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AMBIT MEDIC:
MILLORS COMUNICACIONS ORALS



MCOM1 Descansar una hora tras superar una prueba de respiracion espontanea
reduce el fallo de extubacion: Estudio prospectivo, multicéntrico controlado y
aleatorizado.

Maria del Mar Fernandez Fernandez!; Rafael Fernandez Fernandez?; Alejandro Gonzalez Castro3; Monica
Magret Iglesias*; Maria Teresa Bouza®; Marcos Ibafiez Santa Cruz®; Carolina Garcia’; Begofa Balerdié;
Arantxa Mas Serra®; Vanesa Arauzo??; José Afon'!; Francisco Ruiz!?; Jose Ferreres'3; Roser Tomas'4;
Marta Alabert!®; Ana Isabel Tizé6n16; Susana Altabal’; Noemi Llamas?®

IHospital Universitari MUtua de Terrassa; 2Hospital Sant Joan de Déu-Fundacié Althaia; 3hospital Marqués
de Valdecilla; *Hospital Universitari Joan Xxiii; >Hospital de A Corufa; 6Hospital de Tortosa; "Hospital
Universitario de Canarias; 8Hospital La Fe de Valencia; °Consorci Sanitari Integral Moisés Broggi;
10Consorci Sanitari de Terrassa; 1*Hospital de Cuenca; ?Hospital Médico Quirdrgico De Jaen; 3Hospital
Clinico De Valencia; “Hospital General de Catalunya; *Hospital General de Vic; ®Hospital de Ourense;
1"Hospital de Castellon; 18Hospital Rafael Méndez de Lorca

Objetivo: El weaning de la ventilacibn mecéanica continla siendo un problema no resuelto por
completo. Entre los muchos factores implicados la fatiga de la musculatura respiratoria puede jugar
un papel importante durante el proceso del weaning. El objetivo de este estudio es evaluar si
descansar una hora tras superar la prueba de respiracion espontanea reduce el fracaso de la
extubacién en los pacientes criticos. Material y métodos: estudio prospectivo, aleatorizado
multicéntrico en el que los pacientes que superaban un test de respiracidon espontanea eran
aleatorizados a extubacioén directa (grupo Control) vs reconexion a la ventilacion mecanica durante
una hora y extubacién posterior (grupo Reposo). Andlisis estadistico con modelo de regresion
logistica multivariable para el fallo de la extubacién. Resultados: 243 pacientes fueron aleatorizados
al grupo Control y 227al grupo Reposo. La prueba de respiracion espontdnea mas comiunmente
utilizada fue el Tubo en T. La mediana de dias de ventilacibon mecanica hasta la prueba de
respiracién espontanea fue similar entre los 2 grupos (5.7 dias in el grupo control y 5.5 dias en el
grupo Reposo; p=0.2). El fracaso respiratorio en las 48h posteriores a la extubacion fue
significativamente mayor en el grupo Control que en el grupo Reposo (58 (23.9%) vs. 24 (10.6%)
pacientes; p<0.001). En 47 (57%) pacientes se utiliz6 la ventilacibn no invasiva de rescate
fracasando en 16 que necesitaron reintubacién (34%). La reintubacion también fue mayor en el
grupo Control que en el grupo Reposo (35 (14%) vs. 12 (5%) pacientes; p<0.001) y en ambos grupos
el motivo principal de la reintubacién fue la incapacidad para manejar secreciones. No hallamos
diferencias entre ambos grupos ni en la estancia media en UCI, ni en la estancia media hospitalaria
ni en la mortalidad en UCI ni en el hospital. Conclusion: Tras superar una prueba de respiracion
espontanea, descansar una hora reconectado a la ventilacibn mecanica antes de ser extubado
reduce el fracaso respiratorio y la necesidad de reintubacién en las 48h posteriores.

(ClinicalTrials.gov number, NCT01915563)



MCOM2 Sobreviure després de la UCI: un estudi prospectiu multicéntric nacional

Silvia Cano Hernandez!; Ana Garcia Campoy?; Manuel Alvarez Gonzalez3; Enrique Antonio Mon Mendive?;
Lorena Forcelledo Espina®; Sara de Cima®; Ana Isabel Tizén Varela®; Antonio Jarefio Chaumel’; Myrian
Prieto?; Victoria Lacueva Moya®; Luis Herrera Paral?; M2 José Rodriguez Rivas!!; Jesus Sanchez
Ballesteros!?; José Manuel Gémez Garcia'?; Manuel Colmenero!4; Esther Villareal Tello'%; Ménica Gorddn?;
Belén Garcés Jimenol6; Rosa Catalan Ibars!’; Genis Carrasco!8; José Rubio Quifiones??; Jose Francisco
Olea Parejo?%; Angel Rodriguez Encinas?t; Ménica Diaz Barranco??; Encarnacién Molina Dominguez?3;
Rafael Fernandez Fernandez?!

