
san en media Ñ desviaci·n est§ndar, frecuencia y porcentaje.
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Variable 2006 (n = 217) 2007 (n = 216) 2008 (n = 181) 2009 (n = 213) 2010 (n = 217) 2011 (n = 219) 2012 (n = 220) p

Dislipemia 107 (49,3) 111 (51,4) 79 (43,6) 117 (54,9) 125 (57,6) 91 (41,6) 153 (69,5) < 0,01
Re-do 13 (6,0) 22 (20,2) 27 (14,9) 23 (10,8) 39 (18,0) 35 (16,0) 21 (9,6) < 0,01
Cirugía urg 9 (4,1) 9 (4,2) 9 (5,0) 9 (4,2) 9 (4,1) 15 (6,8) 29 (13,2) <0,01
EuroScore 5,6 Ñ 7,6 5,6 Ñ 5,6 7,1 Ñ 10,4 7,7 Ñ 8,9 9,6 Ñ 11,1 8,8 ± 13,2 10,3 ± 14,2 < 0,01
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Resultados: Sobre un tama¶o muestral de 1483 pacientes, se estudia-
ron las variables anteriormente indicadas, observando diferencias esta-
d²sticamente signiþcativas en la presencia de dislipemia, car§cter urgen-
te de la cirug²a, reintervenci·n y EuroScore como se muestra en la tabla.

Conclusiones: El EuroScore se ha incrementado en este per²odo de 
estudio en probable relación con la mayor tasa de no primo-interven-
ci·n y el car§cter urgente de la cirug²a. 

0277. MODIFICACIONES EN EL PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE LOS 
PACIENTES CON VALVULOPATÍA INTERVENIDOS DE CIRUGÍA 
CARDIOVASCULAR (2006-2012)

O.J. Gonz§lez Hern§ndez, S. Ramos de la Rosa, J. Cabrera Rivero, 
L. Marca Almeida, M.T. Brouard Mart²n, J.L. Iribarren Sarrias, 
R. P®rez Hern§ndez, J.J. Jim®nez Rivera, R. Mart²nez Sanz 
y M.L. Mora Quintero

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna. 

Objetivo: Analizar si los cambios en el perþl epidemiol·gico de los 
pacientes con patología valvular intervenidos de cirugía cardíaca se re-
lacionan con el desarrollo de un mayor riesgo postoperatorio.

Métodos: Estudio prospectivo llevado a cabo desde 2006 a 2012 sobre 
pacientes afectos con algún modo de valvulopatía que fueron sometidos 
a de cirug²a card²aca. Se recogen datos demogr§þcos (sexo, edad, hiper-
tensión arterial, diabetes, dislipemia, EPOC, arteriopatía periférica, 
disfunci·n neurol·gica, reintervenci·n, insuþciencia renal cr·nica pre-
via, endocarditis, cirugía urgente, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, infarto agudo de miocardio, hipertensi·n pulmonar, EuroSco-
re) y tipo de cirugía. Las variables se expresan en media ± desviación 
est§ndar, frecuencia y porcentaje.

Resultados: Se estudiaron las variables citadas con anterioridad, en 
un tama¶o muestral de 777 pacientes, obteniendo diferencias estad²sti-
camente signiþcativas en la presencia de diabetes, dislipemia, arterio-
pat²a perif®rica y EuroScore tal y como se indica en la tabla.

Conclusiones: La variación observada a lo largo de los últimos años 
en la existencia de arteriopatía periférica ha podido estar involucrada 
en el incremento del riesgo postoperatorio.

0278. VARIACIONES EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES 
CORONARIOS INTERVENIDOS DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

O.J. Gonz§lez Hern§ndez, C. Llanos Jorge, L. Marca Almeida, 
S. Ramos de la Rosa, M.T. Brouard Mart²n, J.L. Iribarren Sarrias, 
R. P®rez Hern§ndez, J.J. Jim®nez Rivera, R. Mart²nez Sanz 
y M.L. Mora Quintero

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna. 

Objetivo: Estudiar el modo en que las modiþcaciones en el perþl 
epidemiológico de los pacientes coronarios intervenidos de cirugía car-
díaca se asocian con un mayor riesgo postoperatorio.

Métodos: Estudio prospectivo comprendido entre el per²odo 2006-2012 
de pacientes intervenidos de revascularizaci·n coronaria. Se recogen da-
tos demogr§þcos (sexo, edad, hipertensi·n arterial, diabetes, dislipemia, 
EPOC, arteriopatía periférica, disfunción neurológica, reintervención, 
insuþciencia renal cr·nica previa, endocarditis, cirug²a urgente, fracci·n 
de eyección del ventrículo izquierdo, infarto agudo de miocardio, hiper-
tensi·n pulmonar, EuroScore) y tipo de cirug²a. Las variables se expresan 
en media Ñ desviaci·n est§ndar, frecuencia y porcentaje.

Resultados: Se estudiaron las variables ya rese¶adas en 774 pacien-
tes con patología coronaria sometidos a cirugía cardíaca encontrando 
diferencias estad²sticamente signiþcativas en la presencia de dislipe-
mia, cirugía urgente, reintervención, infarto agudo de miocardio pre-
vio, hipertensi·n pulmonar y EuroScore como muestra la tabla.

Conclusiones: Los factores cirugía urgente, reintervención, infarto 
agudo de miocardio e hipertensión pulmonar guardan probable relación 
con la variaci·n del EuroScore y el consecuente incremento del riesgo 
postoperatorio.

0279. CIRUGÍA CARDIACA DE SUSTITUCIÓN VALVULAR AÓRTICA 
VS IMPLANTACIÓN DE TAVI TRANSFEMORAL. ¿QUÉ DIFERENCIAS 
ENCONTRAMOS EN NUESTROS PACIENTES?

J.A. Noria Serrano, A.P. Garrino Fern§ndez, J.M. Mart²n Cano, S. Al§rabe Peinado, 
I. Blanco S§ez, M. Ram²rez Romero y A.C. S§nchez Rodr²guez

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz. 

Objetivo: Comparar las diferencias existentes entre los pacientes 
sometidos a sustituci·n valvular a·rtica cl§sica mediante esternotom²a 
media por estenosis aórtica, con aquellos pacientes sometidos a implan-
taci·n de TAVI v²a transfemoral. An§lisis de los resultados atendiendo a 
la mortalidad, días de ingreso y complicaciones.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Pacien-
tes y §mbito: Pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos 
coronaria de 9 camas, para cursar el postoperatorio de una sustitución 
valvular aórtica aislada mediante esternotomía media debido a esteno-
sis a·rtica y pacientes ingresados tras la colocaci·n de TAVI v²a transfe-
moral. Se analizan todos los TAVI implantados durante los a¶os 2012 y 
2013, y un número similar de cirugías cardiacas, durante esos años ele-
gidos mediante aleatorizaci·n de los ingresos totales. Variables: edad, 
d²as ventilaci·n mec§nica, d²as de ingreso en UCI e ingreso hospitalario, 
necesidad de reintervención, desarrollo de infección nosocomial, pre-
sentaci·n de shock al ingreso, mortalidad en UCI, mortalidad en planta 
de hospitalizaci·n y mortalidad global. An§lisis estad²stico con SPSS.

Resultados: Los resultados se presentan en la tabla.

 Sustituci·n v§lvula 
aórtica

TAVI 
transfemoral

Pacientes 30 25
Edad media 77,6 a¶os 78 a¶os
D²as ventilaci·n mec§nica 1,3 0,4
D²as en UCI 4 1
Días ingreso hospitalario 16 12
Necesidad reintervención 14% 12%
Desarrollo infección nosocomial 13% 8%
Shock al ingreso 33% 12%
Mortalidad en UCI 20% 0%
Mortalidad en planta de 
hospitalización 4% 0%

Mortalidad global 23% 0%

Conclusiones: A pesar de presentar una mayor edad media, la implanta-
ci·n de TAVI, es una t®cnica segura, con una mortalidad, d²as de estancia y 
tasa de complicaciones inferior a la cirugía de sustitución valvular conven-
cional. Se han encontrado diferencias estad²sticamente signiþcativas en: 
d²as de ingreso en UCI; d²as de ingreso hospitalario; presentaci·n inicial de 
shock y mortalidad en UCI, planta de hospitalizaci·n y mortalidad global.

Variable 2006 (n = 94) 2007 (n = 97) 2008 (n = 85) 2009 (n = 118) 2010 (n = 103) 2011 (n = 132) 2012 (n = 148) p

Diabetes 34 (36,2) 22 (22,7) 41 (48,2) 32 (27,1) 36 (35,0) 32 (24,2) 55 (37,2) < 0,01
Dislipemia 36 (38,3) 48 (49,5) 39 (45,9) 55 (46,6) 52 (50,5) 57 (43,2) 100 (67,6) < 0,01
Arteriopatía 2 (2,1) 1 (1,0) 1 (1,2) 0 (0) 11 (10,7) 7 (5,3) 15 (10,1) < 0,05
EuroScore 5,8 Ñ 7,1 6,0 Ñ 5,2 9,6 Ñ 12,7 8,2 ± 9,2 14,4 ± 49,4 8,6 Ñ 11,6 11,1 ± 13,9 < 0,05

Variable 2006 (n = 134) 2007 (n = 118) 2008 (n = 95) 2009 (n = 96) 2010 (n = 134) 2011 (n = 106) 2012 (n = 91) P

Dislipemia 80 (59,7) 71 (60,2) 47 (49,5) 71 (74,0) 85 (63,4) 49 (46,2) 73 (80,2) < 0,01
Cirugía urg 5 (3,7) 5 (4,2) 5 (5,3) 1 (1,0) 0 (0) 2 (1,9) 14 (15,4)  < 0,01
Re-do 5 (3,7) 4 (3,4) 7 (7,4) 3 (3,1) 18 (13,8) 8 (7,5) 2 (2,2) < 0,01
IAM previo 49 (36,6) 40 (33,9) 32 (33,7) 19 (19,8) 39 (29,1) 35 (33,0) 0 (0) < 0,05
HTP     5 (3,7) 1 (0,9) 20 (22,0) < 0,05
EuroScore 5,7 Ñ 6,2 5,5 ± 5,9 6,0 Ñ 7,8 7,0 Ñ 8,4 5,4 Ñ 5,6 5,8 Ñ 8,7 9,3 ± 13,8 < 0,05
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0280. REPARACIÓN VALVULAR MITRAL Y DISPOSITIVO MITRACLIP 
EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL. 
POSTOPERATORIO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

F.M. S§nchez Silos, T. Amat Serna, I. Pern²a Ore¶a, A. Bermejo G·mez, 
F. Rivera Espinar, A. Pontes Moreno, M.A. Chirosa R²os, R. Guerrero Pab·n 
y F. Dios Torronteras

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Analizar los pacientes con insuþciencia mitral (IM) modera-
da o severa tratados mediante técnica conservadora valvular, tras la 
realización de reparación mitral quirúrgica (RVM) o colocación de Mitra-
clip (MC).

Métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo en pacien-
tes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) entre enero 
de 2011 y diciembre de 2013. Se recogieron datos demogr§þcos, cl²nicos, 
tipo de procedimiento (RVM o MC), complicaciones posprocedimiento y 
mortalidad. Realizamos un an§lisis descriptivo con c§lculo de medidas de 
tendencia central y de dispersi·n para variables continuas y el c§lculo de 
frecuencias para las cualitativas Se utiliz· la t de Student o la chi-cuadra-
do cuando estuvo indicada. La estad²stica se realiz· con SPSS 15.

Resultados: Se analizaron 50 pacientes, el 66% varones, con una edad 
media de 61 Ñ 15 a¶os. El Apache II medio fue de 16,9 Ñ 6. 31 pacientes 
fueron RVM (62%) y 19 MC (38%). El Euroscore log²stico (LS) medio fue de 
4,5 Ñ 3,5 en RVM y de 6 Ñ 4,3 en MC. Presentaron miocardiopat²a dilata-
da el 94,7% MC y el 29% RVM. Necesitaron transfusi·n el 36% (13 RVM y 5 
MC) y marcapasos transitorio el 31% (15 RVM). Presentaron insuþciencia 
renal el 20% (7 RVM y 3 MC) y arritmia el 26% (11 RVM y 2 MC) tras el 
procedimiento. Ēnicamente falleci· un paciente (2%) perteneciente al 
grupo MC. En el an§lisis univariante de los dos procedimientos se obser-
v· diferencia en el Apache II (CCV 18,3 Ñ 4,8 y MC 14,4 Ñ 7). Esta dife-
rencia se justiþca por la menor invasividad del procedimiento MC (OR 
-4,1, IC95%, -7,4 a -0,6, p 0,02). Se observ· mayor necesidad de aminas 
vasoactivas en RVM que en MC (OR 4,9, IC95%, 2,6 a 9,1, p 0,000). Los 
pacientes sometidos a implante de MC presentaron en su totalidad algún 
grado de IM frente a RVM (100% vs 39) (OR 2,6, IC95%, 1,7 a 4,1, p 
0,000). En cuanto a la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) se observó que la mayoría de pacientes sometidos a RVM presen-
taban FEVI conservada mientras que el implante MC presentaba FEVI 
deprimida (OR 4,5, IC95%, 1,6 a 10,9, p 0,000).

Conclusiones: La CCV ofrece mejores resultados en cuanto al trata-
miento de la IM, aunque con una tasa algo mayor de complicaciones 
asociadas. En nuesta muestra, el implante MC emerge como una gran 
alternativa, que ofrece buenos resultados en pacientes con riesgo qui-
rúrgico alto y/o FEVI deprimida, con pocos datos a largo plazo.

0281. INICIO DE LA ACTIVIDAD QUIRÚRGICA CARDIACA 
EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

L. Riesco de Vega, E. Villagr§n Medinilla, C. Mu¶oz de Cabo, 
G. Heras la Calle, A. Algaba Calder·n, D. Rodr²guez Serrano, 
G. Navarro Velasco, E. Gonz§lez Gonz§lez, J.E. Rodr²guez Hern§ndez 
y M.C. Martín Delgado

Hospital Universitario de Torrejón, Torrejón de Ardoz. 

Objetivo: Describir las características de los primeros pacientes in-
tervenidos por Cirugía Cardiaca en nuestro centro. Incidencia de com-
plicaciones y mortalidad.

Resultados: Se evalu· retrospectivamente, sobre una base de inclu-
sión prospectiva, las características de los primeros pacientes interve-
nidos por Cirugía Cardiaca en nuestro centro de mayo a diciembre de 
2013. Se recogieron datos demogr§þcos (edad, sexo), factores de riesgo 
cardiovascular (hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia, ta-
baquismo), clase funcional (NYHA, CCS), el tipo de cirug²a cardiaca (sus-
tituci·n valvular, revascularizaci·n mioc§rdica), la prioridad y la inci-
dencia de complicaciones postquirúrgicas. Las variables cualitativas se 
presentan mediante distribución de frecuencias. Para las variables 
cuantitativas se utiliza la media y la desviaci·n est§ndar (DE), o la me-
diana y rango intercuartil (RIQ), en caso de distribuciones asimétricas.

Resultados: Se incluyeron 57 pacientes, con una edad media de 67,3 Ñ 
9,7 a¶os, de los cuales el 40,4% fueron sometidos a cirug²a de revasculariza-
ci·n mioc§rdica, 45,6% sustituci·n valvular, 3,5% combinada y el 10,5% otras 
(aorta, tromboendarterectom²a pulmonar y pericardio). El 52,6% eran varo-
nes, 43,9% fumadores, 47,4% diab®ticos, 64,9% hipertensos y 70,2% dislip®-
micos. El Euroscore medio fue de 6,57 Ñ 10,25. El 7,1% de las intervenciones 

fueron urgentes o emergentes. La mediana de estancia en UCI fue de 1 [RIC: 
1,4] d²a. Un 7% requiri· revisi·n quir¼rgica por sangrado en las primeras 
horas de postoperatorio. El 12,4% present· þbrilaci·n auricular en el post-
operatorio inmediato. La mortalidad al alta hospitalaria fue del 5,3%.

Conclusiones: La estancia en UCI de los pacientes que ingresan para 
control postquir¼rgico tras una intervenci·n cardiaca es baja, as² como 
el índice de complicaciones y la mortalidad.

0282. INCIDENCIA DE NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN 
MECÁNICA EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGÍA CARDIACA

R. Carrasco Moreno, D. Mart²n Langerwerf, V. P®rez Cateriano, 
J.M. N¼¶ez Mart²nez, T. Arce Arias, B. Arcos Pulido, 
M. Calvo de Mora Almaz§n, A. Men®ndez Mainer y E. T®bar Boti

Hospital del Vinalopó, Elche. 

Objetivo: Determinar la incidencia, etiología y el pronóstico de los 
pacientes que desarrollan neumon²a asociada a ventilaci·n mec§nica 
(NAVM) durante el postoperatorio de cirugía cardiaca mayor en nuestro 
servicio de Medicina Intensiva (SMI).

Métodos: Realizamos un an§lisis retrospectivo de los pacientes ingre-
sados en nuestro SMI, para asistencia durante el postoperatorio de ciru-
g²a cardiaca, desde enero de 2012 hasta enero de 2014. Utilizamos la 
base de datos del programa de òNeumon²a Zeroó y la base de datos 
propia de registro de la actividad relacionada con cirugía cardiaca.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 832 pacientes. La 
edad media fue de 67,40 Ñ 9,01 a¶os con una puntuaci·n media de 9,06 en 
el Euroscore II. El 61,00% fueron varones. En el 37,50% se realiz· revascula-
rizaci·n coronaria, cirug²a valvular en el 36,90% y a·rtica en el 7,5%. Regis-
tramos un total de 13 episodios de NAVM en 12 pacientes, lo que supone 
una incidencia del 1,56%. La edad media fue de 70,5 Ñ 8,98 a¶os con un 75% 
de varones. La evaluación del riesgo postoperatorio mediante el Euroscore 
II mostr· una puntuaci·n de 13,89. No apreciamos diferencias signiþcativas 
en la aparición de NAVM en relación con el tipo de cirugía. La presencia de 
NAVM se asocia signiþcativamente a una mayor estancia media en el SMI 
(23,42 Ñ 16,92 d²as vs 4,12) y en el hospital (34,66 Ñ 25,11 frente a 9,51). 
La mortalidad fue signiþcativamente mayor en los pacientes que desarro-
llaron NAVM (33,33% vs 3,66%). El diagn·stico de NAVM se realiz· en el d²a 
4,20 Ñ 1,87 de estancia en UCI, descartando dos episodios que tuvieron 
lugar m§s all§ del d²a 30 de ingreso en el SMI. Los microorganismos respon-
sables de la NAVM, por orden de frecuencia, fueron: Pseudomonas aerugi-
nosa 28,57% (n = 4), Stenotrophomona maltophilia 14,29% (n = 2), Proteus 
mirabilis 14,29% (n = 2), Enterococcus faecalis 14,29% (n = 2), Escherichia 
coli 7,14% (n = 1), Shewanella putrefaciens 7,14% (n = 1), Serratia marces-
cens 7,14% (n = 1), Enterobacter cloacae 7,14% (n = 1).

Conclusiones: En nuestro medio existe una baja incidencia de NAVM 
durante el postoperatorio de cirugía cardiaca. Pseudomonas aeruginosa 
es el g®rmen aislado con mayor frecuencia seguido de Enterobacterias. Su 
aparici·n se asocia signiþcativamente a un aumento de la estancia media 
hospitalaria y en el SMI, as² como a una mayor mortalidad. Debemos con-
tinuar con las estrategias encaminadas a la prevención de la NAVM para 
mantener y mejorar, si cabe, la incidencia de NAVM en nuestro SMI.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
INFECCIÓN/ANTIBIÓTICOS 4 
Lunes, 16 de junio - 16:40 a 17:10 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva adultos 
Pantalla: Perú
Moderador: Fernando Barcenilla Gaite

0283. ¿SON LOS ÚTILES DE ASEO DE LOS PACIENTES 
ENCAMADOS UN RESERVORIO DE MICROORGANISMOS 
IMPLICADOS EN LA INFECCIÓN HOSPITALARIA?

V. Mu¶oz Sanz, T. Gim®nez J¼lvez, I. Hern§ndez Garc²a y M.A. Rodr²guez Mart²nez 

Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid. 

Objetivo: Analizar si los protocolos hospitalarios establecidos son 
efectivos para evitar la contaminación de las palanganas empleadas en 
la higiene de los pacientes encamados.
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Resultados: Se muestrearon 12 palanganas mediante kit de mues-
treo individual est®ril con torunda de esponja. En cada muestreo se 
realizó la higiene de manos con solución hidroalcohólica y se utilizaron 
guantes estériles. Asimismo, tras cada muestreo se realizó higiene de 
manos con soluci·n hidroalcoh·lica. 5 palanganas fueron de UCI, don-
de el procesamiento, tras realizar la higiene del paciente, es autom§-
tico, y 7 fueron de Hospitalizaci·n Medicina Interna, donde el proce-
samiento es manual. El an§lisis microbiol·gico de las muestras se 
realizó en laboratorio externo. Los microorganismos que se testaron 
fueron: SAMR, P. aeruginosa, C. albicans, Acinetobacter spp, Entero-
coccus resistente a vancomicina, Enterococcus spp, E. coli, Klebsiella 
spp y C. difþcile.

