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MEDICINA
COMUNICACIONES ORALES

COMUNICACIONES ORALES PRESENTADAS A DEFENSA

01-DOM-¢EXISTE RELACION ENTRE LESION AGUDA DEL NEUROEJE CON DISFUNCION MIOCARDICA?.
Pereyra Pache, A.E.; Prado Mira, A.; Muioz de Luna Herrera, L.; Gonzdlez Mozo, M.; Murcia Saez, |.M.;
Cordoba Nielfa, M.C.; Gimeno Gonzalez, M.; Cdorcoles Gonzalez, V.; Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Sanchez
Iniesta, R.; Cortés Monedero, J.L.; Garcia Lépez, F.A.

Premio Mejor Comunicacion Oral de Medicina presentada al Congreso

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

02-DOM-UTILIDAD DEL iINDICE ROX COMO PREDICTOR DE FRACASO DEL TRATAMIENTO CON ALTO
FLUJO, CON CANULA NASAL EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA

Artacho Ruiz, R.; Guzman, J. A.;M. Lopez, Garcia, F.J.; Caballero Gleto,F.; Palenzuela, J.; Aguilera, M.;
Fernandez, E.; Romero, R.J.; Del Campo, E.

Hospital de Montilla. Cordoba

03-DOM-¢SE COMPORTA EL SINDROME METABOLICO COMO UN FACTOR RIESGO PARA EL
DESARROLLO DE UN EVENTO INFECCIOSO EN EL PACIENTE CRITICO?

Villegas del Ojo, J.; Cid Cumplido, M.; Prieto Valderrey, F.; Garcia Fernandez A. M.; Parias Angel M. N.;
Moreno Millan, E.

Hospital Santa Barbara. Puertollano

04-DOM-RELACION ENTRE BALANCE HiDRICO POSITIVO Y MORTALIDAD EN EL PACIENTE CRITICO:
¢COMO MEDIR LA SOBREHIDRATACION?

Prado Mira, A.; Centellas, F.J.; Pereyra Pache, A.E.; Ortega Cerrato, A.; Martinez Diaz, M.; Lépez Tendero,
J.; Villena Martinez, |.; Garcia-Alcala Hernandez, M.; Saiz Jiménez, J.; Cércoles Gonzalez, V.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

05-DOM-CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE PACIENTES NO SUBSIDIARIOS DE INTUBACION
OROTRAQUEAL QUE RECIBIERON VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Moran Gallego, F. J.; Vecino Montoya, M.; Paredes Borrachero |.; Vargas Guzman L.;

Merlo Gonzalez, V.E.; Romeu Prieto, J.; Sdnchez Casado, M.; Arrese Cosculluela, M.A.
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

06-DOM-PRONO EN EL DISTRES: EL ECOCARDIO SE CONVIERTE EN UN INDISPENSABLE

Cordoba Nielfa, M.C., Pereyra Pache, A.E.; Munoz de Luna Herrera, L.; Gonzalez Mozo, M.; Gimeno
Gonzalez, M.; Sanchez Iniesta, R.; Prado Mira, A.; Murcia Saez, I.M.; Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Cércoles
Gonzalez, V.; Garcia Lopez, F.A.; Tendero Egea, A.; Cortés Monedero, J.L.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete




MEDICINA
COMUNICACIONES ORALES

CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS PARA DEFENSA

01-DCCM-EVALUANDO MORTALIDAD INTRAUCI EN MAYORES DE 80 ANOS: NUESTRA EXPERIENCIA
Prado Mira*, A.; Muihoz de Luna Herrera, L.; Gonzdlez Mozo, M.; Pereyra

Pache, A.E.; Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Murcia Saez, |.; Corcoles Gonzalez, V.; Cortés Monedero, J.L.
Premio Mejor Cartel Cientifico de Medicina presentado al Congreso

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

02-DCCM-LOS INTENSIVISTAS FRENTE A LOS RESULTADOS ANALITICOS DEL HOSPITAL COMARCAL: NO
SOMOS EFICIENTES. ¢ ESCRIBIMOS LO QUE HACEMOS?

Del Campo Molina, E.; Galan Doval, C.; Pérez Valenzuela, J.; Lopez Obispo, M.; Guzman Pérez, J. A,;
Garcia Delgado, F.; Artacho Ruiz, R.; Caballero Gieto, F.

Hospital de Montilla. Cérdoba

03-DCCM-HAY FORMAS DE HACERLO MAS FACIL Y SEGURO

Del Campo Molina, E.; Galan Doval, C.; Pérez Valenzuela, J.; Lopez Obispo, M.; Artacho Ruiz, R.; Aguilera
Pena, M.

Hospital General Universitario de Ciudad Real

04-DCCM-INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA EN EMBARAZADA

Rubio Prieto, E.; Hornos Lépez, C. Abdel-Hadi Alvarez, H.; Ambrds Checa, A.;
lzquierdo Fernandez, R.; Gdmez Carranza, A.; Tituana Espinosa, I.

Hospital General Universitario de Ciudad Real

05-DCCM-¢SE ASOCIA EL SINDROME METABOLICO CON EL DESARROLLO DE UNA COMPLICACION
CARDIOVASCULAR DURANTE LA ESTANCIA EN UCI?

Villegas del Ojo, J.; Cid Cumplido, M.; Prieto Valderrey, F.; Garcia Fernandez, A. M.; Parias

Angel ,M. N.; Moreno Millan, E.

Hospital Santa Barbara. Puertollano

06-DCCM-EVALUACION DE LAS TECNICAS DE REEMPLAZO RENAL. ELABORACION DE UN PLAN
DE MEJORA

Vecino Montoya, M.; Romeu Prieto, J.M.; Vargas Guaman, L.G.; Carneiro Pereda, P.A.;

Paredes Borrachero, |.; Moran Gallego, F.J.; Merlo Gonzalez, V.E.; Velasco Ramos, A. ;

Arrese Cosculluela, M.A.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo




MEDICINA
CARTELES CIENTIFICOS

CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS PARA DEFENSA

07-DCCM-¢INFRAESTIMAMOS LA INCIDENCIA DE ESTATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO? ESTUDIO
RETROSPECTIVO TRAS DISPONER DE MONITORIZACION ELECTROENCEFALOGRAFICA URGENTE
Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Prado Mira, A; Sdnchez Larsen, A.A.; Gdmez Iniesta, C.;

Pereyra Pache, A.E.; Muioz de Luna Herrera, L.; Sanchez Iniesta, R.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

08-DCCM-APACHE GLOBAL: ¢SIRVE PARA EXPRESAR LA REALIDAD DE LOS PACIENTES INGRESADOS?
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA UCI DEL C.H. MANCHA-CENTRO

Garcia Bonillo, M. P.; Herreros Gonzalo, M.; Vizuete Medrano, T.; Serrano Castaneda, J. J.; Mora
Ferndndez-Caballero, M.; Alonso Garcia, A. A.; Padilla Serrano, A.; Sanchez de Haro, A.; Martin
Delgado, M.C; Gonzalez Manzanares, J. L.

Hospital La Mancha Centro. Alcazar de San Juan

09-DCCM-OPTIMIZACION DE LA TERAPIA NEBULIZADA EN LA VENTILACION MECANICA
Blanco Calonge, J.M.; Solano Vera, M2 R.; San Pedro Navarrete, S.; Martinez Garcia, L.;
Gonzalez Higueras, E.; Pérez Llorens, J.C.

Hospital Virgen de la Luz. Cuenca

10-DCCM-¢DAR O RECIBIR?; TU ELIGES. DOS ANOS DEL PROYECTO DONA VIDA
Cid-Cumplido, M.; Cerros Gonzalez, N.; Mosquera Tejeiro, |.; Paton Vela, M.G.;
Madrigal Sanchez, E.

Hospital Santa Barbara (Puertollano). Centro Regional de Transfusiones del Hospital
General Universitario de Ciudad Real

11-DCCM-¢SE PUEDE PREDECIR EL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON INFECCION CRITICA
A PARTIR DE LA EVOLUCION DE LA COAGULACION EN LAS PRIMERAS 48 HORAS?

Nanwani, K. ; Suarez, N. ; Saravia, A. ;. Sarria, A. ; Quintana, M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid




MEDICINA
CARTELES CIENTIFICOS

CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS PARA EXPOSICION

01-ECCM-PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL ICTUS ISQUEMICO NO LISADO: TOPOGRAFIA
NEUROARTERIAL, MORTALIDAD Y RESULTADOS DE GESTION

Moreno Millan, E. (1, 2); Cid Cumplido, M. (3); Garcia Torrecillas, J. M. (4); Prieto Valderrey, F(3);
Lea Pereira, M. C. (5); Villegas del Ojo, J. (3).

(1)GT Planificacion, Organizacién y Gestion, SEMICYUC; (2)Dpto. Economia Aplicada, Universidad de
Almeria; (3)Hospital Santa Barbara, Puertollano; (4)Investigacion, Complejo Hospitalario
Torrecardenas, Almeria; (5)Hospital de Poniente, El Ejido (Almeria)

02-ECCM-FACTORES PRONOSTICOS Y SUPERVIVENCIA DE LA PARADA CARDIACA DE ORIGEN
TRAUMATICA

Viejo Moreno, R.; Garcia Fuentes, C.; Chacdn Alves, S.; Dominguez Aguado, H.; Barea Mendoza, J.;
Delgado Moya, F.; Terceros Almanza, L.; Montejo Gonzalez, J.C.; Chico Fernandez, M.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

03-ECCM-SINCRONIZACION BIVENTRICULAR INADECUADA EN FIBRILACION AURICULAR
Tituana Espinosa, |.; Ortiz Diaz-Miguel, R.; Espinosa Gonzalez, C.; Bueno Gonzalez, A.;
Hornos Lopez, M-C.; Izquierdo Fernandez, R.; Del Campo Tejedor, R.; Ambrds Checa, A.
Hospital General Universitario de Ciudad Real

04-ECCM-LA IMPORTANCIA DEL MANEJO DE ALTERNATIVAS PARA DIAGNOSTICO PRECOZ DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Rubio Prieto, E.; Ortiz Diaz-Miguel, R.; Hornos Lépez, C.; Izquierdo Fernandez, R.

Hospital General Universitario de Ciudad Real

05-ECCM-CANDIDURIA EN PACIENTES INGRESADOS EN UCI; ¢ES UTIL LA FLUCITOSINA?

Tituana Espinosa, |.; Abdel-Hadi Alvarez, H.; Pérez Serrano, R.; Hornos Lépez, M.; Izquierdo Fernandez,
R.; Rubio Prieto, E.; Campo Tejedor, R.; Ambrds Checa, A.

Hospital General Universitario Ciudad Real

06-ECCM-EL USO DE LAS HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR Y EL HEMATOMA
RETROPERITONEAL ESPONTANEO

Gomez Carranza, A.; Ortiz Diaz-Miguel, R.; Tituana Espinosa, |.; Hornos Lopez, C.; Izquierdo Fernandez,
R.; Rubio Prieto,E.; Piaggio Muente, F.; Escribano Ocdn, A.

Hospital General Universitario de Ciudad Real




MEDICINA
CARTELES CIENTIFICOS

07-ECCM-PREDICTORES ASOCIADOS A PRONOSTICO EN LA HIPERTENSION PULMONAR
TROMBOEMBOLICA CRONICA SOMETIDOS A TROMBOENDARTERECTOMIA PULMONAR

Viejo Moreno, R.; Pérez Vela, J. L.; Corres Peiretti, M.A.; Lopez Gude, M. J.; Cortina Romero, J.M.;
Renes Carreio, E.; Montejo Gonzalez, J.C.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

08-ECCM-FIBRINOLISIS LOCAL EN EMBOLISMO PULMONAR AGUDO

Martin Dal Gesso, C.; Estrella Alonso, A.; del Cerro Gonzalez, J.V.; Benito Puncel, C.; Romo Gonzales, J.E.;
Arriero Fernandez, N.: Marian Crespo, C.

Hospital General Universitario de Guadalajara

09-ECCM-UNA FORMA INUSUAL DE PRESENTACION DEL SINDROME DE DISFUNCION
MULTIORGANICA: TOXICIDAD POR CISPLATINO

Hornos Lopez, M.C.; Molina Dominguez, E.; Perez Serrano, R.; Ambrds Checa, A.; Martin Rodriguez,
C.; Abdel-Hadi Alvarez, H.; Martinez Migallén, M.; Bueno Gonzalez, A.; Gdmez Grande, M. L.;

Ortiz Diaz-Miguel, R.

Hospital General Universitario de Ciudad Real

10-ECCM-EXPERIENCIA EN TROMBECTOMIA MECANICA EN EL TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD

Romeu Prieto, J.M.; Ciampi Dopazo, J.J.; Vecino Montoya, M.; Vargas Guaman, L.G.; Paredes
Borrachero, |.; Sanchez Casado, M.; Arrese Cosculluela, M.A.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

11-ECCM-EVOLUCION CLINICA Y ECOCARDIOGRAFICA EN EL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
AGUDO TRATADO MEDIANTE TROMBECTOMIA MECANICA

Ciampi Dopazo, J.J.; Vecino Montoya, M.; Carneiro, Pilar A.; Moran Gallego, F.J; Sdnchez Casado, M.;
Arrese Cosculluela, M.A.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

12-ECCM-FRACASO ORGANICO Y SINDROME METABOLICO ¢EXISTE RELACION?

Villegas del Ojo, J.; Moreno Millan, E.; Garcia Torrecillas, J. M.; Cid Cumplido, M.; Prieto Valderrey, F.;
Garcia Fernandez, A. M.; Parias Angel, M. N.

Hospital Santa Barbara. Puertollano

13-ECCM-VARIABILIDAD GEOGRAFICA EN EL SINDROME METABOLICO.
Villegas del Ojo, J.; Moreno Millan, E.; Garcia Torrecillas, J. M.; Prieto Valderrey, F.;
Hospital Santa Barbara. Puertollano




MEDICINA
CARTELES CIENTIFICOS

14-ECCM-TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS EN TRAUMA CRANEOENCEFALICO

Vargas Guaman, L.; Carneiro Pereda, P.; Romeu Prieto, J.; Vecino Montoya, M.; Paredes Borrachero, I. ;
Magro Martin, M.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

15-ECCM-PUESTA EN MARCHA DE LA “UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE SEPSIS” EN UN HOSPITAL
TERCIARIO. CODIGO SEPSIS. RESULTADOS DEL PRIMER ANO

Pérez-Pedrero Sanchez-Belmonte, M.J.; Sanchez Casado, M.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

16-ECCM-ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MONITORIZACION HEMODINAMICA DEL SHOCK

Prado Mira, A.; Gonzalez Mozo, M.; Muinoz de Luna Herrera, L.; Pereyra Pache, A.E.; Ruiz-Escribano
Taravilla, E.; Murcia Saez, I.; Corcoles Gonzalez, V.; Cortés Monedero, J.L.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

17-ECCM-ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES SEPTICOS QUE DESARROLLAN O

NO LINFOPENIA: INFLUENCIA EN PRONOSTICO VITAL

Mufioz de Luna Herrera, L.; Prado Mira, A.; Pereyra Pache, A.E.; Ruiz-Escribano Taravilla, E.;
Murcia Saez, |.; Corcoles Gonzalez, V.; Garcia Lopez, F.A.; Cortés Monedero, J.L.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

18-ECCM-EVALUANDO MORTALIDAD INTRAUCI EN MAYORES DE 80 ANOS: NUESTRA EXPERIENCIA
Prado Mira, A.; Pereyra Pache, A.E.; Gonzalez Mozo, M.; Muioz de Luna Herrera, L.; Pereyra Pache,
A.E.; Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Murcia Saez, |.; Cércoles Gonzalez, V.; Cortés Monedero, J.L.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

19-ECCM-FACTORES ASOCIADOS A REINGRESO EN UCI

Prado Mira, A; Muifoz de Luna Herrera, L.; Gonzalez Mozo, M.; Pereyra Pache, A.E.;
Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Murcia Saez, |.; Corcoles Gonzalez, V.; Cortés Monedero, J.L.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

20-ECCM-INFLUENCIA DEL MOMENTO DE REALIZACION DE TRAQUEOTOMIA EN PRONOSTICO
A CORTO PLAZO EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA PROLONGADA

Mufioz de Luna Herrera, L.; Prado Mira, A.; Gonzalez Mozo, M.; Pereyra Pache, A.E.;
Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Murcia Sdez, |.; Gimeno Gonzalez, M.; Sdnchez Iniesta, R.; Cércoles
Gonzalez, V.;Garcia Lopez, F.A.; Cortés Monedero, J.L.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete




MEDICINA
CARTELES CIENTIFICOS

21-ECCM-¢ QUE OCURRE CON AQUELLOS PACIENTES VALORADOS POR INTENSIVISTAS QUE

NO INGRESAN EN UCI?

Gonzalez Mozo, M.; Prado Mira, A.; Munoz de Luna Herrera, L.; Pereyra Pache, A.E.;
Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Murcia Saez, |.; Gimeno Gonzéalez, M.; Gimeno Gonzalez, M.; Cérdoba
Nielfa, M.C.; Sdnchez Iniesta, R.; Cortés Monedero, J.L.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

22-ECCM- ¢ QUE PACIENTES FALLECEN TRAS SER DADOS DE ALTA DE UCI?

Muhnoz de Luna Herrera, L.; Prado Mira, A.; Gonzalez Mozo, M.; Pereyra Pache, A.E.;
Ruiz-Escribano Taravilla, E.; Murcia Saez, |.; Corcoles Gonzalez, V.; Cortés Monedero, J.L.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

23-ECCM-PROTOCOLO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ESPONTANEA (HSA) EN UNA UCI DE NEUROCRITICOS : IMPLICACIONES PRONOSTICAS
Sanchez Carretero, M.J.; Pedrosa Guerrero, A.; Magro Martin, M.; Sanchez Rodriguez, P.;
Garcia Ortiz, C.; Alonso Gédmez, G.; Romeu Prieto, J.; Vargas Guaman, L.; Marina Martinez, L. C.
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

24-ECCM-SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A DECUBITO PRONO

Cdérdoba Nielfa, M.C.; Pereyra Pache, A.E.; Mufioz de Luna Herrera, L.; Gonzalez Mozo, M.; Gimeno
Gonzalez, M.; Sanchez Iniesta, R.; Prado Mira, A.; Murcia Saez, |.M.; Ruiz-Escribano Taravilla, E.;
Cércoles Gonzalez, V.; Garcia Lopez, F.A.; Tendero Egea, A.; Cortés Monedero, J.L.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

25-ECCM-EXPERIENCIA EN 2016 CON EL PROTOCOLO DE CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA
Paredes Borrachero, |.; Sanchez Rodriguez, P.; Marina Martinez, L.; Moran Gallego, F.J.;
Vecino Montoya, M.; Carneiro Pereda, P.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

26-ECCM-ICTUS VERTEBROBASILAR VS CIRCULACION ANTERIOR EN 2016

Paredes Borrachero, |.; Sanchez Rodriguez, P.; Marina Martinez, L.; Moran Gallego, F.J.;
Vecino Montoya, M.; Carneiro Pereda, P.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo




MEDICINA
CARTELES CIENTIFICOS

27-ECCM-STAPHYLOCCOCUS AUREUS METICILIN SENSIBLE (SAMS) Y LEUCOCIDINA DE PANTON
VALENTINE (LPV)

Romo Gonzales, J.; Estrella Alonso A.; Marian Crespo, C.; Martin Dal Gesso, C.; Gallardo Culebradas, P,;
Yafies Parareda, E.; Silva Obregdn, A.; Benito Puncel, C.; Albaya Moreno, A.; Oyaglez, E.; Revuelta, P.
Hospital General Universitario de Guadalajara

28-ECCM- FISTULA TRAQUEOESOFAGICA (FTE) EN EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA (SIDA)

Herreros Gonzalo, M.; Garcia Bonillo, P. M.; Vizuete Medrano, T.; Serrano Castaineda, J.J.;
Mora Fernandez-Caballero; Alonso Garcia, A.A.; Padilla Serrano, A.; Sdnchez de Haro, A.;
Martin Delgado, M.C.; Gonzalez Manzanares, J.L.

Hospital La Mancha Centro. Alcazar de San Juan

29-ECCM-ACTIVIDAD DE MARCAPASOS (MCP) EN LA UCI DE UN HOSPITAL GENERAL
Herreros Gonzalo, M.; Garcia Bonillo, P.M.; Vizuete Medrano,T.; Serrano Castaneda, J.J.;
Mora Fernandez-Caballero; Alonso Garcia, A. A.; Padilla Serrano, A.; Sanchez de Haro, A.;
Martin Delgado, M.C.; Gonzalez Manzanares, J.L.

Hospital La Mancha Centro. Alcazar de San Juan

30-ECC-MAFECTACION CARDIACA EN LOS PACIENTES CRITICOS CON GRIPE

Martinez Garcia, L.; Solano Vera, M.R.; Hernandez Parada, O.A.; Pérez Llorens, J.C.;
Gonzalez Higueras, E.; Garijo Catalina, M.A.; Araujo Alcantara, J.B.; Castro Gallego, M.O..
Hospital Virgen de la Luz. Cuenca

31-ECCM-UTILIDAD DE LA EXPLORACION CON DOPPLER COLOR TRANSCRANEAL (DCTC) EN
PACIENTES CON PATOLOGIA NEUROCRITICA

Magro Martin, M.; Leal Sanz, M.P.; Pedrosa Guerrero, A.; Garcia Ortiz, C.; Carneiro Pereira,
P.; Vecino Montoya, M.; Lépez-Reina Torrijos, P.; LOpez de Toro Martin Consuegra, |.;
Marina Martinez, L.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

32-ECCM-SINDROME DE BRUGADA ATIPICO COMO CAUSA DE TORMENTA ARRITMICA: A
PROPOSITO DE UN CASO

Carneiro Pereda, P.; Merlo, M.V.; Colinas Fernandez, L.; Canabal Berlanga, A.; Romeu
Prieto; J.; Vecino Montoya, M.; Vargas Guaman, L.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo




MEDICINA
CARTELES CIENTIFICOS

33-ECCM-¢HA AUMENTADO LA MORTALIDAD EN NUESTRA UCI EN LOS ULTIMOS CUATRO ANOS?
Herreros Gonzalo, M.; Garcia Bonillo, P.M.; Vizuete Medrano, T.; Serrano Castaneda, J. J.;

Mora Fernandez-Caballero; Alonso Garcia, A.A.; Padilla Serrano, A.; Sanchez de Haro, A;

Martin Delgado, M. C.; Gonzalez Manzanares, J. L.

Hospital La Mancha Centro. Alcazar de San Juan

34-ECCM-A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO: COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN IMPLANTE DE
MARCAPASOS DEFINITIVO

Alonso Gomez, G.; Canabal Berlanga, A.; Carneiro Pereda, P.; Vargas, L. G.; Romeu Prieto, J.M.;
Pedrosa Guerrero, A.; Colinas Fernandez, L.; Magro Martin, M.A.; Diaz Borrego, J.M.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

35-ECCM-SINDROME DE PERCHERON: A PROPOSITO DE UN CASO

Torres Trenado, Laura; La Rosa, B.; Torres, P.; Ortiz, R.; Espinosa, C.; Gdmez, M. L.; Yuste, L.;
Romero,T.

Hospital General Universitario de Ciudad Real

36-ECCM-TORSADES DE POINTES Y MUERTE SUBITA POR QT LARGO CONGENITO

lzquierdo Fernandez, R.;Tituana Espinosa, |.; Hornos Lopez, C.; Rubio Prieto, E.; Gomez Carranza, A.;
Ambrds Checa, A.; Ortiz Diaz-Miguel, R.; GOmez Grande; M.L.; Espinosa Gonzalez; M.C.;

Del Campo Tejedor, R.

Hospital General Universitario de Ciudad Real

37-ECCM-FOGGING EFFECT O EFECTO NIEBLA EN LOS PACIENTES CON ISQUEMIA CEREBRAL
TARDIA (DCI) SECUNDARIA A VASOESPASMO (VS) TRAS HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ANEURISMATICA (HSA).

Magro Martin, M.; Pedrosa Guerrero, A.; Sanchez Carretero, M. J.; Garcia Ortiz, C.; Marina Martinez,
L.; Vargas Guaman,L.; Paredes Borrachero, |.; Alonso Gdmez, G.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

38-ECCM-CONTROVERSIAS EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL VASOESPASMO (VS)
REFRACTARIO EN LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) A PROPOSITO DE 2 CASOS

Pedrosa Guerrero, A.; Magro Martin,M.; Vecino Montoya, M.; Lépez de Toro Martin Consuegra, |.;
Lopez Reina Torrijos, P.; Sdnchez Rodriguez, P.; Leal Sanz, P.; Raigal Cano, A.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

39-ECCM-CONCENTRADOS DE COMPLEJO PROTROMBINICO(CCP) EN INTENSIVOS: ¢ MAS QUE
REVERSORES DE ANTICOAGULANTES?

Suarez, N.; Saravia, A.; Sarria, A.; Quintana, M.

Hospital Universitario La Paz. Madrid




MEDICINA
CARTELES CIENTIFICOS

40-ECCM-EXTRACCIONES RUTINARIAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: ¢ CRONICAS
VAMPIRICAS?
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SEXISTE RELACION ENTRE LESION AGUDA DEL NEUROEJE CON DISFUNCION
MIOCARDICA?

OBIJETIVOS
Relacionar alteracion directa o indirecta de funciédn miocardica con pacientes neurocriticos y su asociacion con
morbimortalidad.

METODOS

Estudio prospectivo, comparativo, realizado en una UCI durante los ultimos 18 meses. Se incluyen: pacientes que
ingresen en situacion neurocritica. Se excluyeron: pacientes con fallo cardiaco crénico conocido, pobre calidad de
imagen en la ecografia transtordacica (ETT), muerte cerebral, y SCACEST con niveles de troponina sérica anormales. Se
recogid edad, sexo y procedencia. Ademas, al ingreso, a las 24 y 48 horas de hospitalizacion: APACHE I1l, SOFA,
ecotranstoracico (ETT), etiologia situaciéon neurocritica, administracion de catecolaminas, tiempo de estancia y
mortalidad intra-UCI, parametros hemodinamicos, troponina |, lactato y electrocardiograma. Miocardiopatia si descenso
FEVI mayor o igual al 15%. Presentamos las variables continuas normales por medio de su media (x), desviacidon estandar
(DE) e Intervalo de Confianza 95% (IC95%); y las no normales por su mediana y rango intercuartil (Rl). Estudio
comparativo por medio de pruebas paramétricas para distribuciones normales y no paramétricas para no normales. Se
realizé la chi cuadrado para variables nominales. Significacion estadistica p [0,05.

RESULTADOS:

56 pacientes edad media 62 afios, DE: 15,8 IC95% (57-66); hombres: 34 (60,7%), diagndstico mas frecuente: hemorragia
intraparenquimatosa: 15 (27%). Estancia 5 dias, Rl (3-12). Fallecieron 18 (32,1%), de estos 13 (72,2%) presentaron
cambios en el ECG (p: 0,035). Ademas, en los pacientes con cambios en el ECG presentaron troponina TUS mds elevada
(p<0.05) y miocardiopatia (p: 0,07); que los que no. Se evidencid menor FEVI los pacientes con miocardiopatia en las
primeras 48 horas de ingreso (p<0,05), que los que no. Aquellos con miocardiopatia estuvieron mas dias ingresados (p:
0,6).

CONCLUSIONES

cambios en ECG se relacionan con alteracion de la funcion ventricular, troponinas elevadas y mortalidad. Los pacientes
considerados con miocardiocardiopatia tenian menor FEVI y estuvieron mas dias ingresados, aunque este ultimo no
alcanzd significancia estadistica.
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UTILIDAD DEL iINDICE ROX COMO PREDICTOR DE FRACASO DEL TRATAMIENTO CON
ALTO FLUJO CON CANULA NASAL EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
HIPOXEMICA

INTRODUCCION

El alto flujo con cdnula nasal (AFCN) ha demostrado ser superior a la oxigenoterapia convencional en el tratamiento del
fallo respiratorio agudo hipoxémico, y en algunas patologias, en pacientes bien seleccionados, ha demostrado no ser
inferior a la ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI). Recientemente se ha publicado que la aplicacidon del indice ROX
(ROXI), que resulta de dividir la saturacién de oxigeno por la fraccion inspirada de oxigeno y el resultado dividirlo por la
frecuencia respiratoria (ROXI = SpO2 : FiO2 / FR), puede ser util para predecir el fracaso de AFCN.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero a diciembre de 2016 hemos tratado con AFCN a 24 pacientes con fallo respiratorio agudo o crénico
agudizado (5 pacientes con exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 2 con insuficiencia respiratoria
aguda hipercapnica y 17 con fallo respiratorio agudo hipoxémico). A todos los pacientes se les determinaba, entre otras
variables, la Sp0O2, FR y FiO2 en situacién basal (antes de la aplicaciéon de AFCN), a la hora, a las 2 horas y a las 8 horas de
tratamiento. Con estas variables hemos introducido en la base de recogida de datos el ROXI y hemos comparado el
resultado entre los pacientes en los que fracasaba la técnica (se definié fracaso como la necesidad de VMNI o intubaciéon y
ventilacidon mecdnica convencional) y en los que se conseguia un resultado favorable.

RESULTADOS

De los 17 pacientes hipoxémicos tratados con AFCN, se consiguio un resultado positivo en 14 pacientes, mientras que
fracaso en 3. El ROXI medio a las 8 horas de los pacientes en los que se obtuvo un resultado favorable fue de 9,71 (6,60 —
15,93), mientras que en los que fracasé fue de 4,38 (3,78 — 4,98)

Conclusiones

1. Un ROXl inferior a 5 calculado a las 8 horas de tratamiento, se asocid, en nuestra serie, a fracaso de AFCN

2. Nuestros resultados concuerdan con lo publicado recientemente acerca de la prediccidon de fracaso del ROXI

BIBLIOGRAFIA
Roca O, et al. Predicting success of high-flow nasal cannula in pneumonia patients with hypoxemic respiratory failure: The
utility of the ROX index. Journal of Critical Care 2016; 35. 200-205




03-DOM
¢SE COMPORTA EL SINDROME METABOLICO COMO UN FACTOR RIESGO PARA EL
DESARROLLO DE UN EVENTO INFECCIOSO EN EL PACIENTE CRITICO?

INTRODUCCION

La etiologia, fisiopatologia, diagndstico y tratamiento del Sindrome Metabdlico (SMET) siguen generando controversia en
la actualidad. Quedan dudas sobre su capacidad para predecir la evolucién a DMT2 o ECV, quedando la incégnita sobre si
alguno de sus componentes por separado tienen una capacidad predictora y/o prondstica superior que el propio SMET.
Incluso la propia existencia del SMET y su utilidad clinica son controvertidas.

OBIJETIVO
Analizar si la presencia del SMET en el paciente critico (NCEP-ATP-IIl), se podria correlacionar con un aumento de la
morbimortalidad en el paciente critico, definida como el desarrollo de un evento infeccioso.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional del tipo cohorte prospectivo. Se incluyeron todos los episodios de hospitalizacion en UCI que
cumplieran los criterios diagndsticos y firmaran el consentimiento informado. El estudio se desarrollé en 2 etapas: Primera
etapa: Hospital Universitario de Canarias, Tenerife. 01/09/2006-30/04/2007. 304 pacientes. Segunda etapa: Hospital
Santa Barbara, Puertollano. 01/03/2011-31/12/2011. 199 pacientes.

RESULTADOS

Se incluyeron un todas de 504 pacientes. El porcentaje de SMET fue del 53,4%, sin encontrar diferencias entre sexos.

En el estudio bivariado, encontramos que los pacientes con SMET tenian un mayor porcentaje de EINF (sin alcanzar
significacion) de forma global,

y > ITU e infeccidn abdominal de forma significativa que los pacientes que no padecian este sindrome.

Con respecto a la IN, nuestros datos mostraron un porcentaje mas elevado de IN en los pacientes con SMet (24,6 vs 20,2
%), pero esta diferencia no llegaba a alcanzar significacion estadistica.

Posteriormente al realizar en analisis de regresion logistica encontramos que de todas las variables incluidas en el modelo
era el SMET el Unico que actua como FR para el desarrollo de un EINF.

Los pacientes que cumplian criterios de SMET tenian 2,20 veces mas probabilidad de desarrollar un EINF durante su
hospitalizacion.

Con respecto al desarrollo de una IN, encontramos también que el SMET fue el Unico que actuaba como FR, para el
desarrollo de una IN.

Los pacientes que presentaban un SMet tenian 2,61 veces mas probabilidad de desarrollar una IN.

CONCLUSIONES:

1.EI SMET se comporté como un FR para el desarrollo de un EVENTO INFECCIOSO y una INFECCION NOSOCOMIAL.

2.La presencia del SMET en los pacientes criticos por tanto tiene un impacto clinico importante (mayor porcentaje de IN
(2,61 veces mas probabilidades de desarrollarla) y EINF (2,20 veces mas probabilidad de presentarlo) que repercutiran en
el gasto sanitario, por lo que sera necesario implantar estrategias preventivas y terapéuticas para minimizar sus
consecuencias.




04-DOM
RELACION ENTRE BALANCE HIDRICO POSITIVO Y MORTALIDAD EN EL PACIENTE
CRITICO: ¢COMO MEDIR LA SOBREHIDRATACION?

INTRODUCCION
El balance hidrico positivo se ha asociado con disfuncidén organica y morbimortalidad. Actualmente no disponemos de
mediciones fiables de sobrehidratacion que permitan un ajuste adecuado de sueroterapia en nuestros enfermos.

OBIJETIVOS
Evaluar la correlacion existente entre diferentes sistemas de medida de hidratacion (ecografia tordcica, bioimpedancia y
balances hidricos extraidos de las graficas de UCI-BH-) y su relacidon con soporte vital, estancia y mortalidad.

METODO

Estudio prospectivo descriptivo realizado en la UCI de un hospital terciario en Octubre-Febrero 2016, comparando
sistemas de medicidn de sobrehidratacion: realizamos tres bioimpedancias (ingreso, 48 horas y al alta:BI,BII,BIll) y tres
ecografias toracicas contabilizando lineas B segun protocolo LUS (IDEM: LI,LII,LII) y recogimos balances estimados en
graficas. Analizamos variables demograficas, clinicas y de manejo terapéutico, estancia y mortalidad en UCI e
intrahospitalarias. Se excluyeron los pacientes con SDRA, cirugia/intervencionismo toracico y aquellos con
protesis/stents metalicos.

RESULTADOS

Incluimos 56 pacientes, 33 varones (58.9%), edad media 61.9RIDE 13, 1C95%(58.4-65.5), APACHEIl medio 17 EIDE 5.4,
IC95%(15.5-18.5)R, estancia mediana en UCI 5 (4-8) y total 16(10-28), mortalidad intrauci 3(5.4%) y total 7(12.5%)
enfermos. No hubo diferencias en las caracteristicas de los fallecidos y no fallecidos (sexo, hipertensiéon arterial,
diabetes, dislipemia, insuficiencia renal crénica, cardiopatia, neumopatia y arteriopatia, motivo de ingreso) a excepcién
de mayor edad [72,DE11,IC95%(62-82) vs 60,DE13,1C95%(56-64);p0.0281 y a menudo mayor APACHEII
[120,DE4,1C95%(16-24) vs 17,DE5,IC95%(15-19);p0.1R en los fallecidos. Los exitus precisaron mds frecuentemente
aminas I5(71.4%) vs 11(26.2%);p0.02Ey a menudo mas ventilacion mecanica-VM- B4(57.1%) vs 12 (28.6%);p0.1402. Los
“sobrehidratados” por Bl recibieron mdas aminas(p0.05), por LI y LIl mas VM(p<0.01) y por Bl y Blll tuvieron mas fracaso
renal al alta de UCI (p<0.05); no hubo diferencias en reemplazo renal ni en incidencia de fibrilacién auricular. Los mas
“sobrehidratados” por Bll permanecen mas dias en UCI (p0.04).Los fallecidos tendian a tener mayor sobrehidratacién
medida por ecografia LI 40(10-88) vs 13(2-37);p0.06//LII 31(3-42) vs 8(3-26);p0.7// LIl 22(7-36) vs 11 (1-39);p0.7@ y por
bioimpedancia BBl 1.8(-1.9-2.3) vs 0.5(-0.5-3);p0.6// Bll 4,DE6.8,1C95%(-6.8-14.8) vs 2.2,DE5.4,1C95%(-0.6-5);p0.5// BII|
1.4,DE6.3,I1C95%(-8.6-11.4) vs 0.9,DE3.8,1C95%(-1-2.9);p0.8 al ingreso, 48 horas y alta. No encontramos correlacién
entre sobrehidratacion medida por ecografia o bioimpedancia con BH.

CONCLUSION

Los pacientes criticos “sobrehidratados” por bioimpedancia a menudo precisan mas aminas y presentan mas fallo renal
al alta de UCI y los “sobrehidratados” por ecografia necesitan mas VM. Los fallecidos tendian a presentar mayor
sobrehidratacion medida por ecografia toracica y por bioimpedancia al ingreso, 48horas y al alta. No encontramos
correlacion entre estas mediciones y BH.




05-DOM
CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE PACIENTES NO SUBSIDIARIOS DE INTUBACION
OROTRAQUEAL QUE RECIBIERON VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

INTRODUCCION:

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es una opcién de tratamiento en la insuficiencia respiratoria aguda en
pacientes candidatos a cuidados intensivos, pero no subsidiarios de intubacidon orotraqueal (IOT). El objetivo de nuestro
estudio es analizar las caracteristicas y los resultados de estos pacientes en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de los pacientes que precisaron VMNI en UCI durante un afo. Se analizan las diferencias entre los
pacientes subsidiarios de IOT o no, en cuanto a edad, sexo, APACHE, comorbilidad, diagndstico, duracion de VMNI,
estancia en UCl y mortalidad en UCI y hospitalaria. Se consideré estadisticamente significativo p<0.05.