1Hospital Sant Joan de Déu de Manresa,; 2Hospital M(tua de Terrassa; 2Hospital Clinico San Carlos;
4Hospital de Getafe; SHospital Central de Asturias; ®*Complexo hospitalario de Ourense; "Hospital de
Especialidades de Jerez de la Frontera; 8Hospital Universitario de Palencia Rio Carrién; °Hospital de
Sagunto; 1°Hospital General Universitario Sta Lucia;; **Hospital de Puerto Real;; 12Hospital Universitario Rio
Hortega; 13Hospital Gregorio Marafion; **Hospital Universitario San Cecilio de Granada; *Hospital
Universitari i Politécnic de la Fe; ®Hospital Universitari Germans Trias i Pujol; 1’"Hospital General de Vic;
18Hospital de Barcelona; 1°Hospital Puerta del Mar; 2°Hospital Lucus Augusti; 22Complejo Asistencial U. de
Salamanca,; 2Hospital General U. de Alicante;; 22Hospital General de Ciudad Real

OBJECTIU: Demostrar que la colaboracid de [lintensivista amb l'equip médic de planta
d’hospitalitzacié disminueix les complicacions, reingressos a UCI i la mortalitat hospitalaria dels
pacients fragils a l'alta de UCI.

MATERIAL | METODES: Estudi multicéntric nacional prospectiu comparant la mortalitat
hospitalaria, consultes desde planta i reingresos a UCI dels pacientes donats d’alta d’'UCI amb
escala pronostica Sabadell Score 1 i 2 (mal pronostic a llarg plag i mal pronostic a curt plag
respectivament) entre dos periodes. En un periode basal, sense intervencio, de 5 mesos en que es
va evaluar els pacients atesos a planta per I'equip médic d’hospitalitzacié habitual i un segon periode
després d’incloure a I'intensivista en colaboracié amb I'equip de planta. Es van clasificar els pacients
a lalta de UCI segons lescala Sabadell Score i en els 1 i 2 es van evaluar:
edat,sexe,SAPS/APACHE a I'ingrés, ventilacié mecanica, agitacio o insuficiencia renal a UCI i dies
d’ingrés a UCI, aixi com ordres de limitacié de tractament del soport vital o traqueostomia a I'alta.
Es va registrar el desti d’hospitalitzacio, les consultes desde planta, els reingressos a UCI, I'estada
hospitalaria i la mortalitat hospitalaria.

RESULTATS: Durant la primera fase, 20 hospitals van reclutar 3.263 pacients. Es van clasificar
1286 (39,4%) com Sabadell Score 1i 2 després d’'una estanga mediana a UCI de 4 dies (p25-75 2-
8), 'edad mitja va ser de 68 +13,1 anys, 829 homes (64%), el SAPS/APACHE a l'ingrés a UCI de
27,9 £19,0. Del total de pacients 631 (49%) van rebre ventilaci6 mecanica, 428 (33%) van presentar
insuficiencia renal aguda, 277 (21%) deliri o agitacié durant I' ingrés, 90 (7%) van ser alta a planta
amb traqueostomia i 114 (9%) amb 6rdres de limitacié del soport vital. La planta d’ hospitalizacié va
ser: médica en 883 (69%), quirdrgica en 379 (29%), traumatologica en 4 (0.3%) i 9 (0,7%) a altres
serveis. A planta es van realitzar 56 (46%) consultes a UCI en torn de mati, 37 (30%) de tarde, 28
(23%) de nit i 19 pacientes amb més de 3 consultes. Van reingressar a la UCI 89 pacients (7%). Els
Sabadell Score 1 i 2 van presentar una estanga hospitalaria mediana de 14 dies (p25-75 9-26) amb
una mortalitat hospitalaria de 9,4%. La segona fase es troba actualment en curs.

CONCLUSIO: Els pacients a l'alta de UCI amb mal pronostic a curt i llarg plag presenten mes
consultes i reingressos a UCI, amb una mortalitat hospitalaria discretament inferior a la esperada.
El possible benefici del seguiment per intensivistes requereix de la finalizacié de I'estudi.



MCOM3 Efecte del nivell de consciencia, sedacid i analgesia sobre les asincronies
pacient-ventilador en el malalt critic

Candelaria de Haro?!; Jaume Montanya?3; Josefina Lopez-Aguilar23; Sol Fernandez-Gonzalo?; Marc Turéns3;
M Cinta Millan'; Gemma Goma?; Encarna Chac6én?; Rafael Fernandez*; Carles Subira?*; Gloria Dus®; Lluis
Blanch23

1Hospital de Sabadell, Corporacio Sanitaria i Universitaria Parc Tauli, UAB; 2Fundaci6 Parc Tauli;
SCIBERES, Instituto de Salud Carlos lll; “Fundacié Althaia, UIC; 5Cattinara Hospital, Trieste University

Introduccié. Les asincronies durant la ventilaci6 mecanica invasiva (VMI) sén frequents, es
produeixen durant tot el periode de VMI i s'associen a una major estada a UCI, a I'hospital i a major
mortalitat. La relacié entre el desenvolupament d’asincronies i el nivell de consciéncia, la sedacié i
I'analgésia ha estat poc estudiada.