Resultados: Se detectaron microorganismos Gram positivos multirre-
sistentes en el 25% (3/12) de las palanganas; por su parte, se observaron 
microorganismos Gram negativos en el 33,3% (4/12), conteniendo algunas 
de ellas varias especies. En el 66,7% de las palanganas (8/12) se cuantiþ-
có crecimiento de microorganismos entre 10 y 3000 ufc, mientras que en 
el 33,3% restante (4/12) se detect· crecimiento de microorganismos por 
debajo de 10 ufc; solamente una palangana present· 0 ufc.

Conclusiones: Las palanganas se contaminan con un amplio rango de 
microorganismos, por lo que la forma de procesamiento empleada no es 
tan efectiva como sería deseable. Los microorganismos aislados son los 
patógenos que habitualmente se ven implicados en la infección hospita-
laria. Las palanganas pueden constituir un reservorio de microorganis-
mos potenciales responsables de infecciones asociadas a la asistencia 
sanitaria.

0284. FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLAR UNA INFECCIÓN 
URINARIA NOSOCOMIAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS

C. S§nchez Ram²reza, M. Cabrera Santanaa, M.A. Hern§ndez Vieraa, 
L. Caipe Balc§zara, S. H²pola Escaladaa, J.L. Romero Luj§na, 
V. Peña Moranta, A. Padr·n M¼jicaa, P. Saavedra Santanab 
y S. Ruiz Santanaa

aHospital Universitario Dr. Negr²n, Las Palmas de Gran Canaria. 
aUniversidad de Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria. 

Objetivo: Identiþcar los factores asociados con el desarrollo de infec-
ci·n urinaria nosocomial (IUN) en pacientes ingresados en una UCI.

Métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron pacientes que 
desarrollaron IUN, entre 1 octubre de 2010 a 30 de septiembre de 2013. 
Se utiliz· como criterio diagn·stico de esta infecci·n el del ENVIN-HE-
LICS. Se recogieron datos de variables demogr§þcas y de ingreso en UCI 
y las que se hab²an asociado al desarrollo de la IUN. Las variables cate-
g·ricas se resumieron en frecuencias y porcentajes y las num®ricas en 
medias y desviaciones est§ndar o en medianas y rangos intercuart²licos 
seg¼n se diesen o no los supuestos de normalidad. Los porcentajes se 
compararon, según procediera, con el test de la °2 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 asociación 
con el desarrollo de BS en el an§lisis univariado fueron introducidas en 
un an§lisis log²stico multidimensional. Se realiz· una selecci·n retros-
pectiva basada en el criterio de Akaike (AIC). El modelo logístico multi-
dimensional se resumió en p-valores correspondientes al test de razón 
de verosimilitudes y en odd-ratios ajustadas, las cuales se estimaron 
mediante intervalos de conþanza al 95%. Un contraste de hip·tesis se 
consider· estad²sticamente signiþcativo cuando el correspondiente p-
valor fue inferior a 0,05.

Resultados: El an§lisis de los factores de riesgo para el desarrollo de 
IUN se resumen en la tabla 1 (an§lisis univariado) y tabla 2 (an§lisis lo-
g²stico multidimensional). La edad media de los 61 pacientes con IUN 
fue de 63,7 a¶os, el 44,3% fueron hombres, con un APACHE II medio de 
22,4 Ñ 7,4 al ingreso en UCI. La estancia media en UCI fue de 50 (25;85) 
días. Los factores independientes de riesgo para esta infección fueron 
sexo femenino, leucocitosis, y neumonía nosocomial como factor de 
protección.

Tabla 1. An§lisis univariado para la infecci·n urinaria

 Infección urinaria
p

 S² (n = 61) No (n = 171)

Edad, años 63,7 Ñ 14,4 58,7 Ñ 17,0 0,028

Hombres/Mujeres, % 44,3/55,7 76,0/24,0 < 0,001
Apache II al ingreso 22,4 Ñ 7,4 21,4 Ñ 7,4 0,360
Glasgow 15 (12; 15) 14 (8; 15) 0,014

Mcabe 0,445

1 45 (73,8) 138 (80,7)  

2 15 (24,6) 32 (18,7)  

3 1 (1,6) 1 (0,6)  

DDS, n (%) 32 (52,5) 90 (52,6) 0,982

Tipo de paciente 0,021

Médico 48 (70,5) 123 (71,9)  

Quirúrgico programado 10 (16,4) 10 (5,8)  

Quirúrgico urgente 8 (13,1) 38 (22,2)  

Estancia en UCI, d²as* 50 (25; 85) 31 (19; 52) 0,034

Exitus 21 (34,4) 51 (29,8) 0,505

Respuesta inÿamatoria 0,088

No sepsis 4 (6,6) 2 (1,2)  

Sepsis 17 (27,9) 38 (22,2)  

Sepsis severa 10 (16,4) 37 (21,6)  

Shock s®ptico 30 (48,2) 94 (55,0)  

Pacientes con cirugía previa 9 (14,8) 38 (22,2) 0,213

Paciente traumatol·gico, n (%) 3 (4,9) 31 (18,1) 0,012

Neumon²a nosocomial, n (%) 14 (23,0) 93 (54,4) < 0,001
Bacteriemias relacionadas a 
cat®ter, n (%) 13 (21,3) 57 (33,3) 0,079

Bacteriemia secundaria, n (%) 13 (21,3) 47 (27,5) 0,344

Diabetes mellitus, n (%) 25 (41,0) 45 (26,3) 0,032

Cirrosis hep§tica, n (%) 3 (4,9) 12 (7,0) 0,765
EPOC, n (%) 9 (14,8) 18 (10,5) 0,377
Insuþciencia renal, n (%) 21 (34,4) 52 (30,4) 0,562
Neoplasia, n (%) 3 (4,9) 20 (11,7) 0,128

Paciente coronario, n (%) 10 (16,4) 28 (16,4) 0,997
Nutrici·n parenteral, n (%) 22 (36,1) 39 (22,8) 0,043

Inmunosupresi·n, n (%) 3 (4,9) 14 (8,2) 0,570
Neutropenia, n (%) 1 (1,6) 5 (2,9) 1

Leucocitosis, n (%) 53 (86,9) 110 (64,3) 0,001

Anemia, n (%) 7 (11,5) 22 (12,9) 0,778
Desnutrici·n, n (%) 7 (11,5) 10 (5,8) 0,159

G®rmenes, n (%)
BGNMR 4 (6,6) 10 (5,8) 0,764
Acinetobacter 4 (6,6) 12 (7,0) 1

ERV? 0 0 -

Blees 21 (34,4) 35 (20,5) 0,029

Marsa 3 (4,9) 4 (2,3) 0,312

Los valores indican frecuencias (%). Medias Ñ DE o medianas. *Mediana 
estimada por el m®todo de Kaplan-Meier (se considera el exitus como 
censura).

Tabla 2. An§lisis log²stico multidimensional (infecci·n urinaria)

 p* OR (IC95%)

Sexo femenino < 0,001 3,566 (1,864; 6,822)

Neumonía nosocomial 0,001 0,314 (0,155; 0,637)
Leucocitosis 0,019 2,603 (1,109; 6,106)

*Test de raz·n de verosimilitudes.

Conclusiones: En nuestro estudio los factores independientes de ries-
go para desarrollar infección urinaria nosocomial fueron sexo femenino, 
leucocitosis, y neumonía nosocomial.
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0285. EFECTO DEL USO DE TOBRAMICINA INHALADA EN LA 
COLONIZACIÓN RESPIRATORIA PERSISTENTE POR GÉRMENES 
GRAMNEGATIVOS DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON VÍA AÉREA 
ARTIFICIAL

M.T. Gisbert Garc²a, M. Gord·n Sahuquillo, E. Villarreal Tello, M. Pi¶ol Ribas, 
V. Mart² Alcarria, C. Peris Ll§cer, I. S§ez Esteve, E.M. Gonz§lez Barber§, 
J. Bonastre Mora y P. Ram²rez Galleymore

Hospital Universitario y Polit®cnico La Fe, Valencia. 

Introducción: El aislamiento repetido de gérmenes gramnegativos 
(GN) en muestras respiratorias de pacientes cr²ticos con v²a a®rea arti-
þcial, sin criterios de infecci·n, podr²a suponer un reservorio de mi-
croorganismos. La broncorrea persistente podr²a diþcultar la retirada de 
la v²a a®rea artiþcial y perpetuar el riesgo de infecciones. Mediante este 
trabajo evaluaremos el efecto de la tobramicina inhalada. 

Métodos: Incluimos a pacientes con v²a a®rea artiþcial durante al 
menos 7 d²as, broncorrea purulenta y colonizaci·n persistente por g®r-
menes GN sensibles a tobramicina (a pesar de tratamiento sist®mico 
apropiado). Se excluyeron al®rgicos o con deterioro renal. Se inici· to-
bramicina inhalada (300 mg/12h) y se realizó un seguimiento clínico y 
microbiol·gico el d²a 0, 3 y 8 o þn de tratamiento. En todos los aisla-
mientos microbiológicos se realizó un estudio de sensibilidad por técni-
cas de disco-difusión. Calculamos mediana y rango intercuartílico (RI) 
para variables continuas, así como frecuencias relativas y absolutas 
para variables discretas.

Resultados: Incluimos 12 pacientes, 50% hombres, mediana de 67,5 
a¶os (RI 66,25-70,25), mediana de d²as de UCI 35 (RI 26,25-43,5). El 
motivo de ingreso fue alteraci·n del nivel de conciencia y/o insuþcien-
cia respiratoria aguda. Mediana de APACHE-II 23,5 (RI 20-33,75). 50% 
colonizados por P. aeruginosa, 25% por A. baumanii, y el resto por E. coli 
y K. pneumoniae BLEE, E. cloacae y E. aerogenes. 8 casos predichos por 
una infecci·n respiratoria asociada a la ventilaci·n (87.5% neumon²a y 
12,5% traqueobronquitis). A los 8 d²as del inicio del tratamiento, 7 pa-
cientes presentaron respuesta microbiol·gica (5 a las 72 horas). En 6 
casos se objetiv· una mejor²a de la broncorrea purulenta a los 8 d²as (5 
a las 72 horas). 6 pacientes hab²an fracasado en alg¼n intento de deste-
te previo a la inclusión y 3 de ellos lograron ser desconectados con éxito 
al þnal del tratamiento. No se detect· desarrollo de resistencias a to-
bramicina ni insuþciencia renal.

Conclusiones: En nuestro trabajo el tratamiento con tobramicina in-
halada se asocia a una clara respuesta microbiológica, sin efectos ad-
versos relevantes. Como otros potenciales beneþcios, se ha detectado 
una mejor²a en la broncorrea purulenta y en los intentos fallidos de 
desconexi·n de la ventilaci·n mec§nica. 

0286. UTILIDAD CLÍNICA DE UNA TÉCNICA EN TIEMPO REAL DE 
PCR ANIDADA PARA EL DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO PRECOZ EN 
PACIENTES CON SEPSIS GRAVE DE ORIGEN COMUNITARIO. 
RESULTADOS PRELIMINARES

A. Quinza Real, P. Ram²rez Galleymore, M. Pi¶ol Ribas, 
M. Gord·n Sahuquillo, J. Frasquet Artes y C. P®rez Bell®s

Hospital La Fe, Valencia. 

Objetivo: Evaluar la utilidad del FilmArray (técnica de PCR anidada, 
múltiple y cuantitativa) en el diagnóstico etiológico precoz de la sepsis 
grave de origen comunitario.

Métodos: Inclusión de pacientes consecutivos de paciente con sepsis 
grave o shock séptico de origen extrahospitalario y que requieren ingre-
so en UCI. Extracci·n de muestras de sangre y de foco (si es posible) 
para cultivo habitual y para realización de Film-array. La técnica de 
Film-array se realiza directamente sobre la muestra de foco pero re-
quiere una incubaci·n m²nima de 11h del hemocultivo. Se recogieron 
resultados sobre resultados microbiológicos (cultivo habitual y FilmA-
rray), tiempo hasta la obtención de resultados y potencial aplicación 
sobre el tratamiento antibiótico precoz.

Resultados: Hasta el momento se han incluido 17 pacientes; 65% (n 11) 
varones con una edad media de 64 a¶os. En 10 pacientes, adem§s del 
hemocultivo, se obtuvo una muestra de foco que pudo ser analizada. Te-
nemos un 100% de coincidencia en muestras de sangre y un 89% de coin-
cidencias en muestras de foco (se aisl· un Streptococcus pyogenes con 
FilmArray mientras que el cultivo convencional se inform· como ÿora 
bacteriana normal). El tiempo medio hasta la obtención de resultados 
positivos en hemocultivo fue de 9 horas y 11,889 horas para FilmArray; p 

de 0,014. El tiempo medio hasta la obtención de resultados positivos en 
la muestra de foco fue de 13,167 horas para el cultivo convencional y 2,5 
horas para FilmArray; p de 0,0. La potencial aplicación de los resultados 
de FilmArray de la muestra de foco hubiera permitido evitar 2 tratamien-
tos antibióticos con amikacina, 3 tratamientos con linezolid, 2 tratamien-
tos con meropenem, 1 tratamiento con gentamicina y 1 tratamiento con 
gentamicina y 1 tratamiento con piperacilina-tazobactam.

Conclusiones: Nuestro trabajo muestra que la t®cnica Film array re-
produce con þabilidad el diagn·stico etiol·gico por t®cnicas de cultivo 
habitual. Adem§s, supone un substancial adelanto temporal con respecto 
al cultivo habitual cuando la muestra analizada procede del foco infeccio-
so. Finalmente, el uso del Film array en muestra del foco permitiría pres-
cindir de tratamientos antibióticos innecesarios de forma precoz.

0287. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CON 
INFECCIÓN URINARIA NOSOCOMIAL EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS

C. S§nchez Ram²reza, M. Cabrera Santanaa, M.A. Hern§ndez Vieraa, 
L. Caipe Balc§zara, S. H²pola Escaladaa, J.L. Romero Luj§na, V. Peña Moranta, 
A. Marrero Rodrígueza, P. Saavedra Santanaa y S. Ruiz Santanaa

aHospital Universitario Dr. Negr²n, Las Palmas de Gran Canaria. 
aUniversidad de Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria. 

Objetivo: Identiþcar los factores asociados con la mortalidad en pa-
cientes con infecci·n urinaria (IUN) en una UCI.

Métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron 61 pacientes 
que desarrollaron IUN desde 1 octubre de 2010 a 30 de septiembre de 

Factores asociados con la mortalidad en la cohorte de pacientes con 
infección urinaria

 Exitus
p

 S² (n = 21) No (n = 40)

Edad, años 67,1 Ñ 
10,3

61,9 Ñ 
15,9 0,127

Hombres/Mujeres, % 42,9/57,1 45,0/55,0 0,873
Apache II al ingreso 24,1 ± 8,0 21,5 Ñ 7,1 0,198
Glasgow 15 (14; 15) 15 (11; 15) 0,410
Mcabe 0,173
1 13 (61,9) 32 (80,03)  
2 7 (33,3) 8 (20,0)  
3 1 (4,8) 0  
DDS, n (%) 12 (57,1) 20 (50,0) 0,596
Tipo de paciente 0,410
Médico 15 (71,4) 28 (70,0)  
Quirúrgico programado 2 (9,5) 8 (20,0)  
Quirúrgico urgente 4 (19,0) 4 (10,0)  
Respuesta inÿamatoria 0,095
Normal 2 (9,5) 2 (5,0)  
Sepsis 2 (9,5) 15 (37,5)  
Sepsis severa 3 (14,3) 7 (17,5)  
Shock s®ptico 14 (66,7) 16 (40,0)  
Pacientes con cirugía previa 3 (14,3) 6 (15,0) 1
Paciente traumatol·gico, n (%) 0 3 (7,5) 0,545
Bacteriemias relacionadas a cat®ter, n (%) 7 (33,3) 6 (15,0) 0,113
Bacteriemia secundaria, n (%) 4 (19,0) 9 (22,5) 1
Neumon²a nosocomial, n (%) 7 (33,3) 7 (17,5) 0,206
Diabetes mellitus, n (%) 12 (57,1) 13 (32,5) 0,063
Cirrosis hep§tica, n (%) 2 (9,5) 1 (2,5) 0,270
EPOC, n (%) 5 (23,8) 4 (10,0) 0,253
Insuþciencia renal, n (%) 9 (42,9) 12 (30,0) 0,315
Neoplasia, n (%) 2 (9,5) 1 (2,5) 0,270
Paciente coronario, n (%) 4 (19,0) 6 (15,0) 0,725
Nutrici·n parenteral, n (%) 11 (52,4) 11 (27,5) 0,055
Inmunosupresi·n, n (%) 0 3 (7,5) 0,545
Neutropenia, n (%) 1 (4,8) 0 0,344
Leucocitosis, n (%) 18 (85,7) 35 (87,5) 1
Anemia, n (%) 3 (14,3) 4 (10,0) 0,683
Desnutrici·n, n (%) 2 (9,5) 5 (12,5) 1
G®rmenes, n (%)
BGNMR 2 (9,5) 2 (5,0) 0,602
Acinetobacter 1 (4,8) 3 (7,5) 1
ERV 0 0 -
Blees 11 (52,4) 10 (25,0) 0,032
Marsa 0 3 (7,5) 0,545

Los valores indican frecuencias (%). Medias Ñ DE o medianas. No procede 
an§lisis multivariante.
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2013 en UCI. Se utiliz· como criterios diagn·sticos de IUN los del ENVIN-
HELICS. Las variables categ·ricas se resumieron frecuencias y porcenta-
jes y las num®ricas en medias y desviaciones est§ndar o en medianas y 
rangos intercuartílicos según se diesen o no los supuestos de normali-
dad. Los porcentajes se compararon, seg¼n procediera, con el test de la 
°2 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 días de estancia 
en la unidad de cuidados intensivos se consideró que la muerte era un 
factor de censuramiento del dato. Por tal motivo, las medianas de es-
tancia se estimaron utilizando el m®todo de Kaplan-Meier y ®stas se 
compararon utilizando el test log-rank. Aquellas variables que mostra-
ron asociaci·n con la mortalidad en el an§lisis univariado fueron intro-
ducidas en un an§lisis log²stico multidimensional. Se realiz· una selec-
ción retrospectiva basada en el criterio de Akaike (AIC). El modelo 
logístico multidimensional se resumió en p-valores correspondientes al 
test de raz·n de verosimilitudes y en odd-ratios ajustadas, las cuales se 
estimaron mediante intervalos de conþanza al 95%. Un contraste de hi-
p·tesis se consider· estad²sticamente signiþcativo cuando el correspon-
diente p-valor fue inferior a.05.

Resultados: El an§lisis para la mortalidad se resume en la tabla (an§-
lisis univariado). La edad media de los 21 pacientes que murieron fue de 
67,1 a¶os, el 42,9% fueron hombres, con un APACHE II medio al ingreso 
de 24,1 Ñ 8,0. Se recogieron datos sobre factores relacionados con el 
desarrollo de infecciones desarrolladas en tres años, se encontró la in-
fección por gérmenes con betalactamasas de espectro extendido (Blee) 
como factor de riesgo de mortalidad signiþcativo (p: 0,032) en el an§li-
sis univariado. No procedi· el an§lisis multivariado.

Conclusiones: En nuestra UCI el estudio de factores de riesgo asocia-
dos con mortalidad de la infección urinaria nosocomial desarrolladas en 
tres años, encontró la infección por gérmenes Blee positivos como fac-
tor signiþcativo asociado a mortalidad.

0288. FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLAR UNA BACTERIEMIA 
PRIMARIA O RELACIONADA CON CATÉTER EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS

C. S§nchez Ram²reza, M. Cabrera Santanaa, M.A. Hern§ndez Vieraa, 
S. H²pola Escaladaa, L. Caipe Balc§zara, J.L. Romero Luj§na, 
A. Marrero Rodrígueza, A. Padr·n Mujicaa, P. Saavedra Santanab 
y S. Ruiz Santanaa

aHospital Universitario Dr. Negr²n, Las Palmas de Gran Canaria. 
bUniversidad de Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria. 