RESULTADOS

Recibieron en el periodo analizado VMNI, 132 pacientes. De ellos 33 (19.4%) fueron considerados no intubables. En
cuanto a las caracteristicas de los pacientes se encontrd que los pacientes no subsidiarios de 10T tenian una mayor edad
71,91+12,07 vs 62,99+13,87 (p=0.01) y una mayor comorbilidad (= 4), a expensas sobre todo de mas cardiopatias (63,6%
vs 34,3%, OR 0.46) y nefropatias (36,4% vs 19 %, OR 0.52). No habia diferencias estadisticamente en el APACHE Il ni en
otras comorbilidades como EPOC, hipertension arterial, diabetes o diagndstico de ingreso entre ambos grupos, siendo los
mas frecuentes la insuficiencia cardiaca (27.3 % vs 20,4%) y el EPOC reagudizado (21,2% vs 12.4 %). La estancia en UCI fue
de 14,81+14,81 vs 5,82+5,39 dias (p=0.01). En cuanto a la mortalidad en UCI se objetivd una mayor mortalidad en
pacientes no intubables [30.3 % vs 10.9 %, OR 1.24 (0.98-1.56)] resultado sin significacion estadistica; también fue mayor
la mortalidad hospitalaria [63,6% vs 16.1%, OR 0,18 (0.10-0.31)], este ultimo con significacion estadistica.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio los pacientes no subsidiaron de UCI eran mas mayores y con una alta comorbilidad, siendo la
mortalidad hospitalaria del 66%. Por ello creemos importante la elaboracién de protocolos sobre cuando, quienes y donde
deben recibir la VMNI, asi como valorar la mortalidad tras el alta hospitalaria y su calidad de vida, por ejemplo a los tres
meses, con el principal objetivo de optimizar al maximo el tratamiento.

BIBLIOGRAFIA

-Azoulay E, Kouatchet A, Jaber S, et al. Noninvasive mechanical ventilation in patients having declined tracheal intubation.
Intensive Care Med. 2013; 39: 292-301.

-Cabrini L, Landoni G, Bocchino S, et al. Long-Term Survival Rate in Patients With Acute Respiratory Failure Treated With
Noninvasive Ventilation in Ordinary Wards. Clinical investigations. 2016 Dec; 44 (12): 2139-2144.

-Rialp Cervera G, Castillo Blanco A, Pérez Aizcorreta O, Parra Morais L. Ventilacién mecanica no invasiva en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y en el edema agudo de pulmén cardiogénico. Medicina Intensiva.2014; 38 (2): 111-121.
-Ferreyra G, Fanelli V, Del Sorbo L, Ranieri VM. Are guidelines for non-invasive ventilation during weaning still valid?.
Minerva Anestesiol. 2011 Sep; 77 (9): 921-925.
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06-DOM
PRONO EN EL DISTRES: EL ECOCARDIO SE CONVIERTE EN UN INDISPENSABLE

INTRODUCCION

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) en si mismo y por la Ventilacidon, con frecuencia produce cor
pulmonare. El decubito prono (DP) mejora la relacién V/Q y disminuye la P transpulmonares, mejorando las presiones en
el Ventriculo Derecho (VD).

OBIJETIVOS
Estudiar los cambios ecocardiograficos antes y después del DP en pacientes con SDRA.

METODOS

Estudio observacional prospectivo en UCI de Albacete entre 2015-2016. Se incluyen los SDRA con ecocardio. Se recogen
variables demograficas y variables ecocardiograficas referentes a ventriculo izquierdo (VI) y (VD), segun las guias de
ecocardiografia. Los resultados se presentan mediante media con desviacion estandar (DE) o porcentajes. Segun la
variable se utilizo chi cuadrado, t Student o U Mann- Whitney.

RESULTADOS

se incluyen 47 pacientes con SDRA. La edad media es 63,3;DE:15,3(1C95:59-68) aiios, el 59,6% son hombres. APACHE Il
21,13;DE6,3(1C952,72). El 42,5% estan ventilados en Volumen Controlado Regulado por Presion. El 51% tienen presiones
meseta (Pm) mayores de 27 y compliance media 34;DE13(1C95:30-38). El 60% tiene ecocadio y el 40% no lo tienen. La FEVI
media es 53%DE:9,4 (1C95:47-59),el MAPSE medio es 15;DE:3,2 (1C95:13-17), el TAPSE medio es 20;DE:4 (1C95:18-23), la
longitud transversal del VD (LTVD) media es 43;DE:7 (1C95:39-48) mm y el 36% tienen movimiento paraddjico del septo
(MPS).El analisis nos muestra que pronamos al 79% de los pacientes que tienen Pm >27cmH20 (p0,001). Pronamos al 50%
de los pacientes con TAPSE <17 (p0,5), al 62,5% de los que desplazan el septo (p0,5) y al 69% de los que tienen una
longitud transversal del VD >40 mm (p0,3). Tras el DP, el TAPSE medio mejora hasta 22,4;DE4,3(1C95:19-26) mm, en un
92% mejora por encima de 17mm (p0,3); al igual que LTVD 39,2;DE4,6(1C95:36-43), mejorando en un 50% con didmetros
<40 mm (p0,8) y al igual que el MPS, que un 83% no desplazan septo (p0,7). De la misma forma, las Pm descienden <27
cmH20 en un 62% tras el DP, p0,06.

CONCLUSIONES
La ecocardiografia pueden ayudarnos a identificar pacientes con SDRA y VD para intensificar el tratamiento. Tras el prono
las Pm vy las variables que indican disfuncion del VD (el TAPSE, la LTVD y el MPS) mejoran pero sin significacién estadistica.

BIBLIOGRAFIA

* Boissier F et al. Prevalence and prognosis of cor pulmonale during protective ventilation for acute respiratory distress
sindrome. IntensiveCareMed (2013) 39:1725-1733.

* Jardin F, Vieillard-Baron A. Is there a safe plateau pressure in ARDS? The right heart only knows. IntensiveCareMed
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01-DCCM
EVALUANDO MORTALIDAD INTRAUCI EN MAYORES DE 80 ANOS: NUESTRA EXPERIENCIA

INTRODUCCION
Un manejo inadecuado de fluidoterapia, drogas vasoactivas y soporte vital se relaciona con aumento de mortalidad en
el shock.

OBIJETIVO
Establecer diferencias en cuanto al manejo terapéutico del shock entre los pacientes fallecidos en UCl y en el hospital y
los no fallecidos.

METODO

Estudio retrospectivo descriptivo en pacientes ingresados por shock en la UCI de un hospital terciario en 2013-2015.
Recogimos variables demograficas, clinicas y de manejo terapéutico, estancia intrauci y mortalidad intraUCl e
intrahospitalaria. SPSSv15.

RESULTADOS

Incluimos 189 pacientes con diagndstico de shock, de los cuales fallecieron intraUCI (E1) 42 (22.2%) y en el hospital (E2)
66 (34.9%). No hubo diferencias en las caracteristicas de los pacientes (edad, sexo, HTA, DM, cardiopatia, neumopatia,
insuficiencia renal crénica y tipo de shock) entre E1 y E2 frente al grupo de no fallecidos (NE), excepto para SOFA, mayor
en E1vy E2 frente a NE (p0.000). Los fallecidos E1 y E2 tuvieron mayores niveles de lactato los tres primeros dias frente a
NE (p<0.05). Los fallecidos E1 y E2 solian haber recibido mas fluidoterapia los tres primeros dias, significativo para E1 el
tercer dia (p0.01). E1vy E2 tuvieron menos pérdidas reales segundo y tercer dia que NE (p<0.01). Muy llamativo que E1y
E2 recibieran menos dosis de noradrenalina primer dia frente a NE (p<0.05) y sin embargo mantuvieran dosis mas altas
segundo y tercer dia (p0.000). E1 y E2 precisaron mas frecuentemente dobutamina, corticoides de shock y terapias
continuas de reemplazo renal que NE (p<0.01). En los grupos E1 y E2 hubo mayor incidencia de fibrilacién auricular
intraUCl y mayor diagndstico de SDRA que en grupo NE (p<0.05). En cuanto a estancia hospitalaria, no hubo diferencias
entre E1 y NE, pero si entre E2 y NE, permaneciendo los fallecidos mas dias ingresados en criticos (p0.02).

CONCLUSION

Los pacientes que fallecen son los mas graves y los que mas tiempo permanecen en UCI si tenemos en cuenta
mortalidad intrahospitalaria. Los fallecidos (intraUCI y en el hospital) presentan mayores niveles de lactato los tres
primeros dias, reciben menos dosis de noradrenalina las primeras 24 horas y mas segundo y tercer dia, acumulan mayor
balance hidrico en general y presentan mas SDRA y mas fibrilacion auricular de novo en UCI. Los que fallecen intraUCl y
en el hospital requieren mas frecuentemente dobutamina, corticoides de shock y terapias de reemplazo renal.




02-DCCM
LOS INTENSIVISTAS FRENTE A LOS RESULTADOS ANALITICOS DEL HOSPITAL
COMARCAL: NO SOMOS EFICIENTES. ¢ESCRIBIMOS LO QUE HACEMOS?

INTRODUCCION

El trabajo que realiza un intensivista en el hospital no es sélo el trabajo de los pacientes ingresados, en muchos casos hay
actividad que no queda plasmada en las estadisticas del hospital y es un trabajo no reconocido de los intensivistas. De
igual manera, en ocasiones no se identifica la escritura del intensivista en la historia clinica (HC)

OBIJETIVOS
Descripcion y analisis del trabajo extraUCI realizado por intensivistas durante 9 afios en un hospital comarcal.

MATERIAL Y METODO

Se cred una base de datos en Access donde registramos los pacientes atendidos fuera de la UCI sin ingreso en ella
(Exploraciones, tratamientos, técnicas, o acto médico). Se realiza un analisis cuali y cuantitativo durante 9 afios (2008-
2016): Motivo del acto médico, médico que lo realiza, registro en la historia clinica (HC), y las especialidades donde se
realizan. Solo esta analizado el trabajo registrado, es posible que haya actividad real que no ha sido registrada. Se realizo
un seguimiento de un 5% de las HC anotadas para comprobar que la escritura en la HC por parte del intensivista era real.
Resultados: El 100% de las escrituras en la HC era correcta. Por médicos no hay una homogeneidad en los resultados. El
total de actos realizados anotados es de 1939. El principal motivo de consulta son las sedaciones en digestivo (45,41%),
seguido de atencidon en consulta de criticos (16,75%), y seguimiento de pacientes en planta (11,8%). Por especialidades la
gue mas nos requiere es digestivo (47,14%), seguido de urgencias (16,97%) y observacién (11,6%). Comenzamos
reflejando en la Historia clinica un 22,9% hasta llegar al Ailo 2016 con un 84,5%.

CONCLUSIONES:
1. No todos los médicos registran su trabajo extraUCl en la base de datos. Posiblemente el trabajo

sea mayor al estudiado.

Los intensivistas realizamos un trabajo importante no reconocido fuera de la UCI

En nuestro hospital la sedacion en digestivo tiene la principal fuente de trabajo externo.

Con el paso del tiempo hemos creado la cultura de escribir en las HC, dandole valor real a nuestro trabajo.

Hay trabajo externo no registrado: organizacion de cursos, puesta en marcha de protocolos, seguridad

del paciente, etc que dan valor afadido a nuestro trabajo.




03-DCCM
HAY FORMAS DE HACERLO MAS FACIL Y SEGURO

INTRODUCCION

Cada vez hay mayor tendencia al uso de calculadoras médicas para prescribir el tratamiento ajustado de los pacientes. La
puesta en marcha de estrategias conjuntas con nuevas tecnologias y realizacion de medidas calculadas automaticamente
en el tratamiento generan mayor facilidad y seguridad en la prescripcion del tratamiento del paciente grave

Objetivo
Presentacion y experiencia de uso de una hoja de calculo para la obtencién final del tratamiento de los trastornos
hidroelectroliticos en la hipo-hipernatremia y cetoacidosis diabética

Material y Método

Con el programa Excel de Microsoft, se programé una hoja de Excel, donde se incluian 3 hojas de calculo: hiponatremias,
hipernatremias, y cetoacidosis diabética. En cada una de ellas se planificaron macros ocultas para el calculo posterior de
los valores/necesidades de fluidos en el tiempo y administracion de iones. Se introducen valores de bioquimica y
gasomeétricos. La hoja ofrece campos rellenables y otros no rellenables.

Resultados
La hoja calcula directamente los fluidos e iones que deben administrarse en funcion de los parametros escritos y los
tiempos de infusidn, permitiendo un informe que puede imprimirse o copiar en la hoja de tratamiento.

Conclusiones

1) La hoja puede incluirse y cualquier ordenador o tablet y ser reproducible.
2) Eluso se ha generalizado en nuestro hospital en varios servicios.

3) Su uso es intuitivo y de facil utilizacién.

4) Es una herramienta fundamental en urgencias y cuidados intensivos .




04-DCCM
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA EN EMBARAZADAS

INTRODUCCION

La embolia de liguido amnidtico (ELA) es una complicacidon obstétrica no prevenible ni predecible cuyo diagndstico
requiere un alto grado de sospecha clinica. La incidencia descrita en la literatura es de hasta 12 casos cada 100.00
partos/afio. Tiene lugar durante o en el postparto inmediato siendo excepcional su aparicién en el postparto tardio. Entre
los factores de riesgo se han descrito el parto prematuro e instrumental, induccion mecanica del parto, multiparidad,
laceraciones cervicales o eclampsia.

MATERIAL Y METODOS
Presentamos a dos pacientes, una con alta sospecha de presentar ELA y otra con ELA confirmada postmortem.

RESULTADOS

La incidencia en un afio en nuestro area de influencia ha sido de 2 casos entre 1937 partos y la mortalidad fue del 50%.
Aunque la edad no es un factor de riesgo establecido ambas pacientes tenian 37 anos y, por tanto, son consideradas
madres afosas. En una de las pacientes presentd la ELA durante el expulsivo y el ritmo de parada fue asistolia, mientras
gue la otra se produjo con embarazo a término sin trabajo de parto y el ritmo de parada fue actividad eléctrica sin pulso.
Conclusiones

Clinicamente se caracteriza por hipoxia, shock hemodindmico, PCR y CID, debido a que el liquido amnidtico tiene un efecto
similar a la tromboplastina. No existen hallazgos patognomadnicos para el diagndstico siendo éste de exclusion. Entre las
pruebas complementarias, aunque las manifestaciones radioldgicas son inespecificas, habitualmente se visualizan areas
homogéneas o heterogéneas bilaterales difusas con aumento de opacidad. El pronto diagndstico y tratamiento con la
instauracion de maniobras de soporte vital dptimas suponen la diferencia entre la vida y la muerte.
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05-DCCM
¢SE ASOCIA EL SINDROME METABOLICO CON EL DESARROLLO DE UNA COMPLICACION
CARDIOVASCULAR DURANTE LA ESTANCIA EN UCI?

INTRODUCCION

Estamos ante un problema de Salud Publica de ler orden, con una incidencia y prevalencia crecientes tanto de los FRCV
como del SMET. A su vez, los pacientes criticos son susceptibles de presentar una evolucién clinica desfavorable. Conllevan
un alto porcentaje de discapacidad. Gran repercusion en los costes de la asistencia sanitaria.

Estudio observacional del tipo cohorte prospectivo. Se incluyeron todos los episodios de hospitalizacion en UCI que
cumplieran los criterios diagndsticos y firmaran el consentimiento informado. Se incluyeron variables demograficas (edad,
sexo), clinicas (FRCV y CCV).

Se incluyeron un todas de 504 pacientes. El porcentaje de SMET fue del 53,4%, sin encontrar diferencias entre sexos.

Criterios diagno=ticos del HCEP-ATP Il modificadoc

1. Obesidadabdominal, circunferenda de la cintura 2102 cm en hombres o 2 85 cm en mujeres.

2. TG en ayunas = 150 mg/dl en analtica precperatoria en los pacientes sometidos a cirugia programada vio en analtica realizada en los 6 meses
previos al ingresoo AP de HTG.

3. HOL-col <40 mg/dl en hombres o <50 mg/dl enmujeres en analtica preoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia programada vio en analitica
realizada en los B meses previos al ingreso.

v, %(n 23,3(114) 20,3(64) 28,6(50) 0,038

ACV isquémico,%(n 2,9(14) 0,9(3) 6,3(11) 0,001

Encontramos que los pacientes presentaban un
elevado porcentaje de CCV (23,3%), mas en el sexo

ACV hemorragico,%(n) 0,8(4) 0,6(2) 1,2(2)

Shock Cardiogénico,%(n)

SCA,%(n)

Arritmia ventricular,%(n

EAP y/o ICl,%(n)

Evento vascular
periférico, %(n

TEP,%(n

FA,%(n

CV, %(n)

ACYV isquémico, %(n)

ACV hemorragico, %(n)

Shock Cardiogénico, %(n)

9,2(44)
4,65(23)
2,3(11)
8,1(39)
2,1(10)
1,2(6)

4,2(20)

8,3(26)
5,1(16)
3,5(11)
5,7(18)
1,9(6)

1,6(5)

3,5(11)

SCA, %(n)

Arritmia ventricular, %(n)

EAP y/o ICI, %(n)

Evento vascular periférico, %(n)

TEP, %(n)

FA, %(n)

3,509)

1,2(3)

10,9(28)

5,8(15)

1,9(5)

13,2(34)

1,9(5)

08(2)

7,2(18)

11,5(20)
4,2(7)
0,6(1)

12,1(21)
2,3(4)

0,6(1)

5,2(9)

_

31,1(80)

13,9(31)

2,2(5)

0,5(1)

7,2(16)

2,3(5)

2,7(6)

2,3(5)

2,2(5)

1,8(4)

09(2)

femenino. Las mujeres mostraron un > porcentaje
de ACV isquémico, EAP y FA 'y los hombres de SCA y
arritmia ventricular.

En relacién con el desarrollo de CCV en el estudio
bivariado, el SMET se comporté como FR para el
desarrollo de wuna CCV (31,1% vs 13,9%,
p<0,001), de forma global y para el desarrollo
de ICI-EAP (13,2% vs 2,3%, P<0,001) y FA (7,2%
vs 0,9%, p <=0,001), como se muestra en la tabla.
Sin embargo al realizar el ajuste por las otras
variables de interés incluidas en el modelo, fue la
edad fue la Unica variable que actuaba como FR,
para el desarrollo de una CCV (OR 1,05 (IC 1,05-
1,07).




05-DCCM
¢SE ASOCIA EL SINDROME METABOLICO CON EL DESARROLLO DE UNA COMPLICACION
CARDIOVASCULAR DURANTE LA ESTANCIA EN UCI? (Continuacion)

OR
ajustada

Sexo varén b ! (0,42-0,98)
0,67 0,14 (0,67-1,14)

(1,03-1,06)
1,05 <0,001 (1,05-1,07)

(1,77-4,62)

0,89 0,76 (0,41-1,92)

(1,13-2,67)
(0,57-1,76)

(1,76-4,44)
(0,83-4,08)

Obesidad , , (0,85-2,44)
(0,56-1,83)

Dislipemia , (1,32-3,09)
(0,63-1,88)

CONCLUSIONES

-Nuestros pacientes presentaban un porcentaje del 23,3% de CCV, siendo mas frecuente en el sexo femenino.

-La edad fue la uUnica variable que actuaba como FR, para el desarrollo de una CCV. Por tanto nuestros pacientes por cada
ano de edad tenian 1,05 veces mas probabilidad de desarrollar una CCV.
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EVALUACION DE LAS TECNICAS DE REEMPLAZO RENAL. ELABORACION DE
UN PLAN DE MEJORA

INTRODUCCION
Un 5-10% de pacientes criticos necesita una técnica de remplazo renal (TRR). Las TRR suponen una intervencién sobre el
paciente que puede conllevar complicaciones. El objetivo fue analizar nuestros resultados y elaborar un plan de mejora.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de los pacientes que precisaron TRR en el ultimo trimestre de 2014. Se recogieron variables
demograficas, indicacion y duracion deTRR, acceso vascular, anticoagulacion, evolucion funcion renal y mortalidad. Los
datos se presentan como mediatdesviacion estandar para variables continuas y porcentaje para variables cualitativas.

RESULTADOS

De los 355 ingresos, 18 (5,07%) precisaron TRR. La edad fue 65,2+13,2 anos, siendo varones 12 (66,7%).Tenian insuficiencia
renal crénica 5(27,8%) con 1(5.6%) en hemodialisis. La procedencia era urgencias 8 (44,4%) y hospitalizacion 7 (38,9%).El
APACHE Il al ingreso en UCI era 22,9+6,6. La patologia mas frecuente era médica 12 (66,7%). El SOFA renal al ingreso en
UClera0:5(27,8%); 1: 2(11,1%); 2: 7 (38,9%); 3:3 (16,7%); 4:1(5,6%). Entre los factores de riesgo un 66,7% tenian sepsis y
un 60% drogas vasoactivas. La indicacion principal fue oliguria y/o alteraciones hidroelectrolitcas 11 (60,1%). El acceso
vascular mas frecuente fue femoral derecho 9 (50%). La anticoagulacidn con heparina se utilizaba en 41% de los casos,
siendo la trombopenia (60%), la contraindicacion mas frecuente. La duracién de TRR fue 111,44£98.7 horas. La duracion de
los filtros fue 42,3+ 31,5 horas, con un 40% de filtros con duracion < 24 horas. La mortalidad en UCI fue de 6 (33,3%) vy la
necesidad de TRR al alta de UCl fue 2 (11%).

CONCLUSIONES

La incidencia de TRR en nuestra unidad es similar a la descrita en la literatura (5%), si bien nuestra mortalidad (33%) y
datos de recuperacién de funcion renal (90%) son mejores. Es muy importante el analisis de resultados para detectar
posibles mejoras. En nuestro caso se realizd un plan de mejora con aumento de la formacién del personal, protocolo de
acceso vascular de TRR; revision del protocolo de anticoagulacién con heparina, introduccion de la anticoagulaciéon con
citrato y elaboracion de un registro. Actualmente estamos analizando los resultados del mismo, si bien hemos objetivado
que el acceso mas frecuente en la actualidad es la yugular derecha con un 40%.

BIBLIOGRAFIA:

-KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Volumne 2, Issue 1, March 2012

-Initiation Strategies for Renal-Replacement Therapy in the Intensive Care Unit. N Engl J Med 375;2 nejm.org July 14, 2016
-Effect of Early vs Delayed Initiation of Renal Replacement Therapy on Mortality in Critically Ill Patients With Acute Kidney
Injury. JAMA, May 24/31, 2016. Volume 315, Number 20




07-DCCM
¢INFRAESTIMAMOS LA INCIDENCIA DE ESTATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO?
ESTUDIO RETROSPECTIVO TRAS DISPONER DE MONITORIZACION
ELECTROENCEFALOGRAFICA URGENTE

OBIJETIVO
Evaluar la mortalidad y prondstico del paciente con estatus epiléptico (EE), tratamiento y tiempos hasta el diagndstico, y
beneficio con Electroencefalograma (EEG) urgente (Neurofisidlogo de guardia localizada) desde 2015.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo descriptivo, de 2013-2015, en UCI polivalente de 12 camas de un Hospital terciario. Se presentan las
variables de distribucién normal con media, desviacidon estandar (DE) e IC 95%; variables no normales por su mediana,
rango intercuartil (RIC) y las proporciones por niumero absoluto y porcentaje. El estudio comparativo por chi-cuadrado en
cualitativas, pruebas paramétricas en variables normales, y no paramétricas en no normales. Significacion estadistica
p<0.05. Analizador SPSS 15.0.

RESULTADOS

Estudiamos 49 pacientes, mujeres 27 (55,1%), con mediana de edad 61 afios (RIC 25-75, 49-75), APACHE Il medio 15.31,
DE 7,2 IC 95% (3-34), SOFA al ingreso medio 6,2 DE 3,57 IC 95% (0-15), Escala coma de Glasgow (GCS) de ingreso medio
8,1 DE 4.38 (1-15). Etiologia mayoritaria toxico-metabdlica 11 (22,4%), seguida de infecciones del SNC 8 casos (16.3%).
Presentacion como EE convulsivo (EEC) en 32 casos (65,3%), no convulsivo (EENC) 17 (34,7%), con Rankin al alta
desfavorable (>2) en EENC vs convulsivo (p=0.00). De los EEG realizados ante la sospecha clinica de EE, eran convulsivos
58,3% frente a 41,7% no convulsivo (afio 2014) con significacion estadistica 95% (p=0.009); en 2015, el 70% eran EENC
frente a 30% EEC (p=0.002). Sedoanalgesia profunda en 41 (83,7%), resolucion del estatus con 2 FAEs de media, DE 1-2 (3-
15). Estancia en UCI mediana 4 dias, RIC 25-75 (2-16), hospitalaria de 15 dias (7-27).

Existe relacion estadisticamente significativa 95% entre APACHE Il (p=0,004), SOFA (p=0,000), GCS (p=0,012) vy la
Mortalidad en UCI. Edad no significativa (p=0,058). Con respecto a los tiempos (hasta el diagndstico, hasta el ingreso en
UCI y duracién del EE) encontramos mayor duraciéon del EE en el no convulsivo. Inicio de tratamiento en <4horas en EE
convulsivo en 60% frente a 40 % no convulsivo (p=0,7). Tiempo desde el inicio de sintomas hasta hospitalizacidn, el grupo
<6 horas, un 63,2% en EE convulsivo, 36,8% no convulsivo. Mayor mortalidad en EE no convulsivo (p=0,065).

CONCLUSIONES

EL EE es una patologia grave con secuelas desfavorables que se beneficia de una asistencia dirigida urgente. La
monitorizacion de EEG evita el infradiagnodstico del EENC, asociado a peor prondstico. Ademas parece reducir el tiempo
hasta el inicio del tratamiento.

BIBLIOGRAFIA

-Fawaz A, MD, et al FNCS*. Status Epilepticus Review. Crit Care Clin 30 (2014) 751-764

-Dieter S et al. Drug treatment of epilepsy in adults. BMJ 2014;348:g2546.

-Fernandez-Torre J. Estado epiléptico no convulsivo en adultos en coma . Rev Neurol 2010; 50: 300-8




08-DCCM
APACHE GLOBAL: ¢SIRVE PARA EXPRESAR LA REALIDAD DE LOS PACIENTES
INGRESADOS? ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA UCI DEL C.H. MANCHA CENTRO

INTRODUCCION

APACHE Il (1) es un sistema de puntuacidon que se obtiene mediante varios pardmetros y que se utiliza para clasificar la
severidad o gravedad de los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos. Es aplicado dentro de las
primeras 24 horas (2). A mayor puntuacion le corresponde patologia mds grave y mayor riesgo de muerte.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio descriptivo de la actividad de la UCI del C. H Mancha Centro de Alcazar de San Juan que incluye a la
totalidad de los pacientes ingresados en un periodo de tiempo de cuatro anos (2013-2016). Se valoran los siguientes
parametros: APACHE, estancia media real y mortalidad; y se han subdividido por tipo de paciente.

RESULTADOS

De un total de 1.715 pacientes, 1.025 fueron médicos (coronarios 447), 170 quirurgicos, 75 traumatoldgicos, 6
ginecologicos, 3 pediatricos y 431 marcapasos. Los resultados muestran una mayor mortalidad en el grupo de pacientes
médicos no coronarios, en torno a un 17.02%. Los pacientes médicos no coronarios, los quirdrgicos y los traumatoldgicos
presentan unos valores similares de estancia media en la UClI (con una media de 10.46, 10.88 y 11.86 dias
respectivamente) y APACHE similar, con una puntuacidon media entre 19.60 y 19.74. Asi mismo, los pacientes con menor
puntuacion (marcapasos, ginecoldgicos y pediatricos, con APACHE 11.55, 12.77 y 8.75) presentan una menor mortalidad y
menos dias de estancia media en la UCI.

CONCLUSIONES

Se observa una clara relacidén entre la puntuacion del APACHE Il y la morbimortalidad. Al desglosar los pacientes en
subtipos cabe destacar que existen diferencias de hasta 12 puntos en el APACHE II, debidas a la heterogeneidad de los
pacientes ingresados, que no queda reflejada al realizar una valoracion global.

BIBLIOGRAFIA

-Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: a severity of disease classification system. Crit Care Med
1985;13:818-829.

-Serrano N, Garcia A, Mora M, Fedriani J. Validacion de los Mortality Probability Models Il al ingreso (MPM 11-0), a las 24
horas (MPM 11-24), y a las 48 horas (MPM 11-48) comparados con las predicciones de mortalidad hospitalaria de APACHE ||
y SAPS |l realizadas en los dias 1 y 2 de estancia en UCI. Med Intensiva 2000;24:49-60.
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OPTIMIZACION DE LA TERAPIA NEBULIZADA EN LA VENTILACION MECANICA

INTRODUCCION

En torno al 50% de los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) polivalente requieren ventilaciéon
mecanica (VM). La terapia nebulizada forma parte del manejo habitual de broncopatias agudas y crénicas. Ademas, el
incremento de patégenos multirresistentes causantes de neumonia asociada a ventilacion mecdnica (NAVM), ha
propiciado el uso de antimicrobianos por via inhalatoria en los ultimos afos.

La eficacia de estas terapias depende, en buena medida, de un adecuado control de los factores implicados en la VM.

OBIJETIVOS
Conocer qué parametros de la VM permiten optimizar la eficacia de la terapia nebulizada.

MATERIAL Y METODOS
Revisidn de trabajos originales recogidos en las bases de datos Pubmed, Lilacs, Tripdatabase, PEDro y Cochrane.
Se excluyeron articulos de revision, trabajos realizados en pacientes con ventilacion no invasiva y en poblacion pediatrica.

RESULTADOS

Entre los parametros estudiados, la posicion del aerosol con respecto al tubo endotraqueal influye en la entrega del
farmaco, siendo la distancia ideal de 30cm. El volumen tidal 2500ml y los flujos mas bajos disminuyen el acumulo del
farmaco en las tubuladuras. Es preciso un tiempo inspiratorio suficiente, con relacién tiempo inspiratorio/tiempo
espiratorio >1/3

No hay claras diferencias segun la modalidad de ventilacion empleada ni en el uso de PEEP.

La utilizacion de gases de baja densidad mejora la correcta nebulizacién de los broncodilatadores.

CONCLUSIONES
Debemos conocer qué factores influyen en la eficacia del tratamiento nebulizado en los pacientes en VM. Hay poca
literatura al respecto, por lo que deberian realizarse en el futuro estudios bien disefiados.

BIBLIOGRAFIA

-Dhand R. Special problems in aerosol delivery: artificial airways. Respir Care. 2000 Jun;45(6):636—45.

-Dhand R. Basic techniques for aerosol delivery during mechanical ventilation. Respir Care. 2004 Jun;49(6):611-22
-Mouloudi E, Prinianakis G, Kondili E, Georgopoulos D. Effect of inspiratory flow rate on beta2-agonist induced
bronchodilation in mechanically ventilated COPD patients. Intensive Care Med. 2001 Jan;27(1):42—-6.

-Goode ML, Fink JB, Dhand R, Tobin MJ. Improvement in aerosol delivery with helium-oxygen mixtures during mechanical
ventilation. Am J Respir Crit Care Med. 2001 Jan;163(1):109-14.
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¢DAR O RECIBIR?; TU ELIGES. DOS ANOS DEL PROYECTO DONA VIDA

INTRODUCCION

La Salud y la Educacidn se erigen como derechos fundamentales de la sociedad en que vivimos y a

la vez son producto de un proceso dinamico de cambio que responden a la interaccién de factores y condiciones
personales , sociales, culturales y ambientales que influyen en las personas que la componen.

OBIJETIVOS

1.-Educar en la concienciacion social y el compromiso con la salud, la solidaridad, la cooperacién y la

donacion.

2.-Comenzar las campafas educativas en una edad mas temprana.

3.-Valorar a medio-largo plazo los resultados del proyecto “DONA VIDA”.MATERIALES Y METODO: Ensayo comunitario

desarrollado desde septiembre de 2014 hasta diciembre de 2016.Ambito: Alumnos de Infantil, Primaria, ESO, Bachillerato

y FP de la Comunidad Educativa de Puertollano y comarca. La difusidon de los contenidos ha sido gratuita y sin conflicto de

intereses.

Las sesiones se componen de:

1) Proyeccién vy lectura de la obra: "Reyes y las moléculas de oxigeno”. Cuento que hace reflexionar sobre la importancia
del oxigeno en el funcionamiento del organismo.

2) Conferencia "DONA VIDA” adaptada a la edad, responde a preguntas como: équé significa donar?, iqué se puede
donar?, éicdmo podemos ser donantes? Con alumnos de infantil se realizaron actividades plasticas y artisticas. Con los
mayores de 12 afios tras la conferencia debate y encuesta. RESULTADOS: Desde septiembre de 2014 a diciembre de
2016 se realizaron 36 sesiones en 15 centros, un total 1235 alumnos;194 pertenecen de Educacion Infantil y Primaria
(de 3 a 12 anos) y 1041 alumnos (de 13 a 38anos) de Educacion Secundaria Obligatoria (ESO), Bachillerato vy
Formacion Profesional (FP); siendo la edad media de 18,3 afios y moda de 16 afios. Se han incrementado las
donaciones de sangre pasando 1810 en 2013 a 2205 en 2016, donantes de médula de 25 en 2013 a 132 en 2016 v,
numero de registros de donantes de 6rganos de 42 en 2013 a 64 en 2016.

CONCLUSIONES

La puesta en marcha de este proyecto ha dado un empuje importante al numero de donaciones y la concienciacion. De
este modo consideramos que la educacién para la donacion debe estar viva en nuestro Sistema Educativo, y reconocerse
como un tema de responsabilidad compartida por parte de la comunidad educativa y sanitaria.

Seremos mas solidarios si estamos bien informados.

Los nifios son los mejores agentes de difusion de la donacion.

Es necesario educar en la responsabilidad para tener ciudadanos responsables y comprometidos; educar con ejemplos es
la mejor forma.
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¢SE PUEDE PREDECIR EL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON INFECCION CRITICA A
PARTIR DE LA EVOLUCION DE LA COAGULACION EN LAS PRIMERAS 48 HORAS?

OBIJETIVO
Evaluar la relacion entre los cambios producidos en la coagulacidon con el prondstico y mortalidad, en pacientes con sepsis,
sepsis grave o shock séptico en el servicio de Medicina Intensiva de un Hospital terciario.

PACIENTE Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de todos los pacientes consecutivos ingresados en UCI con diagnostico de sepsis,
sepsis grave y shock séptico durante 10 meses. Se registraron las variables demogréficas clasicas (VD), comorbilidades,
datos de laboratorio en primera valoracion por UCI, a las 24 y 48 horas, foco infeccioso y gravedad al ingreso, ajuste de
antibioterapia (AB) y mortalidad de los pacientes. Se analizé la relacidon de las variables descritas y la mortalidad.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 118 pacientes. El 57% (n:68) de la serie fueron varones. La media de edad fue de 60.4+4.3 afios y
de la escala APACHE de 20.25#3. La procedencia mas frecuente fue del servicio de urgencias n= 74 (62,7%), y la
localizacion de la infeccion mas frecuente fue respiratoria 39.8% (n=47). El 58,4% (n: 69) presentd shock séptico. La
mortalidad global fue de 26.2% (n=31), observdndose mayor mortalidad (51,61% n=16)en los pacientes que tenian un INR
> 1.5 en los primeras 48 horas OR: 3,6 1C(1,2-10.9), p=0.02, ademas, hubo mayor mortalidad (40,91%) en los pacientes
qgue tenian enfermedad hematoldgica asociada (n=22). En la tabla 1 y 2 se muestran las variables analizadas en relacién a
la mortalidad de los pacientes.

Tabla 1: Distribucién VD y mortalidad Tabla 2:Mortalidad e INR 2 1.5 en los primeras 48 horas ajustada por

VARIABLE

NO EXITUS

EXITUS

TOTAL

Género Masculino medio (2DT)

51 (75%)

17 (25%)

68 (100%)

EDAD MEDIA (£DT)

64,23(+13,99)

59,08(+14,30)

IAPACHE (£DT)

17,15 (£6,73)

28,94 (£8,07)

GRAVEDAD AL INGRESO

|Sepsis

23 (85,2%)

4(14,8)

27 (100%)

|Sepsis Grave

14 (63,6%)

8 (36,4%)

22 (100%)

IShock Séptico

50 (72,5%)

19 (27,5%)

69 (100%)

IANTIBIOTICO

lAumento del espectro

2 (28,6%)

5(71,4%)

7 (100%)

0.013

Reduccion del espectro

20 (95,2%)

1 (4,8%)

21 (100%)

0.009

ce— gy~

A‘PACHE, presencia de trombocitopenia, gravedad al ingreso

MORTALIDAD Odds Ratio 1C 95% p

INR (<1.5vs >1.5) 3.63 1.20-10.94 0.022

Plaquetas (<100000 vs >100000) 0.26-2.24 0.617

IAPACHE (<20 vs >20) 5.08 -47.85 0.000

Sepsis vs Sepsis grave 0.29-8.86 0.594

Sepsis vs Shock séptico 1.15 0.28-4.69 0.844

:’HIdIILdUdD, Ldll dSUIVU Ll Uil 1IN d 1dd> 4011 11idyuvl uc J..5 se
mayor de 20 y la necesidad de aumentar el espectro
Ao obstante, es necesario obtener una muestra mas amplia,

gue se realice en mas centros, para realizar un anaI|S|s multivariante que nos permita confirmar estos resultados.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL ICTUS ISQUEMICO NO LISADO: TOPOGRAFIA
NEUROARTERIAL, MORTALIDAD Y RESULTADOS DE GESTION

INTRODUCCION.

El ictus agudo isquémico (IAl) es tercera causa de muerte en el mundo occidental —primera en mujeres y segunda global en
Espafa- y primera de discapacidad en adultos, suponiendo importante carga econdmica, social y familiar. Su incidencia y
prevalencia aumentan debido al envejecimiento demografico. No obstante, existe tendencia decreciente en mortalidad
por mejor prevencion y control de factores de riesgo modificables y avances en diagndstico y tratamiento rapidos (cédigo,
trombolisis, intervencionismo). Pretendemos conocer el perfil epidemioldgico de aquellos IAl no lisados (IAINL), intentando
buscar factores asociados a cada tipo etiopatogénico y territorio neurovascular para mejora la calidad.

METODOLOGIA

Estudio observacional analitico de IAINL ingresados en Espafia desde 2008- 2012 (CMBD del IIS, M2. Sanidad), tomando
como variables cuantitativas edad, niUmero diagndsticos al alta (NDA), nUmero procedimientos (NPA), estancia; cualitativas
género y territorio vascular lesionado, aplicando test T-Student para datos independientes y ANOVA de comparaciéon de
medias para cuantitativas respecto de dependientes, significacion para p<0.05.