Objectius. Avaluar la incidéncia d’asincronies en funcié del nivell de consciéncia, la pauta de
sedacio i I'iis d'opiacis.

Métodes. Estudi multicéntric prospectiu observacional, realitzat en 4 UCIs polivalents. Criteris
d'inclusié: adults en VMI = 24h. Criteris d'exclusié: ordres de no ressuscitacio, ingressats per donacié
d'organs, embarassades i fistula broncopleural. Es van registrar de manera continua els senyals del
ventilador (flux i pressio) i es van analitzar els parametres fisiologics derivats durant tot el periode
de VMI (BetterCare®, Spain). S'han avaluat: index d’asincronies (Al); nivell de consciéncia
mitjancant la Riker Sedation-Agitation Scale (SAS); tipus de farmacs: sedants (midazolam i propofol)
i opiacis i dosis (equipotents de midazolam i de clorur maorfic) i Us de bloguejants neuromusculars
(BNM). Els resultats s'han analitzat mitjangant tests no parametrics (Kruskal-Wallis) i es presenten
com mitjana i percentils 25-75.

Resultats. S'han estudiat 112 pacients (19.342 hores de VMI, 26.165.173 respiracions) que van
presentar un Al global de 3.81% [2.15-6.35]. Els nivells de SAS més baixos es corresponen amb un
menor Al. Els pacients que reben Unicament opiacis sén els que presenten menor Al (1.49% [0.72-
3.53]), sense haver-hi diferéncies estadisticament significatives amb els que reben sedants + opiacis
+ BNM (1.63% [0.56-4.87]) o sedants + opiacis ( 2.28% [0.86-5.84]). Els Al més elevats s'observen
en els pacients sense sedacid ni opiacis i en els que reben Unicament sedacié (4.97 [2.22-9.03] i
4.31 [2.22-7.60] respectivament). No hi ha una relacié estadisticament significativa entre la dosi de
farmac i el Al

Conclusions. Les asincronies pacient-ventilador son frequents durant la VMI. La utilitzacié de
sedants no disminueix la incidéncia d’asincronies i el Al és clinicament comparable al que presenten
els pacients que no reben sedacid ni opiacis. L'administracié d'opiacis s'associa a una important
disminucié de les asincronies. Aquests resultats suggereixen que el confort del pacient i el control
del dolor i la dispnea Unicament amb opiacis s'associa a una millor interaccié pacient ventilador.



MCOM4 Valor pronostic del retard en el diagnostic de la grip per virus influenza A
(HIN1

Clara Vila'; Judith Marin-Corral'; Joan Nolla!; Joan Ramon Masclans?; Loreto Vidaur?, Juan Bonastre?; Borja
Suberviola*; José Eugenio Guerrero®; Alejandro Rodriguez®; Francisco Alvarez-Lermal

'Hospital del Mar-IMIM, Barcelona; ?Hospital de Donosti, San Sebastian; *Hospital La Fe, Madrid; “Hospital
de Valdecillas, Santander; SHospital Gregorio Marafion, Madrid; 8Hospital Joan XXIIl, Tarragona

Objectius: avaluar les implicacions pronostiques del retard en el diagnostic de la infeccid per virus
influenza A HIN1 en una poblacié de pacients critics ingressats a la UCI.

Material i metodes: estudi multicentric observacional retrospectiu en 148 UCI espanyoles amb dades
obtingudes del registre GETGAG/SEMICYUC (2009-2015). S’inclogueren tots els pacients infectats
per el virus influenza A (HLN1), amb confirmacié per rt-PCR. Els pacients es van classificar en tres
grups segons el moment del diagnostic de la grip: precog (en les primeres 48 hores d’ingrés), tarda
(entre el 3r i 7& dia d’ingrés) i nosocomial (a partir del 7& dia d’ingrés). Es van avaluar variables
demografiques, temporals, comorbiditats, gravetat a l'ingrés, tractaments i mortalitat intraUCI. Per a
'analisi estadistic s’utilitzaren la distribucié khi quadrat per variables categoriques i t de Student o
Mann-Whitney per variables continues. Es valoraren com a significatius valors de p<0.05.