Objetivo: Identiþcar los factores asociados con el desarrollo de bac-
teriemia nosocomial primaria o relacionada con catéter (BRC) en pa-
cientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron pacientes que 
desarrollaron bacteriemia primaria o BRC, entre el 1 octubre de 2010 a 
30 de septiembre de 2013. Se utiliz· como criterio diagn·stico de esta 
infecci·n el del ENVIN-HELICS. Se recogieron datos sobre variables de-
mogr§þcas y de ingreso en UCI y otras que se han relacionado con el 
desarrollo de infecciones. Las variables categóricas se resumieron en 
frecuencias y porcentajes y las num®ricas en medias y desviaciones 
est§ndar o en medianas y rangos intercuart²licos seg¼n se diesen o no 
los supuestos de normalidad. Los porcentajes se compararon, seg¼n 
procediera, con el test de la °2 o el test exacto de Fisher, las medias 
con el t-test y las medianas con el test de Wilcoxon para datos indepen-
dientes. Aquellas variables que mostraron asociación con el desarrollo 
de la infecci·n en el an§lisis univariado fueron introducidas en un an§-
lisis log²stico multidimensional. Se realiz· una selecci·n retrospectiva 
basada en el criterio de Akaike (AIC). El modelo logístico multidimen-
sional se resumió en p-valores correspondientes al test de razón de 
verosimilitudes y en odd-ratios ajustadas, las cuales se estimaron me-
diante intervalos de conþanza al 95%. Un contraste de hip·tesis se 
consider· estad²sticamente signiþcativo cuando el correspondiente p-
valor fue inferior a 0,05.

Resultados: El an§lisis de los factores de riesgo para el desarrollo de 
bacteriemia primaria o BRC se resumen en la tabla 1 (an§lisis univaria-
do) y tabla 2 (an§lisis log²stico multidimensional). La edad media de los 
70 pacientes fue de 63,5 a¶os, el 66% fueron hombres, con un APACHE II 
medio de 21,5 Ñ 8,1 al ingreso en UCI. La estancia media en UCI fue de 
33 (17;78) d²as. Los factores independientes de riesgo para esta infec-
ción fueron tener infección urinaria, bacteriemia secundaria y neumo-
nía nosocomial como factores de protección.

Tabla 1. An§lisis univariado para la bacteriemia relacionada a cat®ter

 Bacteriemia relacionada a 
catéter p

 n = 70 n = 162

Edad, años 63,5 Ñ 15,1 58,5 Ñ 16,9 0,029
Hombres/Mujeres, % 68,6/31,4 67,3/32,7 0,847
Apache II al ingreso 21,5 ± 8,1 21,7 Ñ 7,2 0,855
Glasgow 14 (10; 15) 15 (8; 15) 0,834
Mcabe 0,787
1 54 (77,1) 129 (79,6)  
2 15 (21,4) 32 (19,8)  
3 1 (1,4) 1 (1,6)  
DDS, n (%) 44 (62,9) 78 (48,1) 0,039
Tipo de paciente 0,580
Médico 52 (74,3) 114 (70,4)  
Quirúrgico programado 4 (5,7) 16 (9,9)  
Quirúrgico urgente 14 (20,0) 32 (19,8)  
Estancia en UCI, d²as* 33 (17; 78) 36 (22; 59) 0,814
Exitus 18 (25,7) 54 (33,3) 0,250
Respuesta inÿamatoria 0,494
No sepsis 3 (4,3) 3 (1,9)  
Sepsis 16 (22,9) 39 (24,1)  
Sepsis severa 17 (24,3) 30 (18,5)  
Shock s®ptico 34 (48,6) 90 (55,6)  
Pacientes con cirugía previa 17 (24,3) 30 (18,5) 0,316
Paciente traumatol·gico, n (%) 7 (10,0) 27 (16,7) 0,188
Neumon²a nosocomial, n (%) 15 (21,4) 92 (56,8) < 0,001
Bacteriemias secundaria, n (%) 10 (14,3) 50 (30,9) 0,008
Diabetes mellitus, n (%) 24 (34,3) 46 (28,4) 0,370
Cirrosis hep§tica, n (%) 4 (5,7) 11 (6,8) 0,760
EPOC, n (%) 8 (11,4) 19 (11,7) 0,948
Infecci·n urinaria, n (%) 13 (18,6) 48 (29,6) 0,079
Insuþciencia renal, n (%) 23 (32,9) 50 (30,9) 0,764
Neoplasia, n (%) 8 (11,8) 15 (9,3) 0,612
Paciente coronario, n (%) 10 (14,3) 28 (17,3) 0,571
Nutrici·n parenteral, n (%) 21 (30,0) 40 (24,7) 0,399
Inmunosupresi·n, n (%) 5 (7,1) 12 (7,4) 0,943
Neutropenia, n (%) 4 (5,7) 2 (1,2) 0,069
Leucocitosis, n (%) 46 (65,7) 117 (72,2) 0,320
Anemia, n (%) 5 (7,1) 24 (14,8) 0,105
Desnutrici·n, n (%) 4 (5,7) 13 (8,0) 0,535
G®rmenes, n (%)
BGNMR 5 (7,1) 9 (5,6) 0,765
Acinetobacter 2 (2,9) 14 (8,6) 0,158
Blees 21 (30,0) 35 (21,6) 0,170
Marsa 3 (4,3) 4 (2,5) 0,434
Pseudomonas MR 8 (11,8) 14 (8,6) 0,506

Los valores indican frecuencias (%), medias Ñ DE o medianas. *Mediana 
estimada por el m®todo de Kaplan-Meier (se considera el exitus como 
censura).

Tabla 2. An§lisis log²stico multidimensional (bacteriemia relacionada a 
catéter)

 p* OR (IC95%)

Neumonía nosocomial < 0,001 0,058 (0,024; 0,138)
Infección urinaria < 0,001 0,138 (0,055; 0,344)
Bacteriemia secundaria < 0,001 0,094 (0,036; 0,244)

*Test de raz·n de verosimilitudes.

Conclusiones: En nuestra UCI los factores independientes de riesgo 
para desarrollar bacteriemia primaria o BRC nosocomial fueron tener 
infección urinaria, bacteriemia secundaria y neumonía nosocomial. 

0289. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CON 
BACTERIEMIA NOSOCOMIAL PRIMARIA O ASOCIADA A CATÉTER EN 
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

C. S§nchez Ram²reza, M. Cabrera Santanaa, M.A. Hern§ndez Vieraa, 
S. H²pola Escaladaa, L. Caipe Balc§zara, J.L. Romero Luj§na, V. Peña Moranta, 
A. Bordes Beníteza, P. Saavedra Santanab y S. Ruiz Santanaa

aHospital Universitario Dr. Negr²n, Las Palmas de Gran Canaria. 
bUniversidad de Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria. 

Objetivo: Identiþcar los factores asociados con la mortalidad en pa-
cientes con bacteriemia primaria o asociada a cat®ter (BRC) en una UCI.
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Métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron 70 pacientes que 
desarrollaron la infección entre 1 octubre de 2010 a 30 de septiembre de 
2013. Se utiliz· como criterios diagn·sticos los del ENVIN-HELICS. Se re-
cogieron datos de variables demogr§þcas y de tipo de ingreso as² como 
variables descritas previamente como asociadas significativamente a 
mortalidad de infecciones. Las variables categóricas se resumieron fre-
cuencias y porcentajes y las num®ricas en medias y desviaciones est§ndar 
o en medianas y rangos intercuartílicos según se diesen o no los supuestos 
de normalidad. Los porcentajes se compararon, seg¼n procediera, con el 
test de la °2 o el test exacto de Fisher, las medias con el t-test y las me-
dianas con el test de Wilcoxon para datos independientes. Para los días 
de estancia en la UCI se consider· que la muerte era un factor de censu-
ramiento del dato. Por tal motivo, las medianas de estancia se estimaron 
utilizando el m®todo de Kaplan-Meier y ®stas se compararon utilizando el 
test log-rank. Aquellas variables que mostraron asociación con la morta-
lidad en el an§lisis univariado fueron introducidas en un an§lisis log²stico 
multidimensional. Se realiz· una selecci·n retrospectiva basada en el 
criterio de Akaike (AIC). El modelo logístico multidimensional se resumió 
en p-valores correspondientes al test de razón de verosimilitudes y en 
odd-ratios ajustadas, las cuales se estimaron mediante intervalos de con-
þanza al 95%. Un contraste de hip·tesis se consider· estad²sticamente 
signiþcativo cuando el correspondiente p-valor fue inferior a 0,05.

Resultados: El an§lisis para la mortalidad se resume en la tabla (an§-
lisis univariado). La edad media de los 18 pacientes que murieron fue de 
65,7 a¶os, el 66,7% fueron hombres, con un APACHE II medio al ingreso 
de 23,1 Ñ 7,1. El an§lisis univariado asoci· como factores signiþcativos 
de mortalidad la cirrosis hep§tica (p: 0,05) y el uso de nutrici·n paren-
teral (p 0,006). No procedi· el an§lisis multivariado.

Factores asociados con la mortalidad en la cohorte de pacientes con 
bacteriemia relacionada a catéter

 Exitus
p

 S² (n = 18) No (n = 52)

Hombres/Mujeres, % 66,7/33,3 69,2/30,8 0,840
Mcabe 0,100
1 11 (61,1) 43 (82,7)  
2 7 (38,9) 8 (15,4)  
3 0 1 (1,9)  
DDS, n (%) 10 (55,6) 34 (65,4) 0,457
Tipo de paciente 0,344
Médico 13 (72,2) 39 (75,0)  
Quirúrgico programado 0 4 (7,7)  
Quirúrgico urgente 5 (27,8) 9 (17,3)  
Respuesta inÿamatoria 0,104
Normal 2 (11,1) 1 (1,9)  
Sepsis 1 (5,6) 15 (28,8)  
Sepsis severa 5 (27,8) 12 (23,1)  
Shock s®ptico 10 (55,6) 24 (46,2)  
Pacientes con cirugía previa 5 (27,8) 12 (23,1) 0,753
Paciente traumatol·gico, n (%) 1 (5,6) 6 (11,5) 0,668
Neumon²a nosocomial, n (%) 5 (27,8) 10 (19,2) 0,501
Diabetes mellitus, n (%) 8 (44,4) 16 (30,8) 0,292
Cirrosis hep§tica, n (%) 3 (16,7) 1 (1,9) 0,050
EPOC, n (%) 2 (11,1) 6 (11,5) 1
Insuþciencia renal, n (%) 8 (44,4) 15 (28,8) 0,225
Neoplasia, n (%) 3 (16,7) 5 (9,6) 0,415
Paciente coronario, n (%) 3 (16,7) 7 (13,5) 0,710
Nutrici·n parenteral, n (%) 10 (55,6) 11 (21,2) 0,006
Inmunosupresi·n, n (%) 1 (5,6) 4 (7,7) 1
Neutropenia, n (%) 1 (5,6) 3 (5,8) 1
Leucocitosis, n (%) 13 (72,2) 33 (63,5) 0,500
Anemia, n (%) 3 (16,7) 2 (3,8) 0,103
Desnutrici·n, n (%) 2 (11,1) 2 (3,8) 0,271
G®rmenes, n (%)
BGNMR 3 (16,7) 2 (3,8) 0,103
Acinetobacter 0 2 (3,8) 1
Blees 8 (44,4) 13 (25,0) 0,121
Marsa 0 3 (5,8) 0,564
Pseudomonas MR 4 (22,4) 4 (7,7) 0,190

Los valores indican frecuencias (%), medias Ñ DE o medianas. No procede 
el an§lisis multidimensional.

Conclusiones: En el estudio univariado se asociaron como factores de 
riesgo mortalidad de la bacteriemia primaria o BRC, la cirrosis hep§tica 
y el uso de nutrición parenteral.

0290. INFECCIÓN POR GÉRMENES PRODUCTORES DE 
B-LACTAMASAS DE ESPECTRO AMPLIADO EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DE 18 CAMAS

C. Trujillano Fern§ndez, N. Zamboschi, J. P®rez Vacas, 
M.V. de la Torre Prados, A. Puerto Morl§n y E. C§mara Sola

Hospital Virgen de la Victoria, Málaga. 

Objetivo: Describir las características clínicas y microbiológicas de 
los pacientes colonizados y/o infectados por este tipo de gérmenes en 
nuestra unidad de cuidados intensivos.

Métodos: Estudio retrospectivo desde noviembre de 2009 hasta di-
ciembre de 2013. Las muestras microbiológicas se tomaron por parte del 
servicio de cuidados intensivos, y el estudio de colonización por el per-
sonal de medicina preventiva. Se realiz· una revisi·n de las historias 
clínicas, y de los resultados analíticos y microbiológicos. Analizamos los 
datos con el sistema SPSS versi·n 15.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, EEUU)

Resultados: Se analizaron un total de 55 casos, de los cuales 43 pre-
sentaron infección y 12 colonización. La edad media de los pacientes 
fue de 61,47 Ñ 15,18 a¶os. La mayor²a (n = 36) fueron varones (65,5%), 
y la estancia media obtuvo una mediana de 18 días. El APACHE II medio 
fue de 20 Ñ 7,29 puntos con una mortalidad predicha del 33 Ñ 17,9%. El 
principal motivo de ingreso fue la patología cardiovascular y respiratoria 
por igual (n = 15, 27,3%), seguido de patolog²a digestiva (n = 11) y renal 
(n = 6). Proced²a del servicio de urgencias (n = 43, 78%), siendo la pato-
log²a m®dica lo m§s frecuente (n = 46). La fuente m§s frecuente fue el 
aislamiento respiratorio (n = 19, 34,5%), seguido de orina (n = 9), hemo-
cultivo (n = 7), punta de cat®ter y herida quir¼rgica, ambas con 7,3% (n 
= 4). Precis· aminas vasoactivas (83,6%), un total de 48 pacientes 
(87,5%) estuvo bajo ventilaci·n mec§nica y precis· traqueostom²a un 
54% (n = 30) El 92,7% de los pacientes recibi· tratamiento emp²rico 
previo, siendo piperacilina-tazobactam o carbapenemas el antimicro-
biano elegido en el 57,2% de los casos (n = 31). La mortalidad en este 
grupo fue del 32,7% (n = 18), mayor en el subgrupo de Escherichia coli 
(48,1%) que en Klebsiella (22,2%). El an§lisis bivariante mostr· en el 
subgrupo de los fallecidos: una edad m§s avanzada, mayor n¼mero de 
·rganos disfuncionantes (3,5 vs 2,45, con p < 0,05), m§s d²as de ventila-
ci·n mec§nica y un menor periodo desde el ingreso en UCI hasta el ais-
lamiento del germen productor de BLEE (11,83 vs 18,77 d²as).

Conclusiones: La obtención de muestras de colonización especial-
mente en los pacientes procedentes de otros hospitales y en tratamien-
to previo con antibi·ticos, nos permitir§ una detecci·n precoz de los 
casos. Esto unido a un uso racional de los antimicrobianos de amplio 
espectro, nos facilita un tratamiento eþcaz a þn de minimizar la inci-
dencia de estos gérmenes. 

0291. ADMINISTRACIÓN DE DAPTOMICINA COMO ESTRATEGIA DE 
PREVENCIÓN DE BACTERIEMIAS DURANTE EL RECAMBIO DE 
CATÉTERES VENOSOS CENTRALES EN UCI

A.F. Villasboa Vargasa, A. Rey Péreza, M. Basas Satorrasa, S. Vall®s Anguloa, 
F. Vascoa, A. Zapatero Ferr§ndiza, C. Segurab, V. Plasenciab y F. Álvarez Lermaa

aHospital del Mar, Barcelona. bLaboratorio de Referencia de Cataluña, El 
Prat de Llobregat. 

Objetivo: Evaluar el impacto de la administración de daptomicina i.v. 
durante el recambio de catéteres venosos centrales (CVC) en los que 
existe sospecha de infección en las tasas de bacteriemia relacionada a 
CVC (B-CVC) y en la prolongación de la utilidad del nuevo catéter.

Métodos: Estudio prospectivo, intervencionista, abierto, de un solo 
centro. Se incluyen pacientes ingresados en UCI, con uno o m§s CVC con 
sospecha de bacteriemia de origen no aclarado. Se aplica un protocolo 
pre-establecido de recambio de CVC que incluye toma de hemocultivos 
(HC) percut§neos y a trav®s del CVC retirado, colocaci·n de nuevo CVC, 
administraci·n de daptomicina (6 mg/Kg/24 h) por el nuevo cat®ter, 
retirada del catéter problema, cultivos del mismo (punta, piel y co-
nexiones) y administración de una segunda dosis de daptomicina a las 24 
h. Se eval¼a la respuesta determinando la tasa de bacteriemia-CVC (B-
CVC) en los 10 días siguientes, días de permanencia y motivos de retira-
da del nuevo CVC. Se presentan los resultados de forma descriptiva; las 
variables cuantitativas en forma de medias y desviaci·n est§ndar y las 
variables cualitativas en porcentajes de las distintas categor²as.

Resultados: Se han incluido 57 pacientes, con una media de 53,7 a¶os 
(DE 17,3) de los que 35 fueron hombres (61,4%), con APACHE II al ingre-
so de 16,3 puntos (DE 6,1), estancia med²a en UCI 35,5 d²as (DE 24,3) y 
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patolog²a m®dica 38 (66,7%). Precisaron sonda vesical 56 pacientes 
(98,2%), ventilaci·n mec§nica en 40 (70,2%) y recibieron antibi·ticos en 
los 7 d²as previos en 54 casos (94,7%). La mortalidad intra-UCI afect· a 
13 pacientes (22,8%). La duraci·n de los cat®teres retirados fue de 11,9 
(DE 8,2) d²as. Se detectaron 8 casos (14%) de bacteriemia relacionada a 
CVC, previos o durante la retirada del CVC, siendo 0 (0%) los HC positi-
vos en los 10 días siguientes al recambio del CVC y la aplicación de 
daptomicina. El número de horas hasta la normalización de la tempera-
tura (< 37,5 ºC) en ausencia de f§rmacos antit®rmicos ha sido de 74,1h 
(media 37,8h). El motivo de retirada del nuevo cat®ter (CVC) insertado 
fue por sospecha de infecci·n en 21 casos (36,8%), siendo negativos 
todos los cultivos realizados. El número de días de los nuevos catéteres 
insertados fue de 12,6 d²as. (DE 7,8).

Conclusiones: La administración de daptomicina (dos dosis) como 
medida de prevención de bacteriemia relacionada al CVC (B-CVC) ha 
sido efectiva.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
METABOLISMO Y NUTRICIÓN 1 
Lunes, 16 de junio - 16:40 a 17:10 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: Argentina
Moderador: Sergio Ruiz Santana

0292. RELACIÓN DEL DÉFICIT CALÓRICO CON LA 
MORBIMORTALIDAD AL 10º DÍA EN POLITRAUMATISMOS

R. Guti®rrez Rodr²guez, M.J. Furones Lorente, M.V. Garc²a Rodr²guez, 
J.F. Mart²nez Carmona, F.J. de Miguel Aparicio, J.L. Galeas L·pez, 
M. Herrera Guti®rrez y J.F. Fern§ndez Ortega

Hospital Regional Universitario de Málaga, Málaga. 

Objetivo: Identiþcar d®þcit cal·rico acumulado al 10Ü d²a y su asocia-
ción con la morbimortalidad en una población de pacientes politrauma-
tizados.

Métodos: Estudio prospectivo, analítico, de pacientes ingresados en 
una UCI durante 7 meses, tras sufrir traumatismo severo. Se recogieron 
datos epidemiol·gicos, criterios de gravedad al ingreso (RTS, AIS, ISS), 
complicaciones, estancia y mortalidad durante estancia en UCI, d®þcit 
cal·rico al 10Ü d²a (c§lculo necesidades recomendaciones SEMICYUC), 
v²a de administraci·n y fecha de inicio del SNE. Se utiliz· media (desv 
t²pica), An§lisis univariable comparativo con t de Student (cuantitati-
vas) y °2 (cualitativas).

Resultados: Se incluyeron 63 pacientes, 75% varones, 45,2 (18) a¶os, 
RTS 6,21 (1,61), ISS 22 (11,9), estancia en UCI 11,8 (12,1) d²as, mortali-
dad 21,7%. El 6,7% presentaron Trauma abdominal asociado. D®þcit ca-
l·rico al 10Û d²a -4.888 (3,88) Kcal, 14,3% del total de pacientes presen-
taron d®þcit cal·rico > 8.000 kcal. 65%, 1% iniciaron precozmente el SNE 
(primeras 48 horas). Los pacientes con d®þcit cal·rico > 8.000 kcal, 

presentaron en an§lisis univa-
riable, p < 0,05, Ventilaci·n 
mec§nica prolongada (> 1 se-
mana) (77,8% vs 31,4%), ma-
yor frecuencia de infecciones 
nosocomiales (88,9% vs 33,3%) 
y complicaciones pulmonares 
(ALI + SDRA) 44,4% vs 15,7%. 
No se observó diferencias de 
la mortalidad en ambos gru-
pos. Los pacientes con aporte 
precoz del SNE presentaron 
menor mortalidad que los que 
lo recibieron de forma tardía.