RESULTADOS

186.245 episodios, edad media 73,92+12,54 afios (24-111), varones 53,3%, ingreso por Urgencias 97,1%, mortalidad 6,9%,
retraso ingreso >3 h 41,2%, estancia media 7,54+4,54 dias (0-21), Neurologia 59,8%, M. Interna 32,8%, Geriatria 2,1%, NDA
6,91+2,95 (1-14), NPA 3,27+2,45 (0-20), reingresos 30 dias 4,8%, traslado otro hospital 5,6%. HTA 64,4%, dislipemia 35,4%,
diabetes 31,0% vy arritmias 27,4% son factores de riesgo mas frecuentes, destacando la primera en el grupo de 75-84 afos.
Insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular (FA) son los elementos que provocan globalmente mayor mortalidad.
Aterotrombosis es la forma etiopatogénica mas habitual (34,5%), aunque embolismo tiene mayor mortalidad, sobre todo
por FA. Entre los tipos topograficos neuroarteriales, aunque es la oclusiéon de arteria inespecifica (63,3%) la lesiébn mas
comun, la estenosis de arteria basilar produce superior mortalidad. Esta se observa mas en el grupo de >85 anos, tanto en
varones (14,0%) como en mujeres (15,6%), aumentando con la edad. Mejora la atencién clinica con descenso de estancia
media y mortalidad e incremento de NDA y NPA.

CONCLUSIONES

Emergencia médica tiempo-dependiente, que aumenta con edad. La mitad de pacientes acude en ventana de trombolisis,
pero no se realiza. La HTA, dislipemia y diabetes son factores modificables mas frecuentes. La mortalidad es superior en
pacientes con FA, insuficiencia cardiaca, renal y reingreso. Los éxitus son de mayor edad y producen estancias mas cortas.
Insuficiencia cardiaca y FA se relacioné con mayor mortalidad en los ictus trombéticos (OR 2,24), FA en ictus embdlicos (OR
4,4) y HTA (OR 3,37) en indeterminados.




02-ECCM
FACTORES PRONOSTICOS Y SUPERVIVENCIA DE LA PARADA CARDIACA DE ORIGEN
TRAUMATICA

INTRODUCCION

Durante décadas, la parada cardiaca traumatica (PCT) ha sido concebida como una situacion clinica tal, que la reanimacion
cardiopulmonar fue considerada una maniobra futill,2. Estudios posteriores replantearon dicha premisa al recoger
supervivencias del 5%-8%3,4. Nuestro objetivo es identificar factores prondsticos a la llegada al box vital de trauma en el
hospital asi como la supervivencia hospitalaria de los pacientes encontrados en PCT por los servicios de emergencia
extrahospitalarios (SE-EH), con posterior recuperacion de la circulacidon espontdnea.

METODO

Estudio de cohortes de pacientes con PCT recuperada por los SE-EH, trasladados a un hospital terciario de 2003 a 2016. Se
recogieron variables epidemioldgicas, tipo y mecanismo del trauma, datos del SE-EH e intrahospitalarios. Se realizo
analisis multivariable siendo la variable resultado la mortalidad global intrahospitalaria.

RESULTADOS

Se incluyeron 130 PCT, de los cuales 123 (94,6%) sufrieron un traumatismo cerrado y 65 (50%) tuvieron un accidente de
traéfico. La edad media fue de 39 (+16) anos, 96 (73,8%) fueron varones. Cincuenta (65%) pacientes presentaron asistolia y
42 (32,3%) actividad eléctrica sin pulso (AESP). Dieciséis (12,3%) sobrevivieron al alta, de los cuales 13 (81,3%) tuvieron
recuperacion neuroldgica favorable (RNF).

Un ritmo en AESP o en FV en la primera atencién de extrahospitalaria (OR=0.057; IC 95%: 0,007-0,468); p=0,008), las
pupilas reactivas a la llegada al hospital (OR=0,057; IC 95%: 0,009-0,362; p=0,002), y una puntuacién < 25 del Injury
Severity Score (ISS) (OR=0,075; IC 95%: 0,010-0.584; p=0,013) se asociaron independientemente con la supervivencia
intrahospitalaria.

CONCLUSION

La supervivencia intrahospitalaria de la PCT fue del 12% alcanzando una RNF en ocho de cada diez vivos. Un ritmo inicial
en FV o AESP en la atencidon extrahospitalaria, pupilas reactivas a la llegada al hospital y una puntuacion < 25 de ISS
podrian implicar un buen prondstico.
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03-ECCM
SINCRONIZACION BIVENTRICULAR INADECUADA EN FIBRILACION AURICULAR

INTRODUCCION

La terapia de resincronizacion cardiaca (RSC) tiene como objetivo contrarrestar eléctricamente las alteraciones mecanicas
secundarias a los trastornos de activacion eléctrica del corazén presentes en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). El
éxito de la RSC se basa en sincronizar la actividad auricular con la ventricular y del ventriculo derecho con el ventriculo
izquierdo. Sin embargo, aproximadamente 25-35% de los pacientes con indicacién del RSC se encuentran en fibrilacion
auricular (FA), y no alcanzan un porcentaje aceptable de estimulacion biventricular (BiV)

OBSERVACION CLINICA

Varén de 76 afios, con miocardiopatia dilatada, FA paroxistica, portador de un desfibrilador con terapia de
resincronizacion (DAI-RSC) desde hace 6 anos, en tratamiento con bisoprolol y acenocumarol. Ingresado en UCI por
insuficiencia respiratoria en el contexto de neumonia comunitaria por neumococo. En las pruebas complementarias
destaca el electrocardiograma con ritmo de FA a 100 lpm morfologia de BRIHH y QRS > 120 ms. Ecocardiografica una
funcion ventricular moderadamente deprimida.

Se inicia tratamiento antibiotico dirigido para el proceso infeccioso respiratorio con respuesta favorable, aunque persiste
la clinica de IC con la disfuncién ventricular documentada. Tras varios intentos fallidos de cardioversion farmacoldgica con
amiodarona se realiza cardioversion eléctrica externa para recuperar la estimulacion BiV y mejorar la FEVI. Logrando la
conversion a ritmo sinusal, la resincronizacion y la mejoria clinica.

DISCUSION

Aunque es escasa la evidencia cientifica disponible que apoye la indicacién de resincronizacion en paciente en FA, las
actuales guias, europeas y americanas de RSC establecen una indicacion la para pacientes en FA, y resaltan la necesidad
de establecer una estimulacién biventricular cercana al 100% con tratamiento farmacoldgico incluso considerando la
ablacién del nodo auriculo-venticular.

Los pacientes portadores de DAI-RSC en FA persistente o permanente tienen un menor porcentaje de estimulaciéon BiV y
mayor riesgo de mortalidad ajustado a la edad, sexo, porcentaje de estimulacién y choques. Lo que obliga a llevar medidas
mas agresivas de control del ritmo para aumentar el porcentaje de estimulacion.

CONCLUSIONES

La RSC proporciona un claro beneficio clinico en pacientes con insuficiencia cardiaca al regularizar el ritmo y mejorar la
funcion sistdlica, por lo que es aconsejable intentar mantener el ritmo sinusal para logar una adecuada sincronizacion
auriculo-ventricular e interventricular.

Es seguro realizar una cardioversion/desfibrilacion en pacientes portadores de marcapasos o DAI-RSC porque estan
protegidos con un diodo regulador de tension que les permite resistir descargas de hasta 400 Jouls.




04-ECCM
LA IMPORTANCIA DEL MANEJO DE ALTERNATIVAS PARA DIAGNOSTICO PRECOZ DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA

INTRODUCCION

Las alteraciones electrocardiograficas tipicas que indican isquemia y lesion miocardica pueden verse dificultadas por
patrones electrocardiograficos previos de blogueo de rama debido a la presencia de marcapasos endocavitarios,
dificultando asi el diagnodstico y retrasando la terapia de reperfusion.

METODOS

Se presenta el caso de un paciente de 75 afos con factores de riesgo cardiovascular y portador de marcapasos por
bloqueo auriculoventricular completo que acude a urgencias por dolor toracico inespecifico. El ECG muestra ritmo de
marcapasos en funcién DDD vy las pruebas de laboratorio con marcadores miocardicos son negativas para isquemia siendo
dado de alta sin tratamiento. A las 24 horas el paciente vuelve a consultar por persistencia de dolor toracico. Se evalua el
marcapasos disminuyéndole la FC hasta 30 Ipm sin conseguir objetivar despolarizacion intrinseca. Se realiza
ecocardiograma con el que se visualiza aquinesia inferoposterior con alteracion diastoélica leve. Ante estos hallazgos, se
ingresa en UCI con sospecha de SCA, se inicia tratamiento antisquémico y se solicita de nuevo analitica: CPK 2200,
Mb>200, troponina | 47. Con el diagndstico de IAM evolucionado se realiza cateterismo preferente observandose lesion
critica a nivel del ostium de CD donde se implanta stent farmacoactivo.

DISCUSION

Existen estudios (estudio GUSTO |, Scarbossa et al.) que han descrito patrones electrocardiograficos para diagnosticar SCA
en presencia de BCRI que presentan alta especificidad pero muy baja sensibilidad, con los que no se ha evitado el retraso
en el diagndstico de esta patologia

CONCLUSIONES

En pacientes portadores de MCP dependientes de dicho dispositivo, dado que no podemos valorar las caracteristicas
tipicas de la isquemia en el electrocardiograma, cuando aparezca dolor toracico sera necesario una mayor cautela a la
hora de valorar dicho cuadro, pudiendo utilizar herramientas alternativas como el ecocardiograma para apoyo del
diagndstico.
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05-ECCM
CANDIDURIA EN PACIENTES INGRESADOS EN UCI, ¢ES UTIL LA FLUCITOSINA?

INTRODUCCION

La infeccion de vias urinarias es la segunda causa de infecciones adquiridas en la UCI, siendo la Candida un agente
etiolégico relevante de infeccidon nosocomial. Debido a la resistencia a los antifungicos triazdlicos, al aumento de los
aislamientos de C. Glabrata y la falta de de eficacia de las equinocandinas, se justifica la necesidad de identificar la especie
de levaduras aisladas y efectuar una monitorizacion de la sensibilidad de los antifungicos utilizados.

MATERIAL Y METODOS

Analisis descriptivo, observacional, y retrospectivo que analiza datos recogidos en las historias clinicas de los pacientes
con infeccion urinaria por Candida Glabrata confirmada por Urocultivo, durante el afio 2016 en el servicio de UCI del
HGUCR.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de seis pacientes (aino 2016), 50% género femenino, edad mediana 69 (42-74) afios. Todos los
ingresos fueron de causa médica, APACHE Il >16, fracaso renal agudo AKI >2, el 50% recibié TCRR, todos tuvieron sondaje
uretral durante mas de dos semanas, y recibieron antibioterapia de amplio espectro previamente y durante su ingreso en
UCI.

En tres pacientes se aislaron bacterias (BGN) junto con las levaduras, se realizdé fungigrama en el 50% de las muestras
positivas y se confirma la resistencia al fluconazol asi como la sensibilidad a la flucitosina,

Todos recibieron como tratamiento Flucitosina 25mg/K, 4 veces al dia durante una semana y se realizd urocultivos de
control a las dos semanas para confirmar la erradicacion de la C. Glabrata.

En un paciente persistio la candiduria por lo que recibié tratamiento con Anfotericina B liposoma intravenosa e irrigacion
vesical de Anfotericina para resolver la ITU. (Probablemente por infradosificacion en la dosis inicial)

CONCLUSIONES

En pacientes ingresados en UCI con sondaje vesical el aislamiento de C. Glabrata es un indicador de mal prondstico. El
tratamiento de la candiduria sintomatica es objeto de controversia, pero en microorganismos resistentes a fluconazol, se
recomienda el uso de Flucitosina que es excretada como droga activa por la orina, aunque su uso esta limitado por la
toxicidad y el desarrollo de resistencias.

En nuestra experiencia el uso de Flucitosina es viable, apoyado en el antibiograma y ha demostrado buena actividad en
contra la C. Glabrata.




06-ECCM
EL USO DE LAS HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR Y EL HEMATOMA
RETROPERITONEAL ESPONTANEO

INTRODUCCION

El hematoma retroperitoneal espontaneo (HRE) se presenta sin antecedentes de traumatismo externo o
interno. La asociacion del HRE y el tratamiento anticoagulante ha sido descrita en series de casos en la
literatura mundial, muchos de ellos con desenlace fatal.

MATERIAL Y METODOS

Vardén de 78 anos, con antecedentes personales de FA paroxistica y prétesis mitral mecanica, dado de alta de UCI tras
neumonia neumococica al servicio de M. Interna. Al alta de UCI, el paciente se encontraba con

creatinina normal y con HBPM (enoxaparina) a dosis de 1mg/kg/12h. Durante su estancia en planta, el

enfermo comenzod con disminucion de la diuresis, sin control analitico en dias posteriores. Al 52 dia de ingreso, presentd
situacion de shock y disnea. A |la exploracion destacaban signos de peritonismo abdominal, objetivando la analitica 5.5 gr
de hemoglobina y creatinina de 2.11mg/dl. Se inicié resucitacion con hemoderivados y se realizd angio-TC abdominal
donde se hall6 hematoma retroperitoneal con su origen a nivel de |a arteria hipogastrica, realizando arteriografia urgente
y embolizando dicha arteria. Tras colocacion de cinco coils, el paciente ingresé en UCI, inestable hemodinamicamente, con
necesidad de soporte vasoactivo a pesar de la transfusion de 8 concentrados de hematies, 4 de plasma y un vial de
protromplex. A las 24h, fallecio en situacion de fracaso multiorganico refractario.

RESULTADOS

La edad de nuestro paciente y la disfuncion renal aumentaron el riesgo de aparicion del HRE. El dolor lumbo-abdominal es
el hallazgo mas frecuentemente descrito, seguido por la hipotensidon o disminucion del hematocrito y la presencia de una
masa palpable. La TC con contraste es la prueba mas rentable ante la sospecha, ya que delimita la extension, detecta
patologia concomitante y puede identificar el origen del sangrado. Lo primordial en estos casos es conseguir una
estabilidad hemodinamica, y la reversion de la coagulacién, llegando al tratamiento quirurgico sélo los HRE asociados a
patologia estructural o que presenten complicacidon secundaria, como el sindrome compartimental.

CONCLUSIONES

* Para el uso de HBPM a dosis anticoagulantes sera necesario extremar las precauciones en pacientes aiosos y con
deterioro de funcién renal ante el riesgo de hemorragia por intoxicacion.

* Una alternativa seria medir los niveles de anti-Xa.
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07-ECCM

PREDICTORES ASOCIADOS A PRONOSTICO EN LA HIPERTENSION PULMONAR

TROMBOEMBOLICA CRONICA, SOMETIDOS A TROMBOENDARTERECTOMIA
PULMONAR

INTRODUCCION

La tromboendarterectomia pulmonar (TP) continda siendo el tratamiento de eleccién en el paciente con hipertension
pulmonar tromboembdlica crénica (HPTEC), sin embargo, dicha técnica no estd exenta de riesgos, por lo que es
fundamental evaluar el riesgo/beneficio de los pacientes subsidiarios a la misma.

OBIJETIVO
Describir una serie de pacientes con HPTEC sometidos a TP analizando variables hemodinamicas y evolutivas asociadas a
pronadstico.

METODO

Estudio de cohortes observacional prospectivo de enero de 2012 a diciembre de 2016. Las variables cuantitativas se
describen como media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico. Su contraste de hipotesis se realizo
mediante “t de Student” si la distribucion era normal o “U de Mann-Whitney” si no lo fue. Variables cualitativas se
mostraron mediante valor absoluto y porcentaje. La asociacion se analizo mediante test ji cuadrado.

RESULTADOS

Analizamos 114 pacientes, de ellos 57 (50%) varones con una media de edad de 54,4 + 14,7 afos. Las variables
hemodinamicas preoperatorias fueron: gasto cardiaco medio de 4,0+1,1l/min, presiones arteriales pulmonares sistélicas
(PAPs) y medias (PAPm) de 82,8+21,3mmHg y de 48,3+11,9mmHg respectivamente, asi como una mediana de resistencias
vasculares pulmonares (RVP) de 9,7 (6,3-14,0) UW vy 720,0 (511-1107,0) dinas-seg./cm-5. 57 (50%) presentaban disfuncién
moderada-severa del ventriculo derecho (VD). El tiempo de parada circulatoria fue 44,5 (36,0-54,2) min.

Variables hemodinamicas postoperatorias: la PAPm fue 28,4+7,1mmHg, siendo inferior a 25mmHg en 71 (62,3%) de los
pacientes. Se objetivd una diferencia de PAPm pre y postquirdrgico de 22 (10,0-33,8) mmHg. Las resistencias vasculares
pulmonares descendieron a 3,4 (2,3-4,5) UW y 28 (18,5-37,0) dinas-seg./cm-5.

La complicacion mas frecuente fue el sindrome de bajo gasto 52 (45,6%). 8 (7,0%) pacientes requirieron de oxigenacion
con membrana extracorpdrea. La mediana de horas de drogas vasoactivas y ventilacion mecénica (VM) fue de 72,0 (48-
112) y 27 (21,0-96,0) respectivamente. La estancia en UCI fue de 6 (4-9) dias falleciendo 4 (3,5%) pacientes. Estos,
presentaron mayores RVP pre-quirdrgicas 11,3 (6,2-15,0) Vs 9,0 (6,4-13,8) dinas-seg./cm-5 (p=0,043); PAPs post-quirurgicas
64+18,0 Vs 45,1+15,4mmHg (p=0,037), asi como mayor tiempo de soporte con drogas vasoactivas 319,7 (12,0-553,1) Vs
72,0 (48,0-105) horas (p<0,001) y de ventilacion mecdnica 456,0 (240,0-653,6) Vs 26,0 (21,5-50,0) horas (p<0,001).

CONCLUSIONES

La TP permite unos resultados éptimos resolviendo la HTPEC con descenso significativo de las PAP en un elevado
porcentaje de casos, asociando baja tasa de mortalidad. Unas mayores RVP pre-quirurgicas, PAPs post-quirdrgicas asi como
mayores tiempos de DVA y VM se asociaron a peor prondstico




08-ECCM
FIBRINOLISIS LOCAL EN EMBOLISMO PULMONAR AGUDO

INTRODUCCION

La disfuncion ventricular derecha (DVD) por sobrecarga de presiéon en la arteria pulmonar aumenta la
morbimortalidad en el tromboembolismo pulmonar (TEP); para tratarla, los estudios demuestran los efectos
beneficiosos de la fibrinolisis. Las guias actuales recomiendan trombolisis sistémica en el TEP de alto riesgo o masivo.
El interrogante surge en el TEP submasivo o de riesgo intermedio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de 15 pacientes ingresados en UCI tras diagndstico de TEP (2009 - 2016). Se
analizaron datos demograficos, tipo de tratamiento empleado, complicaciones y evolucion clinica. Analisis estadistico
con SPSS.

RESULTADOS

El 60% fueron mujeres, edad media 70,68 + 10,96 anos (mediana 72). Un 20% (3 pacientes) tenian antecedentes de
ETEV previa o inmovilizacion >4 semanas. Solo 1 paciente tenia una neoplasia conocida. Se demostré TVP por eco-
doppler durante el ingreso en el 60% (9 pacientes). La sintomatologia mas frecuente fue disnea (73%), seguido de
dolor toracico (40%), y sincope (24%).

Clasificacion y tipo de tratamiento:

- TEP de bajo riesgo (13%, 2 pacientes), se trataron con heparina sin presentar complicaciones salvo hemorragias
menores.

- TEP submasivo (53%, 8 pacientes, de los cuales 7 presentaron DVD ecocardiografica); recibieron fibrinolisis sistémica
2, sistémica y después local 1, fibrinolisis local 3, y tratamiento con heparina 2 pacientes. En este grupo se encontro 1
hemorragia intracraneal como complicacion tras fibrinolisis sistémica y 1 sangrado menor (aneurisma de arteria
radial) con fibrinolisis local.

- TEP masivo (33%, 5 pacientes): recibieron fibrinolisis sistémica 2, sistémica seguida de local otros 2, y sdlo local 1
paciente (shock cardiogénico refractario). Como complicaciones se encontraron 1 éxitus en el paciente que se tratd
con fibrinolisis local y hemorragias menores relacionadas con fibrinolisis sistémica.

En los pacientes que reciben fibrinolisis local se observd mejoria radioldgica tras el procedimiento en el 100% de los
casos, con reduccion significativa de PSP en el seguimiento ecocardiografico en todos los pacientes: PSP pre-
procedimiento: 58,90 + 18,66 (mediana 60 mmHg) y post-procedimiento: 48,4 + 13,23 (mediana 47 mmHg), p<0.001.

CONCLUSIONES

La fibrinolisis local es una técnica eficaz y segura, que mejora la DVD con bajo riesgo de sangrado. Debemos
considerar su empleo en TEP submasivo con DVD, alto riesgo de sangrado, contraindicacion para fibrinolisis sistémica,
fibrinolisis sistémica fallida y shock previsible de causar la muerte del paciente antes de que la fibrinolisis sistémica
pueda ser efectiva.




09-ECCM
UNA FORMA INUSUAL DE PRESENTACION DEL SINDROME DE DISFUNCION
MULTIORGANICA: TOXICIDAD POR CISPLATINO

INTRODUCCION

El Mesotelioma peritoneal maligno (MPM) es un tumor infrecuente de la serosa peritoneal. La cirugia citorreductora (CCR)
con quimioterapia intraperitoneal e hipertermia (HIPEC) con mitomicina o cisplatino ha mejorado el prondstico de los
pacientes (50% viven a los 5 afios). La disfuncidon multiérganica y la pneumatosis intestinal asociada a cisplatino no esta
descrita en la CCR e HIPEC.

MATERIAL Y METODO
Estudio prospectivo de las complicaciones postquirurgicas de paciente con diagndstico de MPM tratada con CCR e HIPEC
ingresada en el SMI.

RESULTADOS

Paciente de 44 afios diagnosticada por citologia de tumor ginecoldgico y en pruebas de imagen (TAC abdominal y PET/TAC)
de MPM, confirmado en anatomia patoldgica. Se objetivd implantes en trompa uterina, ovario y peritoneo realizandose
CCR e HIPEC con cisplatino. En el postoperatorio inmediato en el SMI presenta un cuadro de disfuncion multiorganica por
toxicidad a cisplatino con: insuficiencia renal oligurica, disfuncion neurolégica con sordera, afasia, delirio y agitacion
psicomotriz, disfuncidon gastrointestinal con transaminasemia de hasta 8000 Ul/ml y bilirrubinemia de 10-11 mgr/dl y
evolucion a aplasia medular. La ecocardiografia transtoracica no mostro datos de interés, y el edodoppler del arbol portal
descartd trombosis portal. La evolucion de la paciente fue mala, desarrollando insuficiencia renal anurica. Los cultivos
microbioldgicos fueron negativos y la carga viral para CMV positiva. La paciente precisé ventilacion mecanica invasiva y
evolucion6 a shock séptico y patrén radioldgico de inflitrados bilaterales algodonosos con LBA positivo para Kebsiella. Se
solicitd TAC abdominal y craneal que mostré pneumatosis intestinal y signos indirectos de aire en arbol portal. Dada la
evolucion a shock séptico se realizé laparotomia que mostré isquemia intestinal (Intestino delgado), realizdndose
reseccion de intestino necroético. La paciente fallecié en Shock refractario y SDMO.

CONCLUSIONES Y RESULTADOS

1.- El SDMO secundario a cisplatino en el contexto de cirugia citorreductora con HIPEC es un hecho no descrito en la
literatura. 2.- La pneumatosis intestinal e isquemia intestinal se asocia a quimioterapia, entre ellos el cisplatino, aunque no
existen casos registrados asociados a la cirugia citorreductora e HIPEC. 4.- Entre las causas podemos encontrar lesiones en
la mucosa intestinal (mucositis) por las que penetra el gas producido por las bacterias intestinales o la invasién submucosa
de dicho gas. 5.- Otras causas de pneumatosis intestinal son: la ventilacion mecanica, nutricion enteral e infeccién por
CMV. 5.- La toxicidad de cisplatino es dosis dependiente, aunque los farmacos intraperitoneales tienen escaso acceso a la
via sistémica.

BIBLIOGRAFIA
BASE DE DATOS EUROPEA DE INFORMES DE PRESUNTAS REACCIONES ADVERSAS:
http://www.adrreports.eu/es/search_subst.html (fecha de consulta enero de 2017).
Kanat O, Evrensel T, Keskin K, manavoglu O. Fatal oschemic bowel necrosis possibly due to docetaxel and cisplatin in a
patien with non-small cell lung cancer. Lung Cancer 2007. 56:143-144.
Pear BL. Pneumatosis intestinalis: a revie. Radiology 1998; 207-13.
Kung D, Ruan DT, Chan RK, Erixsson ML, Saund MS. Pneumatosis Intestinalis and portal Venous Gas Without Bowel
Ischemia in a Patient Treated with Irinotecan and Cisplatin. Dig Dis Sci 2008; 53: 217-219.
Palencia Herrejon E. Comparacion de gSOFA con otras escalas para detectar el deterioro de pacientes con infeccién
fuera de la UCI. REMI; aticulo 2166. 2016.
Shankar-Han M, Phillips GS, Seymour CW, et al. Developing a New definition and Assessing New Clinical Criteria for
septic Shock: For the Third International Consensus Definition for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA 2016;
315:775.




10-ECCM
EXPERIENCIA EN TROMBECTOMIA MECANICA EN EL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la tercera enfermedad cardiovascular mas frecuente con una incidencia anual global
de 100-200/100.000 habitantes. Es una patologia grave que puede comprometer subitamente la vida del paciente al provocar
una obstruccion al flujo de sangre a nivel de las arterias pulmonares con la consiguiente inestabilidad hemodinamica y
respiratoria. Desde hace pocos anos se ha introducido en la terapia del TEP la trombectomia mecanica, de cara a sustituir la
fibrindlisis convencional y evitar sus complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de octubre de 2015 a febrero de 2017 entre Unidad de Cuidados Intensivos y el servicio de Radiologia
Intevencionista del Hospital Virgen de la Salud de Toledo. Criterios de inclusidon: Pacientes con TEP de riesgo moderado-alto
(disfuncién de ventriculo derecho medido por TAPSE, Onda S tricuspidea, capacidad de contraccidn y dilatacidon con respecto
a ventriculo izquierdo; elevacién de troponina o ProBNP) y riesgo alto (fracaso de ventriculo derecho, elevaciéon de troponina
y ProBNP) sometidos a trombectomia mecdnica. 18 pacientes recogidos.

RESULTADOS

Agrupados por género 10 pacientes (55'6%) fueron mujeres, 8 varones (44’4%); los antecedentes personales mas frecuentes
fueron hipertension arterial (10, 55’6%), dislipemia (7, 38'9%) y obesidad (6, 33'3%). La media de edad fue de 60’1 + 13’6. La
media de dias previos a la trombectomia con clinica fue de 4’61 + 5’'67. La clinica mas frecuente fue disnea (14, 77'8%),
compromiso respiratorio definido por PaFl <250 (12, 66'7%) y sincopes (11, 61'1%). 10 pacientes (55'6%) presentaron TEP
bilateral masivo. Se llevé a cabo fibrindlisis con alteplasa en 4 pacientes (22'2%) con complicaciones hemorragicas en 3 de
ellos (75% de los fibrinolisados) de las cuales 2 fueron intracraneales. Ningun paciente sufrid complicaciones derivadas del
procedimiento (sangrados a nivel de puncién, disecciones vasculares por catéteres, lesiones a nivel de arterias pulmonares).
La mortalidad fue del 16’7% (3 pacientes) de las cuales una fue intraprocedimiento.

CONCLUSIONES

El TEP es una patologia frecuente, grave y que puede comprometer la vida de los pacientes en pocos minutos de duracién. El
tratamiento de la inestabilidad hemodinamica y respiratoria en estos pacientes con TEP masivos se reducia a la fibrindlisis y
anticoagulaciéon hasta hace pocos afios, con las limitaciones que dicho tratamiento tenia por el riesgo de sangrado, asi como
las numerosas complicaciones hemorragicas que originaba. La trombectomia mecanica abre una nueva puerta terapéutica
con menor tasa de complicaciones y con muy buenos resultados en cuanto a supervivencia se refiere.

BIBLIOGRAFIA
-Konstantinides S et al. Guia de practica clinica de la ESC 2014 sobre el diagnostico y el tratamiento de la embolia pulmonar
aguda. Rev Esp Cardiol. 2015;68(1):64.e1—e45




11-ECCM
EVOLUCION CLINICA Y ECOCARDIOGRAFICA EN EL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
AGUDO TRATADO MEDIANTE TROMBECTOMIA MECANICA

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patologia grave con importante repercusiéon a nivel clinico, hemodinamico y
respiratorio de los pacientes. A nivel hemodinamico la obstruccion de las arterias pulmonares produce hipertension
pulmonar (HTP), que a su vez sobrecarga el ventriculo derecho (VD) provocando alteraciones de la contractilidad,
disfunciéon de ventriculo y elevacién de marcadores de dafio miocardico. En funcion de las alteraciones ecocardiograficas y
analiticas el TEP puede clasificarse de riesgo bajo, intermedio o alto para mortalidad a los 30 dias del episodio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional prospectivo de octubre de 2015 a febrero de 2017 entre Unidad de Cuidados Intensivos y el servicio
de Radiologia Intervencionista del Hospital Virgen de la Salud de Toledo. Criterios de inclusidon: Pacientes con TEP de riesgo
moderado-alto (disfuncidn de ventriculo derecho medido por TAPSE, Onda S tricuspidea, capacidad de contraccion y
dilatacidon con respecto a ventriculo izquierdo; elevacion de troponina o ProBNP) y riesgo alto (fracaso de ventriculo
derecho, elevacidon de troponina y ProBNP) sometidos a trombectomia mecdnica. 18 pacientes recogidos. Se analizaron
datos clinicos, analiticos y ecocardiograficos para comprobar la evolucion de los pacientes tras ser tratados mediante
trombectomia mecanica.

RESULTADOS

Clinicamente el principal compromiso que presentaban nuestros pacientes era respiratorio, encontrandose en el 66'7%
pretrombectomia y reduciéndose al 16’7% postrombectomia. La disnea se redujo del 77'8% al 5'6% tras el procedimiento,
y hemodinamicamente la repercusion se redujo del 44°4% de pacientes al 16’7%. Ecocardiograficamente hubo una mejoria
significativa a nivel de la contractilidad del VD con mejoria del TAPSE (16 cm *3 pretrombectomia, 18’57 cm * 3’9
postrombectomia, p=0’011), Onda S (10cm/sg * 2’1 pretrombectomia, 13’1 cm/sg + 3’8, p=0’02) y el diametro del VD (46’3
mm 2’2 pretrombectomia, 41’79 mmz+7’4 postrombectomia, p=0'041). Se obtuvo una mejoria no sigificativa de la HTP
(51’9 mmHg + 15’2 pretrombectomia, 46’7 + 20’4 mmHg postrombectomia, p=0’36). Desde el punto de vista analitico se
obtuvo mejoria significativa de la PaFi (180’11 + 16’9 pretrombectomia, 299°98+5’3 postrombectomia, p<0’001).

CONCLUSIONES

La trombectomia mecanica en el TEP consigue una mejoria significativa a nivel del compromiso funcional del VD y mejora
la situacion respiratoria de los pacientes de manera significativa. No se obtuvieron mejorias significativas a nivel de
repercusion hemodinamica o respiratoria muy probablemente por el tamafio muestral de nuestro estudio.
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12-ECCM
FRACASO ORGANICO Y SINDROME METABOLICO ¢EXISTE RELACION?

INTRODUCCION
El desarrollo de un fracaso organico en nuestros pacientes condiciona el prondstico del mismo, la necesidad de soportes y en consecuencia
la eficiencia de la Unidad.

OBIJETIVO
Analizar si la presencia del SMET en el paciente critico (NCEP-ATP-III), se podria correlacionar con el desarrollo de fracasos organicos y la
necesidad de tratamientos en UCI.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional del tipo cohorte prospectivo. Se incluyeron todos los episodios de hospitalizacion en UCI que cumplieran los criterios
diagndsticos y firmaran el consentimiento informado. Se incluyeron variables demograficas (edad, sexo), clinicas (FO) y de gestion
(tratamiento).

_mmm_ Se incluyeron un todas de 504 pacientes. El porcentaje de SMET fue del

53,4%, sin encontrar diferencias entre sexos.
Si analizamos los FO, encontramos que mas de la mitad de la poblacién
(54,5%) desarrollaba alguno, siendo el mas frecuente el respiratorio
Fracaso hemodinamico, %(n) 32,6(156) 29,8(94) 39,7(69) 0,028 (44,9%), seguido del hemodinamico (32,6%) y del renal (25,9%).
Analizando por sexos, encontramos diferencias significativas en el FO
globalmente (63,2% vs 50,2%, p=0,005), y en el hemodinamico,
A RE e 2l metabdlico, y la disfuncidn miocardica, siendo todos ellos mas frecuentes
Fracaso renal, %(n) 25,9(12) 24,8(78) 29,3(51) en el sexo femenino de forma significativa, y mostrando una tendencia a
favor del sexo femenino el fracaso respiratorio. Coagulopatia y fracaso
renal no fueron significativos.

_ Al estudiar la relacion entre el desarrollo de un FO y la presencia o no del

SMet, vimos que aunque los pacientes con SMet presentaban FO en un
mayor porcentaje (56,8% vs 51,8%), este resultado no alcanzaba
T o9 e significacion estadistica. Estudiando su asociacion por tipo de FO,
T ———— 400 2369) encontramos diferencias significativas con el desarrollo de fracaso renal
(30,7% vs 20,4%, p=0,010) y casi alcanzaba significacién con la disfuncidn
cardiaca (16% vs 10,4%, p=0,073).

Para estudiar el riesgo existente entre la presencia de los diferentes FRCV,
el SMet y el desarrollo de un FO realizamos una regresion logistica binaria
Coagulopata, %(0) 10527) 11,729 cuyos resultados se exponen en la tabla.

OR ajusada _m SMETE SMVIETS _

Sexo varén TCRR, %(n) 7,1(33) 8,7(22) 5,1(11) ns
(1,17-2,49) I (0,32-0,85)

FO, %(n) 54,5(261) 50,2(158) 63,2(110) 0,005

Fracaso respiratorio, %(n) 44,9(215) 42,2(133) 51,1(89) 0,058

Disfuncion miocardica, %(n) 13,4(64) 11,1(35) 18,4(32) 0,025

Coagulopatia, %(n) 11,1(53) 9,8(31) 14,4(25)

FO, %(n) 56,8(146) 51,8(115) ns

Disfuncién cardiaca, %(n) 16(41) 10,4(23)

Fracaso metabélico, %(n) 16,7(43) 20,3(45)

Fracaso renal, %(n) 30,7(79) 20,4(45)

PC insulina, %(n) 24,6(68) 34,1(56) 10,9(12) <0,001

(1,00-1,02) ] ! (1,01-1,03)
VMI %(n) 56,8(279) 53,3(137) 59,6(133) ns

(0,93-1,92) ! ! (0,45-1,63)
VMNI %(n) 11,5(56) 13,7(35) 9,5(21) ns

(0,77-1,63) ) 3 (0,46-1,23)
Traqueostomia, %(n) 6,7(32) 7(18) 6,3(14)
(0,85-1,75) , , (0,88-3,32)

Obesidad , ! (0,81-1,95) ] ) (0,66-1,75)

Dislipemia ! ! (0,56-1,18) ! ! (0,47-0,81)

CONCLUSIONES

- Nuestros pacientes presentaban un elevado porcentaje FO, siendo mas frecuente en el sexo femenino.

- Presentaron un mayor porcentaje de Fracaso renal los pacientes que cumplian criterios de SMET.

- La edad actudé como FR, teniendo nuestros pacientes por cada ano mas de edad 1,02 veces mas de probabilidad de desarrollar un FO. El
sexo masculino se comportaba como factor protector (OR: 0,51), teniendo casi la mitad de probabilidad de desarrollar un FO los hombres.

- Aunque los pacientes que cumplian criterios de SMET necesitaban en mayor proporcién cada uno de los tratamientos analizados, solo
encontramos diferencia significativa en la necesidad de perfusion continua de insulina. 49




13-ECCM
VARIABILIDAD GEOGRAFICA EN EL SINDROME METABOLICO

INTRODUCCION

Estudio ENRICA (2008-2010), prevalencia del 22,7%, encontrando que las comunidades del sur de Espafia y las insulares
presentan mayor prevalencia, llegando a alcanzar valores de hasta un 39,4% en varones las prevalencias maximas y un
13,46% las prevalencias minimas en mujeres. En este mismo estudio las variables mas frecuentes fueron la HTA, la
obesidad abdominal y la glucemia alterada en ayunas, aunque entre los varones predomind la HTA y entre las mujeres la
obesidad, resultados similares a los encontrados en el estudio DARIOS. La frecuencia con que HTA y la glucemia elevadas
eran componentes del SMet aumentaba con la edad, ocurriendo lo contrario con la dislipemia.

OBIJETIVO
Analizar la prevalencia del SMet en el paciente critico, segun los criterios modificados del NCEP-ATP-III, en los pacientes
criticos Canarios y de Castilla La Mancha.

MATERIAL Y METODOS
Estudio observacional del tipo cohorte prospectivo. Se incluyeron todos los episodios de hospitalizacion en UCI que
cumplieran los criterios diagndsticos y firmaran el consentimiento informado. Se incluyeron variables demograficas (edad,
sexo) y clinicas (HTA, DM, dislipemia, obesidad abdominal, HTG).
Criterios diagnosticos del NCEP-ATP Ill modificado:
1. Obesidad abdominal, circunferencia de la cintura 2102 cm en hombres o 2 88 cm en mujeres.
2. TG en ayunas 2 150 mg/dl en analitica preoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia programada y/o en analitica realizada en los 6 meses previos al
ingreso o AP de HTG.
3. HDL-col <40 mg/dl en hombres o <50 mg/dl en mujeres en analitica preoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia programada y/o en analitica realizada
en los 6 meses previos al ingreso.
4. Presion arterial sistélica> 130 mmHg, diastélica > 85 mmHg o tratamiento antihipertensivo (nuestros pacientes cumplian esta variable si se recogia esta

patologia, la HTA dentro de sus AP).
5. Antecedente de DMT2 o HbA1lc al ingreso > 6,5%.