Resultats: s’'inclogueren 2.381 pacients amb grip A, dels quals 1.314 (55.2%) foren diagnosticats de
forma precog, 745 (31.3%) de forma tardana i 322 (13.5%) foren nosocomials. L’edat dels pacients
amb infeccio tardana i nosocomial fou major respecte als pacients amb diagnostic precog (51.23 +
15.04 1 53.77 + 15.01 vs 48.43 £ 15.59; p<0.000), predominant els homes en tots els grups (60%)
amb similars index de gravetat a l'ingrés. La immunosupressio fou la Gnica comorbiditat que
augmentava significativament amb els dies de retard en el diagnostic (8% vs 13.7% vs 19.4%,
p<0,05). Al voltant d’'un 39% dels pacients van precisar VMNI en els tres grups mentre que la
utilitzacié de VM augmentava amb els dies de retard diagnostic (65% vs 76,4% vs 80,4%, p<0.001)
aixi com els dies de ventilacio (8[2-15] vs 9[4-20] vs 12[5-20], p<0.001) i la utilitzacié de suport
vasoactiu (48.6% vs 57% vs 60.9%; p<0.000). L'estada a la UCI i la hospitalaria augmentaren amb
el retard diagnostic, i en els grups de diagnostic tarda i en el d’'infeccié nosocomial s’objectiva un
augment significatiu de la mortalitat respecte al grup amb diagnostic preco¢ (17.1% vs 26.9% vs
32.6%, p<0.001).

Conclusions: el retard en el diagnostic de grip A HIN1 en pacients critics ingressats a la UCI esta
associat a un increment de la mortalitat.



MCOMS Paper de la funcié ventricular dreta en el desenvolupament de disfuncié
primaria de I'empelt al trasplantament pulmonar

Purificacion Perez-Teran?; Oriol Roca?; Ana Zapatero?; Jose Rodriguez?; Arturo Evangelista?; Joan Ramon
Masclans?!

'Hospital del Mar; 2Hospital Vall d'Hebron

Objectiu: La disfuncio primaria de I'empelt (DPE) suposa una important causa de morbimortalitat
en els pacients trasplantats pulmonars, pero els factors implicats en la seva aparicié no es coneixen
completament. En aquest context, els objectius del present estudi son: 1) confirmar que la funcio
ventricular dreta, mesura de forma invasiva mitjancant I'index cardiac (IC) i no invasiva mitjancant
el strain longitudinal basal (SLB), és un factor de risc per al desenvolupament de DPE greu; 2)
proposar un model clinic mitjancant arbres de decisié que prediguin el desenvolupament de DPE
greu.

Métodes: Es tracta d'un estudi de cohort prospectiu en el qual es van incloure tots els pacients
trasplantats pulmonars que van ingressar al Servei de Medicina Intensiva de I'Hospital Universitari
Vall d'Hebron durant 14 mesos consecutius. Es va analitzar I'aparici6 de DPE grau 3 durant les
primeres 72 hores post-trasplantament. Per a I'analisi de la funcié ventricular dreta es va realitzar
una ecocardiografia transtoracica immediatament abans del trasplantament on a més dels
parametres classics es van analitzar parametres de spleckle-tracking, i d'altra banda es van recollir
dades del catéter d'artéria pulmonar. La identificaci6 de models pronostics per el desenvolupament
de DPE grau 3 es va realitzar mitjancant regressio logistica i analisi d'arbres de decisio.

Resultats: Es van incloure un total de 72 pacients. Els trasplantats pulmonars que van desenvolupar
DPE greu presentaven una millor funcié ventricular dreta amb un major IC (3.5+0.8 vs. 2.6+0.7 | /
min * m2; p <0.01) i SLB (-25.7+7.3 vs -19.5+6.6%; p <0.01). El analisi mitjancant arbres de decisio
utilitzant la combinaci6 del SLB, el diagnostic de fibrosi pulmonar i el temps d'isquémia permet
classificar els receptors en 3 grups amb risc baix (11-20%), intermedi (54%) i alt (75%) de
desenvolupar DPE grau 3 (AUROC 0.81).

Conclusions: Una millor funcié ventricular dreta és un factor de risc per al desenvolupament de
DPE greu. L'estimacié preoperatoria de la funcié ventricular dreta permetria la identificacio dels
receptors amb un major risc, els quals es beneficiarien en major mesura d'una estratégia
perioperatoria encaminada a disminuir el hiperaflux pulmonar.
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OM1 Valor predictiu positiu i negatiu de l'antigen d'Streptococcus pneumoniae
(BinaxNOW®) a LCR en el diagnostic de la meningitis pneumococcica en adults.

Juliana Gonzalez Londofio!; Carol Lorencio Cardenas?; Adriana Sanchez Ginés?; Cristina Murcia Gubianas?;
Ester Clapés Sanchez!; Abdo Taché Salal; Josep Maria Sirvent?