Conclusiones: Los pacien-
tes politraumatizados con 
mayor d®þcit cal·rico al 10Ü 
día presentan mayor tasa de 
complicaciones y permanen-
c ia  en  UC I ,  aunque  s in 

aumento de la mortalidad. El inicio precoz del SNE se asoci· con menor 
mortalidad. Se necesita una n mayor para hacer un an§lisis multivarian-
te que conþrme los resultados iniciales.

0293. EFECTOS DE LA VARIACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
SOBRE LA FUNCIÓN DIASTÓLICA EN EL PACIENTE CRÍTICO: 
ESTUDIO PILOTO

A. G·mez Blizniak, M. Ruiz Bail®n, D.F. Matallana Zapata, M.A. Mart²nez Arcos, 
A. Morante Valle, E. Castillo Lorente y L. Rucabado Aguilar

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén. 

Objetivo: Evaluar si un mayor balance energético negativo (BEN) acumu-
lado durante la primera semana de ingreso en UCI se correlaciona con un 
empeoramiento de la funci·n diast·lica (FD). Evaluar si la mejora en el esta-
do nutricional del paciente cr²tico se correlaciona con una mejor²a en la FD.

Métodos: Estudio piloto, de un estudio observacional, analítico, pros-
pectivo y longitudinal. Muestra: no probabil²stica por conveniencia. Va-
riable dependiente: relaci·n E/® (par§metro ecocardiogr§þco utilizado 
para valorar la F.D). Fue considerada como mejora en la FD una reduc-
ci·n de E/® > 10%). (El aumento representa un empeoramiento). Varia-
bles independientes: 1. BEN acumulado durante la primera semana de 
ingreso. 2. Mejora en el estado nutricional: evaluada mediante el 
aumento en al menos un nivel de la escala de valoración nutricional 
seg¼n la prealb¼mina despu®s de 10 d²as de estar recibiendo el 100% de 
los requerimientos energ®ticos estimados (Harris Benedict). (Escala: N: 
> 18, desnutrici·n leve: 17,9-15, moderada: 14,9-10, grave: < 10). An§-
lisis estad²stico: se utiliz· regresi·n lineal simple y test exacto de Fis-
her. Se realiz· una ETT a los ptes que ingresaron desde julio hasta octu-
bre de 2013, (salvo criterios de exclusi·n: sd. nefr·tico, cirrosis, IRC), 
en las primeras 24 h, al 7Û y al 10Û d²a de estar recibiendo NE y/o NPT 
con el 100% de los requerimientos estimados. Se tomaron en cuenta: 
PCR, VM, PVC, APACHE II (el an§lisis fue òciegoó).

Resultados: 10 ptes, 60% varones, edad media: 54 a¶os (27-75). Estado 
nutricional al ingreso: 30% normal, 30% desnutrici·n leve, 10% moderada, 
30% grave. Causas de ingreso: 40% HIC traum§tica, 30% HIC espont§nea, 
10% traumatismo tor§cico, 10% PCR y 10% shock s®ptico. 70% precisaron 
VM, 20% noradrenalina, 30% tx cardioprotector. De forma similar que en 
el estudio de Hammer et al en el que la restricción calórica aguda progre-
siva en pacientes j·venes sanos se correlacionaba con una alteraci·n de 
la función diastólica, observamos una tendencia a una relación directa (r 
= 0,462, p = 0,434, N = 5) entre BEN y E/® pero no estad²sticamente sig-
niþcativa. El 50% de los que tuvieron una mejor²a del estado nutricional 
presentaron una reducci·n del 10% en la relaci·n E/®, pero no signiþcati-
vo (test de Fisher bilateral p = 1,000, OR 1,000 IC95%: 0,03-29,81).

Conclusiones: Al tra-
tarse de un estudio piloto 
de un tema no abordado 
en UCI con pocos ptes, al 
no encontrar asociaciones 
estadísticamente signifi-
cativas entre las variables, 
no se pueden descartar las 
mismas, ya que pudiese 
ser secundario al tamaño 
de muestra. Habr§ que 
realizar un estudio mayor 
con suficiente potencia 
teniendo en cuenta las li-
mitaciones del diseño.
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0294. ANÁLISIS DE FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN 
PACIENTES CRÍTICOS CON SOPORTE NUTRICIONAL

M. Zamora Elson, L. Labarta Monz·n, J.C. L·pez Claver, J. Escos Orta, 
T. Mallor Bonet, P. Cambra Fierro, A. Sanz Cardiel, M. Avellanas Chavala, 
A. Lander Azcona y C. Ser·n Arbeloa

Hospital San Jorge, Huesca. 

Objetivo: Valorar que par§metros bioqu²micos nutricionales en pa-
cientes cr²ticos sometidos a nutrici·n artiþcial est§n relacionados con 
mayor mortalidad.

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo de los pacientes que han 
ingresado en la UCI del Hospital San Jorge de Huesca, entre octubre del 
2011 y mayo del 2013 y que han recibido soporte nutricional durante 7 
días al menos. La gravedad del paciente se ha medido mediante APACHE 
II y SOFA y el estado nutricional mediante los siguientes par§metros: 
albúmina, prealbúmina, transferrina, ceruloplasmina y colesterol, al 
comenzar la nutrici·n, al 7Ü d²a y al alta.

Resultados: Durante este periodo han ingresado en nuestra UCI 66 
pacientes, 71%hombres y 28,78% mujeres. Un 51,51% proced²an de ser-
vicios quir¼rgicos y un 48,48% de servicios m®dicos. 42,24% recibieron 
nutrici·n enteral, un 31,81% nutrici·n parenteral y un 25,75% mixta. La 
estancia media fue de 22,62 Ñ 15,79 d²as, precisaron VM un 86,36% de 
los pacientes. En cuanto a los scores de gravedad: el APACHE II al ingre-
so fue de 17,9 Ñ 8,4, el SOFA al ingreso fue 7,56 Ñ 3,03, en el primer d²a 
de 7,78 Ñ 3,01 y en el s®ptimo d²a; 6,13 Ñ 3,92. El SOFA m§ximo fue de 
9,33 Ñ 3,48. La mortalidad fue de 22,72%. Cifras m§s elevadas de APA-
CHE II, SOFA en el 7Ü d²a y SOFA m§ximo se relacionan con mayor morta-
lidad (p < 0,05). Estudiando los valores de prote²nas s®ricas como la al-
búmina, prealbúmina, transferrina, ceruloplasmina y del colesterol al 
ingreso y al s®ptimo d²a, hemos encontrado relaci·n signiþcativa entre 
las cifras de prealbúmina en el control del primer y séptimo día y la 
supervivencia, no encontrado relaciones estadísticas con el resto de 
par§metros. Prealb¼mina media en el primer d²a en pacientes vivos: 
10,72 Ñ 6,48 y en pacientes exitus: 7,22 Ñ 3,49 y cifras medias en el 7Ü 
d²a, en pacientes vivos: 14,27 Ñ 8,37 y en pacientes exitus: 9,72 Ñ 9,14 
(p < 0,05).

Conclusiones: Cifras m§s altas en ²ndices de gravedad al ingreso 
(APACHE II) y evolutivos (SOFA) est§n relacionadas con una mayor mor-
talidad. Los pacientes con cifras de prealb¼mina m§s alta tienen mayor 
supervivencia, teniendo en cuenta su vida media corta (2 días), la con-
vierten en un par§metro de evoluci·n y seguimiento del paciente cr²ti-
co, por lo que podr²a utilizarse como indicador para relacionar un mejor 
estado funcional y nutricional con una mayor supervivencia.

0295. NECESIDADES TERAPÉUTICAS EN LA ACIDOSIS LÁCTICA 
ASOCIADA A METFORMINA (MALA)

G. Alonso G·mez, M.V. Merlo Gonz§lez, A. Velasco Ramos, E. Fern§ndez El²as, 
J.A. M§rquez Alonso, F.M. Aguilera Cerna, L. Colinas Fern§ndez, 
M. Magro Mart²n, L.G. Vargas Guam§n y M.A. Arrese Cosculluela

Hospital Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivo: Describir las características de los pacientes con MALA y 
estudiar las necesidades y medidas de tratamiento.

Introducción: La acidosis l§ctica asociada a metformina (MALA) es 
poco frecuente 3- 9%/100.000 pacientes/a¶o; pero de alta mortalidad 
(> 50%). El tratamiento son medidas de soporte y depuraci·n extrarrenal 
(TDER), no estando deþnida la t®cnica.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo, entre enero de 2011 y 
diciembre de 2013, de 8 pacientes ingresados por ALAM. Se han analiza-
do: edad, sexo, factores predisponentes, APACHE II, s²ntomas, datos 
analíticos, niveles de metformina, estancia, tratamiento y resultado.

Resultados: La serie est§ formada por 8 pacientes, 5 mujeres 
(62,5%), con una media de edad de 69 a¶os (50-83). La causa desenca-
denante fue en 6 (75%) gastroenteritis y 1 (12,5%) fue intento autol²tico. 
El 100% precisaron soporte vasoactivo, 4 (50%) intubaci·n orotraqueal 
(IOT) y conexi·n a ventilaci·n mec§nica y el 100% t®cnicas de depura-
ci·n extrarrenal (TDER), 2 pacientes (25%) recibieron hemodi§lisis inter-
mitente (HDI) ¼nicamente, 2 pacientes (25%) hemodi§lisis intermitente 
y hemodialþltraci·n y 4 (50%) ¼nicamente hemodialþltraci·nvenovenosa 
continua (HDFVVC). Respecto a la anal²tica de ingreso, el pH fue 6,9 
(6,8-7), bicarbonato 5,8 (indetectable-8,8), pCO2 21,3 (11-35), lactaci-
demia 112,81 (63-171), glucosa 218 (81-625), Creatinina 7,12 (1,11-
14,14), potasio 6,66 (4,52-8,99), niveles de metformina 40,26 (6-63), 

INR 1(0,8-1,4). El APACHE-II fue 32,6 de media (24-46). La estancia me-
dia en UCI 4 d²as (1-10) y la hospitalaria de 12 d²as (1-30). En cuanto al 
desenlace, 2 de los 8 pacientes (25%) fallecieron.

Conclusiones: Los pacientes que ingresan por MALA o sospecha deben 
ingresar siempre en cuidados intensivo dado que siempre necesitan so-
porte vasoactivo y TDER. En la MALA se debe solicitar niveles de la 
metformima como seguimiento del tratamiento. El tratamiento se basa 
en medidas de soporte y TDER. La elaboraci·n de protocolos puede 
mejorar la evoluci·n y el pron·stico de estos pacientes. 

0296. IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES DE LA SEMICYUC EN 
LA EVOLUCIÓN DE LAS PANCREATITIS AGUDAS (PA) EN NUESTRA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

R. Fern§ndez Fern§ndez, M.R. Ram²rez Puerta, M. Mu¶oz Garach, 
M.E. Yuste Ossorio y L. Peñas Maldonado

Hospital Clínico Universitario San Cecilio, Granada. 

Objetivo: Describir la epidemiología de los pacientes con PA en los 
¼ltimos tres a¶os en nuestra UCI. Valorar si la adopci·n de las recomen-
daciones de la SEMICYUC durante el 2013, tiene alguna incidencia en la 
evolución de esta patología.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 58 pacientes ingresa-
dos en nuestra unidad con diagnóstico de pancreatitis aguda en el pe-
r²odo comprendido desde el 1-1-2011 hasta el 31-12-2013. Se han estu-
diado las siguientes variables: etiolog²a, edad, sexo, APACHE II, SOFA, 
PIA, fracaso de ·rganos (respiratorio, renal, hemodin§mica), clasiþca-
ción de gravedad, complicaciones sufridas, nutrición, necesidad de ven-
tilaci·n mec§nica (VM) o de terapias de depuraci·n extrarrenal, d²as de 
estancia UCI y hospitalaria y mortalidad.

Resultados: Etiolog²a: 47,37% biliar; 28,07% alcoh·lica; 24,56% inde-
terminada. Clasiþcaci·n gravedad: moderadas 33,33%, graves 50,88%, 
cr²ticas 15,79%. Las pancreatitis que m§s se ingresaron en 2011 y 2012 
fueron las graves (61,53% 54,16%) mientras que en 2013 las m§s frecuen-
tes fueron las moderadas (55,6%). Complicaciones: necrosis est®ril 
32,2%, necrosis infectada 16,95%, hemorragia 10,17%, perforaci·n 
10,17%. Nutrici·n: parenteral 52,63%, absoluta 35,09%, enteral 15,79%. 
Necesidad de VM: 66,67% y de TCCR 26,32%. Mortalidad. 2011 35%, 2012 
52%, 2013 28%

 N Media 
estadística

Error 
típico

Desviación 
típica

Edad 58 62,71 1,81 13,81
APACHE II 58 17,09 1,18 9,01
SOFA 58 7,05 0,55 4,23
PIA 58 12,36 0,59 4,35
Estancia hospitalaria 58 25,84 4,30 32,20
Estancia UCI 58 12,36 1,91 14,43
2013 7,35 2,78 10,43
2012 5,61 2,36 15,83
2011 14,15 4,53 16,90

No S²

Disfunción respiratoria 43,10% 56,90%
D. renal 59% 72,41%
D. hemodin§mica 32,76% 67,24%

Conclusiones: En el último año se ha invertido la proporción de ingre-
sos de pancreatitis agudas graves/moderadas a favor de estas. Tras la 
aplicaci·n de las recomendaciones de la SEMICYUC se ha disminuido la 
mortalidad global, as² como la estancia en UCI casi en la mitad respecto 
al 2012.
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0297. CONTROL ESTRICTO DE LA GLUCEMIA EN PACIENTES 
GRAVES QUE RECIBEN NUTRICIÓN ARTIFICIAL CON UN 
ALGORITMO COMPUTARIZADO BASADO EN SERIES TEMPORALES

J.L. Flodelis Lasierra, A. Paredes S§nchez, J. Herrera Guti®rrez 
y T. Grau Carmona 

Hospital Sur, Alcorcón. 

Objetivo: Valorar la eþcacia de un algoritmo computarizado basado 
en series temporales para el control de la glucemia en pacientes graves 
que reciben nutrici·n artiþcial (NA) y compararlo con una escala desli-
zante (EDI) de insulina.

Métodos: Estudio observacional del control de la glucemia con una 
bomba de insulina que incorpora un algoritmo computarizado (SGC, 
Space Glucose Control®, BBraun España). Éste incorpora un modelo 
matem§tico basado en series temporales que incluye la cantidad de 
carbohidratos administrada y la vía de administración de la NA. Crite-
rios de inclusi·n: Pacientes adultos que precisaban NA tras su ingreso 
en UCI con APACHE II > 12. Criterios de exclusi·n: diabetes mellitus, 
insuþciencia renal o hep§tica cr·nicas, inmunosuprimidos o escasa su-
pervivencia. Los requerimientos nutricionales calculados con el peso 
usual fueron: 0,25 g.N kg-1 d-1 y 25 kcal kg-1 d-1. Se registraron los 
datos demogr§þcos, SAPS3 y la incidencia de infecci·n nosocomial. El 
valor umbral de tratamiento para la hiperglucemia fue 180 mg/dL y se 
mantuvo entre 120-140 mg/dL. Se registraron las glucemias medida, 
hipoglucemia moderada (< 60 mg/dL) y severa (< 45 mg/dL) la insulina 
infundida (InsI) horaria y la te·rica de una EDI (InsD). Se aplicaron 6 
modelos de series temporales para encontrar el mejor ajuste. Se uti-
lizó un modelo lineal y sinusoidal para determinar la existencia de 
ritmo circadiano. 

Resultados: 12 pacientes fueron evaluados y se excluyeron 2. Los 
pacientes fueron seguidos durante 1,289 horas y se realizaron 669 de-
terminaciones de glucemia. La glucemia plasm§tica fue de 115 mg/dL 
(IC 25-75: 110-124) con cv 18 Ñ 4. La dosis horaria de InsI fue de 1,3 UI/h 
(IC25-75: 0,4-3,5) y la InsEdi 1 UI/h (IC: 0-2,3) p < 0,003. Ocurrieron 2 
episodios de hipoglucemia moderada y ninguno de severa. El modelo 
que mejor se ajust· fue el autorregresivo de medias m·viles entre los 
valores precedentes entre 1 y 2 horas (ARIMA 0, 0, 2) con un RMSE de 
3,1. El efecto de la insulina sobre la glucemia se midi· mejor con un 
modelo de regresión con autocorrelación con el valor de glucemia una 
hora antes (} 0,07; p < 0,2). No pudimos demostrar la existencia de 
ritmo circadiano en la glucemia o insulina administrada.

Conclusiones: El uso de un algoritmo computarizado (SGC®) permite 
un control estricto de la glucemia con una tasa de hipoglucemias similar 
a las que se producen con las escalas deslizantes. La dosis de insulina es 
superior.

0298. DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN DE PORFIRIA AGUDA 
INTERMITENTE EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

O. Mar²n, C. L·pez, C. D²az, N. Ravent·s, A. Mill§n, P. S§ez, 
I. Garc²a-ćlvarez, M. Valdivia, R. Gonz§lez y A. Pascual

Hospital Clínico Lozano Blesa, Zaragoza. 

Objetivo: 1. Identiþcar y diagnosticar a los pacientes que ingresan en 
una U.C.I. con porþria aguda intermitente (PAI). 2. Descripci·n de la 
evolución y el tratamiento de los pacientes con PAI que necesitan ingre-
so en UCI.

Métodos: Estudio retrospectivo en el H.C. Lozano Blesa de los pacien-
tes en los ¼ltimos 10 a¶os ingresados en nuestra UCI diagnosticados de 
PAI. Se dise¶· una base de datos con las principales variables 

Resultados: Encontramos 4 pacientes. EL síntoma inicial común fue 
el dolor abdominal, asociado a n§useas y v·mitos. En la tabla 1 descri-
bimos las características del dolor abdominal. En los días previos al in-
greso en UCI se objetivaron febr²cula y orina oscura en todos los casos, 
alteraciones disautonómicas en 3 de ellos presentando hipertensión ar-
terial y taquicardia sinusal y en un caso hipotensión arterial, alteracio-
nes neuropsiqui§tricas como alteraciones del comportamiento donde 
predomina la bradipsiquia y desorientación, dolor lumbar y en MMII en 
todos los casos y polineuropat²a motora y sensitiva en 2 casos. Sindrome 
de SIADH que lleva a hiponatremia severa en todos los casos con crisis 
comiciales secundarias en 2 de los pacientes. En la tabla 2 se describen 
las caracter²sticas del ingreso en UCI.

Tabla 1

 1 2 3 4

Tiempo 
evolución

2 meses 3 semanas 10 años 1 semana

Servicio 
ingreso

Neurología M. Interna Digestivo E Infecciosas

 

Tabla 2

 1 2 3 4

Motivo 
ingreso

Crisis comicial Hipotensión 
arterial

Crisis 
comicial

Insuf. 
respiratoria

Duración 
(días)

4 3 10 20

Tratamiento Dieta 
propanolol

Drogas 
vasoactivas

Suero 
hipertónico 
hematina

Suero 
hipertónico 
VMISuero 

hipertónico
Suero 
hipertónico 
propanololAnticomiciales

Conclusiones: A pesar de ser una entidad poco frecuente hay que 
tenerla en cuenta en el diagnóstico diferencial del dolor abdominal, 
sobre todo si se asocia a alteraciones metab·licas y/o neuropsiqui§tri-
cas. Los pacientes ingresados en UCI presentan una buena evoluci·n con 
una reposición iónica adecuada y tratamiento de soporte respiratorio en 
caso de ser necesario. 

0299. EPIDEMIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES BACTERIANAS DEL 
PACIENTE CIRRÓTICO INGRESADO EN UCI Y EVALUACIÓN DE LA 
MORTALIDAD

T. Revuelto Artigasa, P. Carreras Lasfuentesb, I. Guti®rrez C²ab, 
A. Mill§n Lozanob, E. Lacruz Lópezb, R. Gonz§lez Naterab y P. S§ez Escolanob

aHospital San Jorge, Huesca. bHospital Clínico Universitario Lozano Blesa, 
Zaragoza. 

Objetivo: Conocer la epidemiologia de las infecciones bacterias en 
pacientes cirr·ticos ingresados en UCI. Identiþcar factores de riesgo de 
bacterias multiresistentes, eþcacia del tratamiento antibi·tico e impac-
to en la mortalidad. 

Métodos: Estudio prospectivo de los pacientes con CH que ingresaron 
en UCI del HCU Lozano Blesa desde febrero de 2010 a enero de 2013. Se 
realiza una búsqueda activa de infecciones (analítica y múltiples culti-
vos al ingreso o si presentan datos sugestivos de infección o descompen-
saci·n) Se registraron datos relativos a la cirrosis, infecci·n, realizaci·n 
de técnicas invasivas y pronóstico de los pacientes.