General Hombre

S Met,%(n) 53,4(257)

, , , |  Cumplian criterios de SMet el 53,5% de los pacientes estudiados, y
oo | o | e | come | e | o por sexos el 38,9% (100) para el femenino y el 61,1% (157) para el
Tenerife AR I N T masculino, sin alcanzar diferencias significativas (p=0,068).

enerife 5 o o Al analizar la influencia de la variabilidad geografica encontramos que
los pacientes de Castilla La Mancha presentaban una prevalencia mas
elevada de SMet, encontrando que en ambas poblaciones los
porcentajes por sexos son practicamente similares.

46,1(135) 64,9 (122)

Variables del General Hombre Mujer General Hombre Mujer

La triada mas prevalente fue la formada por: HTA, HDL-col y
obesidad abdominal.

Al analizar la probable influencia de la variabilidad geografica
Foa 7308 698(7)  ses)  87SES)  s2sUT) 9290 encontramos que en la poblacidn canaria las 3 variables mas

RN 510105 s00@0)  50@E3)  898(105)  B8S(A)  912(52) frecuentes eran la glucemia elevada en ayunas, seguida de la HTA, y

mujer; < 45

bz el HDL-col bajo. En cambio en Puertollano los pacientes eran

HTG >150 mg/dI, 51,9(69)  52,7(49)  50(20) 34,1(41) 42,6(26) 26,3(15)

3400 diagnosticados por presentar HTA, HDL-col bajo y obesidad
Glucemia en 91,9(124)  905(86)  95(38) 61,5(75) 54,8(34) 68,3(41) abdominal

ayunas elevada,
Y%(n

CONCLUSIONES

1. La prevalencia estandarizada del SMet segun la NCEP-ATP Ill en el paciente critico alcanzo el 53,5% , sin encontrar diferencias de forma
global, siendo la tasa mas elevada publicada hasta el momento.

2. Encontramos diferencias geograficas, siendo la prevalencia en los pacientes criticos de Castilla La Mancha del 64,9%, siendo mas
frecuente en mujeres, en cambio en los pacientes canarios, no encontramos diferencias entre sexos y la prevalencia fue del 46,1%.

3. En cuanto a las variables mas prevalentes en nuestra poblacion (HTA, HDL-col y obesidad abdominal) encontramos diferencias si lo
comparamos con los estudios poblacionales nacionales.

4. En relacion con los criterios diagndsticos encontramos diferencias geograficas entre los pacientes canarios y los de Castilla La Mancha.

SMet Tenerife Tenerife | Tenerife | Puertollano | Puertollano | Puertollano

HTA, %(n) 85,9(116)  82,1(78) 95(38) 94,3(115) 93,5(58) 95(57)

50




14-ECCM
TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS EN TRAUMA CRANEOENCEFALICO

INTRODUCCION

Trombosis de senos venosos (TSV) es una causa infrecuente de accidente cerebrovascular, sin embargo su relacidon con
trauma craneal (TCE) podria estar infraestimada segun revisiones en las que la prevalencia es de hasta 35%, esta
asociacion puede influir en el prondstico tanto vital como funcional a largo plazo y plantea un cambio en el manejo del
trauma.

MATERIAL Y METODOS:

Presentacion de un caso clinico.

Caso clinico: Mujer, 31 afios, antecedentes psiquiatricos de intentos autoliticos. Presenta caida desde tercer piso, Glasgow
3/15 de recogida, deformidad de miembro superior derecho y miembro inferior izquierdo, atendida por UVI movil,
intubacion orotraquel, canalizacion de via intradsea, traslado a Urgencias. Se evidencia: TCE grave AIS 4 contusiones
frontales bilaterales y temporal derecho, componente hemorragico subdural, epidural, subaracnoideo, fractura
esfenoides y occipital izquierdos; Trauma abdominal grave AIS 5 con estallido esplénico; Trauma ortopédico grave AlS 4
con fractura compleja de humero derecho, fractura fémur izquierda, fractura de radio distal; Trauma facial moderado AIS
2; Trauma raquideo sin afectacién medular AIS 1; Trauma toracico leve AlIS 1.

Ingresa a quirdfano de forma precoz, se realiza esplenectomia, fijacion externa de fémur, férula de miembro superior
derecho. Evoluciona en UCI con hipertension intracraneal refractaria, que precisé colocacion de Drenaje ventricular
externo, medidas de tercer nivel para su control, con hallazgo de infarto en territorio de Arteria cerebelosa
posteroinferior izquierda se realiza nuevo control radiolégico en el que hay sospecha de TSV (42 dia de ingreso) que se
confirma en AngioTC en fase venosa: TSV sigmoide y transverso izquierdo. Se decide tratamiento anticoagulante con
Heparina sodica intravenosa. Tras 20 dias se consigue control de presion intracraneal. Complicaciones: Candidemia,
Ventriculitis, Neumonia nosocomial, colonizacidon por bacteria multirresistente, plaquetopenia multifactorial sin relacion
con Heparina. Al alta la paciente presenta Glasgow 15/15, debilidad en resolucién, TSV en resolucion, se decide seguir
anticoagulacion durante 6 meses.

CONCLUSION

La TSV en pacientes con TCE es poco comun, no se ha establecido relaciéon directa en particular con alguna lesion si bien
las fracturas que se extienden a senos venosos podrian aumentar el riesgo y se debe tener en cuenta. En este caso el
diagndstico se confirmé con AngioTC venoso, se decidid iniciar Anticoagulacion ya que la TSV podria condicionar situacion
de Hipertension intracraneal, conociendo el riesgo de hemorragia que esto conlleva, por lo que esta decision debe
discutirse en cada caso. No existen recomendaciones con respecto a TSV en TCE.
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15-ECCM
PUESTA EN MARCHA DE LA “UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE SEPSIS” EN UN HOSPITAL
TERCIARIO. CODIGO SEPSIS. RESULTADOS PRIMER ANO

INTRODUCCION

La sepsis grave presenta una incidencia y una mortalidad hospitalaria mas altas que otros procesos como el infarto agudo,
el ICTUS o el cancer., con una mortalidad en torno al 20- 30 %, siendo mayor del 45% en el shock séptico.

El prondstico depende de la precocidad de estas medidas. El proyecto “Codigo Sepsis” nace en Espafia con la intencion de
crear una herramienta para la homogenizacion en la deteccion precoz e inicio de medidas terapéuticas, guias de
tratamiento y recomendaciones para el manejo de pacientes con sepsis grave, cuya expresion es el proyecto Surviving
Sepsis Campaign (SSC) La creacién de Unidades Multidisciplinares de Sepsis , conllevan un cambio de mentalidad donde
el abordaje del paciente es multidisciplinar y el objetivo es disminuir la mortalidad de la sepsis.

Analizamos la puesta en marcha de una “Unidad Multidisciplinar de Sepsis” en un hospital terciario durante el primer afos
de implantacién (marzo de 2015 a marzo de 2016).

METODOS

Se cred un equipo de trabajo multidisciplinar de colaboraciéon y apoyo asistencial compuesto por diferentes especialistas
(intensivista, internista, urgencidlogo y enfermera, con el apoyo de microbidélogo y farmacdlogo), cuya misién es
garantizar el diagnodstico y tratamiento precoz de los pacientes con sepsis, asegurando el cumplimiento de las medidas
iniciales (bundle de resucitacién) desde su llegada a Urgencias, asi como el soporte asistencial diario de seguimiento
mediante una serie de formularios asociados a la historia clinica.

Como corte basal se recogieron los datos de los pacientes ingresados desde Urgencias con el diagndstico de sepsis
durante el afio 2014 (anterior a la implantacion del Cédigo Sepsis).

RESULTADOS

Se identificaron 245 casos de pacientes incluidos en el CS en todos los servicios del hospital, el 55,9% fueron activados en
Urgencias. La edad media fue de 66 afos (15-93) El 32% presentaron una sepsis grave y el 42% shock séptico. El SOFA
medio fue de 4,9 (0-14).

El 65,3 % de los pacientes recibieron el antibidtico en la primera hora siendo en el 76,6% apropiado. Se sacaron
hemocultivos al 89,7%.y se realizd medicion del lactato al ingreso al 81,6%.

La mortalidad global fue del 16,9% ( sepsis grave 18,8% y Shock séptico 23,8%). La mortalidad del la sepsis analizada
durante el afio 2014 (previo a la implantacién del Cédigo Sepsis) fue del 39,44%. Esto supuso una reducciéon de la
mortalidad de un 42,3% (lo que equivale a 98 muertes menos en un afio).

CONCLUSION

La implantacion del un conjunto de actuaciones para la deteccidon precoz de los pacientes con sepsis y |la creacidon de una
Unidad Multidisciplinar de Sepsis para aseguran la continuidad asistencial, ha supuesto una importante reduccion de la
mortalidad en nuestro hospital de este grupo de pacientes.
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16-ECCM
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MONITORIZACION HEMODINAMICA DEL SHOCK

INTRODUCCION

Los pacientes en shock mds graves y que no mejoran en las primeras horas suelen ser candidatos a monitorizacion
hemodinamica invasiva. Resulta dificil y hasta ahora no se ha podido demostrar que la monitorizacion agresiva mejore
mortalidad en el critico.

OBIJETIVOS

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes en shock en los que se han empleado sistemas de monitorizacion
hemodindmica invasiva: convencional (MC), Swan-Ganz(MS) y PiCCO(MP). Relacionar sistema de monitorizaciéon con
manejo del shock, factores de gravedad y mortalidad.

METODO

Estudio retrospectivo descriptivo en pacientes ingresados con diagnodstico de shock en el periodo 2013-2015 en la UCI
polivalente de un hospital terciario. Recogimos variables demograficas, clinicas y de manejo terapéutico incluyendo tipo
de monitorizacidn, estancia intrauci y mortalidad intrauci e intrahospitalaria. SPSSv15.

RESULTADOS

Incluimos 189 pacientes:153 recibieron MC (81%), 15 MS (7.9%) y 21 MP(11.1%). La etiologia predominante del shock fue
la sepsis 110 (72.4%) vs 9 (60%) vs 17 (81%); p0.06 y el foco mas frecuente el abdominal 41 (37%) vs 2(22.2%) vs
8(47.1%); 0.01). No hubo diferencias en caracteristicas de los pacientes (edad, sexo, HTA, DM, cardiopatia, neumopatia)
excepto insuficiencia renal crénica 23 (15%) vs 6 (40%) vs 0;p0.004) y SOFA inicial 9 (7-11) vs 11 (8-13) vs 10(9.8-12);p0.02.
Los pacientes monitorizados por MS y MP tuvieron mayor lactato y habian recibido mas fluidos y mas noradrenalina a las
24, 48 y 72h; todo p<0.05. Los pacientes que fueron monitorizados con MS y MP frente a MC recibieron mas a menudo
dobutamina, corticoides de shock y HFVVC y presentaron mas fibrilacion auricular de novo y mas SDRA; todo p<0.05. MS y
MP asocian mayor estancia mediana 8 (5-14) vs 9 (7-19) vs 13 (9-17); p0.04.Estar monitorizado por MS o MP implica
mayor mortalidad intraUCl OR10.8,1C95%(3.9-29.4);p0.000 e intrahospitalaria OR8.2,1C95%2.8-23.7);p0.000: 24(15.7%) vs
4 (26.7%) vs 14 (66.6%) para mortalidad en UCly 43 (28.1%) vs 7 (46.7%) vs 16 (76.2%) para la intrahospitalaria.

CONCLUSION

Los monitorizados mediante MP y MS son pacientes mas graves y con mas fallo renal previo en el caso de MS, y presentan
mayores niveles de lactato a las 24, 48 y 72 horas. Reciben mas fluidoterapia y dosis de aminas en los tres primeros dias y
son mas frecuentemente tratados con DBT, corticoides y HFVVC. MP y MS presentan mas frecuentemente fibrilacion
auricular de novo y SDRA, permanecen mas dias en UCl y fallecen mas intraUCl y en el hospital.




17-ECCM
ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES SEPTICOS QUE DESARROLLAN O NO
LINFOPENIA: INFLUENCIA EN PRONOSTICO VITAL

INTRODUCCION
La linfopenia implica una mayor dificultad en la respuesta a la infeccién, desconociéndose a dia de hoy la influencia de
esta variable en el prondstico de la sepsis.

OBIJETIVO
Conocer las diferencias que existen en pacientes sépticos ingresados en UCI en funcion del desarrollo de linfopenia.

METODO

Estudio prospectivo descriptivo comparativo en pacientes con diagndstico de sepsis ingresados en Enero- Agosto 2016 en
la UCI polivalente de un hospital terciario. Se evaluaron variables demograficas, comorbilidades, variables clinicas y de
manejo terapéutico, estancia en UCI e intrahospitalaria y mortalidad intrahospitalaria. Se recogieron férmulas
leucocitarias extraidas de analiticas seriadas los tres primeros dias de ingreso y se considerd linfopénicos aquellos
pacientes que presentaron menos de 1000 linfocitos. Paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

Se reclutaron en total 82 pacientes, edad mediana 68 (56-78), sexo vardon 50(61%), inmunosuprimidos 18 (22%), SOFA
mediano 7(5-9) y APACHEIl medio 18.2 DE 6.3,IC95%(16.7-19.6). El foco mas frecuente de sepsis fue el respiratorio
27(33%) seguido del abdominal 24 (29%) y del total de pacientes desarrollaron linfopenia 69 enfermos (82%) y fallecieron
31 en el hospital (37.8%). No existe correlacion entre inmunosupresion previa y desarrollo de linfopenia. No hubo
diferencias significativas entre grupo de linfopénicos (L) y no linfopénicos (NL) en cuanto a caracteristicas recogidas (edad,
sexo, HTA, DM, DLP, OCFA, cardiopatia previa, insuficiencia renal y cirrosis) ni foco de sepsis. Tampoco habia diferencias
para SOFA mediano 8 (5-9) vs 6(5-8); p0.2 o APACHE medio 18.1, DE6.3, 1C95% (16.6-19.7).2) vs 18.5, DE6.7, IC95% (14.3-
22.7); p0.8. El grupo L tuvo mayor procalcitonina mediana 6.1 (2.2-28.6) vs 1.1(0.1-2.2);p0.04 y mayor proteina C reactiva
media 207, DE133, IC95% (174-240) vs 122, DE76, 1C95% (74-170); p0.03. No existian diferencias significativas en cuanto a
soporte terapéutico en Ly NL (necesidad de aminas vasoactivas, ventilacion mecanica, terapias de reemplazo renal o
control de foco) ni tampoco en estancias. Del multivariable se extrae que los pacientes linfopénicos presentan mayor
mortalidad intrahospitalaria OR 8.6, IC95% (1.0-73.1), p 0.048(: del grupo L fallecieron 29 pacientes (42%) y del NL 2
pacientes (15.9%).

CONCLUSION

Los pacientes criticos con diagndstico inicial de sepsis que desarrollan linfopenia en los tres primeros dias de ingreso
presentan mayor elevacion de procalcitonina y proteina C reactiva y mayor mortalidad intrahospitalaria,
independientemente del grado de inmunosupresion.




18-ECCM
EVALUANDO MORTALIDAD INTRAUCI EN MAYORES DE 80 ANOS: NUESTRA
EXPERIENCIA

INTRODUCCION

La poblacién esta envejeciendo y paralelamente, también la edad de los pacientes que ingresamos en UCI. La menor
reserva fisioldgica de los pacientes mayores implica una menor capacidad de respuesta al soporte vital, con el
consecuente aumento de morbimortalidad en este grupo de enfermos.

OBIJETIVO
Estudiar la relacion existente entre factores relacionados con soporte vital, estancia en UCI y mortalidad en pacientes
mayores de 80 ainos que ingresan en cuidados criticos.

METODO

Estudio prospectivo descriptivo realizado en los enfermos mayores de 80 afios que requirieron ingreso en la UCI
polivalente de un hospital terciario en el periodo Enero-Diciembre 2016. Se excluyeron los ingresos que resultaron ser
donantes de drganos. Paquete estadistico SPSSv15.

RESULTADOS

Se recogieron 58 pacientes mayores de 80 afos, de los cuales 39 fueron varones (67.2%), edad mediana 82 afios 81-84,
APACHE medio 19.3 DE 6.2, IC95% (17.6-20.9), necesidad de ventilacion mecanica invasiva (VMI) en 19 casos (32.8%) y
estancia mediana de 4 dias 2-6. Fallecieron intrauci 15 pacientes (25.9%); del grupo de intubados murieron 11 (57.9%).
No hubo diferencias en cuanto a edad, sexo, motivo de ingreso, necesidad de drogas vasoactivas, ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI) y dias de VMNI, dias de VMI, terapias de reemplazo renal, cirugia, procedimientos invasivos y necesidad
de traqueotomia entre el grupo de fallecidos y el de no fallecidos. Si se detectd cierta tendencia a ingresar por hemorragia
cerebral en el grupo de fallecido 4(44.4%) vs 11 (22.4%);p0.2. Los fallecidos presentaron mayor APACHE 22.5 (DE 6.2,
1C95%19.1-30) vs 18.1 (DE 5.8, 1C95%16.3-19.9; p0.03 y requirieron mas frecuentemente VMI 11 (73.3%) vs 4 (26.7%);
p0.000. En el analisis multivariable identificamos en el subgrupo de pacientes intubados como factor relacionado con
mortalidad una mayor estancia en UCI OR 1.3 (IC95% 1.01-1.7); p0.013.

CONCLUSIONES
Los pacientes criticos mayores de 80 afios que fallecen en UCI son los mas graves y los que necesitan VMI. Los enfermos
intubados tienen mas posibilidades de fallecer a mayor nimero de dias de ingreso.




19-ECCM
FACTORES ASOCIADOS A REINGRESO EN UCI

INTRODUCCION

La deteccion de pacientes en riesgo de reingreso en criticos forma parte de la actividad “mads alla de la UCI”, de cara a
lograr un beneficio para tales enfermos, bien logrando prevenir una segunda estancia en UCI, bien participando en el
manejo terapéutico multidisciplinar en planta de hospitalizacion.

OBIJETIVO
Determinar los factores relacionados con reingreso en UCI.

METODO
Estudio retrospectivo descriptivo en pacientes criticos dados de alta de la UCI polivalente de un hospital terciario en
Enero-Noviembre 2015. Se recogieron variables demograficas, clinicas y de manejo terapéutico, estancia y mortalidad. Se
excluyeron aquellos dados de alta para fallecer con acompafiamiento familiar en planta y aquellos no reingresables.
SPSSv15.

RESULTADOS

Incluimos 445 pacientes, de los cuales 33 reingresaron en UCI (7.4%). Los pacientes reingresados presentaban mas
frecuentemente habito endlico severo 8(24.2%) vs 40(9.7%);p0.01, obesidad al menos grado Il 8(24.2%) vs
52(12.6%);p0.05, enfermedad autoinmune 3(9.1%) vs 8(1.9%);p0.01 y mala clase funcional previa 6(18.2%) vs
15(3.6%);p0.000. No hubo diferencias en el resto de las caracteristicas revisadas. El grupo de reingresos habian requerido
en su primera estancia en UCI mds monitorizacién hemodinamica invasiva 5(12.2%) vs 14(3.4%); p0.000 y mas terapias de
reemplazo renal 7(21.2%) vs 31(7.5%); p0.001. No hubo diferencias en el resto de factores recogidos (delirio, enfermedad
neuromuscular del critico, drogas vasoactivas, fibrilacion auricular, SDRA, ventilacion mecanica, nutricion pareneral,
fracaso renal al alta). Los pacientes reingresados tuvieron mayor estancia hospitalaria 26(11-43) vs 13(9-22); p0.003 vy
fallecieron en mayor niumero en el hospital 4(12.1%) vs 7(1.7%);p0.000 y a dia 28 2 (6.1%) vs 4(1%); p0.02. En el analisis
multivariable se encontré relacion entre mortalidad intrahospitalaria y a dia 28 y reingreso en UCI: mortalidad
intrahospitalaria OR 6.6 (IC95%1.2-37.4); p0.03 y a dia 28 OR 8 (IC95% 2.2-28.8); p0.002 .

CONCLUSIONES

Los pacientes criticos que reingresan en nuestra UCI y que podrian beneficiarse de un seguimiento en planta por nuestra
parte son con mayor frecuencia bebedores, obesos, con peor clase funcional y con diagndstico previo de enfermedad
autoinmune. Los que requieren monitorizacion hemodinamica invasiva y/o terapias de reemplazo renal en su primera
estancia reingresan mas a menudo. Los reingresados fallecen mas y estan ingresados mas tiempo




20-ECCM
INFLUENCIA DEL MOMENTO DE REALIZACION DE TRAQUEOTOMIA EN PRONOSTICO A
CORTO PLAZO EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA PROLONGADA

INTRODUCCION
La tragueotomia precoz en pacientes con clara necesidad de ventilaciéon mecanica prolongada ha demostrado reducir dias
de ventilacidn mecanica, estancia en UCI e incluso mortalidad intrahospitalaria.

OBIJETIVO

Identificar las caracteristicas diferenciales de los pacientes criticos con ventilacion mecanica invasiva prolongada en los
gue se ha realizado traqueotomia percutanea en etapa precoz vs tardiamente. Comparar la seguridad de la técnica y
evaluar relacion con estancia y mortalidad.

METODO

Estudio descriptivo retrospectivo comparativo en pacientes tragueotomizados ingresados la UCI polivalente de un
hospital terciario en el periodo 2012-2015. Se considerd tragueotomia temprana aquella realizada en los primeros diez
dias de ventilacion mecanica y tardia la realizada a partir del dia once. Paquete estadistico SPSSv15.

RESULTADOS

Incluimos 95 pacientes, 55 eran varones (57,9%), edad mediana 67 anos (56-74) y 36 (37.9%) procedian de Urgencias. La
mayoria de las traqueotomias fueron tardias 39 (70,9%) vs 16 (29,1%). Los pacientes con tragueotomia tardia tuvieron
mayor APACHE 22, DE7.1, 1C95% (20-24) vs 19, DE7.2, IC95% (16-21); p0.06 e ingresaron menos frecuentemente por
patologia neurocritica 24 (36.4%) vs 14 (48.3%); p0.06. Los traqueotomizados tardiamente tuvieron mayor estancia en UCI
29 (24-40) vs 20 (11-35); p0,008 y mayor mortalidad intraUCI 20 (87%) vs 3 (13%); p0,04 y a los 28 dias 34 (75,6%) vs 11
(24,4%); p0.05. No hubo diferencias en cuanto a complicaciones de la técnica 8 complicaciones en la tardia (20.5%) vs 3
(18.8%); p0.8.

CONCLUSION

La mayor parte de las tragueotomias se han realizado en etapa tardia; tal vez esta demora pueda relacionarse con cierta
tendencia a tratarse de los pacientes mas graves y con menos patologia neurocritica, tal vez mas dificil predecir necesidad
de traqueotomia en este grupo. El grupo de traqueotomia tardia tuvo mayor estancia media y mayor mortalidad intrauci y
a los 28 dias. No hubo diferencias en cuanto a complicaciones de la técnica en relacion con el momento de su realizacion.




21-ECCM
¢ QUE OCURRE CON AQUELLOS PACIENTES VALORADOS POR INTENSIVISTAS QUE NO
INGRESAN EN UCI?

INTRODUCCION

La valoraciéon de pacientes ubicados fuera de UCI forma parte cada vez mas de la actividad asistencial que el intensivista
desarrolla “mas alla de la UCI”. No existen estudios que evaluen el prondstico vital de los pacientes que decidimos no
ingresar en cuidados intensivos.

OBIJETIVO
Revisar las caracteristicas de los pacientes valorados por el equipo de intensivistas y que no ingresan en UCI, estudiar los
motivos de no ingreso y evaluar el prondstico a corto plazo de estos enfermos.

METODO

Estudio prospectivo descriptivo desarrollado en Enero-Junio 2016 en un hospital terciario. Recogimos caracteristicas de
los pacientes, servicio demandante, momento de la valoracidn, solicitud (ingreso en UCI, manejo, donacién de érganos),
motivo de aviso, de rechazo y estancia. SPSSv15.

RESULTADOS

Incluimos 99 pacientes, 36 (36.4%) fallecieron. Los fallecidos eran mas mayores 79.5(71-85) vs 70(55-79); p0.002,
cardidpatas 17(47.2%) vs 21(33%); p0.007, inmunosuprimidos 13(36.4%) vs 11(17.4%); p0.04, cirréticos 3(8.3%) vs O;
p0.02 y con peor clase funcional (CF 111/1V) 10(27.7%) vs 12(20%), p0.007 e indice de Katz >B 12(48%) vs 8(15.4%); p0.03.
Llamativamente, los fallecidos eran los que menos habian sido hospitalizados en los 6 meses previos (21lingreso) 2(5.6%)
vs 14(22.2%); p0.03. El servicio que genera mas interconsultas es Urgencias 45(45%) y la mayor parte se evallan en
horario de tarde o noche 73(72%). La solicitud mas frecuente fue evaluar la posibilidad de ingreso en UCI (87%).
Atendiendo al grupo de fallecidos, el motivo de consulta fue mas a menudo coma/agitacion o parada cardiorrespiratoria
8(22.2%) vs 4(6.3%); 4(11.1%) vs 1(1.6%); p0.009 vy la principal causa de no ingresar fue mala situacion basal 12(33.3%) vs
8(12.7%); p0.009. Los pacientes que fallecieron en planta permanecieron menos dias ingresados desde el momento de Ia
valoracién por el intensivista 3.5(1-14.5) vs 10(7-16); p0.002. Se identificaron tres factores relacionados con mortalidad:
mala situacién basal OR 1.7(1C95% 1.3-2.1); p0.026, inmunosupresion OR 89.3(IC95% 5.2-1521; p0.002 y haber ingresado
en mas de una ocasion en los 6 meses previos OR 0.005(1C95% 0.0-0.2); p0.01. Del total de interconsultas, 27 pacientes
ingresaron posteriormente en criticos (33%).

CONCLUSIONES

Los pacientes valorados por intensivista que no ingresan en UCI y fallecen son los mas afiosos, cardidpatas, cirroticos,
inmunosuprimidos y con peor clase funcional previa. El principal motivo de aviso es la alteraciéon del nivel de conciencia y
el de rechazo la mala clase funcional previa. Si el motivo de consulta habia sido coma o agitacion el paciente tenia menos
posibilidades de sobrevivir.




22-ECCM
¢QUE PACIENTES FALLECEN TRAS SER DADOS DE ALTA DE UCI?

INTRODUCCION
La mortalidad del paciente critico que verdaderamente interesa es la que incluye la mortalidad en planta de
hospitalizacion tras ser dado de alta de la unidad de criticos.

OBIJETIVO
Estudiar las caracteristicas de los pacientes dados de alta de nuestra UCI que fallecen en los siguientes 90 dias al ingreso
hospitalario.

METODO

Estudio retrospectivo descriptivo en pacientes que requirieron ingreso en la UCI polivalente de un hospital terciario y que
fueron dados de alta a planta de hospitalizacion en Enero-Noviembre 2015. SPSSv15. Se excluyeron aquellos pacientes
gue eran dados de alta para fallecimiento en compania de familiares y aquellos que permanecieron mas de 90 dias en el
hospital.

RESULTADOS

Incluimos 479 pacientes, de los que a los 90 dias fallecieron 44(9.2%) (grupo exitus GE). Los pacientes que fallecieron eran
mas mayores 71(57-81) vs 65(52-79);p0.007, mas graves al ingresar en UCI APACHEIIl 18(13-21) vs 14 (10-19);p0.005 vy
presentaban mayor cardiopatia previa 20(45.4%) vs 105(24.1%); p0.006; no hubo diferencias significativas en el resto de
comorbilidades. Los fallecidos fueron diagnosticados mas frecuentemente de miopatia del critico 5(11.4%) vs
16(3.7%);p0.018, fibrilacion auricular de novo 6(13.6%) vs 24(5.5%); p0.02, sindrome de distrés respiratorio agudo 3(6.8%)
vs 8(1.8%);p0.04 e infeccidn adquirida en uci 6(13.6%) vs 22(5.1%);p 0.048). GE requirieron mas a menudo aminas
22(50%) vs 13 (31.7%);p0.014; ventilaciéon mecanica invasiva 24(54.4%) vs 129(29.2%);p0.04 e intubacién de mas de 7
dias 10(22.7%) vs 43(9.9%);p0.01. GE habian sido mas frecuentemente reintubados 5(11.4%) vs 6(1.4%);p0.000 y
tragueotomizados 5(11.4%) vs 18(4.1%);p0.03, habian presentado mas a menudo Glasgow <13 al alta 6(13.6%) vs
9(0.9%);p0.000 y eran mas frecuentemente considerados no reingresables en UCI 15(34.1%) vs 19(4.4%);p0.000R. GE
tuvieron mayor estancia intrauci [5.5(3-12.8) vs 4(2-6);p0.002R y mayor estancia hospitalaria 20(11-33.2) vs 13(9-
23);p0.001, En el andlisis multivariable se identificaron tres factores relacionados con mortalidad al alta: cardiopatia previa
OR 1.1 (I1C95%1.1-1.8);p0.003, ventilacién mecanica OR 1.4 (IC95%1.1-1.7);p0.017Cly ser considerado reingresable en UCI
OR 0.11 (1C95%0.05-0.22);p0.000.

CONCLUSIONES

Los pacientes criticos que fallecen posteriormente y que podrian beneficiarse de un seguimiento por nuestra parte son los
de mayor edad, los mas graves, con cardiopatia previa, que han requerido ventilacion mecanica y presentado
complicaciones en relacién con ésta y que han presentado fibrilacion auricular, miopatia del critico, shock o infeccidn
adquirida en UCI. Fallecen mas los que permanecen ingresados mas tiempo y los que han sido considerados no
reingresables en criticos.




23-ECCM
PROTOCOLO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ESPONTANEA (HSA) EN UNA UCI DE NEUROCRITICOS : IMPLICACIONES PRONOSTICAS

OBIJETIVO

Describir la evolucion de los pacientes ingresados en la Unidad de Politrauma y Neurocriticos del Servicio de Medicina
Intensiva (UPN) con HSA desde el afio 2006 al 2015, segun la situacidon neuroldgica al alta de UCI y hospitalaria, en relacion
con las mejoras del protocolo y algoritmo de manejo diagndstico-terapeutico incluida la monitorizacion de la Unidad.

METODOS

Estudio con datos del registro de HSA de la UPN del afio 2006 al 2015 recogidos de forma prospectiva, comparando los
resultados en dos grupos evolutivos, afio de corte 2010 (coincidiendo con revisidon del protocolo): Grupol 2006-2010,
Grupo?2 2011-2015. Se evaluan y comparan los dos grupos de pacientes, en cuanto a las caracteristicas de ingreso, usando
el WFNS World Federation of Neurosurgery Score, los resultados al alta segin el GOS (Glasgow Outcome Scale), y la
realizacion de técnicas de neuromonitorizacion y tratamiento.

RESULTADOS

Los dos grupos (154 pacientes en el grupol y 215 en el 2) son homogéneos en cuanto a edad, sexo, origen de la HSA,
scores pronosticos al ingreso, tanto en la situacion neuroldgica utilizando la clasificacion de WFNS, como en lo referente a
la imagen radioldgica con la clasificacion de Fisher.

La mortalidad al alta de UCI y alta hospitalaria es inferior en el grupo 2, 20% y 21,4% frente al 28% y 32,5% del grupol.
Una buena situacion clinica al alta hospitalaria considerada como GOS 4 y 5 es mayor en el grupo2 (65% frente al 56,5%).
El nimero de casos con exclusidon de aneurisma es inferior en el primer grupo (70% de los casos con aneurisma frente al
83% del grupo2), el niumero de catéteres de PIC intraparenquimatosos colocados es superior en el grupo2 (23 casos,
10,8% vs 7,8% del grupo 1).el nimero de casos en los que se ha realizado terapia de angioplastia quimica con nimodipino
intraarterial es superior en el grupo2 5,1% vs 1,3% del grupol, asi como la utilizacidon de la hipotermia como media de
tratamiento en HTIC refractaria,11 casos en el grupo2 (5,1%), frente a dos casos (1,3%) en el grupo 1.

CONCLUSIONES

Hay una disminucion de la mortalidad del grupo 2 con respecto al 1, probablemente debido a una mayor tasa de
intervencionismo tanto desde un punto de vista de la exclusion del aneurisma como del aumento de las medidas de
monitorizacion y tratamiento de las complicaciones ligadas a las mejoras en el protocolo de actuacién, asi como un mejor
resultado al alta hospitalaria (GOS 4 y 5) de dichos pacientes.




24-ECCM
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A DECUBITO PRONO

OBIJETIVOS
Analizar la caracteristicas de los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) sometidos a decubito
prono (DP).

METODO

Estudio observacional prospectivo en una UCI médica entre Enero de 2015 y Diciembre de 2016. Se incluyen los SDRA
moderados y severos. Se recogen variables demograficas, diagnostico, tratamiento del distrés, horas de inicio, duracién y
sesiones del Decubito Prono (DP). Los resultados se presentan mediante media o mediana con desviacion estandar (DE) o
rango intercuartil (RIQ) o porcentajes, si son cualitativos. Dependiendo de la variable se utilizé chi cuadrado, t Sudent o U
Mann- Whitney.

RESULTADOS

Se incluyen 47 pacientes con SDRA recogidos entre los afios 2015-16. El 51% son graves y el 49% son moderados. La edad
media de 63,3;DE:15,3(1C95:59-68) afios, el 60% de los pacientes son hombres y el 72% tienen diagnostico de causa
pulmonar. El 36% estan bajo relajacion, al 51% se les somete a DP y el 57% se tratan con corticoides. El tiempo desde el
diagnostico hasta colocacion en DP es de 22,25;DE:13 (IC95:16,8-27,8) horas. La duracion media del DP es
30,349,4(1C95:26-35)horas y el 29,2% reciben una segunda colocacidon en prono con una media de sesiones de
2,6;DE:1(1C95:1,5-3,6). El andlisis nos muestra que sometemos a DP a pacientes mas jévenes con una mediana de edad
63(R1Q48,8-75,5) frente a 72(RIQ54-77), p0,2, que pronamos a aquellos con PAFI mas bajas, con una media de
91;DE:33(1C95:77-105) frente a 131;DE:45(1C95:111-151), p0,01, y que el 66,7% de ellos llevan perfusién de relajantes
(p0,001). La media de dias de VMI es de 14,4;DE:9(1C95:10,6-18,3) dias. De los pacientes sometidos a prono fallecen un
33% (p0,9), siendo la mortalidad total del 34%.

CONCLUSIONES

la mayoria de nuestros pacientes con SDRA tienen diagndstico de causa pulmonar, se colocan en DP precozmente (menos
de 24h) y el DP se mantiene mas de 17h (una media de 30h). Los pacientes sometidos a DP son pacientes mas jovenes,
tienen una relacion PAFI mas baja y la mayoria llevan perfusion de relajantes. La mortalidad de los pacientes sometidos a
DP sigue siendo elevada (33%).
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25-ECCM
EXPERIENCIA EN 2016 CON EL PROTOCOLO DE CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA

INTRODUCCION
En 2016, hubo 63 ingresos en UVI por ictus isquémicos, de los cuales se realizaron cuatro craniectomias descompresivas.
Se valoraron, ademas, otros ocho casos, pero no se incluyeron por no cumplir los requisitos necesarios.

MATERIAL Y METODO
se expondran cuatro casos de pacientes ingresados en nuestra unidad en los que se realizd dicha técnica siguiendo el
protocolo vigente en nuestro hospital de “Craniectomia descompresiva en el infarto isquémico maligno”.

RESULTADOS

-Caso 1: Vardn de 57 afos que presenta trombo en arteria carétida interna derecha asociando isquemia en territorio de
arteria cerebral media ipsilateral. Debutd con NIHSS de 17 descartandose trombectomia mecanica por neurorradiologia.
Se realizo fibrindlisis no efectiva y tras empeoramiento hasta NIHSS de 22, se procedid a craniectomia descompresiva. Fue
dado de alta con RANKIN 5 y GOS 3. A los tres meses, presentaba RANKIN 4 y GOS3.

-Caso 2: Mujer de 41 afios que presenta infarto en arteria cerebral media derecha y tromboembolismo pulmonar. Se
priorizd trombectomia mecanica pulmonar y posterior anticoagulacion, sufriendo transformacion hemorragica y
realizandose craniectomia descompresiva. Fue dada de alta con RANKIN 3 y GOS 4 que a los 3 meses evoluciond a RANKIN
2y GOS 5.

-Caso 3: Vardon de 60 anos con ictus isquémico en arteria cerebral derecha con trombo en T carotideo derecho que
presentaba infarto establecido con >50% desestimandose la realizacién de trombectomia mecanica, por lo que se realizo
craniectomia descompresiva precoz. Ingresé con NIHSS de 19. Fue trasladado por peticion familiar a un Centro privado
para pacientes con daino neuroldégico. A su salida presentaba RANKIN 5 y GOS 3 que mantenia a los 3 meses.

-Caso 4: Varon de 51 anos con isquemia en arteria cerebral media y arteria cerebral anterior izquierda por trombo en T
carotideo ipsilateral. Se realizé trombectomia mecanica con evolucion desfavorable, acabando en craniectomia
descompresiva. Presentaba al inicio NIHSS 21. Fue trasladado a su hospital de origen y posteriormente a centro para dafo
neurolégico con RANKIN 5 y GOS 2 que mantenia a los 3 y 6 meses. Finalmente fallecidé por sepsis grave y sindrome de
disfuncion multiorganica.

CONCLUSIONES

-La craniectomia descompresiva es una herramienta terapéutica actualmente disponible en el tratamiento del Ictus
maligno.

-Dado que se trata de una serie con un numero pequefio de casos no podemos extraer conclusiones definitivas, pero
desde nuestra experiencia se debe protocolizar e individualizar su indicacion en cada paciente.
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26-ECCM
ICTUS VERTEBROBASILAR VS CIRCULACION ANTERIOR EN 2016

INTRODUCCION
En nuestra unidad ingresaron un total de 63 casos por ictus isquémico en 2016, presentando diferencias resefiables segun
la afectacion del territorio posterior o anterior.