'Hospital Universitari Dr Josep Trueta de Girona

OBJECTIU: la meningitis aguda, tot i no tractar-se d'una de les infeccions més prevalents en adults,
presenta una elevada morbimortalitat, constituint en molts casos una emergencia neurologica que
pot requerir ingrés a UCI. Un dels agests etiologics més frequients és I'Streptococcus pneumoniae
(SP). Es important realitzar el diagnostic etioldogic preco¢ per administrar un tractament dirigit i
establir el pronostic. El nostre objectiu és determinar la sensibilitat i especificitat, aixi com els valors
predictius negatiu i positiu de la deteccio de I'antigen d'SP a LCR utilitzant el test BinaxNOW® (per
a la deteccién de l'antigen d'SP a orina), en el diagndstic de la meningitis pneumococcia greu en
adults ingressats a UCI.

MATERIAS | METODES: Es mostren 61 pacients amb el diagnostic clinic d'infeccio del SNC
ingressats a la UCI polivalent d'un hospital de tercer nivell que consta de 18 llits, durant el periode
de temps comprés entre els anys 2009-2015. A tots ells se'ls hi va sol.licitar I'antigen d'SP a LCR
per immunocromatografia (test de BinaxNOW®, que habitualment s'utilitza per a la deteccié de
I'antigen d'SP a orina en el diagnostic de pneumonia). Es van analitzar els resultats d'aquesta prova,
el cultiu del LCR, la tincié de Gram del LCR i la detecci6 de PCR de SP a LCR. Es va considerar el
diagnostic final de meningitis pneumocaoccica quan hi havia compatibilitat clinica i cultiu del LCR
positiu per a SP i/o PCR de SP positiva a LCR.

RESULTATS: En 14 casos es va confirmar el diagnostic de meningitis pneumococcica per cultiu o
per PCR d'SP a LCR. A tots ells, I'antigen d'SP va resultar positiu. Per tant, no es va obtenir cap fals
negatiu. En 47 casos el diagnostic final va ser diferent a meningitis pneumocodccica (meningitis
bacteriana no pneumocaoccica, virica, altres, etc). A tots ells, I'antigen d'SP resulta negatiu. Per tant,
no es va obtenir cap fals positiu. En definitiva, a la nostra serie de 61 pacients, la sensibilitat i
especificitat de la prova de deteccié d'antigen d'SP (BinaxNOW®) a LCR van ser del 100%. En
conseqliéncia, el valor predictiu positiu i negatiu a LCR d'aquesta técnica va ser del 100%.

CONCLUSIONS: a la nostra série, la sensibilitat i I'especificitatde la prova de deteccié d'antigen
d'SP a LCR per immunocromatografia (BinaxNOW®) va ser del 100%. Els valors predictius positiu i
negatiu sén del 100%. Aquests resultats son similars als reportats préviament a la literatura.
Conéixer la fiabilitat d'aquest test rapid, senzill i econdmic, permetria retirar aillaments innecessaris,
dirigir més especificament el tractament i establir un valor pronostic de la malaltia.
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OM2 Valor pronostic de la relacié neutrofil/linfocit en pacients amb pneumonia
comunitaria

M. Morales-Codinal; R. Subiranal; A. Pérez-Madrigal'; N. Bacelar?; J. Font?; N. Angrill®; M. Gallego?; E.
Diaz'; J. Vallés?

1Centre de Critics - Hospital de Sabadell, CSU Parc Tauli; ?Servei d'Urgencies - Hospital de Sabadell, CSU
Parc Tauli; 3Servei de Pneumologia - Hospital de Sabadell, CSU Parc Tauli

Introducci6: Existeixen estudis que suggereixen la utilitat de la relacié neutrofil/limfocit (RNL) com
a valor pronostic en la pneumonia comunitaria. *

Objectius: Analitzar la utilitat de la RNL en pacients amb pneumodnia comunitaria respecte a altres
escales de gravetat com a index pronostic.

Métode: Analisi retrospectiva d'una cohort de pacients amb pneumonia comunitaria que acudeixen
a urgéncies consecutivament d'octubre de 2009 a gener de 2011. Tots els pacients adults amb el
diagnostic de pneumonia comunitaria que van acudir a urgéncies van ser avaluats. Es van recollir
variables demografiques, escales de gravetat (Fine, CURB-65, 3 o més criteris menors de ATS),
analitica inicial. Es va realitzar una avaluacié de l'ingrés a UCI i de l'estat del pacient als 30 dies.
Les radiografies de torax van ser avaluades per dos metges de forma independent que van validar
el diagnostic. De forma retrospectiva es va incorporar la RNL per a la seva avaluacié. L'analisi
estadistica es va realitzar amb descripcié de la poblaci6 amb freqliéncies i percentatge, i la
comparacio entre les diferents escales de gravetat va ser mitjangant corbes ROC.