Resultados: De 65 pacientes cirr·ticos que precisaron ingreso en UCI, 
se observó infección en 54 de ellos. La mayoría de la muestra, eran va-
rones con una media de edad de 58 a¶os (r: 41-78) La causa m§s fre-
cuente del ingreso en UCI fue la sepsis (37%) seguida de HDA (33%). Se 
detectaron un total de 96 episodios de infecci·n, m§s de la mitad de los 
pacientes presentaron infecciones m¼ltiples (r: 1-5). La infecci·n m§s 
frecuente fue la neumon²a (29%) seguida de bacteriemia primaria 
(13,5%) PBE (12,5%) y la bacteriemia asociada a cat®ter (10%) Se obtuvo 
cultivo positivo en 69% de las infecciones (31% BGN 30% CGP y 7% poli-
microbianas). 23 infecciones por bacterias MDR (42,6%). Un 63% de los 
pacientes desarrollaron shock s®ptico. Se precis· cambio del tratamien-
to antibi·tico en el 35% de los episodios de infecci·n, trat§ndose tan 
solo un 18,5% de las infecciones con tratamiento emp²rico recomendado 
por las guías (el resto precisaron antibióticos de amplio espectro) Final-
mente, se observ· una mortalidad en UCI de 43% y una mortalidad hos-
pitalaria del 54%. En el an§lisis multivariante el desarrollo de infeccio-
nes MDR se asocia con intubaci·n traque-oral (OR 7,6) infecciones 
nosocomiales (OR 7,9) y el n¼mero de infecciones desarrolladas (OR 3,2) 
(p < 0,05). El fracaso terap®utico se asoci· con un aumento en la mor-
talidad (OR 5,6 IC95%: 1,5-20,5; p 0,01).

Conclusiones: Las infecciones en cirr·ticos ingresados en UCI son 
muy frecuentes, observ§ndose un aumento de infecciones multiresis-
tentes. El fracaso del tratamiento antibiótico, se asocia a un incremen-
to en la mortalidad, precis§ndose de mayor uso de antibioterapia com-
binada con antibióticos de amplio espectro.

Documento descargado de http://www.medintensiva.org el 25/06/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



98 X Congreso Panamericano e Ib®rico de Medicina Cr²tica y Terapia Intensiva

0300. EFECTO DEL APORTE CALÓRICO SOBRE LA INFECCIÓN 
NOSOCOMIAL

J. Rodr²guez Pilar, M. Planella Cutrina, B. Guardiola Grau, 
M. Ferreruela Serlavos, A. Colomar Ferr§, J.I. Ayestaran Rota, 
J.M. Raurich Puigdevall y J. Ib§¶ez Juv®

Sociedad Balear de Medicina Intensiva, Palma. 

Objetivo: Valorar la asociación entre el aporte de calorías (AC) admi-
nistradas a pacientes cr²ticos en la UCI y la presentaci·n de infecciones 
nosocomiales.

Métodos: De una base de datos nutricionales, se seleccionaron pa-
cientes con ventilaci·n mec§nica (VM) y una estancia en la UCI superior 
a 9 d²as. Se midi· el AC administrado (v²a enteral y parenteral) en los 
primeros 10 d²as de UCI. Los pacientes fueron agrupados seg¼n el AC 
administrado por debajo (Grupo A) o por encima (Grupo B) de la media-
na. Se registraron las complicaciones infecciosas detectadas entre el d²a 
9 y el 28 de ingreso en UCI.

Resultados: Se incluyeron 89 pacientes en el Grupo A y 90 en el grupo 
B. El AC medio del Grupo A fue de 15,2 Ñ 3 kcal/Kg/d (1.301 Ñ 319 
kcal/d) y del Grupo B de 24,1 Ñ 3,4 kcal/Kg/d (1.620 Ñ 287 kcal/d). 
Entre los grupos de pacientes A y B no hubo diferencias clínicas, excep-
to en el g®nero [sexo masculino 67 pacientes (75,3%) frente a 50 (55,6%) 
respectivamente, p = 0,006] y en el peso corporal [86 Ñ 17 Kg frente a 
68 Ñ 12 Kg, p < 0,001]. No hubo diferencias entre los grupos A y B en el 
tiempo de VM [mediana (IQ): 11 d²as (7-18) frente a 13 (7-21), p = 0,25] 
y de estancia en la UCI [15 d²as (10-22) frente a 17 (11-24), p = 0,18]. 
Tampoco hubo diferencias signiþcativas entre A y B en el n¼mero de 
pacientes con infecci·n nosocomial durante los d²as 9 y 28 [16 pacientes 
(18%) frente a 26 pacientes (28,8%), p = 0,08], en el tiempo de aparici·n 
de las infecciones nosocomiales en las curvas de Kaplan-Meier (XI

2 = 2,5; 
p = 0,11) y en la mortalidad hospitalaria [16 pacientes (18%) frente a 21 
pacientes (23,3%), p = 0,38].

Conclusiones: No hemos hallado asociación entre el aporte calórico 
administrado durante los primeros d²as de ingreso en la UCI y las com-
plicaciones infecciosas en pacientes con ventilaci·n mec§nica.
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Moderador: Ruy Monteiro da Silva Filho

0301. ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD PRECOZ DE LOS PACIENTES 
INGRESADOS EN UCI POR HEMORRAGIA CEREBRAL ESPONTÁNEA

F. Guerrero L·pez, F.I. Pino S§nchez, M. Colomo Gonz§lez, M. Redondo Orts, 
J.P. Valencia Quintero, L.C. Mart²nez Pe¶a y E. Fern§ndez Mondejar

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. 

Objetivo: Analizar la mortalidad precoz (primeros cuatro días) de los 
pacientes ingresados en UCI por hemorragia cerebral espont§nea (HICE) 
y las variables predictoras de la misma.

Métodos: Estudio observacional de cohortes. Se incluyen todos los 
pacientes ingresados en UCI con el diagn·stico de HICE entre 1996 y 
2013. Se recogen como variables independientes datos demogr§þcos, 
antecedentes patol·gicos, alteraciones þsiol·gicas durante el primer 
d²a [GCS, glucemia, tensi·n arterial], APACHE III, localizaci·n del hema-
toma, tratamiento médico y quirúrgico y como variable dependiente la 
mortalidad en los primeros 4 d²as. Se presenta estad²stica descriptiva 
b§sica, an§lisis bivariante con tests de chi2 y t de Student, estudio de 
regresión logística para la mortalidad precoz como variable dependien-
te. Se consider· estad²sticamente signiþcativo un valor de p < 0,05.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron en UCI 1.053 
pacientes con HICE de los que 387 (36,6%) fallecieron hasta el 4Ü d²a. Los 
pacientes fallecidos ten²an mayor edad (62,7 Ñ 14,4 vs 55,9 Ñ 15,7), pun-
tuaci·n APACHE III (95,3 Ñ 20,4 vs 54,3 Ñ 26,1), glucemia (203 Ñ 83 vs 167 
Ñ 66), menor puntuaci·n de GCS (3,9 Ñ 1,7 vs 8,7 Ñ 3,9) y hematomas de 
mayor volumen (72 Ñ 58 cc vs 48 Ñ 43 cc), p < 0,01 en todas las compara-
ciones; la mortalidad precoz fue m§s frecuente en mujeres (39,3% vs 33% 

en varones, p = 0,04), en pacientes con tratamiento anticoagulante pre-
vio (47,2% vs 32,3%, p < 0,01) y en pacientes con diabetes mellitus (42,2 
vs 33,7%, p = 0,02); no se encontraron diferencias estad²sticamente signi-
þcativas en la localizaci·n del hematoma ni en los antecedentes de hiper-
tensi·n arterial. El an§lisis de regresi·n log²stica se muestra en la tabla. 

p OR IC95%

GCS < 0,001 0,74 0,64, 0,86
APACHE III < 0,001 1,04 1,02, 1,06
Volumen hematoma 0,006 1,09 1,03, 1,16
H. infratentorial 0,059 2,1 0,97, 4,49

Conclusiones: La mortalidad precoz de los pacientes que ingresan en 
UCI es elevada y se explica fundamentalmente por el nivel de concien-
cia (GCS bajo), la gravedad inicial medida por el APACHE III y el volumen 
del hematoma; la localización del hematoma y los antecedentes no se 
han mostrado factores de riesgo independientes de mortalidad precoz.

0302. RELACIÓN ENTRE LOS SCORES PREDICTORES, ICH E 
ICH-GS Y EL PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA 
INTRACRANEAL ESPONTÁNEA EN NUESTRA UNIDAD

M. Magro Mart²n, L. Colinas Fern§ndez, C. Marco Schulke, E. Fern§ndez El²as, 
F. Aguilera Cerna, A. Pedrosa Guerrero y L. Marina Mart²nez

Hospital Virgen de la Salud, Toledo. 

Objetivo: Determinar si los scores pron·sticos ICH e ICH-GS se rela-
cionan con el GOS 1 (Glasgow Outcome Scale) de nuestros pacientes al 
alta de UCI y al alta hospitalaria. Adem§s determinar correlaci·n con 
buen pron·stico vital con el ICH-GS.

Métodos: Se analizan a partir de la base de datos de Hemorragias 
Intracraneales Espont§neas del Servicio, la mortalidad de los pacientes 
seg¼n las escalas ICH e ICH-GS y se relacionan con los datos de mortali-
dad de ambas escalas. Adem§s, se relacionan los GOS 4-5 en los distintos 
grupos de ICH-GS con los datos previstos seg¼n dicha escala.

Resultados: Entre mayo de 2007 y noviembre de 2011 ingresaron 239 
hemorragias intracraneales. Excluimos a aquellos que ingresan como 
potenciales donantes. No hay diferencias signiþcativas al alta hospitala-
ria en el ICH score (tabla). Con el ICH-GS no hemos podido comparar al 
no ofrecer datos suþcientes en su art²culo, hay diferencias de m§s del 
doble en los scores m§s altos tanto en la mortalidad como en el buen 
pron·stico funcional (GOS1: ICH-GS 8 12,9% vs 32%, ICH-GS 9 28,57% vs 
57%; GOS 4-5: ICH-GS 9 54,84% vs 18%, ICH-GS 10 38,1% vs 4%).

GOS UCI 1 GOS HOSP 1 ICH score p

ICH 0 0% 11,11% 0% 0,16
ICH 1 2,4% 2,4% 13% 0,07
ICH 2 15,87% 26,98% 26% 0,56
ICH 3 47,5% 53,75% 72% 0,07
ICH 4 81,81% 81,82% 97% 0,06
ICH 5 83,33% 91,67% 100% 0,53
ICH 6 100% 100% 100% 1

Conclusiones: Nuestra serie se correlaciona mejor con el ICH score. 
Obtenemos mejores datos en lo que se reþere a mortalidad y pron·stico 
funcional frente a las series ICH e ICH-GS, probablemente porque nues-
tros pacientes fueron ingresados en UVI y se aplicaron medidas terap®u-
ticas m§s agresivas.

0303. ENFERMEDAD NEUROMUSCULAR QUE CONDICIONA 
INGRESO EN UCI. DESCRIPCIÓN DE NUESTRA CASUÍSTICA

M. Fuentes Ponte, V.A. Benítez Ferreiro, J.L. Flordelis Lasierra, 
C.L. Sanz Sanz, E.M. S§nchez S§nchez, B. Ch§vez Soto, J. Su§rez Saiz 
y J. Rebollo Ferreiro 

Hospital Severo Ochoa, Leganés. 

Objetivo: Describir las características de los pacientes que ingresan 
en la UCI de un hospital de segundo nivel con diagn·stico de debilidad 
muscular al ingreso.

Métodos: Estudio descriptivo, a partir de la base de datos de nuestra 
unidad desde el a¶o 1992 hasta 2013. Se eval¼an variables sociodemo-
gr§þcas, diagn·sticas (desencadenante, serolog²a, electromiograma), 
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terapéuticas y consumo de recursos (gammaglobulinas, plasmaféresis, 
esteroides/piridostigmina, ventilaci·n mec§nica, traqueostom²a), evo-
lutivas (complicaciones, infección nosocomial, crisis colinérgica, disau-
tonom²a, trombosis venosa profunda) y pron·sticas (mortalidad en UCI, 
mortalidad hospitalaria, mortalidad < 6 meses, escala de valoraci·n 
funcional por encuesta telef·nica en enero de 2014 (Ċndice de Karnofs-
ky)). An§lisis estad²stico descriptivo (mediana y rango intercuart²lico o 
frecuencias absolutas o relativas, según proceda).

Resultados: Se incluyen 17 pacientes (14 varones y 3 mujeres), de los 
cuales 10 fueron diagnosticados de s²ndrome de Guillain-Barr® (SGB), 5 
de miastenia gravis y 2 de distroþa miot·nica. La mediana de edad es de 
67 (55-78). El 82,4% son varones y primer episodio en 64,7% de los casos. 
Se identiþc· desencadenante en el 58,8% de la muestra. En dos casos de 
SGB, se identiþc· una GEA por C. jejuni e infección por CMV como des-
encadenantes. El tipo de polineuropat²a m§s frecuente en los SGB fue 
motora (60%). Un 82,4% de los pacientes recibieron tratamiento con 
gammaglobulina y 11,8% con plasmaf®resis. En un 76,5% de los casos fue 
necesaria ventilaci·n mec§nica y traqueostom²a en el 52,9%. Un 70,6% 
de nuestra muestra presentó complicaciones durante su estancia en 
UCI, de las cuales un 52,82% fueron debidas a infecci·n nosocomial. Un 
50% de los pacientes fallecen, de ellos el 11,8% falleci· en UCI, un 29,4% 
durante su ingreso hospitalario y 35,3% dentro de los 6 meses posterio-
res al alta hospitalaria. Siendo la mediana de la estancia en UCI de 20 
(6-44) d²as. Ċndice de Karnovsky medio de 35 Ñ 44.

Conclusiones: En nuestra muestra, la causa m§s frecuente de ingreso 
es el SGB, con polineuropat²a de tipo motora y de predominio en varo-
nes. Son pacientes de mal pron·stico (alta frecuencia de complicacio-
nes y mortalidad, estancia prolongada en UCI y limitaci·n signiþcativa 
de la calidad de vida al alta).

0304. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y FACTORES 
RELACIONADOS CON LA MORTALIDAD EN LA HEMORRAGIA 
INTRAPARENQUIMATOSA ESPONTÁNEA (HIE)

A. Fern§ndez Ferreiraa, A. Alsasua Zurbanoa, J. Priego Sanzb, A. Ruiz Ruiza, 
M.A. Hern§ndez Hern§ndeza y M.S. Holanda Pe¶aa

aHospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. bComplexo 
Hospitalario Universitario de Ourense, Ourense. 

Objetivo: Describir caracter²sticas cl²nicas y demogr§þcas de HIE que 
precisaron ingreso en UCI. Analizar los factores relacionados con morta-
lidad y pron·stico. Determinar el n¼mero de donantes multiorg§nicos en 
relación a esta patología.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los 
pacientes con HIE ingresados en UCI en un hospital de 3er nivel desde 
enero 2011 a diciembre 2013. Se registraron variables demogr§þcas, 
cl²nicas y de resultado. Calculamos medias y desviaci·n est§ndar (DE) 
en variables continuas y valor absoluto o proporción en categóricas. 
Aplicamos t de Student o Anova en variables cuantitativas y chi-cuadra-
do en cualitativas.

Resultados: De 664 pacientes con diagn·stico de HIE 137 ingresaron 
en UCI (4 pacientes al mes). 56,9% eran varones y la edad media fue 
64,4 (13,5) a¶os. Factores de riesgo m§s frecuentes: HTA (62%), dislipe-
mia (27%) y anticoagulantes orales (26,3%). APACHE II de 16,9 (7,3) y 
ECG al ingreso fue de 9,9 (4,2), siendo la peor en las primeras 24 horas 
de 7 (4,2). La TAM, temperatura y glucemia al ingreso fueron de 117,4 
(23,6) mmHg, 36,1 (0,7) ºC y 167,7 (53,5) mg/dL, respectivamente. La 
localizaci·n m§s frecuente de la hemorragia fue lobar (48,9%) y ganglios 
basales (34,8%). En un 43% se asoci· componente ventricular. Se realiz· 
angioTAC en un 53,7% y arteriograf²a posterior en 16,8%, encontr§ndose 
patolog²a ¼nicamente en 2 casos. Se coloc· drenaje ventricular externo 
en 34 pacientes (53% por hidrocefalia, 35,3% para control de hiperten-
si·n intracraneal y 11,7% por ambos motivos). Estancia media en UCI: 
8,67 (8,71) d²as. Mortalidad en UCI: 40%, aplic§ndose limitaci·n del es-
fuerzo terap®utico (LET) en un 25,4%. Un 54,5% de los fallecidos fueron 
donantes multiorg§nicos. De los Objetivos: Describir caracter²sticas cl²-
nicas y demogr§þcas de HIE que precisaron ingreso en UCI. Analizar los 
factores relacionados con mortalidad y pronóstico. Determinar el núme-
ro de donantes multiorg§nicos en relaci·n a esta patolog²a.

Conclusiones: La HIE es una patolog²a muy frecuente en nuestra UCI 
con una alta morbilidad y mortalidad. La HIE es una patología intrínse-
camente relacionada con la donaci·n. La edad, el APACHE II y la ECG al 
ingreso son predictores de mortalidad y pronóstico y la glucemia y la 
temperatura al ingreso sólo de mortalidad. La mayor parte de los super-
vivientes alcanzan una aceptable independencia funcional.

0305. RESULTADOS TRAS LA IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO 
DE HEMICRANIECTOMÍA DESCOMPRESIVA EN EL INFARTO 
MALIGNO DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA. PARTE II

F. Bernal Juli§n, B. Vidal Tegedor, L. Galarza Barrachina, J. Renau Lagranja, 
M.D. Ferr§ndiz Sell®s, S. M§s Font, R. Reig Valero, J. Ruiz Ruiz, 
M.T. Rodr²guez Gonz§lez y A. Heras Javierre

Hospital General Universitario de Castellón, Castellón. 

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos tras la implantación de un 
protocolo de hemicraniectomía descompresiva en el infarto maligno de 
la arteria cerebral media, en aquellos pacientes que no cumplían los 
criterios de inclusión, por lo que recibieron tratamiento conservador.

Métodos: Se realiz· un estudio observacional retrospectivo de los 
pacientes ingresados en nuestro servicio de Medicina Intensiva tras su-
frir un infarto maligno de la arteria cerebral media, entre los años 2010-
2013. Los datos se obtuvieron del registro CMBD del Servicio. Se reco-
gieron variables demogr§þcas, cl²nicas, de gravedad y de pron·stico.

Resultados: Ingresaron en UCI 284 pacientes con diagn·stico de infar-
to cerebral isqu®mico, de los cuales 22 (7,75%) evolucionaron a infarto 
maligno de arteria cerebral media. Dentro de este subgrupo, 12 pacien-
tes (4,22% del total) no cumpl²an criterios para realizaci·n de hemicra-
niectomía descompresiva. La edad media de los pacientes que no cum-
pl²an fue de 69,5 Ñ 13,77 a¶os. El 58% fueron hombres. Al ingreso, el 
nivel de gravedad medido por APACHE II fue de 7,58 Ñ 5,08 y por SAPS3 
de 49,83 Ñ 8,58. El NIHSS al ingreso fue 18,67 Ñ 4,31. Al 83% de los pa-
cientes se les practic· þbrinolisis endovenosa. El GCS en el momento del 
deterioro neurol·gico fue de 6,75 Ñ 1,86. Los motivos por los cuales no 
fueron subsidiarios de realización de hemicraniectomía descompresiva 
fue en un 83% la edad (mayores de 60 a¶os) y en un 17% retraso en el 
tiempo (deterioro neurol·gico m§s all§ de las 48 horas desde el inicio de 
la cl²nica). La mortalidad global al alta hospitalaria fue del 58,3%: un 
33,3% por muerte encef§lica y otro 58,3% por complicaciones que lleva-
ron a la limitación del paciente con daño cerebral severo. La mortalidad 
global al a¶o fue de 66,7%. En cuanto al pron·stico þnal funcional me-
dido por la escala de Rankin modiþcada (ERm) al alta hospitalaria es 
(media): 5,58 Ñ 0,51, ninguno de los cuales con ERm Ò 4. A los 12 meses: 
5,67 Ñ 0,49, ninguno con ERm Ò 4.

Conclusiones: En nuestra muestra, las causas de exclusión del proto-
colo de hemicraniectomía descompresiva fueron la edad y el tiempo de 
retraso hasta el deterioro neurológico. En comparación con los pacien-
tes candidatos a cirugía descompresiva, estos pacientes presentaron 
una mayor mortalidad y un mal pron·stico þnal funcional al alta y al 
año.