MATERIAL Y METODOS
exponemos los datos extraidos de nuestra base de datos, comparando ictus isquémicos en circulacidon anterior con los de
fosa posterior

RESULTADOS

En fosa posterior registramos un total de 12 casos, 9 de ellos varones y 3 mujeres, con edad media de 67.1 afos. Se
realizaron 2 fibrindlisis y 6 trombectomias, siendo necesario colocar 4 drenajes ventriculares externos. Se registraron 5
fallecimientos lo que supone una mortalidad en UCI del 41.7%. La estancia media en UCI fue de 10 dias. En cuanto al
prondstico neuroldgico al alta de nuestro servicio, el 16.7% de los pacientes presentaban RANKIN < 2 y GOS de 4-5. Por
ultimo, el 83.3% presentd TICI éptimo = 2b.

En circulacion anterior recopilamos 51 casos, 26 de ellos varones y 25 mujeres con edad media de 65.9 afos. Se realizaron
mas fibrindlisis y trombectomias, se colocd tan sélo 1 drenaje ventricular externo y se realizaron 4 craniectomias
descompresivas. La mortalidad registrada en UCI fue de 8 casos y la estancia media de 8.4 dias. Estos pacientes presentan
un mejor pronodstico neurolégico al alta de UCI con 37.2% de pacientes con RANKIN<2 y con 43.15% de GOS 4-5. Una
correcta reperfusion con TICI 6ptimo=2b se dio en el 75.68%.

CONCLUSIONES

Respecto a ACV isquémicos en fosa posterior se registra una mayor mortalidad y peor recuperacion neuroldgica.

A pesar de esos resultados funcionales en fosa posterior se objetiva mayor porcentaje de reperfusion segun la escala TICI.
Respecto a la estancia media de ingreso y la edad de los pacientes no se objetivan diferencias importantes.
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27-ECCM
STAPHYLOCCOCUS AUREUS METICILIN SENSIBLE (SAMS) Y LEUCOCIDINA DE PANTON
VALENTINE (LPV)

INTRODUCCION

La LPV es una exotoxina citolitica producida por cepas de SA que produce un incremento de la virulencia.

La infeccion por SA positivo para LPV deriva en infecciones rapidas y graves de partes blandas y neumonia necrotizante,
sumamente mortales.

OBSERVACION CLINICA

Vardn de 61 aios sin antecedentes de importancia presenta cuadro catarral de una semana de evolucion, tos productiva,
dificultad respiratoria hasta hacerse de reposo y fiebre de 38,32C.

Ingresa en UCI derivado desde urgencias, tras iniciar antibidtico empirico y oseltamivir, con cuadro de disfuncion
multiorgdnica (shock séptico, distres respiratorio (SDRA), disfuncién hepatica, fracaso renal agudo (FRA), trombocitopenia
grave) y coagulacion intravascular diseminada (CID) asociada.

Se procede a intubacion orotraqueal, resucitacion hemodinamica, perfusion de noradrenalina, extraccion de
hemocultivos.

Intercambio gaseoso con Pa0O2/Fi02: 100 (PEEP: 8cmH20, FiO2: 0,6, volumen control, presién plateu: 25cmH20) y
broncorrea hematica. Realizamos fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar (BAL). Cobertura antibidtica: meropenem,
linezolid, voriconazol, manteniendo el levofloxacino y oseltamivir iniciado en urgencias.

Resultados BAL: E. colli, SAMS. PCR gripe A positiva. Galactomanano negativo. Se suspende voriconazol y levofloxacino.
Mantiene empeoramiento progresivo con necesidad de FiO2: 1, ventilacidon protectora con hipercapnea permisiva, shock
refractario e hiperlactacidemia.

Fallece el cuarto dia de ingreso en UCI

Postmorten, PCR de LPV+.

DISCUSION

La infeccion por SAMS positivo para LPV es poco frecuente.

Esta afeccion conocida como sindrome de LPV se da en inmunocompetentes.

La mala evoluciéon de una neumonia comunitaria por SAMS tratada con betalactamicos, el fallo multiorganico, el
requerimiento de ventilacion mecanica, la leucopenia, la neumonia necrosante, el shock, la CID y el SDRA deben alertar la
posibilidad de LPV positiva para adecuar el tratamiento antibiotico urgentemente.

El diagndstico se realiza con PCR multiple del gen de Panton Valentine en la cepa del cultivo y el tratamiento es soporte
vital y el comienzo temprano de vancomicina o linezolid con/sin clindamicina.

La mortalidad es aproximadamente 50-70% de los casos.

CONCLUSION

Dada la baja incidencia de la infeccion por SAMS positiva para LPV, es una entidad infradiagnosticada y muchas veces
desconocida.

Es importante identificar de forma temprana los sintomas clinicos del sindrome de LPV, iniciando asi de forma urgente un
tratamiento adecuado para una infeccion de evolucion fulminante y alto porcentaje de mortalidad.




28-ECCM
FISTULA TRAQUEOESOFAGICA (FTE) EN EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA (SIDA)

INTRODUCCION
La causa mas frecuente de FTE es congénita, siendo raramente adquirida, asociandose a lesiones neoplasicas, habiéndose
producido un incremento en pacientes con SIDA, secundario a infecciones.

OBSERVACION CLINICA

Paciente VIH positivo, que presentd esofagitis por Candida y desnutricion severa. Ingresa en UCI por shock séptico
respiratorio, necesidad de intubacién orotraqueal (IOT), ventilacion mecdnica, noradrenalina y corticoides a dosis de
shock. Tras la 10T, fuga aérea, presiones elevadas, que no se corrige tras cambio de tubo orotraqueal, sospechandose FTE,
confirmada en TC. Desestimado para cirugia, se intenté sellado de FTE, mediante intubacion selectiva de BPI por
localizacidn a ese nivel de FTE en fibrobroncoscopia y colocacion de protesis esofagicas para sellado de tres perforaciones,
sin resultado. Cobertura antibidtica de amplio espectro, junto con antirretrovirales y antituberculostaticos, por patréon
radiolégico compatible con tuberculosis miliar en el TC y Mantux positivo. Confirmandose neumonia por P. carini. PCR en
lavado bronquioalveolar para M. tuberculoso y candida negativa. Shock refractario al tratamiento. Exitus.

DISCUSION

La FTE se asocia a una alta mortalidad. Se han descrito desde 1990, 28 casos de FTE en pacientes con SIDA asociada a
tuberculosis (1), un caso de infeccién por candida y CMV(4),, otro al virus de herpes simple(5) y por candidemia
esofagica(6),. Sin embargo, no hay documentado su relaciéon con la infeccion por P. carini, confirmada en nuestro
paciente. Existe controversia, acerca del tratamiento de la FTE. Nuestro paciente una vez desestimado para cirugia, se
intento sellado de la FTE mediante protesis esofagica, con mal resultado. Sin embargo los estudios realizados al respecto
son prometedores, considerandolo como una alternativa al tratamiento quirdrgico(2,3). Recientemente consideran
tratamiento conservador con sonda de gastrostomia, nutricion y antiretrovirales con buen resultado(1), pero harian falta
mas estudios al respecto.

CONCLUSIONES
La FTE en pacientes con SIDA es poco frecuente, precisando tratamiento precoz para disminuir la alta mortalidad asociada,
siendo una alternativa al tratamiento quirdgico la implantacion de protesis esofagicas.
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29-ECCM
ACTIVIDAD DE MARCAPASOS (MCP) EN LA UCI DE UN HOSPITAL GENERAL

INTRODUCCION

Tras el primer MCP implantado en Espafa en 1962, la actividad de implante de MCP ha ido aumentando como
tratamiento definitivo de las bradiarritmias, quedando bien definida su indicacidn en las guias de practica clinica (2).

Tal es asi, que en muchos de los Servicios de Medicina Intensiva se ha convertido en una practica clinica habitual. Nuestro
objetivo es analizar la actividad de MCP en nuestra UCI de 10 camas.

MATERIAL Y METODOS

Analisis descriptivo retrospectivo, desde noviembre del 2002 hasta diciembre de 2014, de la actividad generada por los
marcapasos en la UCI del Hospital la Mancha Centro.

Se recogen todos los implantes de nuestro Servicio durante ese periodo (primoimplantes como recambios de bateria), asi
como el seguimiento posterior en la consulta de MCP.

RESULTADOS

Desde noviembre del 2002 hasta diciembre del 2014, se han realizado un total de 1231 procedimientos, de los cuales
1006 fueron primoimplantes y 225 fueron otros procedimientos (167 recambios de bateria, 17 reparaciones de bolsa, 7
drenajes de hematoma, 25 recolocaciones de cable, 3 recambios de cable, 4 recolocacién de MCP y 2 extracciones de MCP
y cables).

Desde el afio 2005, hay una estabilizacion en el niumero de primoimplantes, con una media anual de 71 primoimplantes.
Sin embargo, se ha producido un aumento significativo de los recambio de baterias (2 en el 2004 a 36 en el 2014)

Durante el periodo estudiado, se han realizado 7378 revisiones, llamando la atencion un incremento significativo desde el
2008, de una media de 422 revisiones anuales durante el afio 2003 al 2008 (se desprecia 1 revision realizada durante los
dos meses del 2002 (enero-diciembre), cudndo se inicio la actividad de MCP en nuestra UCI) a 974 revisiones anuales en el
ano 2014, con una media del 2009 al 2014 de 805 revisiones anuales.

Conclusiones: Se ha producido un incremento en la actividad de MCP en nuestra UCI, a expensas de aumentar el numero
de recambios de baterias y del nimero de revisiones anuales.
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30-ECCM
AFECTACION CARDIACA EN LOS PACIENTES CRITICOS CON GRIPE

INTRODUCCION

La gripe es una patologia virica con una incidencia epidémica, fundamentalmente durante el periodo invernal. En la
poblacion general suele tener un caracter autolimitado, pero en determinados grupos de riesgo puede complicarse
produciendo una elevada morbimortalidad. Una complicacién descrita previamente es la cardiaca, fundamentalmente por
descompensacion de pacientes isquémicos.

OBIJETIVOS
Conocer la incidencia y el tipo de afectacion cardiaca en los pacientes ingresados en UCI, con diagndstico de gripe, durante
el brote epidémico 2016-2017.

RESULTADOS

Durante los dos primeros meses del 2017 ingresaron 6 pacientes en UCI con diagndstico confirmado de gripe. La mediana
de edad fue de 78 anos (rango: 68 — 87), 4 procedian de Urgencias y 2 de la planta de Medicina Interna. La mediana del
APACHE Il fue 17. En 3 casos los diagndsticos iniciales fueron eventos cardioldgicos. Presentaban antecedentes cardiacos 3
casos (2 cardiopatia isquémica, 1 cardiopatia hipertensiva). Durante el ingreso en UCI se evidencié empeoramiento de la
fraccion de eyeccion (FEVI) en 4 casos, en 1 caso alteraciones de la repolarizacion y en otro taquiarritmia. Precisaron
ventilaciéon mecanica 4 enfermos, con una mediana de 5 dias de duracién (rango 2 — 16) y 3 presentaron shock de origen
cardiogénico, que preciso soporte vasoactivo. Un paciente fallecié durante el ingreso.

CONCLUSIONES

Durante el periodo de estudio se evidencid afectacion cardiaca en una elevada proporcion de pacientes. La disfuncion
sistolica fue superior a lo descrito previamente, si bien el numero de casos es pequeio para obtener conclusiones.
Conocer como puede afectar la infeccion a nivel cardioldgico podria ayudar en la toma de decisiones, desde la prevencion
hasta la utilizacion de farmacos inotropos
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31-ECCM
UTILIDAD DE LA EXPLORACION CON DUPLEX COLOR TRANSCRANEAL (DCTC) EN
PACIENTES CON PATOLOGIA NEUROCRITICA

INTRODUCCION

El empleo del doppler color transcraneal (DCTC), que a diferencia del doppler transcraneal (DTC) es capaz de ofrecer
imagenes de la vasculatura y el parénquima intracraneal, se ha incrementado en los ultimos afos, permitiendo la
localizacidn anatdmica de la vasculatura cerebral explorada, incrementando la informacion diagnostica esperada de la
técnica. Ademas al observar el parénquima cerebral podemos realizar diagndstico y seguimiento de hematomas cerebral
y monitorizar el tamano ventricular. Nuestro objetivo es analizar la utilidad y uso de esta técnica tras la introduccion de
forma estandarizada de exploracion en nuestra Unidad en el ultimo ano.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos el total de exploraciones registradas desde el 1 de Enero de 2016 hasta el 31 de Diciembre de 2016, en la
Unidad de Politrauma y Neurocriticos del Servicio de Medicina Intensiva con el ecégrafo Philips modelo Sparg con sonda
polivalente de exploracion de 4 MHz .

RESULTADOS

En este periodo ingresaron en nuestra Unidad 582 pacientes y sobre 129 pacientes(22,16%) se realizaron 396
exploraciones con DCTC (rango 1-36). Se realizaron 36 exploraciones en pacientes no identificadas, y 360 exploraciones
identificadas (1,08 exploraciones /dia). LA distribucion de exploraciones por grupos de pacientes fue: Trauma 33 pacientes
explorados de 141 (23,4%), Hemorragia intracraneal espontdanea (HICE) 17 pacientes explorados de 74 (22,97%),
Hemorragia subaranoidea (HSA) 42 pacientes explorados de 55 (76,36%), Ictus isquémico 10 pacientes explorados de 68
(14,71%), Neurocirugias programadas 17 pacientes explorados de 202 (8,41%), Otros 10 pacientes explorados de 42
(23,80%).

Se realizaron entre 1 y 5 exploraciones a 117 pacientes, entre 6 y 10 exploraciones a 8 pacientes y mas de 10
exploraciones a 4 pacientes. Se registré informacion no vascular cerebral en 15 de 129 pacientes (11,63% de los
pacientes)

CONCLUSIONES

El uso de DCTC en nuestra Unidad sigue siendo mayoritariamente para el estudio vascular intracraneal y
fundamentalmente en la HSA, mejorando la calidad de los estudios frente al DTC al poder analizar los parametros con
localizacidn anatémica. Su utilidad para el estudio del parénquima cerebral y cavidades ventriculares, debe aumentar en
los préoximos anos.
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32-ECCM
SINDROME DE BRUGADA ATIPICO COMO CAUSA DE TORMENTA ARRITMICA: A
PROPOSITO DE UN CASO

INTRODUCCION

La tormenta arritmica (TA) es una urgencia vital. Se define como la presencia de 3 o0 mas episodios distintos de TV y/o FV,
resultando en intervencion por parte del DAI (ATP y/o choque) durante un periodo de 24 horas. La TA se asocia con un
incremento de mortalidad de forma precoz segun los grandes estudios en pacientes con DAI, tanto en prevencion
primaria como secundaria. El patron ECG del sindrome de Brugada puede ser variable en el tiempo e incluso puede ser
normal, siendo una causa de tormenta arritmica.

CASO CLINICO

Vardn de 55 anos fumador y dislipémico. Ingresa en UCl el 14/10/2016 por PCR en FV de 20 mins. En el ECG de ingreso no
se aprecia elevacion del ST y en el ecocardiograma TT se evidencia FEVI 15% con hipoquinesia generalizada. Se realiza
cateterismo a las 72 hs de ingreso: arterias coronarias sin lesiones. Es dado de alta a planta de cardiologia sin secuelas
neuroldgicas. Se amplia estudio con RM que reporta VI no dilatado con FE 55%. Implante de DAI el 27/10. Alta el 28/10.
Reingreso a cargo de la Unidad Coronaria el 10/11/2016 por tormenta arritmica: 8 episodios nocturnos de FV en 24 h, que
coinciden con bradicardia sinusal a 45 lpm y EV precoz que desencadena una TV polimodrfica que degenera a FV,
detectados y tratados adecuadamente por el DAI. Se inicia perfusion de Amiodarona objetivando cambios en el ECG
sugestivo de posible patron tipo | de Brugada, por lo que se realiza test de flecainida que resulta negativo. Se aumenta la
frecuencia de estimulacién de MCP anti-bradicardia a 60 lpm (VVI) y se suspenden los antiarritmicos. Alta el 21/11.
Reingresa 48 hs después por episodio de FV tratado por DAI, durante el reposo. Valorado por la Unidad de Arritmias, se
decide tratar como posible Sd. de Brugada, iniciando quinidina, sin repeticién de eventos arritmicos durante el ingreso (30
dias).

CONCLUSIONES

El patron ECG del sindrome de Brugada es variable en el tiempo e incluso puede ser transitoriamente normal, lo cual
conlleva dificultades en su diagndstico. Se han descrito casos de test de provocacion con flecainida negativos en sindrome
de Brugada. En nuestro caso el ECG basal era normal y el test de provocaciéon con flecainida fue negativo, apareciendo el
patrén | tras la administracion de amiodarona que prolonga el QT. El tratamiento coadyuvante de DAI con un farmaco
antiarritmico con actividad bloqueadora de las corrientes de potasio como la quinidina puede ser necesario y eficaz.
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33-ECCM
¢HA AUMENTADO LA MORTALIDAD EN NUESTRA UCI EN LOS ULTIMOS CUATRO
ANOS?

INTRODUCCION

A pesar de que se han logrado importantes avances en la reanimacion del enfermo critico, la muerte forma parte del dia a
dia de los médicos intensivistas, cuando a pesar de todas las medidas implementadas, el paciente fallece. Nuestro objetivo
es analizar si ha cambiado la mortalidad en nuestra UCI, en los ultimos cuatro anos.

MATERIAL Y METODOS

Analisis descriptivo retrospectivo de los pacientes que fallecieron en su ingreso en UCI durante el aino 2013 al 2016,
cuantificando el numero de éxitus respecto al numero total de ingresos, analizando el tipo de paciente y correlacionando
los resultados con la estancia media hospitalaria.

RESULTADOS

En el afo 2013 se produjeron 49 éxitus de 475 ingresos (mortalidad 10.31%), 33 éxitus de 455 ingresos en 2014
(mortalidad 7,25%), 27 éxitus de 385 ingresos (7% mortalidad) en 2015 y 41 éxitus de 400 ingresos en 2016 (10%
mortalidad). Si se desglosa por tipo de paciente, los éxitus fueron mas frecuente en pacientes médicos no coronarios, en
todos los afnos del periodo de estudio, seguido de los pacientes quirudrgicos, ocupando un porcentaje pequeiio los
traumatoldgicos, marcapasos, ginecoldgicos y en ultimo lugar pediatricos, como se recoge en la tabla contigua.

Exitus 2013 2014 2015 2016

Médico 36 21 27 41

Coronario 5 2 3

No coronario 31 19 17 32
Quiruargico 8 10

Traumatoldgico 4 1

Ginecoldgico 0 0

Pediatria O 0

Marcapasos 1 0

Si analizamos la estancia media hospitalaria en los 4 anos de estudio respecto al total de pacientes ingresados, los
pacientes traumatoldgicos ocupan el primer lugar, con una estancia media que va desde 8,07-20,33 dias/total ingresos
(media 11,86 dias/ingresos), seguido de los quirurgicos con una estancia media de 8,77-12.52 dias/ingresos (media 10.84
dias/ingresos); ocupando el tercer lugar los pacientes médicos no coronarios (8.62-11.66 dias/ingresos; media 11,86
dias/ingresos)

CONCLUSIONES

La mortalidad en nuestra UCI se ha mantenido estable en los ultimos 4 afios, oscilando entre un 7-10% de los ingresos en
UCI, siendo la causa mas frecuente los pacientes médicos no coronarios, sin embargo ocupan el tercer lugar en cuanto a la
estancia media hospitalaria, superados por los pacientes traumatoldgicos.




34-ECCM
A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO: COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN IMPLANTE
DE MARCAPASOS DEFINITIVO

INTRODUCCION

La infeccion del sistema de marcapasos es una complicacidon grave e incluso letal. Es la complicacion médica mas
frecuente, aunque su incidencia ha disminuido en los ultimos afos (0.1-7%). Puede ser local o asociarse con
bacteriemia y endocarditis. El Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus causan mas del 70-80% de las
infecciones, siendo frecuentemente microorganismos multirresistentes.

MATERIAL Y METODOS
Se trata de un caso clinico de un vardén que ingresa en UCI por infeccion del bolsillo de marcapasos.

RESULTADOS

Vardon de 81 afios, con antecedentes de HTA, fibrilacidon auricular (FA) anticoagulado con pradaxa, exfumador, EPOC
con oxigeno cronico domiciliario, temblor esencial y disfagia a sélidos, intervenido previamente de protesis de rodilla.
Portador de marcapasos desde septiembre de 2016 por FA lenta sintomatica. Acude por datos de infeccidon de la
herida quirdrgica un mes después del implante, sin sintomatologia sistémica. Al ingreso, se inicid antibioterapia
empirica con linezolid, se realizd un ecocardiograma, que descartd signos de endocarditis infecciosa. Se implanto
marcapasos provisional por via femoral derecha y se explantd marcapasos definitivo (generador y electrodo). A las 72
horas, se implanta marcapasos en lado contralateral, sin incidencias. En cultivos del electrodo, se aisld staphylococcus
epidermidis oxacilin resistente. El paciente es dado de alta a su domicilio a las 48h del implante. A los dos meses,
acude a consulta, por datos de inflamacion en la herida del segundo marcapasos. Tras reiniciar antibioterapia oral y
topica, la evolucion es favorable.

CONCLUSIONES

La infeccion del sistema de marcapasos es una complicacion poco frecuente, pero muy grave con una elevada morbi-
mortalidad. El tratamiento consiste en toma de cultivos, antibioterapia empirica, realizacion de ecocardiograma para
valorar signos de endocarditis infecciosa, extraccion del sistema de marcapasos con implante de un nuevo sistema en
el lado contralateral.
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35-ECCM
SINDROME DE PERCHERON: A PROPOSITO DE UN CASO

INTRODUCCION

Paciente mujer de 51 afios con antecedentes de artritis reumatoide seronegativa en tratamiento con Celecoxib e
Hidroxicloroquina. Traida por familiar al Servicio de Urgencias por dificultad para ser despertada esa misma mafana.
Describe mayor somnolencia y visién borrosa bilateral desde la noche previa que relaciona con cansancio inespecifico.

MATERIAL Y METODOS

A su llegada, hipertensa y taquipneica con abundantes secreciones respiratorias. Neuroldégicamente estuporosa,
reactiva a estimulos dolorosos y minimamente a verbales con emisiéon de lenguaje incoherente. No apertura
espontanea ocular. Miosis bilateral puntiforme con desconjugacion ocular divergente. Reflejos corneales conservados
con oculocefalicos disminuidos. Respuesta motora espontanea de extremidades, localiza estimulo doloroso aunque con
menor respuesta de miembros izquierdos. El reflejo cutaneo plantar es extensor bilateral. Exploracion cardiopulmonary
abdominal normales. Ingresa en UCI por deterioro progresivo neurolégico y para control de via aérea, precisando
intubacion orotraqueal.

En las pruebas realizadas, el hemograma, bioquimica y coagulacion son normales. El ECG registra un ritmo sinusal sin
blogueos ni alteracién en la repolarizacion. En la tomografia computarizada (TAC) craneal se identifica hipodensidad
talamica bilateral con isquemia aguda en evolucion. No se evidencia trombos en AngioTAC de troncos supradrticos ni en
Poligono de Willis.

RESULTADOS

Se asume como diagnodstico un proceso isquémico secundario a la oclusion de la arteria de Percherdén. Dada la ausencia
de trombos en las otras pruebas de neuroimagen se desestima trombectomia mecanica y fibrindlisis sistémica por
encontrarse fuera de la ventana temporal terapéutica. En la TAC control se observa infarto evolucionado en mismos
territorios sin afectacién mesencefdlica ni de tronco encefdlico. La resonancia magnética cerebral (RNM) confirma
mismas lesiones sin extension a otras localizaciones.

CONCLUSIONES

El infarto talamico bilateral sincrénico por oclusion de la arteria de Percherdn constituye un sindrome infrecuente de
presentacion clinica variable. La TAC inicial es de baja sensibilidad y se requiere de RNM para su identificacion. Ello
explica la dificultad diagndstica e infraestimacion de su frecuencia. No obstante, en nuestro caso las lesiones ya fueron
descritas en la TAC inicial y la RNM se solicitd para confirmacion y ampliacion del estudio.
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36-ECCM
TORSADES DE POINTES Y MUERTE SUBITA POR QT LARGO CONGENITO

INTRODUCCION

El Sindrome de QT Largo congénito (SQTL) es una patologia caracterizada por mutaciones en canales idnicos de los
miocitos que producen una prolongacion del intervalo QT anormal, facilitando la presentacion de arritmias
potencialmente mortales. Hasta en un 9-12% de los casos, la primera manifestacion clinica puede ser la muerte subita
cardiaca. Afecta en su mayoria a jovenes, y es raro que el primer sintoma se manifieste después de los 50 afios. Se
considera que la incidencia actual es de 1:2000 personas.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 59 afos ingresada en UCI por muerte subita con torsade de pointes y revirtiendo a ritmo sinusal tras
desfibrilacion. En el ultimo ano habia presentado dos sincopes en contexto de estrés y esfuerzo moderado, sin otros
antecedentes. En electrocardiograma (ECG) postresucitacidon se objetivd segmento QTc de 681 ms. En ecocardiograma
se descarto cardiopatia estructural. Tras descartar causas secundarias, se planted estudio genético de canalopatia. Fue
dada de alta con diagndstico de sospecha de QT largo congénito, en tratamiento con betabloqueantes e implante de
desfibrilador automatico (DAI) en prevencion secundaria. Los resultados genéticos fueron positivos para el gen KCNQ1,
asociado al desarrollo del sindrome QT largo congénito tipo 1.

RESULTADOS

Los sincopes de repeticion son la presentacion clinica mas frecuente en este tipo de canalopatia. Los sintomas, por lo
general, empiezan al inicio de la adolescencia, siendo infrecuente que aparezca, como en el caso de la paciente, a
partir de la quinta década. Los enfermos con sincope frecuente o que sobrevivieron a muerte subita tienen mas riesgo
de volver a presentar esta complicacion, de ahi la importancia del diagndstico y tratamiento precoz. En este caso, se
inicio tratamiento prematuro desde el diagndstico de sospecha sin esperar a ser confirmado, semanas mas tarde.

CONCLUSIONES

El SQTL congénito es una entidad poco frecuente pero que puede debutar con muerte subita y que una vez
recuperada, precisa de tratamiento preventivo precoz.

En los casos de sincopes de repeticion el QTc es una entidad que debe ser considerada dentro del diagndstico
diferencial para prevenir eventos arritmogénicos graves.

Antes de pensar en un SQTL congénito, es conveniente descartar causas secundarias reversibles que puedan
provocarlo o precipitarlo.
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37-ECCM
FOGGING EFFECT O EFECTO NIEBLA EN LOS PACIENTES CON ISQUEMIA CEREBRAL
TARDIA (DCI) SECUNDARIA A VASOESPASMO (VS) TRAS HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA (HSA)

INTRODUCCION

El vasoespasmo cerebral es una complicacion de la HSA, pico de frecuencia del 42 al 142 dias, que puede evolucionar a
DCI asociada a un incremento de la morbimortalidad. El fogging effect se define como una atenuacién o desaparicion
transitoria del area hipodensa correspondiente a ACV isquémico visualizado en el TC. En la HSA la aparicién del fogging
effect se describe entre la segunda y tercera semanas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en nuestra UCI con diagndstico de HSA aneurismatica y DCI al alta
desde Enero-2014 hasta Diciembre-2016 en lo que ademas de los TC craneo de control seriados se realizaron TC
perfusién segun protocolo.

RESULTADOS

Incluimos 17 pacientes. En 13 pacientes el aneurisma fue embolizado y 4 fueron clipados quirdrgicamente. En el 80%
de los pacientes el aneurisma estaba localizado en circulacién anterior y en un 89% el VS se localizd en la arteria donde
se encontraba el aneurisma. En todos los casos el TC perfusion se realizd 62-82 dias de evolucion segun protocolo.
Objetivamos atenuacion transitoria de la hipodensidad cerebral visualizada en el primer TC craneo en 4 pacientes, lo
qgue supondria un 23% . En todos los pacientes realizamos doppler transcraneal diario y en 7 de ellos, de acuerdo con
hallazgos sonograficos compatible con VS, se realizé arteriografia cerebral terapéutica sin conseguir disminuir el DCI.
Conclusiones: El fogging effect tiene una prevalencia interesante en las lesiones isquémicas por VS, esto se puede
deber a que al ser VS hay reperfusion en todos ellos. El papel del TC perfusion es importante ya que, nos podria ayudar
a no infraestimar esa atenuacion de la hipodensidad cerebral secundaria a isquemia cerebral, pero en lugar de
realizarlo tan precoz seria mas conveniente posponerlo a la 22-32 semanas que es cuando se ha descrito el fogging
effect. En cuanto al tratamiento el hecho de ver una disminucion de las lesiones en las semanas posteriores al evento
no ha supuesto diferencias pero si puede afectar en scores prondsticos o funcionales. Seria interesante ampliar la serie
a todos los pacientes con lesiones establecidas aunque no tengan TC perfusién para evaluar la verdadera incidencia.
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38-ECCM
CONTROVERSIAS EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL VASOESPASMO (VS)
REFRACTARIO EN LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) A PROPOSITO DE 2 CASOS

INTRODUCCION
Una de las complicaciones de la HSA es el VS cerebral, y una de las herramientas terapéuticas es el nimodipino
intraarterial. Lo mas dificil es determinar cuando usarla.

MATERIAL Y METODOS
Descripcion del manejo de 2 casos con vasoespasmo refractario.

RESULTADOS

Varén de 45 afios con HSA Fisher IV secundaria a aneurisma en arteria cerebral media (ACM) izquierda. Intubacién por
Glasgow 10. Clipaje quirurgico y craniectomia descompresiva. Neuromonitorizacion y tratamiento de hipertension
intracraneal (HTIC). En duplex transcraneal se objetiva velocidades medias (VM) en ACM izquierda de hasta 250cm/seg
compatibles con VS sonografico sin mejoria pese a optimizacion del tratamiento por lo que se realiza arteriografia, con
presencia de VS angiografico, con administracion de Nimonidipino intraarterial hasta en 17 ocasiones con mejoria
temporal del VS. En los TC perfusidn no se objetiva isquemia cerebral. No fue posible una valoracion clinica por HTIC y
posteriormente por deterioro respiratorio secundario a neumonia nosocomial. Tras estabilizacion, retirada de la sedacién
y buena evolucidn sin secuelas neurolégicas secundarias a VS. Vardn de 22 aios con HSA Fisher | secundaria a aneurisma
en arteria oftdlmica de ACl izquierda. Resangrado en 82 dia con evolucion a Fisher 3. Glasgow 15. VS sonografico bilateral
refracatario a tratamiento conservador pero sin deterioro neuroldgico. 3 sesiones de nimodipino intraarterial con mejoria
temporal del VS sonografico y permaneciendo asintomatico, por lo que se decide actitud expectante. En el dia 15, afasia
nominal con duplex compatible con VS que fue tratado nuevamente sin mejoria, objetivando en TC posterior hidrocefalia
gue se resuelve con colocacion de drenaje ventricular externo. Buena evolucion sin secuelas.

CONCLUSION

El tratamiento invasivo del vasoespasmo todavia no tiene evidencia suficiente en el vasoespasmo angiografico y debe
usarse solo en casos con clinica. Si no es posible evaluar ésta, si esta indicado usarlo pero técnicas como TC perfusién nos
pueden ayudar a comprobar su futilidad. Y no olvidar ante nueva focalidad neuroldgica otras complicaciones de HSA.

BIBLIOGRAFIA

-Guilherme Dabus, Raul Nogueira. Current Options for the Management of Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage-
Induced Cerebral Vasospasm: A Comprehensive Review of the Literature. Intervent Neurol 2013.

-Todd Abruzzo, et al.lnvasive interventional management of post-hemorrhagic cerebral vasospasm in patients with
aneurysmal subarachnoid hemorrhage. J Neurolntervent Surg 2012.




39-ECCM
CONCENTRADOS DE COMPLEJO PROTROMBINICO (CCP) EN INTENSIVOS: ¢ MAS QUE
REVERSORES DE ANTICOAGULANTES?

INTRODUCCION

Describir nuestra experiencia en el uso del PCC en la UCI, identificando situaciones clinicas distintas a la anticoagulacion,
como coagulopatia en el contexto de sepsis, trauma, hemorragia digestiva, hemorragia intracraneal y enfermedad
hepatica, asi como su eficacia y seguridad.

METODOS
Estudio prospectivo descriptivo y longitudinal de pacientes ingresados en la UCI durante un periodo de 6 meses (julio-
diciembre de 2016) que recibieron PCC

RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes (53% hombres) con edad media de 63 + 19 afios (24-88), SOFA mediana al ingreso de 7 (0-16),
puntaje APACHE de 21 (2 -37) y mediana HAS-BLED Puntuacién de riesgo de sangrado de 2 (0-5). Las escalas de riesgo
trombdtico no se aplicaron ya que la mayoria de ellas no han sido validadas en este contexto. En general, 29 (91%)
presentaron coagulopatia, segun la definicion de INR> 1,2; De los cuales, 43,8% estaban bajo anticoagulacion
farmacoldgica. La media de INR de pretratamiento fue de 2 y disminuyd a 1,3 después de la administracién de PCC (p =
0,036). 21 (66%) presentaron sangrado activo al ingreso, el mas frecuente por traumatismo (34%); Y la administracién de
PCC ceso la hemorragia en el 65% de ellos. La mayor efectividad se observé en los pacientes con hemorragia intracraneal
(86%). En cuanto a los pacientes con anticoagulacién oral, la administraciéon de PCC fue mas efectiva para los que
recibieron farmacos anti-vitamina K (86%) que los que recibieron anticoagulantes orales directos (67%). En la UCI, sélo se
observo una complicacidon trombatica sin repercusion clinica en el seguimiento de 30 dias.

CONCLUSIONES
El uso de PCC en situaciones clinicas distintas de la reversion de la anticoagulacion farmacolégica parece ser eficaz y
seguro para los pacientes que requieren la admision en la UCI.




40-ECCM
EXTRACCIONES RUTINARIAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: ¢ CRONICAS
VAMPIRICAS?

OBIJETIVO
Evaluar la prevalencia y los factores asociados a la anemia adquirida en el hospital en pacientes ingresados en UCI.

METODOS

Estudio prospectivo, transversal y observacional realizado en 5 hospitales espanoles durante un periodo de 4 meses. Los
datos se recogieron en sucesivos dias de la semana durante 7 semanas. Todos los pacientes con estancia en la UCI <28
dias en el dia de la evaluacidon fueron incluidos. Se recolectaron datos clinicos y demograficos, flebotomias (numero y
volumen), cambio de Hemoglobina al ingreso y hemoglobina al alta), y los requisitos de transfusion de glébulos rojos
(CTGR). Los datos son media y desviacién estandar o IC del 95%, o numero (porcentaje). Se realizé la prueba t de Student,
la prueba de +2 de Pearson y la regresion lineal.

RESULTADOS

En total, se incluyeron 561 pacientes (66% hombres). La edad media fue de 58 aios; SOFA promedio al ingreso 5,7 £ 0,1;
y APACHE Il a las 24 horas 18,3 + 0,3. La duraciéon media de la estancia en la UCI fue de 21 dias (IC del 95%: 19-22 dias); y la
tasa de mortalidad en la UCI del 12%. Las causas mas frecuentes de ingreso en la UCI fueron enfermedades neuroldgicas
(24%), respiratorias (12%), infecciosas (12%) o cardiovasculares (10%).

No anemia Mild anemia Moderate anemia Severe anaemia All patients

Patients, n 34

Admission Hb (g/dL) . . 9.3 6.9

Phlebotomy (mL/day) 31 33 30 32 31

Surgery, n (%) 66 (34) 88 (41) 47 (40) 9(27) 244 (38)

Transfusion, n (%) 42 (21) 85 (40) 69 (58) 30 (88) 260 (40)

RBCT (units/patient) 1.6 1.6 3.0 5.2 2.1

ICU stay (days) 21 21 20 22 21

Discharge Hb (g/dL) . 9.3 8.1 9.0 9.4

A Hb (g/dL) -3. 15 0.1 2.1 15

Ajustando la Hb al ingreso, se observd una relacion lineal entre el volumen diario de flebotomia y la Hb
tanto al momento del alta (r2 = 0,25, p <0,001) como transversal (r2 = 0,43; p <0,001), mientras que no se
encontrod asociacion con la necesidad de transfusion total.

CONCLUSIONES

Un numero significativo de flebotomias se realizan entre los pacientes de la UCI, lo que se asocia con el
desarrollo / mantenimiento de la "anemia adquirida". Aunque el 40% requiere transfusion de GR, parece ser
eficaz para controlar el nivel de Hb sélo en aquellos con anemia grave en la admision en la UCI




41-ECCM
ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS FACTIRES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV) EN
LOS PACIENTES CRITICOS

OBIJETIVO
Analizar la prevalencia de los FRCV en pacientes criticos (PC) ingresados en UCI, dados el aumento de aquellos en la
poblacion, las posibles complicaciones originadas y el alto coste en estas Unidades.

METODOLOGIA
estudio observacional, prospectivo, 189 PC de UCI de 6 camas durante 6 meses.

RESULTADOS

Varones 59,8%, mortalidad UCI 11.4%, patologia médica 83,2% edad media 65,01, APACHE Il medio 16,72, SAPS I
medio 35,14, estancia media UCI 5,00 dias, estancia media hospital 10,54 dias, duracion media ventilacién mecanica
1,53 dias, motivo ingreso: sepsis y shock séptico 26,4%, cirugia abdominal 18,6%, arritmias 7,3%, insuficiencia
respiratoria 21,5%, insuficiencia cardiaca 4.5%, politrauma 8,2% coma 3,5%, otras 10%. Fumadores activos 28,4%,
exfumadores 16,9%, diabetes mellitus 36,3%, insulinoterapia 11,9%, glucemia ingreso 173,39 + 88,41, HBA1c 6,50 +
1,48, dislipemia 46,3%, IMC 68,2%, circunferencia abdominal 106,60+14,76, cociente cintura-cadera 0,99+0,77,
complicaciones cardiovasculares intra-UCl 38,8%.

CONCLUSIONES

Elevada prevalencia de FRCV en los PC aunque no ingresen por causa cardiovascular, alta prevalencia de diabéticos
y de sobrepeso/obesidad y de complicaciones cardiovasculares. Deben tenerse en cuenta estos resultados para
adecuar estrategias de gestidon y correccion de estos factores durante el ingreso en la UCI, valorandolos asimismo
en el preingreso, aunque la mortalidad no se incrementa.