Resultats: 1059 pacients van ser diagnosticats de pneumonia comunitaria en urgencies. L'edat
mitjana era de 65,3 anys (DE 19,7) i el 61,7% eren homes. La freqiéncia respiratoria a l'ingrés era
de 24,2 respiracions per minut (DE 7,1). El 18,2% eren MPOC i el 10,3% tenien insuficiéncia renal
cronica. La xifra mitjana de leucocits era de 14072 (DE 8417). Un total de 66 pacients van ser
ingressats a UCI (6,2%), i presentaven un APACHE Il mitja a l'ingrés de 17,6 punts (DE 8,3). La
puntuacié mitjana en les escales de gravetat van ser de CURB-65: 1,4 punts (DE 1,2), Fine 92,6
punts (DE 43,5). El 21,3% va presentar 3 0 més criteris menors de gravetat de I'ATS. La corba ROC
per aingrés en UCI va ser de 0,561 per RNL, per 0,654 de l'escala de Fine, de 0,756 per als criteris
ATS, i de 0,706 del CURB-65. Per mortalitat a 30 dies va presentar una area sota la corba de 0,553
per a la RNL de 0,739 per als criteris ATS, de 0,796 per al CURB-65 i de 0,875 per al score de Fine.

Conclusions: La RNL en pacients amb pneumonia comunitaria atesos a l'area d'urgéncies no
afegeix utilitat a les escales habitualment utilitzades per a ingrés en UCI o mortalitat a 30 dies.

*de Jager CP, Wever PC, Gemen EF, et al. The neutrophil-lymphocyte count ratio in patients with
community-acquired pneumonia. PLoS One 2012;7:e46561.
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OMB3 Valor pronostic de I'index leucocitari en pacients amb pneumonia comunitaria

M. Morales-Codinal; R. Subiranal; A. Pérez-Madrigal*; N. Bacelar?; J. Font?; N. Angrill3; M. Gallego?3; E.
Diaz!; J. Valles?

1Centre de Critics - Hospital de Sabadell, CSU Parc Tauli; 2Servei d'Urgencies - Hospital de Sabadell, CSU
Parc Tauli; 3Servei de Pneumologia - Hospital de Sabadell, CSU Parc Tauli

Introduccid: Existeixen estudis que suggereixen la utilitat de I'index leucocitari com a valor pronostic
en la pneumonia pneumococcica bacteriemica. *

Objectius: Analitzar la utilitat de I'index leucocitari en pacients amb pneumonia comunitaria respecte
a altres escales de gravetat per valorar el pronostic del pacient al seu ingrés.

Métode: Analisi retrospectiva d'una cohort de pacients amb pneumonia comunitaria que acudeixen
a urgencies consecutivament d'octubre de 2009 a gener de 2011. Tots els pacients adults amb el
diagnostic de pneumonia comunitaria que van acudir a urgéncies van ser avaluats. Es van recollir
variables demografiques, escales de gravetat (Fine, CURB-65, 3 0 més criteris menors de ATS),
analitica inicial. Es va realitzar una avaluacié de l'ingrés a UCI i de I'estat del pacient als 30 dies.
Les radiografies de torax van ser avaluades per dos metges de forma independent que van validar
el diagnostic. L'index leucocitari presenta un rang de 0 a 3, amb 1 punt per cada un de neutropénia
(<1500 / mm3), limfopenia (<400), i monocitopenia (<200). L'analisi estadistic es va realitzar amb
descripcio de la poblacié amb frequiéncies i percentatge, i la comparacié entre les diferents escales
de gravetat va ser mitjangant corbes ROC.

Resultats: Un total de 1059 pacients van ser diagnosticats de pneumonia comunitaria, amb una
edat mitjana de 65,3 anys (DE 19,7), el 61,7% eren homes. A l'ingrés, la frequéncia respiratoria
mitjana era de 24,2 respiracions per minut (DE 7,1), i, entre les dades analitiques presentaven 14072
leucocits (DE 8417), urea 53,3 mg/ml (DE 33,9). Entre les comorbiditats destacaven (%): MPOC
(18,2), hepatopatia (6,0), insuficiencia renal cronica (10,3), neoplasia solida (7,2) i neoplasia
hematologica (3,6). Un total de 66 pacients van ser ingressats a UCI (6,2%) i presentaven un
APACHE II mitja de 17,6 punts (DE 8,3). La puntuacié mitjana en les escales de gravetat van ser de
CURB-65: 1,4 punts (DE 1,2), Fine 92,6 punts (DE 43,5). El 21,3% dels pacients van presentar 3 0
més criteris menors de gravetat de I'ATS. La distribuci6 del score leucocitari va ser: 0 punts 85,3%,
1 punt 8,5%, 2 punts 2,8% i 3 punts 1,1%. Les corbes ROC per a ingrés en UCI van presentar un
area sota la corba de 0,559 per al score leucocitari, davant 0,756 per als criteris d'ATS, 0,706 per al
CURB-65 i 0,677 per al score de Fine. Les corbes ROC per mortalitat a 30 dies van presentar un
area sota la corba de 0,615 per al score leucocitari, davant 0,739 per als criteris d'ATS, 0,796 per al
CURB-65i 0,875 per al score de Fine.