0306. RESULTADOS NEUROLÓGICOS EN LA PARADA CARDIACA 
EXTRAHOSPITALARIA CON EL EMPLEO DE HIPOTERMIA 
NEUROPROTECTORA

J. Su§rez Ramos, I. Garc²a Morales, J. Mart²n Miranda, M.A. Ramos Izquierdo, 
D. Escudero M¼jica, B. Quintero Platt, E. Pinedo Luj§n, I. Molina D²az, 
S.T. Rodr²guez Ramos y D.M. Parrilla Toribio

Hospital Universitario Nuestra Se¶ora de la Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife. 

Objetivo: Evaluar nuestra experiencia en la inÿuencia del tiempo de 
inicio de la hipotermia terapéutica neuroprotectora tras la parada car-
diaca extrahospitalaria en el estado neurológico de nuestros pacientes.

Métodos: Estudio observacional descriptivo (serie de casos) de pa-
cientes ingresados en UCI con parada cardiaca extrahospitalaria, a los 
que se realizó hipotermia neuroprotectora entre enero 2008 y diciembre 
2013 (hipotermia intravascular a 34 ºC). Variables principales: tiempo 
desde el ingreso hospitalario hasta alcanzar la temperatura target. Va-
loraci·n neurol·gica basada en el EEG y el GOS a los 3 meses. Variables 
de ajuste: ritmo card²aco (desþbrilable o no), tiempo de parada (minu-
tos), hipotensión arterial previo inicio de la hipotermia y que precisó 
vasopresores, GCS inicial y mioclon²as tras resucitaci·n. Otras variables: 
edad, sexo, APACHE, mortalidad en UMI y mortalidad hospitalaria. Las 
variables según su naturaleza numérica o categórica se resumieron con 
la mediana (P50) y recorrido intercuartílico [P25-P75] o en porcentajes. 
Las comparaciones fueron realizadas con técnicas de estadística no pa-
ram®trica (prueba U Mann-Whitney o chi cuadrado). 

Resultados: En nuestra serie de 31 pacientes, la mediana de edad fue de 
57 a¶os (50-63) y mayoritariamente varones. M§s de la mitad de los pacien-
tes presentaban un GCS de 3 puntos y mioclon²as a la exploraci·n inicial un 
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34%. Destacamos una media de tiempo hasta el inicio de la hipotermia de 
7h [4-10]. Un 63% present· encefalopat²a an·xica electroencefalogr§þca en 
el transcurso de su estancia en UCI. La mortalidad de nuestra serie alcanz· 
un 64%; 6 de los 10 pacientes supervivientes obtuvieron una buena recupe-
raci·n neurol·gica (GOS = 4-5 p.). No se objetiv· asociaci·n entre el tiem-
po de parada y el resultado neurol·gico (p = 0,628), hipotensi·n arterial y 
el da¶o cerebral (p = 0,285). La encefalopat²a an·xica se desarroll· m§s 
frecuentemente en aquellos pacientes que habían manifestado mioclonías 
previas a la hipotermia (89% vs 50%; p = 0,049).

Conclusiones: En nuestra serie los pacientes son adultos j·venes que 
posiblemente ingresan ya con daño neurológico establecido. Existe un 
retraso en el inicio de la hipotermia que puede agravar esta situación, 
por lo que debemos acortar dichos tiempos y a la vez plantear indicado-
res de proceso de mejora en nuestra UCI que establezcan un tiempo 
m§ximo de retraso en el inicio de la misma. 

0307. EVALUACIÓN Y MANEJO TERAPÉUTICO DE LA 
HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA ESPONTÁNEA (HIE) 
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

A. Alsasua Zurbanoa, A. Fern§ndez Ferreiraa, J. Priego Sanzb, A. Ruiz Ruiza, 
M.A. Hern§ndez Hern§ndeza y M.S. Holanda Pe¶aa

aHospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. bComplexo 
Hospitalario Universitario de Ourense, Ourense. 

Objetivo: Revisar el manejo terap®utico de los casos de HIE que pre-
cisaron ingreso en UCI. Relacionar actitud terap®utica (conservadora vs 
intervencionista) con pronóstico y mortalidad.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los ca-
sos de HIE ingresados en UCI en un hospital terciario desde enero de 2011 
a diciembre de 2013. Registro de variables cl²nicas (ECG, edad); terap®u-
ticas y evolutivas (mortalidad y GOS a los 6 meses del episodio). Para el 
an§lisis estad²stico se emple· la prueba T de Student. Los datos se mues-
tran como la media Ñ desviaci·n est§ndar (DE) para variables continuas y 
como valor absoluto o proporción para las variables categóricas.

Resultados: Ingresaron 137 pacientes, presentando ECG media: 7 
(4,2). Al ingreso, un 29,2% recibi· tratamiento para revertir alteraciones 
en la coagulaci·n (predominio de Vit K 25% y Prothomplex 15,3%). Du-
rante el ingreso en UCI, se emplearon agentes antihipertensivos en un 
58,4% (bolos iv 41,6%; perfusi·n 23,4% y vo en 45,3%), siendo los anta-
gonistas |1 el grupo farmacol·gico m§s utilizado (43,7%). Empleo de 
antiepil®pticos: 28,5% (proþl§cticos: 16,1% y terap®uticos tras: 11,7%). 
Proþlaxis de TVP (83,9%) mediante medidas f²sicas: 86,2% (medias com-
presi·n neum§tica 84,7%) y farmacol·gicas en un 38% (HBPM subcut§nea 
36,5%, iniciada en 6Ü d²a (2,9)]. Precisaron ventilaci·n mec§nica un 
74,5% y manejo de la HTIc un 58,4%. El 69,3% recibi· tratamiento con-
servador [ECG 6,5 (4,1); edad 64,8 (12,9)] frente a un total de 25,5% 
que recibi· tratamiento quir¼rgico [ECG 7,6 (4,1); edad 61 (14,2)], sien-
do evacuaci·n inmediata un 19,7% y diferida un 5,8%. Se coloc· DVE a 
un 24,8% (por hidrocefalia: 16,1% y por HTIc: 11,7%). Mortalidad hospi-
talaria (M) del 51,8% (intraUCI: 40%) y GOS global: 3,74 (1,1). Pacientes 
con abordaje quir¼rgico: M: 37% y GOS: 3,8 (0,9). Pacientes con aborda-
je conservador M: 56,8% y GOS: 3,6 (1,2).

Conclusiones: La HIE es una patolog²a frecuente en las UCIs que pre-
cisa una monitorizaci·n y tratamiento intensivos. La HTA es una compli-
cación que aparece frecuentemente y debe ser tratada de forma inten-
siva. El abordaje quir¼rgico se asocia a menor mortalidad y mejor 
pronóstico, si bien requiere una adecuada selección de los pacientes. La 
HIE tiene una mortalidad alta, pero la mayor parte de los supervivientes 
alcanzan la independencia funcional.

0308. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR Y SISTÉMICO EN CÓDIGO 
ICTUS

T. Amat Serna, M.P. Reyes Parras, J.M. Due¶as Jurado, A. Bermejo G·mez, 
I. Durb§n Garc²a y R. Guerrero Pab·n

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Analizar a los pacientes que ingresan en UCI por ictus is-
quémico agudo en los que se les realiza tratamiento de recanalización 
y la relación del mismo con la evolución. 

Métodos: Estudio observacional descriptivo en los que se analizan los 
pacientes ingresados en el m·dulo de Neurotrauma de una UCI Poliva-
lente diagnosticados de ictus isqu®mico agudo tras la realizaci·n de þ-

brinolisis sistémica, intraarterial o ambas, desde enero a diciembre de 
2013. Se recogen variables epidemiol·gicas, tratamiento recibido, d®þ-
cit neurol·gico al ingreso y al alta de UCI y mortalidad. Se utiliz· el 
programa estad²stico SPSS versi·n 15.

Resultados: Ingresaron 44 pacientes (29 hombres) con una edad me-
dia de 68 a¶os (DE 12), con d®þcit inicial en su mayor²a moderado (el 
57% ten²an NIHSS entre 6 y 15). A 19 pacientes se realiz· þbrinolisis sis-
témica, a 10 intraarterial y a 15 ambas. La mortalidad global fue del 
18% (8 pacientes) y 10 casos presentaron complicaciones hemorr§gicas 
a las 24 horas (23%), con o sin repercusi·n cl²nica. Hemos encontrado 
una relaci·n estad²sticamente signiþcativa entre el d®þcit neurol·gico 
al ingreso y la mortalidad (p 0,027), as² como el d®þcit al alta de UCI y 
la mortalidad (p < 0,001). El motivo de la realizaci·n de tratamiento 
endovascular fue la de fracaso de la þbrinolisis sist®mica en el 29% de 
los casos, junto con la oclusi·n de un vaso de gran calibre en el 16%. 
Hemos encontrado una relaci·n estad²sticamente signiþcativa entre el 
tratamiento recibido (arteriograf²a) con la severidad del d®þcit al ingre-
so (p 0,017), as² como con la mortalidad en UCI (p < 0,001). Sin embargo 
no hemos encontrado relación entre el tratamiento realizado y el resul-
tado neurológico. No hemos encontrado relación estadísticamente sig-
niþcativa entre la arteria responsable del evento y la mortalidad y tam-
poco entre la arteria responsable y el resultado neurológico. No hay 
relación entre el tipo de tratamiento realizado y el riesgo de transfor-
maci·n hemorr§gica.

Conclusiones: Uno de los motivos de realizaci·n de arteriograf²a 
son la oclusi·n demostrada de un gran vaso junto con un d®þcit neuro-
l·gico moderado-grave, as² como fracaso tras el tratamiento con þbri-
nolisis sist®mica, lo que justiþcar²a la relaci·n entre la severidad neu-
rológica con el tratamiento endovascular, así como con la mortalidad. 
El estudio de nuevos casos puede ayudarnos a conocer los resultados 
de los tratamientos de recanalización en el ictus para establecer sus 
recomendaciones.

0309. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA ATENCIÓN DEL 
POLITRAUMATIZADO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

M.S. Echeverr²a Le·n, R. Le·n L·pez, A.J. Pontes Moreno, 
R.M. Díaz Pernalete, M.D. Bautista Rodríguez, L. Yaguez Mateos, 
I.L. Armira Camey, I. Durb§n Garc²a, J.S. Serrano Sim·n 
y R. Guerrero Pab·n

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Describir las caracter²sticas demogr§þcas, mecanismos de 
lesión, localización de daño anatómico, complicaciones y causa de mor-
talidad de un paciente politraumatizado ingresado en nuestra UCI.

Métodos: Estudio observacional tipo cohorte retrospectivo realizado 
desde febrero del 2009 a septiembre del 2013, en la UCI del Hospital 
Reina Sof²a de C·rdoba. Se incluyen todos los pacientes politraumatiza-
dos que ingresan de forma consecutiva. Se elabor· una base de datos 
referente a la atenci·n inicial y en la UCI. Para el estudio de las varia-
bles cualitativas se utilizó el chi-cuadrado y test exacto de Fisher y para 
las variables cuantitativas la t Student para datos independientes expre-
sados en medias Ñ desviaci·n t²pica. Se consider· estad²sticamente sig-
niþcativo un valor de p < 0,05. 

Resultados: Se analizaron un total de 328 pacientes. La media de 
edad fue 43,55 Ñ 18,58. El 75,6% fueron varones, siendo trasladados el 
70,7% directamente desde el lugar del accidente por el 061 (62,8%). El 
mecanismo de lesi·n m§s frecuente fue el trauma cerrado (97,3%) se-
cundario a un accidente de tr§þco. En un 31,4% de las v²ctimas se con-
sideró indicado un aislamiento de la vía aérea, sin embargo sólo se logró 
en un 79,6% de estos, en 19,4% se recurri· a dispositivos supragl·ticos y 
en 1% ventilaci·n con amb¼. Por regiones anat·micas: el traumatismo 
craneoencef§lico fue el predominante (66,8%), con predominio de lesio-
nes focales sobre difusas; seguido del tor§cico 43,6%, abdominal 30,2%, 
huesos largos 28%, facial 22%, raquimedular 19,8% y pelvis 14,6%. En su 
evoluci·n intra-UCI, la neumon²a asociada a VM (ventilaci·n mec§nica) 
fue la complicaci·n m§s predominante (14,6%), seguida de traqueoto-
m²a 11,3% y reintubaci·n precoz 3%. La media de la estancia hospitala-
ria, en UCI y duraci·n de VM fue de 24,2 Ñ 31,3. 8,9 Ñ 11,2 y 8 Ñ 9,4 d²as, 
respectivamente. El valor medio del ISS fue del 29,5 Ñ 26,8 y APACHE II: 
10,6 Ñ 1,9. La mortalidad fue del 15,5%, siendo la muerte cerebral la 
principal causa de fallecimiento (54%) seguido del shock s®ptico 19,6% y 
el shock hemorr§gico 11,7%.
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Caracter²sticas demogr§þcas, mecanismo de lesi·n, da¶o anat·mico y 
complicaciones

 n %

Sexo
Mujer 80 24,4
Varón 248 75,6
Modo llegada
061 206 62,8
DCCU 92 28
Convencional 11 3,4
Medios propios 19 5,8
Procedencia
Escena 232 70,7
Otro hospital 91 27,7
Planta 3 0,9
Llegada con m§s de 24h tras el accidente 2 0,6
Mecanismo de lesión no penetrante 319 97,3
Colisión 103 31,4
Atropello 42 12,8
Precipitación 47 14,3
Agresión sin arma 7 2,1
Caída 105 32
Ahorcamiento 4 1,2
Vuelco 10 3
Quemado 1 0,3
Mecanismo de lesión penetrante 9 2,7
Arma blanca 5 1,5
Arma de fuego 4 1,2
Soporte ventilatorio inicial 103 31,4
TCE 219 66,8
Tipo de lesi·n TCE
Hematoma subdural 35 10,7
Hematoma epidural 25 7,6
Contusión 27 8,2
Edema cerebral 14 4,3
Hemorragia subaracnoidea 21 6,4
Fractura ósea 2 0,6
Varias lesiones 52 15,9
Ninguna 152 46,3
T. facial 72 22
T. raquimedular 65 19,8
T. tor§cico 143 43,6
Fract. pelvis 48 14,6
T. abd. cerrado 99 30,2
Fract. miembros 94 28,7
Fract. abierta 34 10,4
Complicaciones
Re intubaci·n precoz (< 24h) 10 3
Traqueotom²a 37 11,3
NAVM 48 14,6
Exitus 51 15,5

Conclusiones: Pese a la notable reducción en la incidencia de los acci-
dentes de tr§þco, en nuestra serie continua siendo la causa m§s frecuente 
de politraumatizado. Asimismo destaca un porcentaje elevado de pacientes 
con indicaci·n de aislamiento deþnitivo de v²a a®rea no realizado en la 
escena. Seg¼n la gravedad de pacientes que ingresa en nuestra UCI, la re-
gi·n m§s afectada fue la craneoencef§lica a diferencia de otros registros.
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0310. MORTALIDAD AL AÑO TRAS EL INGRESO EN UCI DE LOS 
PACIENTES ANCIANOS

L. Fisac Cuadrado, J.A. Echevarr²a Guibo, V. M²nguez Exp·sito, 
J.C. Moncayola Vicén y M.C. Ledesma Basualdo

Complejo Hospitalario de Navarra B, Pamplona. 

Objetivo: Analizar la mortalidad de los pacientes ancianos que ingre-
san en nuestra UCI durante un a¶o, seg¼n la comorbilidad previa y la 
gravedad al ingreso.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de los 
pacientes Ó 75 a¶os que ingresan por patolog²a aguda desde septiembre 
2011 a septiembre 2012. Se analizan los datos demogr§ficos (edad, 
sexo, comorbilidad), motivo de ingreso, scores de gravedad, mortalidad 
intraUCI, intrahospitalaria, a corto (6 meses) y medio plazo (1 a¶o).

Resultados: El total de pacientes que ingresan en nuestra Unidad en 
el periodo de tiempo estudiado son 443 de los cuales, 134 son Ó 75 a¶os 
(29,34%). La mortalidad en UCI global es de 11,3% y en Ó 75 a¶os con 
patolog²a urgente es del 58%. Se estudia un total de 134 pacientes, ex-
cluyendo de éstos 18, que ingresan de forma programada. Por sexo, el 
56% son hombres y el 44% mujeres. Edad media: 80,48 Ñ 4,07 a¶os. Es-
timamos la comorbilidad previa mediante la escala de Charlson (prome-
dio 6,54 Ñ 2,20) que corresponde a un RR estimado de mortalidad a los 
10 a¶os de 9,23 (IC95%: 3,80-22,20) y McCabe, clasiþcaci·n de la grave-
dad seg¼n la situaci·n m®dica basal del paciente (promedio 1,63 Ñ 
0,75), siendo 1 una expectativa de vida superior a 5 a¶os; 2, entre 1 y 4 
años; y 3, menor de un año. Los motivos de ingreso principales fueron 
cardiaco (33%), sepsis (28%), respiratorio (16%). La gravedad al ingreso 
calculada con APACHE II 22,94 Ñ 7,29. La mortalidad global al a¶o fue 
del 58% (UCI 25%, hospitalaria 15%, 6 meses 11%, al a¶o 7%), mostrando 
estos datos relación con las escalas revisadas, presentando mayor mor-
talidad precoz (intrahospitalaria: MIH) con mayor comorbilidad previa y 
gravedad al ingreso en UCI, comparado con supervivencia al alta (SV): 
McCabe MIH 1,96 Ñ 0,2, SV 1,41 Ñ 0,11; Charlson MIH 6,91 Ñ 0,3, SV 6,3 
Ñ 0,88; APACHE II MIH 26,02 Ñ 1, SV 19,26 Ñ 1,28.

Conclusiones: En nuestra Unidad los pacientes ancianos correspon-
den a un 29.34% de la actividad asistencial total. Hemos objetivado un 
aumento de la mortalidad intrahospitalaria en relación con comorbili-
dad previa y scores de gravedad al ingreso mayores, sin poder descartar 
independencia entre dichos valores. 

0311. MONITORIZACIÓN DE LAS LLAMADAS A LA UCI: 
EVALUACIÓN DE 3 MESES

C. Mart²n dal Gessoa, J.A. Silva Obreg·na, S. Saboya S§nchezb, 
M.A. Romera Ortegab, J.E. Romo Gonzalesa y J.M. Borrallo Péreza

aHospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara. bHospital 
Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, Majadahonda. 

Objetivo: Evaluar el trabajo realizado a diario en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) mediante el an§lisis de los avisos recibidos, recopi-
lados mediante un formulario de interconsulta (ITC) dise¶ado a tal efec-
to.

Métodos: Se analizaron todas las llamadas del ¼ltimo trimestre de 
2013. Se revis· el motivo de la ITC, y turno de llamada (ma¶ana o guar-
dia). Se consideraron: A) Ingreso programado (CXP). B) Procedimiento 
(PRO) [Cat®ter venoso central (CVC), otros PRO]; C) Valoraci·n ingreso 
(VI) [valorar un paciente (VAL), parada cardiorrespiratoria (PCR) o an-
gioplastia primaria (ACTP)]. En este caso, se revis· tambi®n el origen 
del aviso [urgencias (URG), planta (HO), reanimaci·n anestesia (RE)], la 
decisi·n þnal (ingreso o no del paciente), estado del paciente a fecha 
14 de enero y el motivo de no ingresar.

Resultados: Se recibieron un total de 205 llamadas (2,23 llamadas 
diarias), en un total de 195 pacientes. A) CXP 24 (11,7%), en ma¶ana 17 
(70,8%) y G 7 (todas en turno de tarde). B) PRO 34 (16,6%), en ma¶ana 
28 (82,4%) y G 6 (todas en turno de tarde). Para CVC 33 (97%) [G 6 
(18,2%)]. C) VI 147 (71,7%), en turno ma¶ana 48 (32,6%) y guardia (G) 99 
(tarde 67 [45,6%], noche 32 [21,8%]). Ochenta y cinco (57,8%) proced²an 
de URG, 45 (30,6%) HO y 17 (11,6%) RE. Para VAL 96 (65,3%) [G 65 
(67,7%)], PCR 9 (6,1%) [G 4 (44,4%)], ACTP 42 (28,6%) [G 30 (71,4%)]. Se 
decidi· el ingreso en 117 (79,6%) de las valoraciones (113 pacientes con 
4 reingresos). Doce (10,6%) fallecieron (UCI 7, Planta 5). No ingresaron 
30 (20,4%), correspondiendo a 28 pacientes (2 rechazados 2 veces). De 
ellos, 3 fallecieron durante la valoración inicial. Los motivos de no in-
gresar fueron esperar a la evoluci·n del enfermo en 11 casos (36,7%), 
por la patolog²a basal 8 (26,7%), por aplicaci·n de protocolo acordado 
con Anestesia 4 (13,3%) y traslado a otro hospital 4 (13,3%). S·lo 2 de los 
25 pacientes rechazados (8%) fallecieron en planta y otros 2 siguen in-
gresados.