ENFERMERIA
COMUNICACIONES ORALES PRESENTADAS A DEFENSA

01-DCOE
ESTUDIO SOBRE AEROSOLTERAPIA EN PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA

INTRODUCCION:

La aerosolterapia es un pilar fundamental para la administracion de farmacos especificos en el tratamiento de patologia
pulmonar. En pacientes ventilados se consigue la maxima eficacia terapéutica del farmaco evitando las dificultades que
afectan a la entrega y difusion.

OBIJETIVOS

Elaborar una revisién bibliografica para determinar la manera mas efectiva de entregar medicacién por medio de
aerosoles en el paciente con ventilacion mecanica invasiva.

Conocer la evidencia cientifica para optimizar la entrega de farmaco aerosolizado en funcidn de los siguientes factores, los
cuales afectan la entrega del aerosol:

e Tipo de dispositivo.

e Uso de camaras espaciadoras o dispositivos adicionales.

e Pardmetros del ventilador.

e Humidificacion de gases respiratorios.

e Posicidn del aerosol en el circuito.

e Densidad del gas utilizado.

Identificar los factores modificadores de la entrega de farmaco.

MATERIAL Y METODO

Revisidon en bases de datos Pubmed, Lilacs, tripdatabase y Cochrane plus. La escala PEDro para evaluara la validez. Se
realizd en marzo 2016. Datos de ensayos clinicos aleatorizados in vivo e in vitro con ventilacion mecanica. Los factores
estudiados han sido: el tipo de dispositivo que genera el aerosol acompafado o no de camara espaciadora, los parametros
del ventilador, la aplicacion de humidificador y la densidad del gas utilizado. Estudios desde 1990 hasta la actualidad.
Idioma espafiol e inglés.

Criterios de exclusion: Articulos de revisiones bibliograficas y sistémicas, Ventilacién mecanica no invasiva y menores de
18 anos.

RESULTADOS:

18 articulos validos. El Inhalador de Dosis Media (IDM), con cdmara espaciadora, tiene una mejor relacion coste-beneficio
generando mayores beneficios a la sanidad. La cantidad de farmaco entregada es menor en pacientes intubados vs
pacientes no intubados. Primordial tener un volumen corriente > 500 ml. Cuando se nebuliza en un dispositivo neumatico
con un gas poco denso no se realiza una correcta nebulizacidén reduciendo la salida del farmaco. La via aérea artificial
genera turbulencias e impactacion del farmaco en sus paredes.

Se describe la reduccion de hasta un 40% de entrega de farmaco en ensayos con humidificador vs ensayos con un circuito
seco.

CONCLUSIONES

Los ensayos consultados permitieron conocer y determinar la técnica mas efectiva y segura para aplicar aerosoles en
pacientes con VM. Ademas proporcionaron un conocimiento adecuado y una correcta ejecucion en la técnica de
aerosolterapia. Los ensayos in vitro presentan un sesgo al no recrear la situacion real de pérdida de farmaco exhalado y la
falta de humidificaciéon y calentamiento del aire.
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ENFERMERIA
COMUNICACIONES ORALES PRESENTADAS A DEFENSA

02-DCOE
BUSCANDO EL SILENCIO

FUNDAMENTOS

La OMS recomienda niveles medios de sonido en hospitalizacidon por debajo de 35 dB, y maximo de 40 dB durante la
noche. Los niveles de sonido detectados en las UCIs son mas altos (Mayor de 52 dB). Es una demanda de todos, y sin
embargo seguimos trabajando en ese ambiente, provocando un impacto negativo en los pacientes y personal y en su
funcionamiento éptimo, creando una cultura de indiferencia.

Objetivo: Analizar el ruido en UCl y valorar si la colocacién aislada de un sondmetro visual disminuye los ruidos.

MATERIAL Y METODO

Proyecto multidisciplinar. Medicién del ruido y pacientes ingresados en turnos de trabajo sin previo conocimiento del
personal durante las Mafianas (M), Tardes (T), y Noches (N)) y nueva medicidn posterior tras colocaciéon del sonémetro
visual de fabricacion propia que marcaba luminicamente el aumento de ruido: Las dos mediciones se realizaron sin avisar,
sin referir el funcionamiento ni sesidn informativa, sin cambios organizativos que pudiesen disminuir el ruido, y sin llamar
la atencidn a nadie por hacer ruido.

RESULTADOS

Pacientes Medidas
Turno Mafiana 8,50 10
Turno Tarde 6,92 12
Turno Noche 7,57 7
MEDIA TOTAL 7,66 29
Turno Mafiana 7,91 11
Turno Tarde 8,50 10
Turno Noche 6,67 6
MEDIA TOTAL 7,69 27

PRESONOMETRO

POSTSONOMETRO

CONCLUSIONES

1. Laimplementacién de la visualizacion directa del ruido ha disminuido el ruido en todos los turnos.

2. Hemos iniciado en la Unidad la cultura de “disminuir el ruido”. 3. Tenemos en proyecto ampliar acciones propuestas
por el personal para minimizar aun mas el ruido. 4. La actitud del personal de UCI ha sido fundamental en la
consecucion de este objetivo. 5. Tras el éxito del proyecto se va a incorporar el sondmetro en otras areas del Hospital




ENFERMERIA
COMUNICACIONES ORALES PRESENTADAS A DEFENSA

03-DCOE
PLAN DE CUIDADOS DEL PACIENTE CON DRENAJE TORACICO CERRADO

INTRODUCCION
El espacio pleural es el espacio entre el revestimiento interno y externo de los pulmones. Si sangre o aire llegan al espacio
pleural, el pulmén puede colapsar, evitando un intercambio adecuado de aire. Los tubos toracicos se utilizan para el
tratamiento de las causas que colapsan los pulmonesl:

* Aire que se escapa de los pulmones hacia el térax (neumotdrax)

* Hemorragias internas en el térax (hemotdrax)

* Efectos de una cirugia o de un trauma toracico (neumotdérax o hemotdrax)

* Presencia de abscesos o de pus en el térax (empiema).
Los tubos toracicos se introducen en el espacio pleural para drenar la sangre, los fluidos o el aire y permitir una completa
expansion pulmonar. Son conectados a un recipiente estanco que contiene agua esterilizada y en ocasiones a una toma
de succidn para estimular el drenaje.

OBIJETIVO
Estandarizar un plan de cuidados para el entrenamiento de enfermeria en la atencidon que requiere un paciente con
drenaje toracico cerrado.

METODOLOGIA

Se realiza una revision bibliografica en Medline Plus de los articulos publicados con las palabras claves: drenaje toracico,
drenaje tordacico cerrado, colapso pulmonar, neumotdrax, hemotorax, empiema; posteriormente se procede a la
unificacidn de criterios segun el proceso de atencidon de enfermeria (PAE).

PLAN DE CUIDADOS

Se abordan los diagndsticos2, intervenciones3y resultados enfermeros4 en una paciente con un colapso pulmonar: 00004
Riesgo de infeccion, procedimientos invasivos. 00085 Deterioro de la movilidad fisica. 00126 Conocimientos deficientes
sobre el régimen terapéutico. 00132 Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos, insercion de catéter. 00146
Ansiedad.

CONCLUSIONES

El insertar un drenaje toracico cerrado, es una técnica muy empleada en los pacientes criticos. Este plan unifica las lineas
de actuacién y protocoliza los cuidados, minimizando los riesgos de infeccion nosocomial asociados a la manipulacién del
drenaje en la insercidon, mantenimiento y retirada, proporcionando una asistencia rigurosa y de calidad basada en Ia
evidencia cientifica.

BIBLIOGRAFIA.

-Kirsch TD, Sax J. Tube thoracostomy. In: Roberts JR, ed. Roberts and Hedges' Clinical Procedures in Emergency Medicine.
6th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2014: chap 10.

-NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros: Definicionesy Clasificacion, 2007-2008. Elsevier; 2007.

-Bulechek G M, Butcher H K, McCloskey Dochterman J, editores. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 52
ed. Elsevier; 2009.

-Morread S, Jonson M, Maas M L, Swanson E, editores. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). 42 ed. Elsevier;
2009.




ENFERMERIA
COMUNICACIONES ORALES PRESENTADAS A DEFENSA

04-DCOE
¢QUE PACIENTES SON LOS QUE PRESENTAN MAS DOLOR EN UCI?

INTRODUCCION

Los enfermos criticos que presentan dolor tienen mayor morbilidad. (1) Para lograr un mejor control del dolor,
implantamos en nuestra UCI el protocolo Analgesia, sedaciéon y delirio, siguiendo las recomendaciones de la Guia de
Buena practica de “Valoracién y manejo del dolor,.” de Registered Nurses” Association of Ontario(RNAO) (2)

OBIJETIVOS
Identificar las caracteristicas de los pacientes que presentan dolor y cuantificar la intensidad del mismo.

METODOLOGIA

Estudio observacional prospectivo realizado en la UCI de un hospital terciario en 2016. Recogimos variables demograficas,
estancia en UCI, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il (APACHE Il) y ventilacidn mecanica invasiva (VMI).
Valoramos nivel maximo de dolor a las 24 horas y durante su estancia mediante las escalas : Escala Visual Analdgica (EVA)
y Escala de Conductas indicadoras de Dolor (ESCID) SPSS v12.

RESULTADOS

Recogimos 140 pacientes, 85 (60.7%) varones, edad mediana 65 afios 54.5-75, estancia mediana 3 dias 1.5-4, APACHE Il
mediano 11 9-17.5 y VMI en 46 pacientes (62.9%). Tuvieron dolor considerado moderado (EVA/ESCID>3) 77 pacientes
(55%), de tipo postoperatorio 47 (61%; p0.09). Presentaron dolor intenso (EVA/ESCID>6) a las 24 horas (DI24) 21
pacientes y dolor intenso en su estancia (DIT) 29 pacientes; los que presentan DIT se corresponden con aquellos que
presentan D124 20 (67%) vs 10 (33%); p0.000. Los postquirdrgicos tiene mas D124 11 (25%) vs 10 (11.2%); p0.04 y mas DIT
15 (33%) vs 15 (16.5%); p0.03. Las mujeres tuvieron mas DIT 18 (33.3%) vs 12 (14.6%); p0.01. No encontramos relacidn
entre edad e intensidad de dolor. Los ventilados presentaron menos DI24 2 (4.7%) vs 18 (20.5%); p0.02 y menos DIT 6
(13.3%) vs 23 (26.1%); 0.09. Los pacientes mas graves eran mas mayores (p0.00), con mas VMI (p0.00), mas estancia
(p0.02) y mas DI24 (p0.05). CONCLUSIONES: Los pacientes postoperatorios presentan mas frecuentemente dolor y de
mayor intensidad que los no operados. Los pacientes mas graves y las mujeres son los que mas dolor presentan. Los
pacientes ventilados tienen menos dolor a las 24h y durante su estancia en posible relacionarlo con una adecuada
analgesia.

BIBLIOGRAFIA

-Pardo C, Muioz T, Chamorro C; Analgesia and Sedation Work Group of SEMICYUC.. Monitoring pain: recommendations
of the Analgesia and Sedation Work Group of SEMICYUC Med Intensiva. 2006 Nov;30(8):379-85.

-RNAO. Registered Nurses” Association of Ontario. Assessment and Management of pain. Third Edition. Best Practice
Guideline. December 2013. Disponible en: http://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-management-pain
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ENFERMERIA
COMUNICACIONES ORALES PRESENTADAS A DEFENSA

05-DCOE
SANGRE A DESECHAR DE UN CATETER ARTERIAL PARA LA
REALIZACION DE GLUCEMIAS

INTRODUCCION

El aumento de los valores de glucemia en sangre es frecuente en los pacientes criticos (1).

Segun estudios realizados se demuestra que el control de la glucemia es fundamental mejorando la morbi-mortalidad de
los enfermos criticos, por tanto la medicién de la glucemia es una prueba muy frecuente en UCI; la técnica habitual,
mediante puncidn capilar reiterada, produce dolor y callosidades posteriores (2).

Se plantean otros lugares para obtener muestras de sangre para medir glucemias.

OBIJETIVO

Determinar la cantidad minima de sangre necesaria a desechar a través de un catéter arterial (CA) para realizar una
glucemia fiable con sangre extraida a través de dicho CA. Se demuestra dicha fiabilidad comparando la glucemia extraida
del CA con la glucemia capilar considerandose ésta como gold standard.

Metodologia:

Durante 2 meses con cada uno de los pacientes portadores de CA se desecha sangre a través de dicho catéter, extrayendo
1, 2, 3y 4 CC. de sangre determinando después de cada extraccidn la glucemia, realizando también una glucemia capilar
para posterior comparacion. Se tiene en cuenta la alargadera del CA por donde se extrae la sangre arterial, siendo su
capacidad de 1cc.

Para la obtencidn de los resultados se utiliza el programa estadistico informatico SPSS 15.00. Para la comparacién de los
resultados se utilizan valores expresados como medias.

Para determinar si la distribucién de los valores de las variables recogidas puede asumirse como “normales” se han
realizado test de kolmogorov-Smirnov.

Para ver la correlacion entre las variables se utiliza el coeficiente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS

Se trata de 55 pacientes, 31 varones, edad media de 6412 anos. Los resultados comparados con la gold standard tras
desechar 1 cc fueron -42,85+17,23 mg/dl, tras desechar 2 cc -5,81+10.89 mg/dI, tras desechar 3 cc -0,09+8,12 mg/dl y tras
desechar 4 cc el resultado fue 0,10+8,09 mg/dI, (p<0,05).

Conclusiones:

Hay evidencia estadistica entre las distintas cantidades a desechar, observando que la cantidad minima de sangre a
despreciar para realizar una glucemia fiable a través de un CA es de 3 CC.

BIBLIOGRAFIA

-Miranda-Ruiz R, Castafion-Gonzalez JA. Hiperglucemia en pacientes graves y en estado critico. Implicaciones clinicas para
su tratamiento. Cir Ciruj 2004; 72 (6): 517-524

-Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C, Bruyninckx F, Schetz M, et al. Intensive insulin therapy in the
critically ill patients. N Engl J Med 2001; 345: 1359-1367.




ENFERMERIA
COMUNICACIONES ORALES PRESENTADAS A DEFENSA

06-DCOE
PLAN DE CUIDADOS ENFERMEROS EN UNA GANGRENA DE FOURNIER DEBIDO A UNA
INFECCION POR CLOSTRIDIUM SEPTICUM

INTRODUCCION

Paciente varén de 63 afos sin antecedentes conocidos, que acude a urgencias por cuadro de fiebre de hasta 409C, con
rigidez y dolor de MID. Diagndstico clinico y radiolégico de fascitis necrotizante. Se realiza una fasciotomia de urgencias
infructuosa, ingresando posteriormente en UCI. A su llegada se encuentra en shock séptico y fracaso multiorganico.
Durante su estancia, requiere multiples curas de MID incluyendo desbridamiento quirurgico, hasta la amputacion de dicho
miembro. Posteriormente se aisla clostridium septicum en la herida quirurgica.

En el transcurso, se aislan ademas Stenotrophomonas maltophilia multirresistentes en la herida quirdrgica y Candida
krusei en frotis rectal, asi como se diagnostica una neoplasia de recto, como origen de dicho proceso.

Durante su estancia, ya realizada la amputacion comenzd con deposiciones diarreicas abundantes por lo que se optd por
un sondaje rectal con flexi-seal®.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un plan de cuidados atendiendo a los patrones funcionales de Gordon, elaboramos los diagndsticos de
enfermeria mediante la taxonomia NANDA y personalizamos los cuidados de enfermeria utilizando la enfermeria basada
en la evidencia.

RESULTADOS

Tras 26 dias de estancia en UCI, el paciente ha precisado de ventilacion mecanica durante 23 dias, drogas vasoactivas,
sedoanalgesia, nutricidon enteral y multiples curas diarias, tanto en quiréfano como en UCI.

Los diagndsticos de enfermeria y complicaciones potenciales desarrollados en el plan de cuidados de UCI no han sido
resueltos completamente al alta de UCI. El paciente continda ingresado aun en el hospital después de 124 dias.

CONCLUSIONES

las medidas de aislamiento llevadas a cabo, las curas diarias realizadas tanto en quiréfano (con desbridamiento
quirurgico), como en la unidad, junto con el sondaje rectal y la antibioterapia han evitado el avance de dicha infeccién o
el empeoramiento de la lesion.

BIBLIOGRAFIA

-Nueva York. Guias de practica clinica para la infeccién por Clostridium en adultos: actualizacion 2010 realizada por la
Sociedad de Salud Epidemiolégica de Norteamérica (SHEA) y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Norteamérica
(IDSA).Enfermedades infecciosas y microbiologia clinica, volumen 32, issue3, March 2014, pages 152-159. Www.Scielo.org
-Taxonomia NANDA, NOC y NIC www.Nnnconsult.com. Prospecto flexi-seal®, Convatec.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

01-DCCE
ESTUDIO SOBRE DETECCION DE ACINETOBACTER BAUMANNII MULTIRRESISTENTE
EN UCI

INTRODUCCION

El Acinetobacter baumannii (AB) multirresistente es un cocobacilo gram negativo poco virulento excepto en pacientes
critico. Se ha asociado a contaminacién de equipos, personal sanitario... Sobrevive en superficies secas hasta 25 dias y 13
en superficies férmicas. Ocasiona neumonias, bacteriemias..., con tasa de mortalidad cruda asociada a bacteriemia del
52% y asociada a neumonia 23%-73%.

En el proyecto Resistencia Zero (RZ) se monitoriza el AB resistente a carbapenémicos. La busqueda activa ha encontrado
epidemias de pacientes con AB colonizados pese a las recomendaciones RZ.

En brotes se debe realizar vigilancia ambiental mediante muestreo en superficies, material médico y areas de trabajo.
Ante el aumento de casos de colonizacion e infeccion:

OBJETIVOS

Analisis de las estructuras fisicas y material, para comprobar la existencia o no de AB multirresistente.

Proponer puntos de mejora en medidas RZ.

MATERIAL Y METODO:

Muestras de superficie, material y maquinas de UCI julio-diciembre 2016. Procesadas: frotando la superficie con una
torunda humedecida con caldo de enriquecimiento (Thioglycolato). Sembrada en Agar MacConkey y se inoculé en
Thioglycolato, incubdndose ambos a 362C y realizando subcultivos a las 48 horas. Estos se mantuvieron 48 horas a 362C
antes de descartarlos como negativos. Las colonias presuntivas se identificaron mediante sistema Vitek (Biomerieux). El
estudio de sensibilidad se realizé por difusion disco-placa y/o CMI siguiendo los criterios de EUCAST. Reunion de equipo
multidisciplinar, analisis de datos e implementacion o modificacion de actividades por consenso.

RESULTADOS

189 cultivos: 49 en zonas comunes, 127 en boxes y 13 en quirofanillo. 4 positivos en zonas comunes, todos en teclados,
negativizandose en siguientes tomas. 39 positivos en boxes (respiradores, mesas de trabajo, paredes, cama,...), en boxes
con pacientes con AB y positivos en boxes sin paciente. Todos los positivos con el mismo resultado de multirresistencia.

CONCLUSIONES
Medidas:

®Pintar las 2 partes de la unidad con pintura liberadora de iones de Ag. Limpieza profundidad.
eLimpieza de boxes 3 veces al dia con desinfectante de superficie.

eLimpieza por Auxiliar 3 veces al dia.

eTratamiento de todos los pacientes como aislados de contacto.

eSesiones de concienciacidn, higiene de manos y aislamientos.

ePacientes con AB en una misma unidad con boxes cerrados y personal exclusivo.
eIntroduccidon de amonios cuaternarios en aerosol.

eAlta UCI aislados.

eSeguir vigilando y controlando con periodicidad.

BIBLIOGRAFIA

-Diomedi Pacheco A. Infecciones por Acinetobacter baumannii pan-resistente. Consideraciones epidemioldgicas y de
manejo antimicrobiano actualizado. Rev Chil infect 2005; 22(4): 298-320. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5S0716-10182005000600003

-Martinez Martinez L et al. Cultivos de vigilancia epidemioldgica de bacterias resistentes a los antimicrobianos de interés
nosocomial.

-Procedimientos en Microbiologia Clinica n2 26. 2007. Disponible en:
https://www.seimc.org/contenidos/documentoscientificos/procedimientosmicrobiologia/seimc-
procedimientomicrobiologia26.pdf
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ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

02-DCCE
TECNICAS CONTINUAS DE DEPURACION EXTRARRENAL EN UN PACIENTE CRONICO
DE DIALISIS

INTRODUCCION

La indicacién principal de las Técnicas Continuas de Depuracion Extrarrenal (TCDE) es la sustitucion de la funcién renal
alterada en pacientes criticosl con catéteres venosos centrales. Pero existen otras indicaciones como realizar una
dialisis en una paciente crénico después de un tratamiento con yodo 131 (I-131) con una fistula arterio-venosa.

El 1-131 es un isétopo radioactivo indicado como tratamiento coadyuvante al quirdrgico, en el carcinoma de
diferenciado de tiroides e hipertiroidismo y debido a que su eliminacidn principal es por la orina, hay que extremar las
precauciones.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 56 afos con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) secundaria a nefropatia hipertensiva en tratamiento con
hemodialisis, intervenido de tiroidectomia por un carcinoma papilar variante folicular multifocal de tiroides, que
requiere tratamiento ablativo con I-131.

PLAN DE CUIDADOS

Se abordan los diagndsticos2, intervenciones3y resultados enfermeros4 en una paciente dializado con TCDE tras
tratamiento con un radioisdtopo radiactivo: 00004 Riesgo de infeccién, procedimientos invasivos.00016 Trastorno de
la eliminacién urinaria. 00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos. 00046 Deterioro de la integridad
cutanea, hematomas repetitivos, zona de puncidén repetitiva. 00118 Trastorno de la imagen corporal. 00161
Disposicion para mejorar los conocimientos.

DISCURSION. Las TCDE nos permiten dializar a un paciente, ya que, las conexiones del sistema son universales y
adaptan a las agujas de puncion de la fistula arterio-venosa garantizando un entorno seguro tanto para el paciente
como el personal.

CONCLUSIONES
Las TCDE se utilizaron en un paciente crdnico para dializarle, sometido previamente a una terapia metabdlica con I-
131 con total éxito de la terapia y control de los residuos contaminantes.

BIBLIOGRAFIA

-Sanchez-lzquierdo JA, Alted E, Lozano MJ, Pérez Vela JL, Caballero R, Cobo P. Influencia de la hemofiltracion
venovenosa continua sobre la hemodinamica de los pacientes criticos. Nefrologia 1996; 16(4):336-341.

-NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros: Definicionesy Clasificacion, 2007-2008. Elsevier; 2007.

-Bulechek G M, Butcher H K, McCloskey Dochterman J, editores. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).
52 ed. Elsevier; 2009.

-Morread S, Jonson M, Maas M L, Swanson E, editores. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). 42 ed.
Elsevier; 2009.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

03-DCCE
INHALADORES DE DOSIS MEDIDA EN PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA INVASIVA

INTRODUCCION

La aerosolterapia o el uso de inhaladores es un tratamiento cuyo objetivo es conseguir la maxima eficacia terapéutica en
la via respiratoria con los minimos efectos adversos sistémicos.

La medicacion contiene particulas que pesan muy poco. Esto permite que se transporten facilmente por el aire, llegando a
los alvéolos y siendo mucho mas eficaces.

OBIJETIVOS
Realizacion de un protocolo para la correcta realizacidn y utilizacién de nebulizadores neumaticos en pacientes ventilados.
Preparar y administrar adecuadamente la medicacién prescrita.

MATERIAL Y METODO
Revision bibliografica con las bases de datos PUBMED, Lilacs, Tripdatabase, Cochrane plusy PEDro.
Realizacion de un protocolo en funcién de la evidencia cientifica encontrada. Difusién en el equipo.

RESULTADOS

-Revisar orden, identificar paciente y evaluar la necesidad del farmaco.

-Succidn o limpieza de secreciones del tubo endotraqueal y de la via aérea.

-Asegurar un Vt > 500 ml, si es posible ciclo de trabajo Ti/Tt > 0.3

-Agitar dispositivo antes de |la primera dosis y calentar a temperatura de la mano.

-Colocar el inhalador junto a cdmara espaciadora en el circuito del ventilador rama inspiratoria.
-Retirar humedificador, en caso de utilizar humidificador activo dejarlo en funcionamiento (salvo con farmacos caros,
humidificador Off)

-Coordinar el disparo con el inicio de inspiracion del paciente.

-Esperar al menos 15 s. entre disparos hasta completar la dosis total.

-Control de monitor por si hay respuestas adversas.

-Reconectar humedificador y encender el activo si ha sido apagado.

-Registrar datos en su historia clinica.

CONCLUSIONES

La realizacion de este protocolo ha facilitado el uso y manejo de los nebulizadores neumaticos en |la unidad de Cuidados
Intensivos, proporcionado técnicas correctas y optimas en su utilizacion, optimizando los resultados de |la aerosolterapia
en pacientes con ventilacion mecanica invasiva y proporcionando mayor seguridad al paciente.

BIBLIOGRAFIA

-Duarte AG. Inhaled bronchodilator administration during mechanical ventilation. Respir Care. 2004 Jun;49(6):623-34.
-Dhand R, Tobin MJ. Bronchodilator delivery with metered-dose inhalers in mechanically-ventilated patients. Eur Respir J.
1996 Mar;9(3):585-95.

-Dhand R, Mercier E. Effective inhaled drug administration to mechanically ventilated patients. Expert Opin Drug Deliv.
2007 Jan;4(1):47-61.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

04-DCCE
ATENCION Y CUIDADOS EN EL SINDROME DE CAUTIVERIO

INTRODUCCION
El sindrome de cautiverio es una afectacidon neurolégica que puede pasar desapercibida o proporcionar unos cuidados
basados en sentimentalismos negativos que limitan el contacto de los profesionales con el paciente.

OBIJETIVOS

e Establecer parametros sencillos para iniciar la sospecha de diagndstico.

e Aumentar los conocimientos y sensibilidad sobre el sindrome de cautiverio.
e Establecer un plan de cuidados estandarizado de enfermeria.

MATERIAL Y METODO

Busqueda bibliografica en Elservier, Pubmed, Dialnet, Cuiden, Cuiden Plus y ScienceDirect.

Definicidn de causas y consecuencias de la enfermedad, asi como aspectos que le rodean. Plan de cuidados basados en
patrones funcionales de Marjory Gordon con diagndsticos NANDA NOC-NIC.

RESULTADOS

El sindrome de cautiverio se produce por una lesidon en el tronco del encéfalo, a nivel de la protuberancia. Causas:
accidente cerebro-vascular en arteria basilar, enfermedad neurolégica con dafio en tronco encefdlico, tumores en
protuberancia ventral ,...

El paciente esta consciente pero sélo puede parpadear, movimientos oculares verticales y respirar.

Diagndsticos (Dx), con NANDA NIC/NOC y actividades principales (Act):

e Dx: 00051 - Deterioro de la comunicacidon verbal r/c relacionado con alteraciéon del sistema nervioso central y
condiciones fisioldgicas , manifestado por dificultad para expresar los pensamientos verbalmente y no poder hablar.

NOC: 0903 - Comunicacién: expresiva.

NIC: 4976 - Mejorar la comunicacion: déficit del habla.

Act: 482013 - Hacer las preguntas una a una. 482029 - Utilizar sefiales ambientales (signos , cuadros , relojes...) para
estimular la memoria, reorientar y fomentar una conducta adecuada. 482030 - Utilizar sefales con dibujos para favorecer
el uso adecuado de los objetos. Dar una orden simple cada vez, si es el caso.

e Dx: 00074 - Afrontamiento familiar comprometido r/c relacionado con prolongacién de la enfermedad que agota la
capacidad de apoyo de las personas de referencia.

NOC: 2205 - Rendimiento del cuidador principal: atencién directa. 2506 - Salud emocional del cuidador principal.

NIC: 7040 - Apoyo al cuidador principal. 7110 - Fomentar la implicacion familiar.7260 - Cuidados intermitentes.

Act: 726002 - Controlar la capacidad de resistencia del cuidador. 726004 - Determinar la forma de contacto con el
cuidador habitual. 704003 - Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

CONCLUSIONES

Un mejor conocimiento sobre el sindrome proporciona a la enfermera anticiparse a la sospecha de diagndstico y un
afrontamiento terapéutico mas eficaz.

Es imprescindible la implicacién y asesoramiento inicial de la familia y una rehabilitacidon enfocada y precoz.

BIBLIOGRAFIA

-Cruz Arias, O. Sindrome de cautiverio. REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA LXXIII (619) 419 - 422, 2016 .
-J. Cervera. Principales cuidados de enfermeria en el manejo del sindrome de cautiverio. Zaragoza: Universidad de
Zaragoza. Facultad de Ciencias de la Salud; 2013.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

05-DCCE
SEGURIDAD EN HEMOTERAPIA

INTRODUCCION

La transfusidon sanguinea es una terapéutica que puede producir grandes beneficios pero que también conlleva algunos
riesgos. La Hemovigilancia es el término que utilizamos para definir el conjunto de medidas que, una vez implantadas, nos
permiten detectar, registrar y analizar toda la informacidn relativa a los efectos adversos o incidentes que puedan
producirse en cualquier punto de la cadena transfusional, desde la seleccidon de los donantes, la extraccion de sangre, el
procesamiento y analisis de los componentes sanguineos, hasta la distribucidn y administracién final a los pacientes.
Actualmente, una de las lineas estratégicas de seguridad transfusional en el Sistema Sanitario Publico esta orientado
hacia el cierre de la transfusidon desde los Servicios de Transfusién, como elemento clave para confirmar la finalizacion y
evitar las consecuencias de una transfusion.

OBIJETIVO
Conseguir la trazabilidad completa del proceso desde la extraccion de la muestra hasta finalizar la transfusion vy
tratamiento de posibles reacciones adversas, cerrando de este modo el ciclo de la hemovigilancia.

MATERIALY METODOS
Se realiza un estudio descriptivo con caracter retrospectivo, realizando un analisis de todos los cierres transfusionales que
se han producido en el hospital durante todo el afio 2016.
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CONCLUSIONES

De las 2355 transfusiones solo se han producido 66 errores de trazabilidad por lo que supone un 2.8% incorrectamente
del total de las transfusiones realizadas. Aunque el porcentaje no es elevado seguimos pensando que tenemos que seguir
trabajando para la reduccidn de errores.

Las principales areas de mejora es en la concienciacion de los profesionales en cultura de seguridad e informar de que
son documentos legales ante posibles incidentes, asi como en la de los cargos intermedios para una correcta formacion e
informacidn sobre todo a los profesionales de nueva incorporacién, en conocer las Instrucciones y protocolos existentes
en nuestra Area Sanitaria, para asi disminuir las incidencias y errores en la hemovigilancia.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

06-DCCE
¢INFLUYEN LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA EVOLUCION DE LOS
PACIENTES QUE PRECISAN EL IMPLANTE DE UN MARCAPASOS DEFINITIVO?

INTRODUCCION
Los pacientes que precisan un marcapasos definitivo presentan en la mayoria de los casos alguna patologia de riesgo
cardiovascular que pudiera o no estar relacionada con la necesidad de implante y/o la aparicion de complicaciones.

OBIJETIVO

Analizar los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en las intervenciones para implantacién de marcapasos permanentes
(MPP) y cambio de generador en un hospital de gestion privada y su asociacién con el desarrollo de complicaciones
durante este procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de las intervenciones realizadas en un Hospital de gestion privada durante un periodo
mayor de 6 afos (Mayo 2010-Enero 2017), analizando descriptivamente variables demograficas (edad, género), FRCV
(HTA, DM, Obesidad, Dislipemia y Tabaquismo) y complicaciones.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron en nuestra Unidad un total de 105 procedimientos, con una edad media de 75
afos, siendo mas afosos los pacientes que presentaban FRCV (75,56 vs 70, 27 afios). Un elevado porcentaje de casos
(89,5%) presentan FRCV entre sus antecedentes personales y de salud, siendo este porcentaje similar en ambos sexos.

De los FRCV evaluados la HTA fue el mas prevalente 67,6% (76,3% en mujeres y 62,7% en el hombre), lo sigue con un
porcentaje similar el sobrepeso-obesidad 67%, la CIC un 44,8%, dislipemia un 39,8%, tabaquismo 23,4% (Fumador activo
el 12,4% con un 11,4% exfumador), Diabetes un 24,8%, Bebedor un 5,7%, del total de los casos. El IMC medio fue de 29,72
(3,52 DS).

Con respecto a la forma de acceso al implante, dentro de los pacientes que presentaban FRCV el 56,4% accedian de forma
urgente y el 43,6% de forma programada (NS), y precisaban un primoimplante en el 90,4% de los casos y un 9% cambio de
generador, no requiriendo cambio de generador los pacientes que no tenian FRCV dentro de sus AP. En relacion con las
indicaciones, aunque no encontramos asociacion con la presencia o no de FRCV, los datos mostraron que los pacientes
con FRCV presentaban mayor porcentaje de FA y los pacientes sin FRCV presentaban mayor porcentaje de ENS (FRCV:
BAV 37,2%, FA 25,5% y ENS 16%. NO FRCV: BAV 36,4%; FA 18,2% y ENS 18,2%). Los pacientes que no presentaban FRCV
NO eran marcapasos dependiente en ningun caso, siendo dependientes el 12,8% de los que presentaban FRCV. Y con
respecto a la necesidad de MP transitorio no hubo asociacidén entre la presencia o no de FRCV (NO FRCV 18,2% y FRCV
14,9%).

En relacidon al numero de electrodos, los pacientes con FRCV requirieron estimulacion bicameral en un 44,7% de los casos
y los que no presentaban FRCV en un 72,7%, llegando a alcanzar casi significacidon estadistica (p=0,78).

Con respecto a las complicaciones encontramos que los pacientes que las desarrollaron presentaban algun FRCV, no
sufriendo ninguna complicacion los pacientes que no tenian FRCV, ocurriendo lo mismo con la variable mortalidad.

CONCLUSIONES

- Los pacientes que precisaban el implante de un marcapaso y/o cambio de generador en nuestro centro presentaba un
alto porcentaje de FRCV, siendo el que se presentaba con mayor frecuencia la HTA seguido de la obesidad en un
porcentaje similar.

- Los pacientes que presentaban FRCV entre sus AP desarrollaban mayor porcentaje de complicaciones y tenian mayor
mortalidad.

-Los pacientes con FRCV requerian en un mayor porcentaje estimulacion monocameral, en relaciéon con un mayor
porcentaje de FA en este grupo de pacientes y presentaban un porcentaje mas elevado de dependencia de MP




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

07-DCCE
USO, MANEJO Y CUIDADOS DE ENFERMERIA DE VIA INTRAOSEA EN EL PACIENTE
CRITICO

INTRODUCCION

La via intradsea como acceso venoso es la segunda opcidn, después del acceso intravenoso, en casos de urgencia vital
como Parada cardiorrespiratoria, grandes quemados, politraumatismos o shock graves con imposibilidad de canalizacién
de una via venosa convencional (central o periférica).

Sin embargo, no todas las enfermeras conocen y estan familiarizadas con este dispositivo.

OBIJETIVOS

J Adquirir los conocimientos necesarios para canalizar y usar la via intradsea.
J Conocer el manejo de farmacos y sueros a través de la via intradsea.

J Conocer las zonas de puncion.

METODOLOGIA

Se realiza una revisidn bibliografica sobre el tema en bases de datos Pubmed, Scielo, Cuiden y Cochrane. Las palabras
claves utilizadas son: via intradsea, paciente critico, canalizacidon intradsea.

Resultados

La canalizacién intradsea es mas utilizada en medio extrahospitalario, y debe ser conocido y manejado por el personal de
enfermeria de hospital de unidades de urgencias y cuidados criticos.

Se puede utilizar esta via para administrar todo tipo de farmacos: sueros, medicacién de urgencia, medicacion vasoactiva,
y también sirve para extraer muestras sanguineas.

Las zonas de puncidén son diferentes en nifos y adultos.

La via intradsea se utiliza en casos de urgencias, siendo recomendable sustituirlo en menos de 24 horas por una via
intravenosa.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En situaciones de urgencias vital, en algunos pacientes criticos no es posible canalizar una via intravenosa. La alternativa
recomendada es la via intradsea.

La via intradsea es utilizada en el medio extrahospitalario con frecuencia. Sin embargo, las enfermeras de unidades criticas
hospitalarias no estan familiarizadas con este dispositivo. Es necesario poner en marcha medidas de actuaciéon que
permitan conocer, manejar y utilizar la via intradsea en casos de urgencia.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

08-DCCE
ENCUESTAS DE SATISFACCION A FAMILIARES, PACIENTES Y PROFESIONALES DE LA UCI
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUADALAIJARA

INTRODUCCION

Diversos autores constatan la importancia de la familia como una valiosa herramienta en la atencidn holistica del paciente
critico.

Las encuestas de satisfaccion son uno de los métodos mas utilizados para conocer la calidad percibida por los enfermos y
familiares para establecer medidas que permitan mejorar los resultados.

El objetivo de este estudio es analizar la opinién de pacientes y familiares en referencia al indicador niumero 108
propuesto por la SEMYCIUC, y compararlo con la percepcién de calidad ofrecida por los profesionales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal mediante la entrega de una encuesta tipo Likert a los familiares directos y pacientes
ingresados mas de 24 horas durante el mes de febrero y marzo de 2017. En ella se valora la opinidon sobre la satisfaccion
de la asistencia sanitaria, asi como de las diferentes inquietudes sobre su estancia en la unidad.

El cuestionario fue elaborado para un trabajo fin de master de la Universidad de Ledn, y fue validado por la comision de
formacion e investigacion de nuestro hospital.

La encuesta esta formada por 29 preguntas para los familiares, 19 para los pacientes y 28 para los profesionales, ademas
de un apartado socio demografico. El cuestionario incluye items sobre las condiciones medioambientales de la unidad, la
relacidon con los profesionales, la informacidén recibida y el horario de vistas.

RESULTADOS

La mayoria de los pacientes y familiares desconocian el nombre del médico y enfermera responsables y califican la
informacidén como poco clara.

Los familiares consideran la sala de espera poco adecuada y tanto ellos como los propios pacientes creen que el mobiliario
de la unidad esta poco actualizado. La intimidad y el ruido son los aspectos ambientales mas deficientes.