Conclusions: L'index leucocitari no es mostra superior per valorar ingrés a UCI ni mortalitat a 30
dies a les escales habituals de gravetat en una poblacié general de pacients amb pneumonia
adquirida en la comunitat.

* Blot M, Croisier D, Péchinot A, et al. A leukocyte score to improve clinical outcome predictions in
bacteremic pneumococcal pneumonia in adults. Open Forum Infect Dis 2014;doi:
10.1093/ofid/ofu075.
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OM4 Resisténcia zero (RZ). Mapa de microorganismes multirresistents (MMR) en una unitat
de medicina intensiva comarcal. Estudi de 18 mesos.

Montserrat Casanovas Taltavulll; Lluis Ribera Riusl
1Hospital d'lgualada

Objectius: Coneixer el mapa de MMR de la nostra UCI i veure com evoluciona la multirresisténcia
amb el projecte RZ.

Material i métodes: Del 1-06-14 al 30-11-15 s'han realitzat cultius de vigilancia (f.nasal.f.rectal i
f.faringi 6 BAS portador) a l'ingrés i setmanalment,i de mostres cliniques de l'infeccio als pacients
medics,quirargics i cardiologics amb complicacions i pacients amb factors d'alt risc de ser portadors
MMR.S'han estudiat: ingressos i estades total,sexe,edat mitjana,Apache promig,diagnostics
medics(M),quirurgics(Q) i cardiologics(C),éxitus,dies-pacient MMR,dies-pacient amb aillament de
contacte,n®°pacients MMR i MMR identificats,pac.MMR-ingrés i MMR-durant,i taxes de MMR,i en els
2 grups la colonitzaci6 (CO) 6 infeccié(IN) i la seva localitzacié.Els percentatges de MMR total,ingrés
i durant,i de CO 6 IN.La taxa de pacients MMR-ingrés i MMR-durant cada mes.

Resultats: Han ingressat 512 p. i 2655d.estancia.H 342(66,79%),D 170(33,20%).Edat mitjana 66,2
a.Apache promig 13,06. M 25,99%,Q 48,76% i C 25,33%.Exitus 34(6,64%).Dies-pacient MMR
582(21,92%)i dies-pacient amb aillament de contacte 878(33,06%).Els pacients MMR 69(13,47%
dels ingressos),identificant 79 MMR.Els pac.MMR-ingrés 50 (72,46% dels MMR) i 57 MMR,i taxa
9,76 per 100 ingressos,i els MMR-durant 19 (27,53% dels MMR) i 22 MMR,i taxa 3,71 per 100
ingressos i 7,15 per 1000d.estancia.La CO en pac.MMR 53(76,81%), trobant MMR-ingrés 44
p.(83,01%) i MMR-durant 9 p.(16,98%) amb localitzaci6 ingrés:rectal 39(76,47%) i nasal
12(23,52%),i durant:rectal 6(50%), respiratori 5(41,66%) i nasal 1(8,33%).La IN en pac.MMR
16(23,18%), trobant MMR-ingrés 6 p.(37,5%) i MMR-durant 10 p.(62,5%) amb localitzacio
ingrés:respiratori  3(50%),rectal 2(33,33%) i ferida abdominal 1(16,66%),i durant: respiratori
9(90%),orina 1(10%).Percentatge de MMR total: Enterobacteries BLEE 51(64,55%),correspén
Klebsiella pn.26(50,98%),E.coli 23(45,09%),Enterobacter 1(1,96%) [ Proteus
1(1,96%);Pseudomonas aer.MR 15(18,98%);SARM 13(16,45%) i BGN-CPM 9(11,39%)7
Kleb.pn.BLEE i 2 Pseudomonas MR.No s'identifiquen Enterococ R ni Acinetobacter R.Percentatge
de MMR-ingrés:Enterobacteries BLEE 41(80,39%);SARM 12(92,30%);Pseudomonas MR
4(26,66%), i BGN-CPM 8(88,88%) 7 Kleb.pn.BLEE i 1 Pseudomonas MR.Percentatge de MMR-
durant:Pseudomonas MR 11(73,33%), CO 3(27,27%) IN 8(72,72%);Enterobacteries BLEE
10(19,60%),CO 8(80%) IN 2(20%);SARM 1(7,69%) CO 1 (100%),i BGN-CPM 1(11,11%) IN 1(100%)
Pseudomonas MR.La taxa de pacients mensual (jun 14 a nov 15)de MMR-ingrés (%):13,33- 15-
9,09- 12,12- 11,42- 21,05- 0- 8- 7,4- 2,77- 12,9- 3,57- 17,85- 14,28- 10,71- 4,16- 6,06- 3,37,i MMR-
durant(%):10- 2,5- 4,54- 3,03- 2,84- 5,26- 17,64- 8- 7,4- 0- 3,22- 0- 0- 0- 0- 0- 3,03- 7,14.