Conclusiones: El 31% de la actividad (procedimientos y valoraciones 
no ingresadas) no se computaría de no tener formulario de interconsul-
ta. El motivo principal de llamada fue solicitar la admisi·n en UCI, prin-
cipalmente desde urgencias y en el turno de tarde. Un 20% no ingres·, 
principalmente en espera de evolución o desestimados por patología 
previa, falleciendo s·lo un 8%.
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0312. CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA POR LOS PACIENTES 
EN SITUACIÓN DE AISLAMIENTO

A. Gonz§lez Rodr²guez, J.H. de Gea Garc²a, M.M. Molina Morales, 
M. ćlvarez de Ospina y S. Nicol§s Franco

Hospital Rafael Méndez, Lorca. 

Objetivo: Los pacientes en aislamiento pueden apreciar que reciben 
una atenci·n deþciente en comparaci·n con aquellos que no est§n so-
metidos a las mismas medidas. Nuestro objetivo fue estudiar la percep-
ción en la calidad de la atención recibida por los pacientes en situación 
de aislamiento.

Métodos: Se estudiaron a los pacientes que estuvieron ingresados y 
en situación de aislamiento en un hospital de segundo nivel desde sep-
tiembre a diciembre de 2013. Se abarc· a los ingresados en planta de 
Medicina Interna y/o en la UCI participando de forma voluntaria. Se 
facilitó una encuesta no validada de 30 preguntas con escala Likert con 
5 niveles de respuesta sobre la calidad percibida, realiz§ndose un an§-
lisis y evaluación de los resultados. 

Resultados: Se recogieron 25 encuestas de pacientes en situaci·n 
aislamiento, siendo el aislamiento de contacto el m§s frecuente (44%) 
seguido por el respiratorio (24%). La mediana de edad fue de 69 a¶os 
(RIC: 5,5-72,5) y hubo un 56% de hombres. El 70% de los encuestados 
consideraba que siempre se utilizan los medios de barrera necesarios. 
En cuanto a los servicios prestados casi un 75% considera que nunca por 
su situaci·n se retrasaba la realizaci·n de pruebas y que en un 57% no 
había discriminación en cuanto a las exploraciones complementarias 
solicitadas. Un 72% consideraba que el aislamiento no interþere en la 
comunicaci·n con el personal facultativo y un 80% pensaba que la aten-
ci·n recibida por el personal de enfermer²a es la correcta. Adem§s un 
40% indica que siempre que ha precisado ayuda se le ha atendido lo 
suþcientemente r§pido. Finalmente, siempre que las visitas fueron po-
sibles, en un 75% los pacientes no se han sentido separados de sus fami-
liares y en un 88% no considera que la atenci·n sea desigual a otros pa-
cientes sin aislamiento.

Conclusiones: Los pacientes sometidos a aislamiento en nuestra po-
blación consideran que la calidad de la asistencia es buena y que no 
interþere en su proceso diagn·stico ni el tratamiento.

0313. CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA POR LOS FACULTATIVOS 
DE LOS PACIENTES EN SITUACIÓN DE AISLAMIENTO

A. Gonz§lez Rodr²guez, J.H. de Gea Garc²a, M. ćlvarez de Ospina, 
M.M. Molina Molina y S. Nicol§s Franco

Hospital Rafael Méndez, Lorca. 

Objetivo: Es posible apreciar que los pacientes en aislamiento reci-
ben una atenci·n deþciente en comparaci·n con aquellos que no est§n 
sometidos a las mismas medidas. Nuestro objetivo fue estudiar la per-
cepción de los médicos en la calidad de la atención recibida por los 
pacientes en situación de aislamiento.

Métodos: Se facilit· una encuesta no validada a los facultativos del 
Hospital Rafael Méndez (Lorca) que atienden a pacientes con patologías 
que pueden requerir aislamiento. La participación fue voluntaria. La 
encuesta constaba de 30 preguntas con escala Likert con 5 niveles de 
respuesta sobre la calidad percibida, realiz§ndose posteriormente un 
an§lisis y evaluaci·n de los resultados. 

Resultados: Se obtuvieron 30 encuestas de m®dicos de los servicios 
de urgencias (35%), Medicina interna (45%) y UCI (20%). La mediana de 
edad de participaci·n fue de 39 a¶os (RIC: 33-40) y hubo un 56,5% de 
mujeres. El 44% de los facultativos opinan que al paciente aislado siem-
pre se le realizaba el tratamiento adecuado no habiendo ninguna discri-
minaci·n. Un 69% considera que nunca/casi nunca se realizaban menos 
pruebas de las necesarias para el diagn·stico aunque un 39% considera-
ba que existe un retraso en el tiempo de realizaci·n. El 100% de los fa-
cultativos pensaba que nunca se retrasaba la atención en una situación 
de urgencia y s·lo un 13,8% consideraba que recibe menos cuidados de 
enfermer²a de los necesarios. Finalmente, un 87% de los facultativos 
pensaba que la comunicación con los familiares es igual que la de los 
pacientes no aislados. 

Conclusiones: La percepción de los facultativos sobre la calidad de 
la asistencia de los pacientes aislados es que reciben una asistencia 
adecuada y no inferior a los pacientes no sometidos a dichas medidas.

0314. DIFERENCIAS ENTRE MÉDICOS Y ENFERMERAS EN LA 
CALIDAD ASISTENCIAL DE LOS PACIENTES EN SITUACIÓN DE 
AISLAMIENTO

A. Gonz§lez Rodr²guez, J.H. de Gea Garc²a, M.M. Molina Molina, 
M. ćlvarez de Ospina y S. Nicol§s Franco

Hospital Rafael Méndez, Lorca. 

Objetivo: Es posible apreciar que los pacientes en aislamiento reci-
ben una atenci·n deþciente en comparaci·n con aquellos que no est§n 
sometidos a las mismas medidas. Nuestro objetivo fue estudiar las dife-
rencias entre médicos y enfermeras en la percepción de la calidad de la 
atención recibida por los pacientes en situación de aislamiento.

Métodos: Se facilit· una encuesta no validada a los m®dicos y personal 
de enfermería del Hospital Rafael Méndez (Lorca) que atienden a pacientes 
con patologías susceptibles de aislamiento. La participación fue voluntaria. 
La encuesta constaba de 30 preguntas sobre la calidad percibida, realiz§n-
dose posteriormente un an§lisis y evaluaci·n de los resultados.

Resultados: Se obtuvieron 63 encuestas de las cuales 30 fueron m®-
dicos y 33 enfermeras repartidas entre los servicios de urgencias (31%), 
Medicina interna (40%) y UCI (29%). La mediana de edad de participa-
ci·n fue de 37 a¶os (RIC: 32-40) y hubo un 56% de mujeres. Las enfer-
meras conoc²an los protocolos de aislamiento en mayor proporci·n (76 
vs 33,3%, p = 0,001) y recib²an formaci·n continuada de manera m§s 
frecuente (25 vs 5%, p = 0,02). El 83% de los m®dicos consideraba que 
los pacientes aislados reciben las visitas suþcientes frente a un 48% de 
enfermer²a (p = 0,004). Adem§s, enfermer²a considera que la comunica-
ción entre médico-enfermera es peor en el caso de los enfermos aisla-
dos en comparaci·n con el resto de pacientes (48 vs 24%, p = 0,04). El 
61% del personal de enfermer²a considera que el m®dico mantiene una 
adecuada comunicaci·n con la familia frente a un 87% de los m®dicos (p 
= 0,02). No existieron diferencias entre ambos colectivos en cuanto a la 
rapidez de la atención recibida, discriminación diagnóstica y/o terapéu-
tica ni si se toman las medidas de aislamiento adecuadas.

Conclusiones: En nuestro centro la percepción de los médicos facul-
tativos sobre la calidad de la asistencia de los pacientes aislados es 
mejor que la que muestra el personal de enfermer²a.

0315. COMPARACIÓN DE TRES MÉTODOS DE APLICACIÓN DE 
OXIGENACIÓN NASAL DE ALTO FLUJO (ONAF). ESTUDIO IN VITRO

M. Mu¶oz Garach, R. Fern§ndez Fern§ndez, O. Moreno Romero, 
M.E. Yuste Osorio, M.R. Ram²rez Puerta, S. Narbona Gald·, 
M.E. Poyatos Aguilera y L. Peñas Maldonado

Hospital Universitario San Cecilio, Granada. 

Objetivo: La ONAF requiere un control exacto de la FiO2 y ÿujo apor-
tados, así como una adecuación de temperatura y humedad del gas que 
se aporta. Existen diversos equipos para la ONAF. Hemos valorado la FiO2 
y ÿujo que suministran tres equipos distintos.

Métodos: Se han analizado: (1) opci·n òTerapia de oxigenoó del Evi-
ta-XL® de Drªger, (2) Airvo® de Fisher&Paykel y (3) pack de ÿuj·metros 
Debson®. Las mediciones se han realizado en la parte distal de las tubu-
laduras que se emplean en la pr§ctica cl²nica. Variables: FiO2 programa-
da y medida, ÿujo programado y medido. Se han empleado el Oxigen 
Monitor 5120® de Ohmeda y el Flow Meter® de Fisher-Porter. Antes de 
cada estudio se comprobó y/o realizó la calibración de cada uno de 
ellos. Todas las mediciones se realizaron a temperatura ambiente de la 

EVITA-XL

FiO2 seleccionada
FiO2 media

EVITA-XL

Flujo
Flujo real
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UCI de nuestro hospital (23o-26o). Los datos se han procesado mediante 
SPSS v.15.0.1, aceptando un nivel de signiþcaci·n del 95%.

Resultados: (1): variaci·n FiO2 -0,001 Ñ 0,09 (-0,01 ð 0,002); porcen-
taje variaci·n FiO2 -0,012 Ñ 1,88 (-0,27 ð 0,25); r = 0,999 y r2 = 0,998 (p 
< 0,000). Variaci·n ÿujo (L/min) 5,45 Ñ 3,23 (4,94-5,96); porcentaje 
variaci·n ÿujo 19,59 Ñ 11,63 (17,75-21,43); r = 0,997 y r2 = 0,994 (p < 
0,000). (2): variaci·n FiO2 -0,007 Ñ 0,26 (-0,011/-0,003); porcentaje 
variaci·n FiO2 -1,4040 Ñ 4,73 (-2,15/-0,67); r = 0,996 y r2 = 0,992 (p < 
0,000). Variaci·n ÿujo (L/min) 3,82 Ñ 3,85 (3,04-4,69); porcentaje va-
riaci·n ÿujo 9,76 Ñ 8,08 (8,11-11,41); r = 0,969 y r2 = 0,939 (p < 0,000). 
(3): variaci·n FiO2 -0,005 Ñ 0,26 (-0,001 - 0,009); porcentaje variaci·n 
FiO2 -0,72 Ñ 5,2 (-1,5 ð 0,1); r = 0,996 y r2 = 0,992 (p < 0,000). Variaci·n 
ÿujo (L/min) 3,91 Ñ 1,26 (3,69-4,13); porcentaje variaci·n ÿujo 12,77 Ñ 
5,33 (11,84-13,7); r = 0,996 y r2 = 0,992 (p < 0,000).

Conclusiones: El porcentaje de variaci·n de FiO2 en el Airvo® es supe-
rior al de los otros dos equipos, sin relevancia cl²nica. El porcentaje de 
variaci·n de ÿujo del Evita XL® es superior al de los otros dos equipos, 
esto puede tener cierta relevancia clínica.

0316. EVALUACIÓN DE LA APLICACIÓN DE LA REGLA FASTHUG 
EN UCI

R. Jim®nez S§nchez, M. Galindo Mart²nez, S. Rebollo Acebes, 
L. Herrera Para, S. Moreno Aliaga, A. Ort²n Freire, L. Rodr²guez Mulero, 
L. Tarraga Garc²a, A. Ojados Mart²nez y A. Fern§ndez Mart²nez

Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena. 

Objetivo: Conocer la situaci·n de los pacientes en una Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) tras la aplicaci·n diaria del checklist FASTHUG 
(Feeding, Analgesia, Sedation, Thromboembolic prophylaxis, Head of 
Bed elevation, Stress Ulcer prevention and Glucose control) y promover 
un ciclo de mejora. 

Métodos: ćmbito: UCI de 18 camas en un hospital General Universi-
tario. Estudio prospectivo, observacional, durante 7 d²as no consecuti-
vos aleatorizados. Se aplic· un checklist a los pacientes, una vez al d²a, 
a una hora determinada y ciego. Se recogieron datos demogr§þcos y 
relacionados con el checklist. Se realiz· an§lisis estad²stico descriptivo 
con medidas de frecuencia para variables cualitativas y de tendencia 
central y dispersión en las cuantitativas.

Resultados: Se incluyeron 73 pacientes, 37% mujeres de 65 Ñ 14,6 
a¶os. La causa m§s frecuente de ingreso fue insuþciencia respiratoria 
aguda, 22%. Los resultados: F 90% recibieron dieta, 47% nutrici·n artiþ-
cial, 68% por v²a enteral, 16% parenteral y 16% mixta A: 58% recibieron 
analgesia, paracetamol 40%, 21% opi§ceos, 18% AINE y 21% analgesia 
mixta. Se administr· 43% en bolo, 43% en perfusi·n continua y 14% de 
forma mixta S: 16% estaban sedados, 50% con benzodiacepinas, 25% con 
propofol y 25% con ambos T: 63% llevaban proþlaxis para enfermedad 
tromboemb·lica, 97% a dosis correctas. El 37% que no la llevaba solo 
contraindicada en el 52%.H:74% ten²an la cabecera elevada U: 96% reci-
bieron proþlaxis para ulcus de estr®s, 70% con ranitidina G: 88% llevaban 
protocolo de insulina, 23% no recibieron insulina y un caso precis· bom-
ba de insulina. 67% mantuvieron glucemias por debajo de 150 mg/dl.

Conclusiones: Hay tres §reas donde aplicar un ciclo de mejora: pres-
cripci·n de proþlaxis de enfermedad tromboemb·lica, elevaci·n de la 
cabecera del paciente y control de los niveles de glucemia. La aplica-
ci·n del checklist es una herramienta f§cil y ¼til para mejorar la calidad 
de los cuidados en UCI.

0317. DEPENDENCIA Y MORTALIDAD HOSPITALARIA DE 
PACIENTES CRÍTICOS TRAS EL ALTA DE UCI

M. Ja®n Franco, A. Estella Garc²a, M. Recuerda N¼¶ez, V. P®rez Madue¶o, 
P. Guijo Gonz§lez y T. Rico Armenteros

Hospital del SAS de Jerez, Jerez de la Frontera. 

Objetivo: La evolución y resultados clínicos de pacientes críticos tras 
el alta de la UCI est§n poco documentados. Los objetivos del presente 

estudio son estudiar la evolución clínica de pacientes dados de alta de 
UCI, describir la tasa de reingresos hospitalarios y secuelas as² como la 
mortalidad tras el alta en UCI.

Métodos: Estudio prospectivo observacional realizado en una UCI 
m®dico-quir¼rgica de 17 camas. El tiempo de estudio fue de cuatro 
meses. Se incluyeron pacientes consecutivos dados de alta en UCI, fue-
ron excluidos del an§lisis los ingresos programados para implante de 
marcapasos deþnitivo o reservorios venosos. Las variables analizadas 
fueron edad, sexo, APACHE II al ingreso, motivo de ingreso en UCI, re-
querimientos de ventilaci·n mec§nica, estancia en UCI y en planta con-
vencional y porcentaje de reingresos tanto en UCI como en planta. Se 
estudió la mortalidad en planta y el reconocimiento de situación de 
dependencia seg¼n la ley 39/2006. Los datos fueron analizados median-
te el programa estad²stico SPSS versi·n 18.

Resultados: 184 pacientes fueron analizados, 61,4% hombres y 38,6% 
mujeres. La edad media fue de 58,8 Ñ 13 a¶os, el APACHE II al ingreso 
fue de 14,5 Ñ 6,7. El motivo de ingreso en UCI m§s frecuente fue el 
s²ndrome coronario agudo, un 32,1%, la patolog²a quir¼rgica supuso un 
23,4% de los ingresos, un 5,4% ingres· por patolog²a traum§tica, un 1,6% 
por enfermedad hematol·gica y el resto por patolog²as m®dicas. Un 
37,5% precisaron ventilaci·n mec§nica. La estancia media en UCI fue de 
6,1 Ñ 4,9 d²as y en planta de hospitalizaci·n 10,7 Ñ 25 d²as. Un 6,5% 
reingresaron en UCI y un 8,7% en planta. Un 9,8% de los pacientes obtu-
vieron reconocimiento de dependencia tras el ingreso. La mortalidad 
hospitalaria fue de un 4,3%, produci®ndose el exitus en un 62,5% un mes 
despu®s del alta en UCI.

Conclusiones: La mortalidad post-UCI ocurre en un bajo porcentaje y en 
su mayor²a un mes despu®s del alta. Tras ingresar en UCI se produce una 
situaci·n de dependencia en un porcentaje considerable de pacientes. 

0318. UTILIZACIÓN DE NUEVAS TECNOLOGÍAS Y REDES SOCIALES 
POR LOS USUARIOS DE UN SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA 
(SMI)

M.M. Mart²n-Macho Gonz§lez, F.J. Manuel Merino, J.J. Centeno Obando, 
B. Rom§n Garc²a, R. Carbajal Mart²nez, J.I. Alonso Fern§ndez, 
M. Ortega S§ez, S. Moradillo Gonz§lez, M. Prieto Gonz§lez 
y J.B. López Messa

Complejo Asistencial de Palencia, Palencia. 

Objetivo: Valorar si la información y comunicación a través de nuevas 
tecnologías es una herramienta útil para los ciudadanos a los que atien-
de un SMI, a trav®s del conocimiento de adherencia a ®stas, de pacien-
tes, familiares y población general.

Métodos: Realización de entrevistas a grupos de población (pacientes 
SMI/hospitalarios, familiares/poblaci·n general). Variables: edad, sexo, 
residencia rural/urbana, tener ordenador, internet en domicilio, móvil, 
internet móvil, frecuencia uso internet, usuario redes sociales (face-
book/twitter), consulta internet por temas m®dicos, enfermedad ac-
tual, p§gina web de alg¼n SMI, y si existieran web del Hospital/SMI, y 
cuentas en redes sociales ser²an consultadas/seguidas. An§lisis estad²s-
tico descriptivo con 2 grupos: (1) pacientes (SMI y otras §reas) y (2) fa-
miliares y población general.

Resultados: Poblaci·n §rea 170.000 habitantes (rural 55%). Se reali-
zaron 548 encuestas entre septiembre y diciembre 2013: 131 pacientes 
SMI, 133 familiares SMI, 160 pacientes otras §reas, 124 poblaci·n gene-
ral. Consultas: Internet temas m®dicos: (1) 18,2%/(2) 61,1%; Proceso 
actual: (1) 12,4%/(2) 35,8%; Alguna web SMI: (1) 1%/(2) 85,2%. Consul-
tar²a: Web Hospital-SMI: (1) 21,6-17,2%/(2) 69,3-64,2%; Perþl Facebook 
del SMI: (1) 7,9%/(2) 38,5%; seguidor Facebook-Twitter SMI: (1) 5,8-
3,8%/(2) 30,7-17,5%. Se observaron mayores porcentajes de uso en am-
bos grupos de residencia urbana.

Conclusiones: Existe una brecha generacional en la utilización de 
Internet para información sanitaria, así como entre población rural y 
urbana. En el §rea estudiada, el uso de redes sociales con estos þnes es 
escasa, pero el uso de Internet y web sanitarias relevante. El desarrollo 
de plataformas web del SMI puede ser de utilidad, no as² cuentas en 
redes sociales.

Grupo Edad Sexo(H) 
%

Rural 
%

Ordenador 
%

Internet % M·vil % Internet 
m·vil %

Uso 
Internet %

Uso diario 
%

Facebook 
%

Uso diario 
%

Twitter 
%

Uso diario 
%

(1) 66,0 60,8 54,3 40,5 37,1 75,6 17,9 30,2 18,6 13,4 4,8 3,8 1
(2) 46,6 34,6 35,4 82,5 82,1 96,1 60,3 79,8 63,4 44,0 24,9 20,6 12,1
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0319. COLOCACIÓN DE CATÉTERES CENTRALES GUIADOS POR 
ECOGRAFÍA POR EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA: REVISIÓN 
DE LOS ÚLTIMOS 2 AÑOS

E. Ruiz-Escribano Taravilla, I. Murcia S§ez, A. Prado Mira, M.C. C·rdoba Nielfa, 
M. Gimeno Gonz§lez, R. S§nchez Iniesta, V. C·rcoles Gonz§lez, 
F.A. Garc²a L·pez y J.L. Cort®s Monedero

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete. 

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos tras la introducción de la 
ecograf²a en la sistem§tica de colocaci·n de cat®teres centrales solici-
tados al servicio de Medicina Intensiva (SMI) de un hospital terciario.