Los profesionales valoran peor que pacientes y familiares, las instalaciones, las condiciones medioambientales y la
informacidn recibida. Todos coinciden en la necesidad de aumentar el tiempo de visita.

CONCLUSIONES

Una atencidon de calidad no sélo va dirigida a los pacientes sino también a sus familiares. Debemos realizar una reflexion
critica sobre la atencidon ofrecida, contemplando diferentes estrategias de mejora. Los profesionales conocen las carencias
de la unidad y estan dispuestos a iniciar las medidas de mejora que sean necesarias.

BIBLIOGRAFIA

-Sanchez Vallejo, A; Analisis de las necesidades de la familia del enfermo critico y la opinidn de los profesionales de UCI.
Trabajo fin de Master Universitario de Investigacion en Ciencias Socio Sanitarias. Curso académico 2014-2015.

-M.D. Pérez, M. Rodriguez, A.l. Fernandez, M. Catalan, J.C. Montejo. Valoracion del grado de satisfaccion de los familiares
de pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos. Med Intensiva, 28 (2004), pp. 237-249

-R. Torrents,E. Oliva, M.J. Saucedo,L. Surroca,C. Jover. Impacto de los familiares del paciente critico ante una acogida
protocolizada. Enferm Intensiva, 14 (2003), pp. 49-60.

-I. Hidalgo,Y. Vélez,E. Pueyo. Qué es importante para los familiares de los pacientes de una Unidad de Cuidados
Intensivos. Enferm Intensiva, 18 (2007), pp. 106-114




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

09-DCCE
PUESTA EN MARCHA DEL PLAN DE HUMANIZACION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUADALAJARA

INTRODUCCION

La humanizacion hace referencia al abordaje integral de la persona, donde interactian las dimensiones bioldgicas,
psicoldgicas, sociales y conductuales. La deshumanizacidén de la persona en los ambitos sanitarios y sobre todo en las
unidades de cuidados intensivos, es un problema en continuo debate en la actualidad.

El objetivo de este trabajo es definir la humanizacién de la asistencia sanitaria en la UCI y las actuaciones dirigidas a
conseguirla y mantenerla, identificando problemas y situaciones de mejora potencial en nuestra unidad.

METODOLOGIA

Se disefia un estudio de revision de articulos publicados en revistas cientificas espafiolas en formato digital hasta enero de
2017, obteniendo distintos planes de actuacidon que se llevan a cabo para hacer las unidades de cuidados intensivos mas
humanas.

La busqueda bibliografica se realizd en Medline, Cuiden Plus, BDENF, utilizando las palabras claves “enfermeria”, “unidad

de cuidados intensivos”, “criticos”, “cuidados criticos”, “humanizacién”, “HUCI” y el operador “AND” como enlace
ampliandose la busqueda cruzada de articulos resefados en la bibliografia.

RESULTADOS
Tras una revisidon exhaustiva hemos detectado que por parte del personal sanitario hay un creciente interés en humanizar
los cuidados, para ello son necesarias diferentes lineas de actuacion:
-Flexibilizacién de horarios de visita.
-Mejora de la comunicacidn entre profesionales, pacientes y familiares.
-Mejora del confort del paciente.
-Integrar a las familias de los pacientes de la UCI.
-Evaluar y reducir el sindrome de desgaste emocional.
-Sindrome post cuidados intensivos.
-Infraestructura humanizada.
-Cuidados al final de la vida.

CONCLUSIONES

Actualmente la humanizacién de los cuidados va mucho mas alla de garantizar la intimidad y autonomia del paciente asi
como identificarlo. Si bien hay lineas de actuacidn recogidas en la bibliografia que requieren un mayor compromiso por
parte de las instituciones hospitalarias existen otras muchas que sdélo requieren participacion activa y motivadora del
personal.

BIBLIOGRAFIA

-Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria. 2016-2019. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Rubio Rico, L., Cosi Marsans, M., Martinez Marquez, C., Miré Borrds, A., Sans Riba,Ll., Toda Savall,D., Velasco Blasco, C.
Relaciones interdisciplinarias y humanizacion en las unidades de cuidados intensivos. Enferm Intensiva 2006;17:141-53 -
DOI: 10.1016/51130-2399(06)73928-1
-Garcia Cabeza, M. E. Humanizar la asistencia en los grandes hospitales: un reto para el profesional sanitario. Revista
Metas de Enfermeria. Febrero 2014. N21




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A DEFENSA

10-DCCE
LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO EN LA UCI DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
GUADALAJARA. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO. FORMULARIO DE REGISTRO

INTRODUCCION

Se puede definir la limitacién del esfuerzo terapéutico (LET) como la retirada o no instauracion de medidas extraordinarias
o desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea en un paciente con mal prondstico vital.

Con la LET pretendemos evitar la obstinacion terapéutica, entendida como la situacidon en la que a una persona terminal
se le inician o mantienen medidas carentes de utilidad clinica sin posibilidades de recuperacidn.

Cada vez es mas habitual que se proponga la LET, lo cual plantea dilemas éticos y morales, asi como dudas en el personal.
Debido a esto se elaborara un plan de cuidados y un formulario de registro para facilitar el trabajo al personal de
enfermeria y garantizar unos cuidados de calidad.

MATERIAL Y METODOS

Formacion de grupo de trabajo.

Busqueda y revision bibliografica en las principales bases de datos.

Revision de protocolos de otros hospitales.

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de pacientes con LET en nuestra UCI en el ultimo ano y clasificacidon por
motivo de ingreso.

RESULTADOS

En la UCI del Hospital Universitario de Guadalajara se planted LET durante el afio 2016 a un total de 49 pacientes, siendo
el motivo médico la causa de ingreso mas frecuente.

Elaboracidon de un plan de cuidados de enfermeria estandarizado en la LET.

Se incorpora a la historia de enfermeria un documento para registrar la LET.

CONCLUSIONES

Consideramos necesario un plan de cuidados estandarizado utilizando la taxonomia NANDA-NIC-NOC para facilitar la labor
al personal de enfermeria que atiende a estos pacientes, garantizando la calidad asistencial, salvaguardando su dignidad y
aliviando su sufrimiento y el de sus familiares, asi como introducir un formulario de registro para aclarar la situacion en la
que nos encontramos ante este proceso.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- Simoén Lorda P, Esteban Lopez M S, Cruz Pigqueras M. Limitacion del esfuerzo terapéutico en cuidados intensivos:
recomendaciones para la elaboracion de protocolos. Junta de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.
2014.

- Protocolos de LTSV y LET del Hospital Universitario Infanta Cristina (Octubre/2015) y del Hospital Universitario de Getafe
(Mayo/2014).

- Herreros B, Palacios G, Pacho E. Limitacion del esfuerzo terapéutico. Rev Clin Esp, 2012; 212 (3): 134-140.

- Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICyUC). Indicadores de calidad en el
Enfermo Critico. Actualizacion 2011.

- Johnson M. Diagndsticos enfermeros, resultados e intervenciones: interrelaciones NANDA, NOC y NIC. 22 ed. Madrid:
Elsevier, 2006.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

01-ECCE
PROYECTO H-UCI EN EL HOSPITAL DE HELLIN: FASE INICIAL Y PUESTA EN MARCHA

Después de la puesta en marcha de la Declaracion de Torrejon para la Humanizaciéon de los Cuidados Intensivos en el afio
2015, se inicia una corriente en muchas Unidades de Cuidados Intensivos de Espafa con el fin de humanizar los cuidados
tecnocraticos que hasta ahora se prestaban en estas Unidades con el fin de prestar unos cuidados intensivos integrales de
mayor calidad con pacientes y familias mas satisfechas y profesionales mas motivados.

En nuestro centro se crea en el afo 2016 un grupo de trabajo multidisciplinar con el fin de implantar un Plan de
Humanizacidén consensuado en nuestra UCI. Dicho Plan ya se ha puesto en marcha y contempla varias lineas de trabajo
que se detallan a continuacion:

1.- Plan de acogida a pacientes y familiares: con este plan se facilita el proceso de adaptacion del paciente y usuarios tras
el ingreso donde se fijan las normas de visita y permanencia, identificacion de los profesionales implicados en los cuidados
y se crea e identifica la figura del cuidador principal.

2.- Plan de atenciéon al duelo: se pretende abordar este proceso con la ayuda de equipos ajenos a la UCI como
profesionales de Salud Mental, de Cuidados Paliativos y asociaciones de voluntariado.

3.- Divulgacion de la cultura de Humanizacion. El grupo de Humanizacion programa sesiones generales hospitalarias y con
colectivos para difundir la cultura y programas de Humanizacion puestos en marcha.

4. Técnicas de control de estrés en el ambito laboral: se contacta con profesionales sanitarios con experiencia de
formacion de técnicas de atencion plena ( MINDFULNESS), para llevar a cabo en la Unidad talleres de reduccién de estrés
asi como la realizacidon de un curso basado en la gestidon de las emociones y de los conflictos en la relacion de los pacientes
y sus familias.

5.- Plan de mejora del confort del paciente: Se pone en marcha el proyecto SUENON con medidas para favorecer el
descanso nocturno.

6.-Flexibilizacién de horarios adaptados para el cuidador principal: se crea la figura del cuidador principal al que se le
proporciona una tarjeta identificativa y se adaptan los horarios a sus necesidades, ampliando el horario de visitas.

7.- Procedimiento para alojamiento de familiares si se precisa. Se ha habilitado cama en segunda planta del Hospital para
esta situacion especial.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

02-ECCE
PRIMEROS PASOS DE HU-CI MANCHA CENTRO

INTRODUCCION

Exposicion de las iniciativas puestas en marcha en la unidad de cuidados intensivos del H.G. Mancha Centro, desde la
creacion del grupo HU-CI: Informacién no facultativa al ingreso, Sala de duelo, Medidas para preservar la intimidad de los
pacientes, Biblioteca, Guia de actuacion basica, Certamen de Relatos Cortos.

MATERIAL Y METODO
Llevamos a cabo una primera reunidon donde obtuvimos una tormenta de ideas, priorizamos necesidades y sopesamos
coste/beneficio para el inicio de las diferentes actividades.

RESULTADOS
Mayor implicacion de todo el personal de la unidad en el desarrollo de los cuidados diarios de los pacientes, visibilizamos
el papel de los familiares y sus necesidades, sensacion de aumento del bienestar en pacientes y familiares.

CONCLUSIONES

La humanizacidn de los cuidados intensivos es una necesidad para los pacientes/familiares que ingresan en una UCI, cuyo
bienestar y cuidado estd a cargo del personal de enfermeria/medicina. La puesta en marcha de este proyecto
proporcionara directrices para la toma de decisiones en la actuacidén de los profesionales, y por consiguiente para la
mejora de la calidad de la atencién de enfermeria/medicina en UCI.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

03-ECCE
¢ QUE DICE LA EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE EL USO DE ESCALAS DE VALORACION DEL
RIESGO DE ULCERAS POR PRESION ESPECIFICAS PARA PACIENTES CRITICOS?

INTRODUCCION

La elevada incidencia y morbimortalidad de las Ulceras por presion en las unidades de criticos hace necesaria la deteccidn
de los pacientes vulnerables a través de escalas destinadas a tal fin. La escala empleada en el la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario de Guadalajara, es la escala de Braden. Sin embargo, su uso no es especifico para
pacientes criticos. En este sentido, y considerando los antecedentes anteriores, el presente trabajo pretende evaluar que
dice la evidencia cientifica sobre el uso de escalas de valoracidon del riesgo en el desarrollo de ulceras por presion,
especificas para las unidades de criticos.

OBIJETIVOS

1.-Enumerar escalas de valoracion del riesgo en el desarrollo de Ulceras por presidon especificas para pacientes criticos.
2.-Conocer si las escalas de valoracion de riesgo en el desarrollo de Ulceras por presion, especificas para las unidades de
criticos, han sido validadas para su uso en este tipo de pacientes.

3.-Identificar la escala de valoraciéon del riesgo de Ulceras por presion, especifica para pacientes criticos, mas adecuada
para nuestra unidad.

MATERIAL Y METODO

Revision exhaustiva de la bibliografia mas reciente, a través de la consulta de las bases de datos: Medline, Cuiden y
Recolecta, en la que se identifique lo que dispone la evidencia cientifica sobre el uso de escalas de valoracion del riesgo de
Ulceras por presion especificas para pacientes criticos.

Resultados

Existen escalas de escalas de valoracién del riesgo de ulceras por presion especificas para pacientes criticos que han sido
validadas. Sin embargo, requieren de un mayor numero de estudios para afianzar la validacion de las mismas.

CONCLUSIONES
Se recomienda continuar con la escala de Braden pues, a pesar de no ser especifica de UCI, su validez en pacientes criticos
ha sido ampliamente demostrada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.-Garcia Fernandez, F.P., (2013). Risk assessment scales for pressure ulcer in intensive care units: A systematic review
with meta-analysis. Ewma Journal, 13(2).

2.-Pancorbo Hidalgo, P.L., (2009). Escalas e instrumentos de valoracién del riesgo de desarrollar ulceras por presion.
Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en Ulceras por presion y heridas crénicas. Logrofio.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

04-ECCE
PROTOCOLO DE NUTRICION ENTERAL EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE
ALCAZAR DE SAN JUAN

INTRODUCCION

Definimos Nutricion Enteral (NE) a la administracion por via digestiva de los nutrientes necesarios para mejorar o
mantener el estado nutricional del paciente siempre que se mantenga un minimo de tracto gastrointestinal funcional o
existan requerimientos especiales de energia y/o nutrientes que no puedan cubrirse con la alimentacién natural.

OBIJETIVOS
Estandarizar el protocolo de Nutricidn Enteral para garantizar su adecuada administracion y unificar la actuacion de
enfermeria en la Unidad Cuidados Intensivos (UCI).

MATERIAL Y METODOS
Se ha realizado una revisidon bibliografica en metabuscadores como Cochrane , Pubmed y Guias de Cuidados de
Enfermeria con el fin de realizar un protocolo para la divulgacion a todos los profesionales de la UCI.

RESULTADOS

Actualmente, la NE es la técnica de eleccidn del soporte nutricional artificial. Es complementaria en muchos casos de la
nutricién parenteral y, por lo tanto, no son técnicas excluyentes, pero las ventajas de la NE hacen que siempre que se
pueda utilizar, sea la primera alternativa terapéutica en soporte nutricional.

CONCLUSIONES

Se debe realizar un cuidado correcto del paciente que recibe NE para prevenir las complicaciones derivadas de su
administracién. Para ello es necesario unificar criterios y conceptos sobre indicacion, tratamiento, cuidados y
seguimiento de los pacientes que reciben nutricidén enteral.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

-Frias L, Cuerda C. Nutricion enteral: indicaciones, sondas y materiales. Nutr Hosp 2014;29 (Supl.3):5-20.

-Agudelo G.M, Giraldo A, Aguilar N, Barbosa J, Castafio E, Gamboa S, Martinez M.I, Alzate S, Vanegas M, Restrepo B,
Roman J, Serna A y Hoyos M. Incidencia de complicaciones del soporte nutricional en pacientes criticos: estudio
multicéntrico. Nutr Hosp. 2011,26(3):537-545.

-Protocolo de  nutricién  enteral del Complejo  Hospitalario de  Albacete. Disponible  en
http://www.chospab.es/enfermeria/protocolos/originales/nutricién _enteral.pdf
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CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

05-ECCE
NEBULIZADORES NEUMATICOS EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA

INTRODUCCION

La aerosolterapia es un pilar fundamental para la administracion de farmacos especificos en el tratamiento de patologia
pulmonar . La entrega del farmaco es directa y rapida sobre las vias aéreas permitiendo una dosificacion ajustada y
evitando la toxicidad sistémica. En pacientes ventilados invasivamente, cuya situacion respiratoria no es iddnea, se
consigue la maxima eficacia terapéutica del farmaco evitando las dificultades que afectan a la entrega.

OBIJETIVOS
Elaborar una guia para la utilizacion de nebulizadores neumaticos en pacientes con ventilacién mecanica.

MATERIAL Y METODO
Revision en bases de datos Pubmed, Lilacs, tripdatabase, Cochrane plus y PEDro.
Realizacion de pdster y difusion.

RESULTADOS

-Revisar orden, identificar paciente y evaluar la necesidad del farmaco.

-Limpieza secreciones endotraqueal y de vias aéreas.

-Colocar el farmaco en nebulizador y llenar un volumen de 4-6 ml.

-Colocar nebulizador en rama inspiratoria a unos 30 cm de la conexidn del paciente entre |la pieza Yy el TET.
-Apagar el flujo continuo durante la operacion.

-No quitar humidificador o no apagar humidificador activo.

-Establecer el flujo de gas para el nebulizador a 6-10 |/min, si se usa con ventilador ajustarlo a los tiempos inspiratorios, si
se usa externo debe ser un flujo continuo gracias a una fuente externa.

-Ajustar volumen o presion del ventilador para compensar el flujo anadido.

-Observar el nebulizador periédicamente para confirmar la nebulizacién o "chisporroteo"

-Quitar nebulizador del circuito y enjuagar con agua estéril y dejarlo secar, colocarlo en lugar seguro y apropiado.
-Ajustar parametros y alarmas de ventilador anteriores.

-Evaluar monitor y estado de paciente para evaluar respuestas adversas.

-Evaluar resultados y registrar datos en la historia clinica.

CONCLUSIONES
La actualizacién de guias basadas en la evidencia supone una optimizacién de recursos y mejora en la seguridad con el
paciente.

BIBLIOGRAFIA

-Duarte AG. Inhaled bronchodilator administration during mechanical ventilation. Respir Care. 2004 Jun;49(6):623-34.
-Dhand R, Tobin MJ. Bronchodilator delivery with metered-dose inhalers in mechanically-ventilated patients. Eur Respir J.
1996 Mar;9(3):585-95.

-Dhand R, Mercier E. Effective inhaled drug administration to mechanically ventilated patients. Expert Opin Drug Deliv.
2007 Jan;4(1):47-61.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

06-ECCE
PROTOCOLO: TRASLADO DEL PACIENTE DE QUIROFANO A LA UNIDAD DE CRITICOS

INTRODUCCION
El paciente critico no sélo parte de la UCI hacia otras unidades, sino que también se moviliza de otras unidades hacia la
UCI, con personal de enfermeria no tan acostumbrado a su manejo como el que trabaja dentro de las unidades.

OBJETIVOS
Realizar un protocolo que proporcione conocimientos, unifique y ponga al dia las actuaciones y cuidados necesarios para
realizar el traslado del paciente critico del quiréfano a UCI con seguridad y calidad, basado en evidencia cientifica

MATERIAL Y METODO

Busqueda bibliografica en Elservier, Pubmed, Dialnet, Cuiden, Cuiden Plus y ScienceDirect. Equipo formado por
enfermeras y médicos del servicio de quiréfano y UCI y consensuar la evidencia cientifica analizada con las caracteristicas
de ambas unidades y del hospital.

RESULTADOS

El protocolo se ha dividido en cuatro fases:

Fase 1: Preparacion del paciente para el traslado:

Preparar el material necesario en quiréfano (monitor, respirador, medicacién, cama de UCI...) asegurandonos que
funcione todo. Informar a la familia y paciente. Contacto con UCI para decir tiempo de llegada y si precisa ventilacién
mecanica. Pasar checklist.

Fase 2: Movilizacién del paciente a cama de UCI.

Asegurar sondas, vias, drenajes y tubos. Monitorizar.

Fase 3: Traslado del paciente a UCI.

Vigilar monitor, respirador, sondas, vias,.. Valorar y anticiparse a complicaciones y situaciones adversas.

Fase 4: Ingreso en Box de UCI.

Cambio de monitorizacién, trasmitir informacién por metodologia SBAR.(Situation / Background / Assessement /
Recomendation)

Se ha creado un formulario para declarar incidencias. Reuniones periédicas para el analisis de incidencias.

CONCLUSIONES

La preparacion adecuada de todos los medios y personal con estandares de actuacién consensuados y basados en la
evidencia, han minimizado situaciones adversas en el traslado.

Ha aumentado la seguridad y calidad de la atencion del paciente critico fuera de la UCI.

En distintas reuniones se han analizado incidencias y se han ido mejorando puntualmente el protocolo.

BIBLIOGRAFIA

-Bancalero JM, et al. Procedimientos de enfermeria en el traslado intrahospitalario del paciente critico. Revista cientifica
de la sociedad espafola de enfermeria de urgencias y emergencias.2009. Disponible en:
http://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/julio2009/pagina7.html

-Parra Moreno ML, Arias Rivera S. Procedimientos y técnicas en el paciente critico. Elservier: Barcelona; 2003.

-Narayan MC, Using SBAR communications in efforts to prevent patient rehospitalizations. Home Health Nurse. 2013. Jul-
Aug;34(4):295-301..
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07-ECCE
TRANSFERENCIA DEL PACIENTE DE UCI A LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACION

INTRODUCCION

La comunicacion durante la transferencia del paciente es un aspecto fundamental en la actividad sanitaria diaria. La
continuidad de la atencidon del paciente depende de que la informacidon que se transfiere sea adecuada. La comunicacion
entre las diferentes unidades hospitalarias y los equipos de atencidén podria no incluir toda la informaciéon esencial o
podria darse una interpretacién incorrecta de la misma. Esto podria provocar graves interrupciones en la continuidad de
la atencidn, un tratamiento inadecuado y un dano potencial al paciente.

OBIJETIVOS

Realizar una hoja de trabajo como método estandarizado y ordenado, basada en la evidencia cientifica, para realizar una
correcta transferencia de los pacientes desde la UCI al resto de unidades hospitalarias.

Continuar la atencion, mantener la calidad y garantizar la seguridad del paciente durante su estancia en el hospital.

MATERIAL Y METODO
Busqueda bibliografica en Medline, Scielor, Elservier, Pubmed, Dialnet, Cuiden, Cuiden Plus y ScienceDirect.
Andlisis y confeccidn de una hoja de alta de enfermeria a otras unidades.

RESULTADOS

Se realiza una hoja basado en el método IDEAS (ldentificacién, Diagndstico, Estado, Actuaciones, Signos y Sintomas de
Alarma), en cada uno de los patrones funcionales de Marjory Gordon.

Se acompana al paciente a la unidad de hospitalizacidon y basandonos en la hoja realizada, se tramite a la enfermera de la
planta todas las caracteristicas del paciente, desde su ingreso en UCI hasta su estado actual. Se realizan controles
periddicos de la satisfaccion, seguridad y calidad de la hoja y transmision.

CONCLUSIONES

La transferencia de pacientes desde el servicio de UCI a otra unidad hospitalaria es uno de los momentos mas fragiles que
puede conllevar errores relacionados con una inadecuada o incompleta comunicacion entre los profesiones.

Dada la complejidad de los pacientes que se transfieren desde una Unidad de UCI, la hoja estandarizada ha facilitado el
traspaso de la informacién desde estas unidades a cualquier otra unidad hospitalaria.

BIBLIOGRAFIA

-Jiménez Fernadndez JC, et al. Registros de enfermeria: Un espejo del trabajo asistencia. Metas de enfermeria. 2010; 6(13):
8-11.

-Grupo de seguridad clinica, gestidn del riesgo sanitario y calidad asistencial del 061 Aragédn.

Monografico de seguridad clinica. 2014. Disponible en:

Http://www.sinasp.es/comunidadSiMASP/061ARAGON/5. MONOGRAFICO ND.pdf
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08-ECCE
TRASFERENCIA DE ENFERMERIA DEL PACIENTE EN UCI

INTRODUCCION

La transferencia de pacientes entre los profesionales sanitarios es un proceso informativo dinamico de la situacion clinica
del paciente, mediante la cual se pasa la responsabilidad del cuidado a otro profesional sanitario. Debido a las
caracteristicas de una Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente, por su gravedad y diversidad de pacientes, se hace
necesario desarrollar una guia estandarizada que facilite el traspaso de la informacién entre los profesionales de
enfermeria.

OBIJETIVOS

Realizar una guia de trabajo como método estandarizado y ordenado para realizar una correcta transferencia de los
pacientes en el cambio de turno.

Garantizar la seguridad del paciente durante la transferencia del mismo.

Continuar la atencion y aumentar la calidad de los cuidados.

MATERIAL Y METODO

Busqueda bibliografica en Medline, Scielor, Elservier, Pubmed, Dialnet, Cuiden, Cuiden Plus y ScienceDirect.
Elaboracion de guia y checklist para la transmisién de informacidn entre turnos de enfermeria.

Sesiones informativas de implantacion en el equipo.

RESULTADOS

Se realiza una guia basada en el método IDEAS (Identificacion, Diagndstico, Estado, Actuaciones, Signos y Sintomas de
Alarma) con los siguientes apartados:

Antecedentes personales, motivo de ingreso, evolucidn desde el ingreso, patréon hemodinamico, patréon respiratorio,
eliminacidn, drenajes, catéteres y vias, medicacidon, heridas y psico-social. Alertas y plan de cuidados.

Se ha creado un checklist para el seguimiento. El equipo investigador se reine periddicamente para valorar y mejorar el
documento.

CONCLUSIONES

La trasmisidon de informacion durante la transferencia de pacientes es uno de los momentos fragiles que puede conllevar
errores relacionados con una inadecuada o incompleta comunicacion entre los profesiones y como consecuencia de ellos
una disminucion en la calidad asistencial, incremento del gasto sanitario, etc....

Una transferencia sistematizada y ordenada favorece la eficacia de la comunicacién vy, por tanto, incide positivamente
sobre la seguridad del paciente.

BIBLIOGRAFIA

-Guevara Lozano M, Arroyo Martes LP: El cambio de turno: Un eje central del cuidado de enfermeria. Enfermeria Global.
Enero 2015. N2 37, 401-418. Disponible en: Http://revistas.um.es/eglobal/article/viewFile/178711/171311

-Delgado Morales R. IDEAS para mejorar la transmisiéon de la informacién clinica. REMI. 2013. Disponible en:
Http://www.medicina-intensiva.com/2013/04/A166.html|

-Grupo de seguridad clinica, gestion del riesgo sanitario y calidad asistencial del 061 Aragén. Monografico de seguridad
clinica. 2014. Disponible en: Http://www.sinasp.es/comunidadSiMASP/061ARAGON/5. MONOGRAFICO ND.pdf
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09-ECCE
CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: METODO IDEAS

INTRODUCCION

La transferencia estandarizada y ordenada del paciente, en un mismo servicio o entre distintas unidades, asegura el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos para mantener y continuar una atencidn segura sin interrumpir la continuidad
asistencial. La calidad y eficacia de la comunicacién incide sobre la seguridad del paciente.

La O.M.S. enmarca este aspecto en el apartado “Comunicacién durante el traspaso de pacientes”, dentro de las Nueve
Soluciones para la Seguridad del Paciente (2007) y recomienda “Asegurar que las organizaciones de atencidn sanitaria
implemente un enfoque estandarizado para la comunicacidon entre el personal en el momento del traspaso, los cambios
de turno y entre distintas unidades de atencidn al paciente en el transcurso de la transferencia de un paciente”

OBIJETIVOS
Dar a conocer un método para que las transferencias de los pacientes sean sistematizadas y ordenadas.
Ofrecer una herramienta para garantizar la seguridad del paciente durante la transferencia del mismo.

METODOLOGIA

Busqueda bibliografica en Medline, Scielor, Elservier, Pubmed, Dialnet, Cuiden, Cuiden Plus y ScienceDirect.

Andlisis por el grupo de expertos investigadores, de los principales métodos de transmisidn, eleccion de un método y
transmision al equipo.

RESULTADOS

Se registran distintos modelos para realizar una transmisién de datos: IDEAS y SBAR. Se elige el método IDEAS:
-Identificacidon: Identificacion del profesional responsable del paciente. Identificacion del profesional receptor del
paciente. ldentificacidn del paciente.

-Diagndstico: Definicidn clara y estandarizada del problema actual objeto de la asistencia, asi como de los antecedentes,
enfermedades crénicas de relevancia, tratamientos mas importantes y alergias.

-Estado: Una exposicion breve y ordenada de las funciones vitales del paciente reseifiando las alteraciones existentes.
-Actuaciones: Incluye las medidas terapéuticas realizadas y las pendientes, y el plan de accién a seguir.

-Signos y Sintomas de alarma: Resumen de los aspectos mas importantes, claves, que requieren de una atencidn especial
dadas las alteraciones del paciente. Recordatorio de los puntos mds importantes, incluidas las alergias.

El método IDEAS reune muchas de las caracteristicas necesarias para ser un modelo estandarizado en las transferencias
de pacientes de UCI.

CONCLUSIONES

La literatura cientifica revisada demuestra que los modelos de transferencia estandarizados permiten transmitir mensajes
claros, precisos y concretos sobre la situacion del paciente entre los profesionales de la salud. Ademas se crea un modelo
mental eficiente y conciso para realizar una correcta transferencia de la informacién. Dicha bibliografia demuestra una
disminucion en la aparicién de eventos adversos y eventos centinela, aumentado la seguridad del paciente y calidad en
sus cuidados.

BIBLIOGRAFIA

-Jiménez Fernadndez JC, et al. Registros de enfermeria: Un espejo del trabajo asistencia. Metas de enfermeria. 2010; 6(13):
8-11.

-Grupo de seguridad clinica, gestidn del riesgo sanitario y calidad asistencial del 061Aragdn. Monografico de seguridad
clinica. 2014. Disponible en: Http://www.sinasp.es/comunidadSiMASP/061ARAGON/5. MONOGRAFICO ND.pdf
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10-ECCE
BENEFICIOS DE LA TERAPIA CON PRESION NEGATIVA

INTRODUCCION

La terapia de presidn negativa tépica es un procedimiento moderno para tratar diferentes tipos de heridas (crdnicas,
agudas). La terapia permite la eliminacion segura del exudado de la herida y la aceleracién de su cicatrizacion gracias a la
estimulacion de la formacién del denominado tejido de granulacion, el tejido que crea el cuerpo como respuesta a una
lesion.

OBIJETIVOS

Primarios: 1) Control del exudado y el area de la herida.2) Produccién de tejido de granulacion sano. Secundarios:1) Cierre
de la herida por cicatrizacion por 22 intencidn.2) Prevencion de infecciones.3) Restablecimiento de la funcidn fisica en el
lugar de la herida.4) Alivio del dolor.

Presentamos un caso de vardon de 67 afos que ingresd con diagndstico de shock séptico secundario a gangrena de
Fournier asociada a fascititis necrotizante de miembro inferior derecho. Tras realizar TAC, se trasladé a quiréfano para
fasciotomia longitudinal. Posteriormente herida muy exudativa y mal olor, aumentando progresivamente su exudado, a
los 7 dias se inicia terapia con presion negativa, manteniéndose durante 7 dias en los que mejord y se decidié su traslado
para injerto.

¢QUE SUCEDE EN LA HERIDA?

El dispositivo ejerce una presidn negativa controlada sobre la herida para transportar fluidos excesivos y agentes
patdgenos manteniéndola limpia.

Al mismo tiempo, se elimina la retencidén de agua, reduciendo la hinchazéon. Como resultado de la presidon negativa, el
apdsito de espuma se contrae en la superficie de la herida y la sella. Aumenta el suministro de sangre en la herida y se
forma nuevo tejido. La formacion del tejido de granulacion resulta visible en pocos dias.

BENEFICIOS OBTENIDOS

1) Estimulé el crecimiento de tejido nuevo.2) Evitdé que el exudado manchase la ropa y macerase la piel sana
perilesional.3) Permitié el descanso y confort del paciente al espaciar las curas.4) El sistema de sellado y el menor
cambio de apdsitos proporciond una menor probabilidad de infeccidon. Todo conllevd una disminucion del trabajo y
por tanto el coste sanitario tanto en material como recursos humanos.

CONCLUSION

Esta terapia proporcioné un buen drenaje de la herida, evitd la contaminacion vy, acelerd la formacion de tejido de
granulacion de buena calidad permitiendo el injerto de la piel de banco con éxito posteriormente en una Unidad
especializada. El tratamiento fue bien tolerado por el paciente.

Bibliografia
The open abdomen: temporary closure with a modified negative pressure therapy technique. Vacuum-assisted closure
therapy for vascular graft infection in the groin-a 10-year multi-center experience.
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11-ECCE
¢QUE SABEMOS DE LOS TICLA Y TECLA?

INTRODUCCION

El triaje se inicia con la llegada del paciente al Servicio de Urgencias Hospitalarios (SUH). Esta clasificacidn se realiza segun
la urgencia o gravedad. Pero también hay otros estandares de calidad que se miden en el triaje.

Tiempo de espera de Clasificacion (TECLA). Es el promedio de tiempo del periodo que va desde el cierre de Admision hasta
el inicio de la clasificacién (apertura de la hoja de clasificacion).

Tiempo de Clasificacidon (TICLA). Es el promedio de tiempo del periodo que va desde el inicio de la clasificacidon (apertura
de la hoja de la clasificacidn) hasta el cierre del mismo.

OBIJETIVO
Concienciar al personal sanitario de la importancia del sistema de triaje y de los estandares de calidad para asi crear
cultura de seguridad para el paciente en el ambito sanitario.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo observacional, desde enero a diciembre de 2016, se recogieron los datos durante 24
horas en Diraya, los estandares de calidad se determind el TECLA y el TICLA Se estimd el porcentaje de pacientes
atendidos en el SUH con TICLA menor de 5 minutos, y el porcentaje de urgencias con TECLA mayor de 5 minutos.

RESULTADOS
En este SUH el tecla corresponde a una media 4.2 minutos. Existe todavia un 20% de los pacientes esperando a ser triados
mas de 5 minutos. Y existe un 80-85% se les clasificd antes de 5 minutos . (Tabla 1).

tiempos de clasificacion
Tiempo medio de respuesta en clasificacion min
tecla

% urgencias con tiempo de respuesta
clasificacion mayor de 5 minutos

tiempo medio de clasificacion(min) ticla| 29 26| 26| 27 26 26 25 24 25 25 33

41

21

“aurgencias clasificada en menos de 5 minutos| 80,75 81,69 82,66 80| G364 82,47 8292 855 85 84,03 84,1

Este SUH podriamos afirmar tuvo en los meses del afio 2016 unos tiempos de espera y clasificacion dentro de los
estandares de calidad establecidos por la junta de Andalucia y sistema de triaje espafiol.

BIBLIOGRAFIA

-Glosario de términos y estructura funcional de los Servicios de Urgencias y Emergencias .Plan Andaluz de Urgencias y
Emergencias.22 de diciembre de 2014.

-Documento marco sobre ESTANDARES DE CALIDAD DE LA ATENCION URGENTE a los ciudadanos vy las ciudadanas en el
Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2015
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12-ECCE
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CRITICOS CON SONDA NASOGASTRICA
Y NUTRICION ENTERAL

INTRODUCCION

La alimentacién con Nutricidon Enteral (NE) mediante sonda nasogastrica (SNG) proporciona al paciente critico los
nutrientes necesarios durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivo (UCI), favoreciendo la estrategia terapéutica
que puede atenuar la gravedad de la enfermedad. En la practica clinica actual es el personal de enfermeria el responsable
de la colocacion y cuidados de la SNG y de los cuidados derivados de la administracion de NE.

OBIJETIVO
Describir los cuidados de enfermeria y las principales variables relacionados con la SNG y/o NE en los pacientes ingresados
en la UCI Polivalente del Hospital La Mancha Centro de Alcazar de San Juan.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes ingresados en la UCI con SNG y/6 NE durante el periodo de
Agosto a Diciembre 2016. La recogida de datos la realiza 2 integrantes del equipo de enfermeria, mediante una base de
datos creada exclusivamente para este proyecto. Se incluyen variables demograficas, relacionadas con cuidados de
enfermeria de SNG (como calibre, motivo de retirada) y de la NE (como tipo, manejo débito) y complicaciones. Se realiza
un analisis descriptivo de todas las variables mediante el programa estadistico SPSS v.18.

RESULTADOS

Se incluyeron 45 pacientes durante el periodo de estudio. El 66% de los pacientes eran hombres, la edad media fue de 64
afos, el diagndstico mas frecuente fue Sepsis y como destino al alta el 64% fueron a planta de hospitalizacion. En relacion
con los cuidados de enfermeria de la SNG no se registraron en un 71,1%. El calibre de eleccién al ingreso fue de 16 French
en casi un 60%. El motivo mas frecuente de retirada fue fin de tratamiento. Con respecto a la NE, la media de duracion fue
de 9 dias, siendo la mas utilizada la Standard. En un 75% se inicio a 20 ml/h, realizando un manejo del débito adecuado en
la totalidad de los pacientes. En cuanto a las complicaciones la mayoria no fueron registradas correctamente.

CONCLUSIONES

Se objetiva la necesidad de crear registros especificos para recoger los cuidados de enfermeria y las complicaciones
derivadas del soporte nutricional y se deberia unificar los criterios mediante la creacidon de un protocolo, para garantizar
unos cuidados de calidad a los pacientes que reciben NE en la UCI.
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13-ECCE
IMPLANTE DE MARCAPASOS DEFINITIVOS: ¢ DONDE Y POR QUE?

INTRODUCCION
En la actualidad hay gran variabilidad en el equipo implantador y en las caracteristicas de los hospitales en los que se
realizan implantes de marcapasos definitivos.

OBIJETIVO
Analizar las intervenciones para implantacion de marcapasos permanentes (MPP) y cambio de generador en un hospital
de gestién privada.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de las intervenciones realizadas en un Hospital de gestion privada durante un periodo
mayor de 6 afios (Mayo 2010-Enero 2017), analizando descriptivamente variables demograficas (edad, género), tipo de
implante, tipo de electrodos, indicaciones, tipo de estimulacion y complicaciones.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron en nuestra Unidad un total de 105 procedimientos, con una edad media de 75
(9,73 DS) afos, siendo varones el 63,8%. Se realizaron un 91,4% de primoimplantes (96) y un 8,6% de cambio de
generadores (9).

Los umbrales auriculares y ventriculares obtuvieron una media de 0,43 (0,12 DS) V y 0,54 (0,49 DS) V respectivamente y
las impedancias auriculares y ventriculares obtuvieron una media de 559,67 (133,84 DS) y 792,72(313,56 DS) omhnios
respectivamente, al implante.

La necesidad de colocacion de un marcapasos transitorio previo a la colocacion del implante definitivo fue del 15,2% (16).
Los MP implantados estimulan una sola cdmara en un 52,4% (55), correspondiendo a los dispositivos de estimulacién
cardiaca del ventriculo derecho, sobre todo en los primeros afios de implantacion en el Hospital. El desarrollo tecnoldgico
del MP permitio la aparicién de MP de doble camara con multiples ventajas, siendo en la actualidad los mas utilizados.
Con respecto a las indicaciones, el BAV fue la indicaciéon mas frecuente (37,1%), seguida de la FA lenta 26,7% vy de la
enfermedad del nodo sinusal 17,2%. Con respecto a la eleccion del programa de estimulacion, la estimulacion
monocameral ventricular fue la mas elegida VVI-VVIR ambos en un porcentaje similar 22,9% + 22,9 % y VDD 6,7%, seguida
de la estimulacion bicameral DDDR 24,8% + DDD 16,2%, siendo la estimulacion auricular con cambio de modo la utilizada
en menor porcentaje, con un 2,9% AAI-DDD y un 3,8% AAIR-DDDR, de acuerdo con las necesidades médicas del paciente.
Las vias de abordaje utilizada fue el acceso venoso por vena subclavia izquierda en el 99% del total de los casos. Se
emplearon cables de fijacidon pasiva en el 99% del total. La tasa de complicaciones fue del 6%, siendo la mayoria
complicaciones menores, 3 casos de desplazamiento del cable, 2 casos hematomas que precisaron seguimiento, 1caso de
derrame pericardico que preciso drenaje percutdaneo, 1 caso de imposibilidad de colocacién de electrodo auricular, 1 caso
de exitus por hematoma intramural de VD. La mortalidad fue del 1% del total correspondiente en un uUnico caso. No
tuvimos ningun caso de infeccion.

CONCLUSIONES

La implantacion de marcapasos y cambio de generador es segura en un Hospital de Gestidon privada, realizada por
intensivistas, mostrando resultados similares a los descritos por los registros nacionales.

En nuestro centro se utilizaban preferentemente electrodos de fijacidon pasiva con excelentes resultados.
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14-ECCE
MONITORIZACION DE LA PRESION INTRAABDOMINAL EN EL PACIENTE CRITICO

INTRODUCCION
Difusién de informacidon sobre la técnica de medicidn de la presion intraabdominal, su relaciéon con el sindrome
compartimental abdominal y su influencia en el aumento de la morbi-mortalidad en los pacientes criticos.

METODOLOGIA
Revision bibliografica del sindrome compartimental abdominal (SCA) monitorizacion de la presion intraabdominal.

RESULTADOS

La hipertension intraabdominal (HIA) y el sindrome compartimental abdominal (SCA) son manifestaciones fisiopatoldgicas
del incremento de la presion intraabdominal (PIA) y representan una de las causas de mortalidad y morbilidad en el
paciente critico.

Es necesario monitorizar la PIA para diagnosticar correctamente un estado de HIA o SCA.

En nuestra unidad de cuidados intensivos (UCI) utilizamos el dispositivo UnoMeterTM Abdo-PressureTM para la
monitorizacion de la PIA en paciente con riesgo de HIA. Se trata de un método de medicién indirecto, intravesical e
intermitente. Es un dispositivo practico, simple, rapido y costo-efectivo. La medicidn es realizada por los profesionales de
enfermeria y reduce el riesgo de infeccion.

CONCLUSIONES

El método de medicion de la PIA en nuestra unidad mediante el dispositivo UnoMeterTM Abdo-PressureTM permite
monitorizar, controlar e identificar situaciones de riesgo en nuestros pacientes, de forma que podemos llevar a cabo
intervenciones precoces para evitar complicaciones y situacién mas graves.

La presteza en la medicidn, valoraciéon e intervencion de enfermeria para identificar el SCA son definitivas para evitar
complicaciones mayores en pacientes criticos.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

15-ECCE
GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE GUADALAJARA

INTRODUCCION
En la actualidad hay gran variabilidad en el equipo implantador y en las caracteristicas de los hospitales en los que se
realizan implantes de marcapasos definitivos.

OBIJETIVO
Analizar las intervenciones para implantacion de marcapasos permanentes (MPP) y cambio de generador en un hospital
de gestién privada.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de las intervenciones realizadas en un Hospital de gestion privada durante un periodo
mayor de 6 afios (Mayo 2010-Enero 2017), analizando descriptivamente variables demograficas (edad, género), tipo de
implante, tipo de electrodos, indicaciones, tipo de estimulacion y complicaciones.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron en nuestra Unidad un total de 105 procedimientos, con una edad media de 75
(9,73 DS) afos, siendo varones el 63,8%. Se realizaron un 91,4% de primoimplantes (96) y un 8,6% de cambio de
generadores (9).

Los umbrales auriculares y ventriculares obtuvieron una media de 0,43 (0,12 DS) V y 0,54 (0,49 DS) V respectivamente y
las impedancias auriculares y ventriculares obtuvieron una media de 559,67 (133,84 DS) y 792,72(313,56 DS) omhnios
respectivamente, al implante.

La necesidad de colocacion de un marcapasos transitorio previo a la colocacion del implante definitivo fue del 15,2% (16).
Los MP implantados estimulan una sola cdmara en un 52,4% (55), correspondiendo a los dispositivos de estimulacién
cardiaca del ventriculo derecho, sobre todo en los primeros afios de implantacion en el Hospital. El desarrollo tecnoldgico
del MP permitio la aparicién de MP de doble camara con multiples ventajas, siendo en la actualidad los mas utilizados.
Con respecto a las indicaciones, el BAV fue la indicaciéon mas frecuente (37,1%), seguida de la FA lenta 26,7% vy de la
enfermedad del nodo sinusal 17,2%. Con respecto a la eleccion del programa de estimulacion, la estimulacidon
monocameral ventricular fue la mas elegida VVI-VVIR ambos en un porcentaje similar 22,9% + 22,9 % y VDD 6,7%, seguida
de la estimulacion bicameral DDDR 24,8% + DDD 16,2%, siendo la estimulacion auricular con cambio de modo la utilizada
en menor porcentaje, con un 2,9% AAI-DDD y un 3,8% AAIR-DDDR, de acuerdo con las necesidades médicas del paciente.
Las vias de abordaje utilizada fue el acceso venoso por vena subclavia izquierda en el 99% del total de los casos. Se
emplearon cables de fijacidon pasiva en el 99% del total. La tasa de complicaciones fue del 6%, siendo la mayoria
complicaciones menores, 3 casos de desplazamiento del cable, 2 casos hematomas que precisaron seguimiento, 1caso de
derrame pericardico que preciso drenaje percutaneo, 1 caso de imposibilidad de colocacién de electrodo auricular, 1 caso
de exitus por hematoma intramural de VD. La mortalidad fue del 1% del total correspondiente en un uUnico caso. No
tuvimos ningun caso de infeccion.

CONCLUSIONES

La implantacion de marcapasos y cambio de generador es segura en un Hospital de Gestidon privada, realizada por
intensivistas, mostrando resultados similares a los descritos por los registros nacionales.

En nuestro centro se utilizaban preferentemente electrodos de fijacidon pasiva con excelentes resultados.




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

16-ECCE
FLEXIBILIZACION DEL HORARIO DE VISITAS : OPINION DEL PERSONAL DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUADALAJARA

INTRODUCCION

Ultimamente, en las UCls, se aprecia un cambio en la politica del horario de visitas de familiares a los pacientes ingresados
y una tendencia a las denominadas "Puertas Abiertas".

En nuestra unidad el régimen de visitas es muy restrictivo en horario, duracién y nimero de acompanantes.

Para llevar a cabo este proyecto de mejora es necesario conocer la opinidn de los profesionales, para determinar el punto
de partida y detectar posibles limitaciones estructurales del servicio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de 48 profesionales sanitarios durante el mes de febrero del 2017. Son criterios de exclusién llevar
menos de 3 meses trabajando en la unidad y los integrantes de este estudio. Se realiza de manera andnima y voluntaria.
El cuestionario fue elaborado para un trabajo fin de master en Investigacion en Ciencias Socio-sanitarias de la Universidad
de Ledn, y fue validado por la comision de formacidn e investigacidon de nuestro hospital.

La encuesta consta de 17 items, 15 con respuesta multiple y 2 dicotdmica. Ademas se afiade un cuestionario socio
demografico y una pregunta abierta para diversas sugerencias.

RESULTADOS

Un 56,25 % de los profesionales estarian dispuestos a introducir un régimen de visitas mas permisivo en la unidad v,
aunque un 70,8 % refiere que ocasionalmente la presencia de la familia provoca inestabilidad en el paciente, un 47,9 %
opina que mejoraria su estado de animo.

Un 67, 7 % cree que se deberia flexibilizar la politica de visitas en casos especiales.

Destaca que al 47, 9 % de los profesionales le resultaria interesante recibir formacion para incrementar sus habilidades en
el trato con la familia.

CONCLUSIONES

El porcentaje de profesionales que esta a favor de la flexibilizacion de los horarios de visita es discretamente superior a los
profesionales que no estan de acuerdo .

Proponemos actividades formativas que aumenten la motivacién de los profesionales y mejoren su capacidad de
comunicacioén con los pacientes y sus familias, con el fin de favorecer la recuperacién del paciente lo antes posible.

BIBLIOGRAFIA

-Sanchez Vallejo, A; Analisis de las necesidades de la familia del enfermo critico y la opinién de los profesionales de UCI.
Trabajo fin de Master Universitario de Investigacion en Ciencias Socio Sanitarias. Curso académico 2014-2015.

-L. Marco,l. Bermejillo,N. Garayalde,l. Sarrate,M.A. Margall,M.C. Asiain. Creencias y actitudes de las enfermeras de
cuidados intensivos sobre el efecto que la visita abierta produce en el paciente, familia y enfermeras. Enferm Intensiva, 11
(2000), pp. 107-117




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

17-ECCE
PLAN DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA
INCORPORACION UClI

INTRODUCCION

La atencién al enfermo critico ha estado muy presente en la enfermeria desde el inicio de la profesion, pero por las
caracteristicas inherentes a este tipo de pacientes, se requiere una enfermeria altamente cualificada y especializada,
capaz de prestar cuidados especializados y manejo de material altamente tecnoldgico a enfermos en una situacién
critica de salud, anticipandose en la deteccién de problemas, agilizando |la toma de decisiones y participando en la
realizacion de procedimientos propios de estas unidades. Todas estas caracteristicas no hacen sino incrementar esa
sensacion brumadora para el nuevo profesional que se incorpora a la unidad, para ello hemos creado una Guia de
Acogida para Profesionales de Enfermeria de Nueva Incorporacidon, este documento tiene por objeto facilitar tu
incorporacion laboral en este servicio de manera rapida y amable, evitando el stress que supone el desconocimiento de
las normas basicas, funcionamiento, tareas, tiempos de trabajo, etc de nuestro lugar de trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revisidon bibliografica de otros Planes o Guias de Acogida del resto de Hospitales y Gerencias de
Atenciodn Integrada del Servicio Castellano-Manchego de Salud (SESCAM) publicadas en sus webs corporativas; asi como
revision de otras Guias de UCIs de hospitales referentes del resto del pais. Se realizé un busqueda bibliografica
intencionada, retrospectiva en internet; realizando una comparacion entre las mismas para actualizar y desarrollar la
Guia de Acogida de la UCI del Hospital General Universitario de Guadalajara, adaptando la misma a la idiosincrasia y
caracteristicas de nuestra unidad.

RESULTADOS

La Guia de Acogida tiene una doble misién: por un lado proveer al nuevo trabajador del conocimiento de la unidad y
realidad asistencial a la cual tiene que dar respuesta pero, a su vez, otorgar la institucion de un sistema de evaluacién de
dicho trabajador; para evaluar sus fortalezas y sus debilidades competenciales. La funcidon de gestion y administracién
no solo rige los recursos materiales, sino también incluye la gestion del talento humano; se necesita establecer
mecanismos de evaluacion del desempefio.

CONCLUSIONES

Se debe gestionar y ensefar para cuidar, para prestar unos cuidados de calidad, altamente tecnolégicos y humanos a
nuestro paciente critico

BIBLIOGRAFIA:

http://www.gapllano.es/atespecial/planes/PLAN%20ACOGIDA%20UCI%20PUERTOLLANO.pdf
http://www.chospab.es/enfermeria/pipe/unidadintensivos.htm
http://www.hgucr.es/wp-content/uploads/2011/05/manual-acogida-siau.pdf
http://www.hca.es/huca/web/enfermeria/html/f archivos/NORMA%20FUNCIONAL%20UCI%201%20y%202(1).pdf
https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user upload/area enfermeria/enfermeria/pu
blicaciones enfermeria/guia acogida.pdf



http://www.gapllano.es/atespecial/planes/PLAN%20ACOGIDA%20UCI%20PUERTOLLANO.pdf
http://www.chospab.es/enfermeria/pipe/unidadintensivos.htm
http://www.hgucr.es/wp-content/uploads/2011/05/manual-acogida-siau.pdf
http://www.hca.es/huca/web/enfermeria/html/f_archivos/NORMA%20FUNCIONAL%20UCI%201%20y%202(1).pdf
https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user_upload/area_enfermeria/enfermeria/publicaciones_enfermeria/guia_acogida.pdf

ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

18-ECCE
GUIA DE ACTUACION DE ENFERMERIA AL INGRESO EN UCI

INTRODUCCION

El ingreso en UCI es un momento clave en la atencion al paciente critico. Requiere actuaciones rapidas que resultaran
decisivas para la posterior evolucion del paciente; por lo que es necesario priorizar, actuando siempre de forma
coordinada y utilizando de la forma mas eficaz los recursos materiales y personales de los que disponemos.

El ingreso supone un gran impacto emocional para paciente y familia (percepcién del riesgo vital, pérdida de intimidad,
intervencion rdpida e invasiva...)

En la UCI del Hospital Universitario de Guadalajara ingresaron durante 2016 un total de 517 pacientes, de ellos 364 eran
hombres y 153 mujeres.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de los pacientes ingresados en nuestra UCI durante el ultimo afo.
Revisidn bibliografica.

Revisidon de protocolos y guias de actuacion de otros hospitales.

Analisis en grupo de trabajo en base a nuestra experiencia profesional.

Elaboracién de una guia de actuacion al ingreso

RESULTADO Y CONCLUSIONES

Resulta necesario el seguimiento de una guia sencilla de actuacién al ingreso por parte de todo el personal de la unidad,
siendo esta una herramienta util para el personal de nueva incorporacion.

Evita improvisaciones y posibles eventos adversos y favorece la seguridad del paciente.

Reduce el estrés del personal a la hora de afrontar un ingreso.

Favorece la humanizacion de los cuidados mejorando la atencidon tanto al paciente como a la familia desde el primer
momento.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- Guia practica clinica de cuidados criticos de enfermeria, Hospital Txagorritxu, SEEIUC 2004

- Protocolo d ingreso y alta del paciente en UCI. Complejo hospitalario Universitario de Albacete

- R. Zarate- Grajales, S. Olvera-Arreola, A. Hernandez-Cantoral, S. Hernandez-Corral, S. Sanchez-Angeles, R. Valdez
Labastida, M.T. Pérez-Lépez, M.A. Zapién-Vazquez. Factores relacionados con eventos adversos reportados por
enfermeria en unidades de cuidados intensivos, proyecto multicéntrico.

- Ministerio de Sanidad Politica e igualdad, incidentes y eventos adversos en medicina intensiva, seguridad y riesgo en el
enfermo critico Syrec 2007. Informe. Mayo 2009.

- OMS, Alianza mundial para la seguridad del paciente, La investigacion en seguridad del paciente, 2008

- I. Herndndez Garcia, R. Gonzalez Celador, M. C. Sdenz Gonzalez. Caracteristicas de los eventos adversos detectados en
una unidad de cuidados intensivos en adultos. Revista de calidad asistencial, 1ISS1134-282x, vol. 23, N2 4, 2008, pags. 150-
157




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

19-ECCE
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP) EN EL PACIENTE CRITICO

INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) es la formacidn de un coagulo sanguineo (trombo) en una vena profunda, mas
comunmente en los miembros inferiores. La mayor complicacién de una TVP es que podria desalojar el coagulo y viajar a
los pulmones, causando una embolia pulmonar.

La asociacion de multiples factores de riesgo (enfermedades crénicas previas, gravedad de la patologia que motiva el
ingreso, uso de la ventilacion mecanica, inmovilidad, procedimientos invasivos, etc.), hacen del paciente critico una
poblacién con elevado riesgo para su desarrollo, de ahi la necesidad de establecer estrategias en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) para su prevencion.

MATERIAL Y METODOS
Revision bibliografica

RESULTADOS

Realizacidon de un plan de cuidados en el paciente critico para la prevencién de la TVP, mediante la utilizacién de un
sistema de compresidon neumatica intermitente (CNI), ademas de realizar una revisién de los factores de riesgo asociados,
asi como de los diferentes sistemas utilizados para prevencion de la TVP

CONCLUSIONES

La TVP es un grave problema y su prevencion constituye un importante objetivo para enfermeria en las UCls.

La enfermera debe conocer los factores de riesgo de la TVP y las medidas para disminuirlos, estando estas incluidas en un
plan de cuidados.

Unos cuidados de calidad, brindan la seguridad que los pacientes merecen.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

-Geerts WH, Berggvist D, Pineo GF, Heit JA, Samama ChM, Lassen MR, et al. Prevention of venous thromboembolism:
American College of Chests Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8thed).Chest. 2008; 133:5381-453
-Rocha AT, Pavia EF, Linchtenstein A, Milani Jr R, Cavalheiro-Filho C, Maffel FH. Risk-assessment algorithm and
recommendations for venous thromboembolism prophylaxis in medical patients. Vascular Health and Risk Management.
2007; 3:533-53

- Cook D, Crowther M, Meade M, Rabbat Ch, Griffith L, Schiff D, et al. Deep venous thrombosis in medical-surgical critically
ill patients: prevalence, incidence, and risk factors. Crit Care Med. 2005; 33: 1565-71




ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS PRESENTADOS A EXPOSICION

20-ECCE
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA CARDIOVERSION ELECTRICA

INTRODUCCION

La cardioversidon eléctrica es una técnica muy habitual en UCI, en ocasiones de manera urgente, por lo que hemos
observado la necesidad de establecer un plan de cuidados que unifique criterios para cuidar a la persona de forma integral
y con unos estandares de calidad.

Estableciendo un plan de cuidados estandarizado facilitamos esa unificacion, con una herramienta propia de enfermeria y
un lenguaje comun, minimizando errores y facilitando la vigilancia y los cuidados del paciente a todo el personal de
enfermeria incluido el de nueva incorporacion.

MATERIAL Y METODOS
Revision bibliografica de la literatura cientifica, usando bases de datos como CUIDEN y RECOLECTA.
Revision de protocolos y guias de otros hospitales.

RESULTADOS

Se ha elaborado un plan de cuidados con diagndsticos de enfermeria NANDA-NIC-NOC y problemas en colaboracion,
susceptibles de presentarse en un paciente sometido al procedimiento de cardioversién eléctrica.

Se ha conseguido una unificacion en los criterios de actuacién por parte de Enfermeria, optimizando tanto medios
materiales, como personales.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo pone de manifiesto la necesidad de trabajar mediante planes de cuidados estandarizados, los cuales nos
llevan a trabajar unificando criterios, con un lenguaje propio enfermero, de esta manera conseguimos prestar cuidados de
calidad a los pacientes que han sido sometidos al procedimiento de cardioversién eléctrica.

BIBLIOGRAFIA

-Los Diagndsticos Enfermeros 92 Ed. M.T Luis Rodrigo. Editorial ELSEVIER.

-Pifeiro. M, Iglesias. C (2013), Protocolo cardioversidn eléctrica. Hospital Meixoeiro, Vigo

-Saioa lzura. A (2015). Guia de actuaciéon de enfermeria en la cardioversidn eléctrica en pacientes con fibrilacion auricular.
Universidad de Navarra

-Alcahud Cortés.C. et al. (2012). Protocolo para cardioversion eléctrica. Complejo Hospitalario de Albacete.




ENFERMERIA
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21-ECCE
PLASMAFERESIS EN ENFERMEDADES AUTOINMUNES EN UNA UCI COMARCAL

INTRODUCCION

Entre las técnicas de reemplazo renal Continuo realizadas en la UCI del Hospital Santa Barbara de Puertollano, se
encuentran las Plasmaféresis, que en nuestro caso se realizan con monitor Aquarius y se pueden hacer con Plasma Fresco
o Albumina.

La plasmaféresis es un procedimiento extracorpdreo, en el cual a partir de la sangre extraida del paciente se procede a
separarla en sus componentes plasma y elementos celulares. Constituye una variedad de aféresis, y su objetivo principal
es remover elementos especificos del plasma, los cuales se consideran que son mediadores de procesos patoldgicos. La
plasmaféresis por filtracion con plasmafiltros adaptados a maquinas de hemodialisis es un alternativa terapéutica que se
utiliza con cierta frecuencia en el tratamiento de enfermedades autoinmunes.

MATERIAL Y METODOS
Revision bibliografica en numerosas bases de datos.
Protocolos del hospital de referencia.

OBIJETIVOS

Describir en qué consiste la terapia de Plasmaféresis en enfermedades autoinmunes que se lleva a cabo en nuestro
hospital comarcal.

Transmitir nuestra experiencia en la realizacion de ésta técnica.

RESULTADOS

A través de una serie de articulos publicados en diferentes bases de datos y de la revision de diversos protocolos
hospitalarios, definimos en lo que consiste la realizacién de la técnica de Plasmaféresis y las ventajas que supone la
aplicacidn de éstas terapias en pacientes con patologias autoinmunes.

CONCLUSIONES

La realizacion de plasmaféresis en pacientes con enfermedades autoinmunes es una técnica que entrafia muchos
beneficios al paciente, y tiene relativamente pocos riesgos, pero debe ser empleada por personal suficientemente
entrenado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

-www.scielo.org.com

-Protocolo de Plasmaféresis con Hemofiltro Aquarius del Hospital Santa Barbara de Puertollano
-Journal of Clinical Apheresis.Special Issue (Volume 25, 2010)

-Clinical Aplications of Therapeutic Apheresis: An Evidence Based Approach. 5th Edition.
-www.apheresis.org



http://www.scielo.org.com/
http://www.apheresis.org/
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22-ECCE
ETIQUETADO Y MANTENIMIENTO DE PERFUSIONES IV. BUENAS PRACTICAS
ENFERMERAS SEGUN EVIDENCIA CIENTIFICA

INTRODUCCION

Los errores relacionados con la medicacidén constituyen un grave problema sanitario, con importantes repercusiones
asistenciales y econdmicas. Por ello promovemos el desarrollo e implantacion de practicas efectivas dirigidas a reducir
los errores de medicacion y mejorar la seguridad del paciente

La falta de etiquetado de las preparaciones destinadas a la administracion de los medicamentos intravenosos es una de
las causas principales de error; por este motivo una de las practicas de seguridad recomendada es que todos los
envases estén etiquetados con etiquetas completas y legibles que identifiquen los medicamentos que contienen asi
como el paciente destinatario.

Nuestros objetivos son promover la utilizacion de practicas seguras para la identificacion de los medicamentos;
estandarizar el etiquetado de envases de medicamentos inyectables ; reducir los errores de administracion de
medicamentos inyectables y mejorar la seguridad del paciente

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una revision bibliografica en diferentes bases de datos y protocolos de identificacidén y etiquetado de
medicamentos de diferentes hospitales

Hemos elaborado un cdédigo de colores, identificando el grupo terapéutico del medicamento y la informacién minima
que deben contener dichas etiquetas y su colocacion

RESULTADOS

-Obtenemos un sistema de etiquetado diferenciado por colores ,donde cada grupo terapéutico del medicamento tiene
asignado un color

-Ildentificamos en dichas pegatinas el nombre completo del paciente, n? de historia, nombre genérico del
medicamento, cantidad total y volumen total del fluido, via de administracion, fecha y hora de preparacion
-Elaboramos unas tablas de compatibilidad e interacciones medicamentosas, visibles por todos los profesionales, asi
como de su estabilidad

CONCLUSIONES

-Los errores asociados a la administracion de medicacion muchas veces se hayan asociados a una inadecuada
identificacion del paciente y farmaco

-Con el procedimiento de etiquetado potenciamos la seguridad del paciente, asegurando su adecuada identificacion y
asepsia evitando el rotulado sobre los envases de pvc

-Mejor visualizacidn de los medicamentos en perfusidon continia mediante el sistema de identificacion de colores

BIBLIOGRAFIA

-Agencia de calidad del SNS. Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion

-Arroyo Rodriguez A. Seguridad del rotulado sobre envases plasticos de sueros o medicacion para su perfusion
endovenosa

-Recomendaciones para etiquetado en anestesia. SENSAR e ISMP-Espafa. Enero 2011




ENFERMERIA
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23-ECCE
CRITERIOS DE BUENAS PRACTICAS ENFERMERAS EN LA PROTECCION MEDULAR TRAS
LA REPARACION ENDOVASCULAR DE LA AORTA TORACICA EN LOS PACIENTES DE LA
UCI DE GUADALAJARA

INTRODUCCION

La reparacion endovascular de la arteria aorta toracica es una técnica quirdrgica menos invasiva frente a la cirugia abierta.
Esta asociado a una disminucidon de la morbimortalidad perioperatoria y a una menor estancia hospitalaria, al evitar una
toracotomia. Entre las posibles complicaciones postquirurgicas esta la isquemia postoperatoria medular.

La colocacién de un drenaje lumbar probablemente sea la maniobra mas util para disminuir las complicaciones
neuroldgicas al facilitar el diagndstico precoz de la hipertension intramedular y mejorarla eventualmente al permitir el
drenaje de liquido cefalorraquideo lumbar.

En la UCI de Guadalajara se ha venido utilizando un drenaje lumbar con control manual e irregular. Actualmente existe un
sistema de drenaje lumbar automatico (Liquoguard) que combina la monitorizacion de la presiéon intramedular con el
drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) si el paciente lo precisa.

OBIJETIVO
El objetivo de nuestro trabajo es el conocer e identificar los cuidados especificos de los pacientes con drenaje lumbar
basada en evidencias cientificas.

MATERIAL Y METODO
Revision exhaustiva bibliografica en bases de datos cientificas: Medline, Cuiden y Pubmed en el que se han identificado los
cuidados especificos de los pacientes con drenaje lumbar.

RESULTADOS

1-Los cuidados se clasifican en: vigilancia neuroldgica exhaustiva. Cuidados del catéter manteniendo una asepsia previa a
su manipulacion. Optimizacion hemodinamica. Vigilar volumen, aspecto y color del liquido LCR . Vigilar la aparicion de
posibles complicaciones. Vigilar la permeabilidad del sistema Liquoguard y su correcto funcionamiento.2-Propuesta de
implantacién de los cuidados en nuestra unidad

CONCLUSIONES
Hay evidencias suficientes que apoyan el uso del drenaje lumbar de LCR para el control de la presiéon intramedular, siendo
de gran importancia el conocimiento de los cuidados que conlleva.
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24-ECCE
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL SINDROME DE TAKO-TSUBO

INTRODUCCION

El sindrome de Tako-Tsubo es una miocardiopatia caracterizada por una disfuncidn transitoria del ventriculo izquierdo.
Afecta, mayoritariamente a mujeres postmenopausicas, relacionado con una situacion de estrés.

Es una entidad clinicamente indistinguible de un infarto y, aunque suele tener buen prondstico, no esta exenta de
complicaciones.

Su presentacidn mas frecuente es el dolor tordcico agudo de caracteristicas anginosas, con o sin dificultad respiratoria,
cambios electrocardiograficos, ligera elevacion de enzimas cardiacas, coronariografia normal y disminucién de la fraccion
de eyeccion con contractilidad normal.

Disponer de un equipo de enfermeria que conozca el proceso fisiopatoldgico de la enfermedad y sus complicaciones,
entrenado en procedimientos y cuidados a este tipo de pacientes es fundamental para garantizar una éptima calidad
asistencial.

MATERIAL Y METODO

Se realizo:

-Revisidn bibliografica en relacion al Sindrome de Tako-Tsubo.

-Consulta de articulos y revistas de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y Sociedad Espaifola de Enfermeria en Cardiologia
on- line.

-Utilizacion de la taxonomia NANDA, NOC y NIC para la realizacion de tablas de objetivos, intervenciones y actividades de
enfermeria.

-Plan de cuidados segun patrones funcionales de M. Gordon. y enfermeria basada en la evidencia.

RESULTADOS
Se elabora un plan de cuidados de enfermeria en el sindrome de Tako-Tsubo, para proporcionar unos cuidados de calidad
a este tipo de pacientes.

CONCLUSION

Debido al aumento de la incidencia de esta patologia, la elaboracion de un plan de cuidados de enfermeria permite
proporcionar unos cuidados de calidad, asi como prevenir posibles complicaciones e identificar mejor las necesidades
reales.

Es una herramienta util que contribuye a actualizar conocimientos, unificar criterios y facilitar el trabajo a todos los
profesionales, tanto de plantilla, como al de nueva incorporacion.
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25-ECCE
CUIDADOS Y ACTUACION DE ENFERMERIA EN PACIENTES POST-IMPLANTADOS DE
MARCAPASOS TRANSITORIOS ENDOCAVITARIOS EN LA UCI DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE GUADALAJARA (HUGU)

INTRODUCCION

Los cuidados del paciente con marcapasos transitorio, en numerosas ocasiones, puede ser un tema
desconocido para ciertos profesionales, quienes pueden llegar a dudar en el correcto funcionamiento de
dicho sistema de su manejo y cuidados, por falta de informacién y formacién previa. Por ese motivo

gueremos evitar que no proporcionemos unos cuidados adecuados y que se pueda ver comprometida la
seguridad del paciente.

Por ello, desde la unidad de criticos del HUGU consideramos que es preciso conocer las posibles variaciones del
electrocardiograma, los cuidados de enfermeria que precisa un paciente de estas caracteristicas y la deteccion precoz de
las complicaciones que se puedan derivar de este proceso. Para ello, es fundamental la unificacién de criterios a la hora de
dichos cuidados, lo cual, puede ayudar a aumentar la calidad asistencial, evitar/reducir infecciones y reconocer otras
complicaciones de los cuidados acorde con las necesidades de los pacientes con marcapasos transitorios.

MATERIAL Y METODOS
Revisidon bibliografica, NANDA: Diagndsticos enfermeros, NOC: Clasificacidn de resultados de enfermeria. También hemos
tenido en cuenta la propia practica enfermera y la unificacion de criterios con enfermeras de la unidad.

RESULTADOS

De acuerdo a las necesidades destacadas, hemos considerado el conocimiento y manejo de las distintas partes o
componente de un marcapasos, sus indicaciones, las complicaciones durante el tiempo de permanencia junto con el
funcionamiento inadecuado, |la correcta realizacidon del electrocardiograma endocavitario, la prevencion de infeccion y los
cuidados necesarios de enfermeria respecto a cada uno de items anteriores y que el propio paciente precisa para el
correcto desarrollo de dicha intervencidn.

CONCLUSIONES

Ofrecer una buena atencion y cuidados, es responsabilidad de la enfermera, por ello es importante unificar nuestros
conocimientos, ademas de proporcionar conocimientos actuales a los profesionales que trabajan en dicho servicio, asi
como elaborar un documento de ensefnanza para las personas que se incorporen a la unidad.
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26-ECCE
CUIDADO OCULAR EN EL ENFERMO CRITICO

INTRODUCCION

El cuidado ocular forma parte del plan de cuidados planteado para un enfermo critico ya que sus mecanismos de
proteccion estan dafiados o comprometidos. Los pacientes inconscientes, sedados o inmovilizados presentan mas riesgo
de desarrollar complicaciones, dependiendo del correcto cuidado de los ojos para mantener la integridad de la superficie
ocular.

Con un correcto cuidado se puede prevenir la lesion del epitelio corneal, asi como sus complicaciones asociadas; cobrando
especial importancia en donantes, ya que el cuidado ocular ineficiente puede ocasionar la pérdida del érgano donante
(cérnea).

MATERIAL Y METODOS
Revisidon bibliografica para determinar método mas adecuado para administrar los cuidados oculares a los enfermos
criticos bajo los efectos de la sedacion ingresados en nuestra unidad.

RESULTADOS
Elaboraciéon de un protocolo, asi como del algoritmo de actuacion, que se aplicara a los enfermos sedados, a aquellos que
no pueden mantener los ojos cerrados por si mismos y a los potenciales donantes de érganos.

CONCLUSIONES

-El cuidado de los ojos es un procedimiento de enfermeria basico y esencial para prevenir complicaciones, siendo una
intervencidon necesaria para el cuidado de los pacientes conectados a ventilaciéon mecanica.

-La atencidén y evaluacion del cuidado de los ojos debe realizarse con regularidad.

-Un correcto cuidado ocular, minimiza complicaciones, aumentando por tanto la seguridad en el trato dispensado al
enfermo critico.
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27-ECCE
PLAN DE ATENCION ENFERMERIA A FAMILIARES DE PACIENTES INGRESADOS EN UCIP

INTRODUCCION

El ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCIP) es una experiencia altamente estresante y potencialmente
traumatica tanto en el paciente como en la familia, debido a que los pacientes se enfrentan a situaciones que
comprometen la vida y se confrontan con la muerte. Esta situacidon provoca alteraciones en su vida y, a corto o medio
plazo, riesgo de alteraciones en sus necesidades. Un cuidado integral conlleva necesariamente la implicaciéon de la familia
pero para ello debemos valorar y cuidar las alteraciones que puedan presentar éstas, durante el ingreso de su familiar con
un enfoque bio-psico-social.

OBIJETIVOS

- Identificar los problemas que presenta la familia durante el ingreso de un paciente critico en una UCIP.

- Establecer unas recomendaciones de cuidados enfermeros acordes con las necesidades detectadas

MATERIAL Y METODOS: Se ha realizado una revisiéon bibliografica estructurada, exhaustiva, retrospectiva y controlada el
cual intenta recopilar la informacion mas relevante y de mayor evidencia, publicada hasta la actualidad, entre 2000-2015,
con criterios de inclusion-exclusion y limites. Se ha seguido como marco tedrico la Teoria de V. Henderson vy la filosofia y
aplicacion del Plan Dignifica de Casilla-La Mancha y proyecto HU-CI.

RESULTADOS

-Se han identificado las experiencias, percepciones y emociones de los familiares

-Se ha propuesto estrategias para aumentar la humanizacién del cuidado y fomento de la participacion de los familiares
en los cuidados

-Se ha realizado un PAE estandarizado para dar respuesta a las respuestas humanas alteradas identificadas

-Se han propuesto medidas de mejora de la relacion enfermera-paciente-familia

CONCLUSIONES

es necesario llevar a cabo cuidados enfermeros desde un enfoque holistico e integral, considerando la familia del paciente
como parte fundamental para planificar cuidados sistematicos y humanistas. Para ello debemos tener una implicacion
profesional y formacion adecuada para dar una atencién enfermera de calidad.
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28-ECCE
MONITORIZACION DE LA SEDACION DEL ENFERMO CRITICO; BIS; INDICE BIESPECTRAL

INTRODUCCION

La adecuada sedacidon y analgesia son un componente esencial en el manejo de pacientes en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) y de reanimacion.

Las necesidades de sedacion no son homogéneas para todos los pacientes ni siquiera para el mismo paciente durante su
estancia en UCI por lo tanto es necesario individualizar el tratamiento en funcién de las circunstancias que condicionan su
estado o patologia.

OBIJETIVO
Monitorizar y evaluar el nivel de sedacidn en el enfermo critico para evitar complicaciones por sedacidon pobre o excesiva.

METODOLOGIA
Busqueda bibliografica con consulta de manualesy experiencia personal

RESULTADOS

Podemos evaluar el nivel de sedacién con la aplicacion de la escala de Ramsay u otras similares; la aparicion del BIS
proporciona un método objetivo de monitorizacidén de la profundidad de la sedacién con correlacién clinica al compararse
con las escalas clasicas.

El indice Biespectral (BIS) es un método no invasivo. Indica un nimero que estima el grado de actividad eléctrica cerebral
mediante el analisis de las frecuencias de las ondas del EEG.

El BIS se refleja con una cifra de 0 a 100, desde la ausencia total de actividad EEG (cero), hasta una actividad EEG normal,
paciente despierto, (cien). Esta complementado por la visualizacion en el monitor de la onda del EEG de la zona frontal. Se
describen los distintos rangos de valores del BIS

Otros parametros que aparecen en el monitor con el valor del BIS

ICS.: Es el indicador de calidad de la senal, valor optimo 100.

EMG.

PT.: Potencia total

TS.: La Tasa de Supresion

FBE.: La Frecuencia del Borde Espectral

CONCLUSIONES

El BIS es un registro electroencefalografico que proporciona una medida directa de los niveles de sedacion de los
pacientes.

Su conocimiento por parte de enfermeria ayuda a un mejor control del paciente critico.
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29-ECCE
SINDROME DEL QT LARGO IMPORTANCIA DE LA CORRECTA MONITORIZACION EN EL
ENFERMO CRITICO

INTRODUCCION

El sindrome de QT largo (SQTL) es una anomalia eléctrica del corazéon que muestra en el ECG un intervalo QT prolongado
con morfologia anormal del segmento ST-T, que puede favorecer la aparicion de torsade de pointes (taquicardia
polimorfica ventricular), sincope, fibrilacidon ventricular y muerte subita.

OBIJETIVO
Elaborar unas tablas de referencia con los factores favorecedores del SQTL, asi como los pasos para una medicion correcta
del intervalo QT que ayuden a la enfermeria para su lectura.

METODOLOGIA
Busqueda bibliografica sistematica en base de datos PUBMED, COCHRANE, CUIDEN del SQTL.

RESULTADOS

El riesgo de torsade de pointes por SQTL aumenta ante hechos como la predisposicion genética, sexo femenino y factores
adquiridos, se elabora tabla.

El intervalo QT se mide desde el inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T, haciendo la media en 3-5 latidos,
aceptandose QT normal £ 440 milisegundos.

La medicién del intervalo QT debe ajustarse a la frecuencia cardiaca, llamandose intervalo QT corregido (QTc). La formula
mas conocida es la de Bazett: Qtc= QT/VRR

En fibrilacion auricular la medida del QT es cambiante, haciendo la media de 10 latidos consecutivos.

CONCLUSIONES

Enfermeria debe vigilar/monitorizar correctamente al paciente critico por posibilidad del SQTL.

Es importante que enfermeria esté actualizada en esta problematica aplicando medidas para evitar/reducir la incidencia
de esta proarritmia.
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