Métodos: Estudio prospectivo durante los años 2012-2013, analizando 
cat®teres solicitados al SMI, servicios solicitantes, edad y sexo de los 
pacientes. Evaluamos tipo de vía solicitada, acceso y lado elegido, ade-
m§s de si se consigui· o si hubo complicaciones. Tras disponer de eco-
graf²a en UCI en 2013, comparamos estad²sticamente los resultados 
obtenidos tras inserción ecoguiada.

Resultados: Durante los a¶os 2012-2013 se solicitaron al SMI 119 ca-
t®teres, en un 54,6% cat®teres venosos centrales (CVC), shaldon (SHA) 
43,7% y v²as centrales de acceso perif®rico un 0,8%. Principales servicios 
solicitantes fueron Nefrolog²a (43,7%) y Hematolog²a (42%). La media de 
edad fue 66,65 IQ 95% (59,58-65,61), siendo el 55,5% varones. El acceso 
fue elegido por el médico valorando las características del paciente y 
presencia de coagulopatía y/o trombopenia. En 2012 el principal acceso 
elegido fue subclavio (59,6%), en 2013 yugular (55,7%) p = 0,07; se canu-
laron m§s CVC en 2012 y SHA en 2013 (p = 0,1). El 63% fue acceso dere-
cho. Guiada por ecograf²a el 34% en 2013, utilizando m§s la ecograf²a en 
yugulares (82,4% frente 33,7%) con p = 0,000 y si el cat®ter solicitado 
era un shaldon (64,7% frente a 35,7%) p = 0,003. En caso de coagulopa-
t²a, fue punci·n ecoguiada 26,5% frente a 17,6% sin ecograf²a (p = 0,2). 
Se canularon con ®xito 110 de las 119 solicitudes, con la ecograf²a 94,1% 
frente a 91,8% p = 0,6. Como complicaciones, un neumot·rax diferido 
leve y punción arterial sin hemorragia grave.

Conclusiones: Hay cierta tendencia a conseguir con m§s ®xito la in-
serción de catéteres centrales guiados por ecografía y se dispone de ella 
con m§s frecuencia ante la presencia de coagulopat²a. Sin ecograf²a el 
acceso m§s frecuente fue subclavio. El uso de la ecograf²a crece expo-
nencialmente como herramienta útil y segura sobre todo en pacientes 
de riesgo.

Médicos-Intensivos adultos 
Pósters online 
RESPIRATORIO/VENTILACIÓN MECÁNICA 1 
Lunes, 16 de junio - 16:40 a 17:10 h 
Sala: Pantallas pósters online Medicina Intensiva 
adultos 
Pantalla: Venezuela
Moderadora: Raquel Herrero Hernández

0320. PAPEL DEL MÉDICO ESPECIALISTA DE MEDICINA INTENSIVA 
EN UNA UNIDAD DE HIPERTENSIÓN PULMONAR

F.M. S§nchez Silos, T. Amat Serna, A.J. Pontes Moreno, A. Bermejo G·mez, 
I.L. Armira Camey, F. Rivera Espinar, R. Guerrero Pab·n y J.C. Robles Arista

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

Objetivo: Evaluar los resultados de nuestra Unidad en los estudios de 
hipertensión pulmonar (HP) mediante cateterismo cardiaco derecho y 
posterior test vasodilatador con óxido nítrico o epoprosterenol, así 
como la respuesta al tipo de test y la severidad de la HP. 

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo sobre 45 
pacientes que ingresaron en nuestra Unidad de forma programada para 
estudio de HP entre octubre de 2010 y diciembre de 2013. Se recogieron 
datos demogr§þcos y cl²nicos, as² como los datos obtenidos del estudio 
de HP de cada paciente (par§metros hemodin§micos, tipo de test, res-
puesta al test y grado de HP). La respuesta al test se deþne al cumplir 
los siguientes criterios: mantenimiento o aumento del gasto card²aco, 
descenso de presi·n media de arteria pulmonar (PAPm) por debajo de 

40 mmHg, y descenso de presi·n arterial media Ó 10 mmHg. Se analiza-
ron los datos utilizando el paquete estad²stico SPSS 15.0.

Resultados: De los 45 pacientes analizados, el 64,4% eran hombres. 
La edad media fue de 55,1 Ñ 14,4 a¶os. 21 pacientes (46,7%) eran hiper-
tensos, 19 (42,2%) diab®ticos, 9 (20%) ten²an þbrilaci·n auricular y 18 
(40%) insuþciencia card²aca. 11 pacientes (24,4%) hab²an sufrido un 
tromboembolismo pulmonar. El acceso vascular fue yugular en un 80% 
de los casos. La única complicación encontrada fue la imposibilidad de 
canalizar la v²a en 3 pacientes (6,7%). El estudio fue diagn·stico para HP 
en un 93,3% de los casos, siendo la media de PAPm 42,1 Ñ 13,3 mmHg. 
La HP fue severa en 21 pacientes (46,7%), moderada en 13 (28,9%) y leve 
en 8 (17,8%). El estudio de HP se hizo en el contexto de valoraci·n pre-
trasplante en 18 casos (40%), de los cuales se han trasplantado 4 (22%), 
todos ellos cardíacos. Los pacientes en estudio pretrasplante cardiaco 
presentaron un gradiente transpulmonar medio de 23 Ñ 7,3 y una PCP 
media de 23 Ñ 6,5. Se realiz· test con ·xido n²trico (ON) en 19 pacientes 
de los que respondieron el 26,3%, y con epoprosterenol en 6, respon-
diendo el 83,3%. De los 10 pacientes respondedores, 4 ten²an HP severa, 
5 moderada y 1 leve. La respuesta es menor a medida que aumenta la 
severidad de la HP. No hemos encontrado diferencias en cuanto a la 
respuesta en relaci·n con diabetes, HTA, dislipemia, TEP y FA. 

Conclusiones: El m®dico intensivista juega un papel importante en 
las Unidades de Hipertensi·n pulmonar. Es imprescindible hacer una 
adecuada interpretaci·n de los resultados hemodin§micos, debido a la 
repercusi·n que tendr§n sobre el tratamiento y el pron·stico del pa-
ciente.

0321. ¿CÓMO INFLUYE LA TÉCNICA Y EL MOMENTO DE LA 
REALIZACIÓN DE LA TRAQUEOTOMÍA EN EL RESULTADO?

A. Rodr²guez Garc²a, E. Gonz§lez Pi¶eiro, S.C. S§nchez L·pez, 
D. Patallo Di®guez, D. Rodr²guez Palomo, J.V. Hern§ndez Rodr²guez, 
E. Merayo Macías, C. Martínez Jiménez, A. de Celis Álvarez 
y B. Álvarez Martínez

Hospital El Bierzo, Ponferrada. 

Objetivo: La realizaci·n de una traqueotom²a en la UCI, plantea 2 
preguntas: el tipo de t®cnica y el momento m§s adecuado para su rea-
lizaci·n. Nuestro objetivo es evaluar la mortalidad, complicaciones y 
estancia hospitalaria seg¼n el tipo de t®cnica (quir¼rgica o percut§nea) 
y el momento de su realización (precoz o tardía).

Métodos: Estudio retrospectivo de cohortes. Se incluyeron 77 pacien-
tes ingresados en UCI a los que se les hizo una traqueotom²a percut§nea 
o quir¼rgica entre 2010 y 2012. El 63,64% eran hombres y el 36,36% 
mujeres con una edad media de 65,75 Ñ 14,65 a¶os. La comorbilidad 
m§s frecuente fue la hipertensi·n arterial (50,65%). El motivo m§s fre-
cuente de ingreso fue respiratorio (46,75%). El APACHE-II medio era de 
20,97 Ñ 6,75. La indicaci·n m§s frecuente de traqueotom²a fue el fraca-
so en el destete (53,25%). Los pacientes fueron clasiþcados seg¼n tra-
queotom²a percut§nea o quir¼rgica y el momento de realizaci·n de la 
traqueotomía (menor o igual a 10 días o mayor de 10 días, desde el ini-
cio de la ventilaci·n mec§nica). Se estableci· letalidad, complicaciones 
y tiempo de estancia como variables resultado.

Resultados: No se observaron diferencias estad²sticamente signiþca-
tivas en la mortalidad, respecto a la t®cnica elegida (56,10% frente 
41,67%; p = 0,21; OR: 1,79; IC95%: 0,72-4,42). Si bien, si hubo mayor 
mortalidad (62,50% frente 35,14%) en los pacientes, que se les realiz· 
una traqueotom²a m§s tarde del 10Ü d²a (p = 0,02; OR: 0,33; IC95%: 
0,13-0,82). Los pacientes con traqueotom²a quir¼rgica presentaron m§s 
infecci·n del estoma (30,56% frente 2,44%; p = 0,0007; OR: 0,06; IC95%: 
0,01-0,47). Aquellos con traqueotom²a precoz, tuvieron menos episodios 
de traqueobronquitis (16,22% frente 40%; p = 0,02; OR: 0,29; IC95%: 
0,10-0,85) y estuvieron menos tiempo en ventilaci·n mec§nica (17,70 Ñ 
19,06 frente 23,70 Ñ 13,72; p = 0,0002). Respecto a la estancia en UCI, 
fue mayor en los pacientes con traqueotom²a hecha m§s tarde del 10Ü 
d²a (35,55 Ñ 14,96 frente 21,24 Ñ 14,96; p = 0,00004) as² como en los que 
se hac²a traqueotom²a quir¼rgica (31,25 Ñ 12,50 frente a 26,41 Ñ 18,23; 
p = 0,04).

Conclusiones: Los pacientes a los que se realiza una traqueotomía 
quir¼rgica presentan m§s incidencia de infecci·n del estoma, as² como 
mayor estancia en UCI. Los pacientes con traqueotom²as hechas el 10Ü 
d²a o antes parecen mostrar menor tiempo total en ventilaci·n mec§ni-
ca, menor tiempo de estancia en UCI y menor mortalidad. Estos resulta-
dos deberían ser validados con nuevos estudios.
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0322. INTRODUCCIÓN DEL SISTEMA DE OXIGENACIÓN MEDIANTE 
CÁNULAS NASALES DE ALTO FLUJO (CNAF) EN EL SERVICIO DE 
MEDICINA INTENSIVA (SMI)

A. G·mez Brey, E. Amestoy Torre, A. Caba¶a Benjumea, R. Roig Pineda, 
B. Garc®s Jimeno, I. Mart²nez de Lagr§n Zurbano, E. Mor Marco, 
S. Mart²n Rodr²guez, P. Ricart Mart² y J. Klamburg Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona. 

Objetivo: Evaluaci·n de la mejor²a de la oxigenaci·n, disminuci·n 
del trabajo respiratorio y confort de los pacientes hipox®micos tratados 
con CNAF en el SMI para deþnir los grupos de pacientes que m§s se be-
neþciar²an de este sistema ventilatorio.

Métodos: Se recogen 25 pacientes de forma prospectiva del 4/12/12 
al 9/12/2013. Dado que en nuestro SMI no ten²amos experiencia con 
CNAF y la bibliograf²a actual no reÿeja unas indicaciones claras, los 
criterios fueron establecidos por el médico responsable tras una sesión 
informativa del dispositivo y una sesi·n bibliogr§þca de las indicaciones 
actuales del mismo. Se recogieron los datos de þliaci·n, el motivo para 
la indicación de aporte de oxígeno, el sistema de oxigenación, gasome-
tr²as arteriales, confort subjetivo (medido como peor, igual o mejor) al 
pasar a CNAF y objetivado con la frecuencia respiratoria (FR) y la nece-
sidad de ventilaci·n mec§nica invasiva (VMI).

Resultados: El 42% de los pacientes corresponden a hipoxemia post 
CEC. Desde el punto de vista subjetivo, el 42% de los pacientes se sienten 
m§s confortables con CNAF, el 27% se sienten igual, el 19% no opinan y el 
12% se sienten peor. Entre los pacientes que aþrman sentirse mejor con 
CNAF, no vemos diferencias signiþcativas de PaO2/FiO2 con VMNI vs CNAF, 
ni con ventimask vs CNAF. Los pacientes que se sienten igual de conforta-
bles o peor, tampoco evidencian diferencias de PaO2/FiO2 entre los mis-
mos grupos. Por otra parte, el trabajo respiratorio representado por la 
reducci·n de la FR, muestra que los pacientes que se sienten mejor o 
igual con CNAF vs ventimask, experimentan un descenso de la FR. No 
vemos cambios de FR entre VMNI vs CNAF. Evaluando globalmente los 
m®todos de oxigenaci·n vs CNAF vemos que los que reþeren encontrarse 
mejor o igual disminuyen la FR siendo esta reducci·n signiþcativa con una 
p < 0,001 obtenida mediante el test de ANOVA de comparaci·n de medias, 
en el grupo de los que se sienten mejor; los que dicen estar peor, mues-
tran un aumento de la FR. El 80% de los pacientes no han necesitado VMI.

Conclusiones: El sistema de oxigenaci·n mediante CNAF mejora el 
confort subjetivo y objetivo del paciente. Ha permitido sobrellevar la 
fase de hipoxemia sin necesidad de VMI en la mayoría de los pacientes. 
El grupo que m§s se ha beneþciado, en nuestra serie, es el caracteriza-
do por la existencia de hipoxemia con poco trabajo respiratorio, en los 
postoperados de cirug²a card²aca. Se requiere la inclusi·n de m§s pa-
cientes para valorar que grupo se beneþciar²a m§s.

0323. FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON 
SÍNDROME CARDIOPULMONAR POR HANTA VIRUS

J.E. Hermosilla Panesa, M. Aguayo Castillob, L. Ferreira Cabrerab, 
P. Fern§ndez Andradeb, C. Stehr Goecheb, E. Daube Krisamb, 
J. Y§¶ez Villase¶orb, D. Ponce Holgadob y C. Ortega Rebolledob

aFacultad de Medicina Universidad San Sebastián en Concepción, Chile. bUCI 
Médica, Hospital Clínico Regional en Concepción, Chile. 

Objetivo: identiþcar factores de riesgo de mortalidad en pacientes 
con Hanta Virus manejados en UCI.

Métodos: Se realiz· un estudio descriptivo, incluyendo a todos los pacien-
tes con diagn·stico conþrmado de Hanta Virus seg¼n las normas del Ministe-
rio de Salud de Chile, que ingresaron a nuestra UCI entre los a¶os 1997-2012; 
se analizaron los valores iniciales tanto de ex§menes de laboratorio como 
mediciones con catéter de arteria pulmonar y se relacionó con mortalidad a 
28 d²as. Se eval¼o adem§s el uso de corticoides en estos pacientes.

Resultados: se ingresaron a la unidad 43 pacientes, con edad de 30,86 
Ñ 10,4 a¶os, con un APACHE II promedio de 16. La mortalidad general en 
la serie fue de 37%. Se encontraron diferencias estad²sticamente signiþ-
cativas respecto a la mortalidad, al evaluar al ingreso PaO2/FiO2 (110,5 
Ñ 66,9 v/s 182,5 Ñ 82,3 p = 0,02), ²ndice cardiaco (2,54 Ñ 0,81 v/s 3,56 Ñ 
0,88 p = 0,003) resistencia vascular pulmonar (277,5 Ñ 62 v/s 120,8 Ñ 76 p 
< 0,001). No se asociaron con mortalidad el porcentaje de inmunoblastos, 
valor de lactato ni recuento plaquetario al ingreso. Del total de los pa-
cientes, se instal· cat®ter Swan Ganz en 31 de ellos presentado un 72% de 
mortalidad aquellos con un índice cardiaco inicial menor de 2,5 L/min/
m2, con un OR = 2,88 (IC95% 1,25-6,74); pacientes con falla renal al ingre-

so tienen OR = 3,05 (IC95% 0,80-11,48). En los pacientes en que se us· 
corticoides, hubo un 64% de sobrevida (RR = 1,04; IC95% 0,65-1,68).

Conclusiones: El grado de severidad de la alteración del intercambio 
gaseoso y la falla cardiaca inicial son los principales factores de riesgo 
de mortalidad. Si bien el uso de corticoides mejora la sobrevida, se 
necesita una mayor casuística para recomendar su uso dentro del mane-
jo de la enfermedad.

0324. ECMO EN EL TRASPLANTE DE PULMÓN: INDICACIONES, 
CARACTERÍSTICAS GENERALES Y HEMORRAGIA TORÁCICA

M. L·pez S§nchez, M.I. Rubio L·pez, F.J. Bur·n Mediavilla, 
J.C. Rodr²guez Borreg§n, C. Gonz§lez Fern§ndez, E. Mi¶ambres Garc²a, 
R. Mons Lera y J.A. Sarralde Aguayo

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. 

Objetivo: Describir las características epidemiológicas, indicaciones, 
incidencia de hemorragia tor§cica y supervivencia en UCI de los pacien-
tes con trasplante de pulm·n (TP) y membrana de oxigenaci·n extracor-
pórea (ECMO).

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo realizado entre abril de 
2008-diciembre de 2013 con pacientes ingresados en una UCI de 12 ca-
mas en un hospital de tercer nivel. Poblaci·n a estudio: pacientes con 
ECMO como puente al TP, como soporte (cardiaco y/o respiratorio) para 
la cirug²a del trasplante y en la disfunci·n primaria del injerto (DPI). 
Sistema ECMO Maquet® con bomba centr²fuga Rotaÿow R-32 o Rotassist 
y membrana Quadrox PLS o HLS. Anticoagulaci·n con heparina s·dica 
para TAC 180-220 (160 si hemorragia).

Resultados: 21 p, 15 varones (71,4%) y 6 mujeres, con edad media 47 
a¶os (rango 16-63) y APACHE II medio al ingreso en UCI 23,3 (rango 16-41). 
Se instaur· ECMO como soporte para la cirug²a en 13 p, como puente en 
4 p y en la DPI en 4 p (en 3p tras CEC). El trasplante fue bipulmonar en el 
61,9% de los casos. En 13 p (61,9%) el tipo de soporte inicial fue veno-
arterial. El tiempo medio de estancia en UCI fue de 25,8 d²as (rango 
4-84), con una media de permanencia en ECMO de 58 horas (rango 2-132), 
siendo destetados el 90,4% (19 p), con un periodo medio de VM postECMO 
de 13,8 d²as (rango 0-80 d²as), siendo dados de alta de UCI el 65% de los 
pacientes. La hemorragia tor§cica grave se present· en 12 p (57,1%), 
precisando toracotom²a en 8 p (66.6%), intraECMO en el 50% de los casos 
y postECMO en el mismo porcentaje. En los casos que no precisaron tora-
cotomía (4 p) la hemorragia cedió con retirada de ECMO y hemoderiva-
dos. La anticoagulaci·n fue suspendida en 8 de los 12p (66,6%) sin eviden-
ciarse complicaciones trombóticas ni coagulación del sistema. En ningún 
caso se administr· Factor VIIa ni complejo protromb²nico. La media de 
concentrados de hematíes administrados por paciente fue de 12,1 (rango 
4-19). En ningún caso la hemorragia fue causa directa de muerte. 

Conclusiones: En nuestro grupo, el 90,4% de los pacientes fueron 
destetados de la ECMO con una supervivencia en UCI del 65%. La inci-
dencia de hemorragia tor§cica fue del 57,1%.

0325. ANÁLISIS DEL EMPLEO DE SOPORTE VENTILATORIO EN 
PACIENTES CON BRONCOPATÍA CRÓNICA DESCOMPENSADA

A. Belenguer Muncharaz, M.L. Mateu Campos, J. Rodríguez Portillo, 
A. Ferr§ndiz Selles, I. Catal§n Monz·n, M.J. For®s Ahuir, L. Albert Rodrigo, 
G. Cebri§n Graullera e I. Hermosilla Semikina

Hospital General Universitario de Castellón, Castellón. 

Objetivo: An§lisis del empleo de soporte ventilatorio en pacientes 
con broncopatía crónica agudizada, comparando ventilación no invasiva 
frente a invasiva.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo desarrollado en una 
Unidad de Cuidados Intensivos desde el 2006 al 2012, sobre una cohorte 
de pacientes con agudización de su enfermedad pulmonar obstructiva 
cr·nica (EPOC). Se recogieron variables demogr§þcas, escala pron·stica 
mediante SAPS3, comorbilidades, par§metros gasom®tricos, hemodin§-
micos neurológicos y respiratorios al inicio del soporte ventilatorio. Así 
mismo se recogieron complicaciones, estancias, duración de ventilación 
mec§nica y mortalidad. Las pruebas estad²sticas empleadas fueron la 
t-Student para variables param®tricas y chi-cuadrado para no param®-
tricas. p < 0,005. Se emple· el paquete estad²stico SPSS 15.0.

Resultados: Un total de 183 episodios fueron recogidos sobre 159 pa-
cientes ingresados. Todos se sometieron a ventilaci·n mec§nica [VMNI 157 
(87%) vs VMI 24 (13%)] excepto 2 casos. No se observaron diferencias sig-
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