Conclusions: 1-Els pacients MMR s6n 13,47% dels ingressos, 72,46% d'ingrés i 27,53% durant,
identificant 79 MMR, amb colonitzacio 76,81% (ingrés 83,01% i durant 16,98%) i infecci6 23,18%
(ingrés 37,5% i durant 62,5%).Per frequencia MMR estan Enterobacteries BLEE 64,55%,destacant
Klebsiella pneumoniae 50,98%,seguit Pseudomonas aer.MR 18,98%,SARM 16,45% i BGN-CPM
11,39%(7 Kleb.pn.BLEE colonitzacié i 2 Pseudomonas aer.MR,1 colonitzacié i 1 infeccid).No
identificats Enterococ R ni Acinetobacter R.La localitzaci6 MMR-ingrés i colonitzacio predomini rectal
(76,47%),i infecci6 el primer respiratori (50%) seguit rectal (33,33%),i dels MMR-durant i
colonitzaci6 trobem rectal (50%) i respiratori (41,66%),i infeccié destaca respiratori(90%) seguit
orina(10%). 2-El percentatge MMR-ingrés mostra SARM 92,30%,Enterobacteries BLEE
80,39%,BGN-CPM 88,88% i Pseudomonas MR 26,66%, MMR-durant destaca Pseudomonas
aer.MR 73,33%, predomini infeccié 72,72%, seguit Enterobacteries BLEE 19,60%, predomini
colonitzacié 80%,i menor proporci6 SARM 7,69% colonitzaci6 i BGN-CPM 11,11%,1 infecci6
Pseudomonas MR. 3-El projecte RZ esta obtenint bons resultats i déna informacio del mapa MMR.
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OM5 Factors de risc de mortalitat dels pacients amb grip per virus influenza a
ingressats a una uci polivalent des de la pandemia de 2009

Clara Vilat; Judith Marin-Corral'; Manuel Samper?; Rosana Mufioz?; Cristina Climent!; Karolina Radwanska?;
Joan Nollal; Antonia Vazquez?; Joan Ramon Masclans?; Francisco Alvarez-Lerma?

'Hospital del Mar-IMIM (Barcelona)

Objectius: determinar els factors associats a mortalitat dels pacients ingressats a una UCI polivalent
diagnosticats de grip A.

Material i métodes: es varen incloure tots els pacients ingressats a la UCI des de I'any 2009
diagnosticats de grip A mitjancant rt-PCR, agrupats per periodes estacionals. Per cada un d’ells es
va complimentar un full de recollida de dades que incloia variables demografiques, temporals,
comorbiditats, gravetat a I'ingrés, tractaments i evolucio. Les diferéncies es van analitzar mitjangant
khi quadrat per variables categoriques i t de Student o Mann-Whitney per variables continues. Les
variables significatives en l'analisi univariat es van incloure en un model multivariat (regressio
logistica condicional). Significatiu p<0.05.

Resultats: es van incloure 71 pacients diagnosticats de grip A dels quals el 73.2% presentaven
serotip H1N1. Predominaren els homes (56.3%), 'edat fou de 52 (17) anys i 'TAPACHE a l'ingrés de
16 (7). El diagnastic de grip A es va establir el dia 2 (1-5) d’ingrés hospitalari i I'ingrés a UCI va ser
el dia 1 (1-2) respecte l'ingrés a I'hospital. El 30% dels casos van precisar ventilaci6 mecanica
invasiva des de l'inici, i el 32% posteriorment per fracas de la VMNI. Presentaven comorbiditats el
71.4% dels pacients, destacant la immunodeficiéncia (29.7%), la insuficiéncia cardiaca (28.6%), la
diabetis mellitus (26.8%), la MPOC (26.3%) i la obesitat (25%). Van requerir drogues vasoactives el
59% i corticoides des de I'ingrés el 62%. La mortalitat global fou del 18.5%. Els pacients que van
morir presentaven major APACHE (19 £ 6 vs 14 + 6, p=0.048), major requeriment de VM (91.6% vs
54.2%, p=0.017) i de vasopressors (83.3% vs 51.0%, p=0.041), i més immunosupressié (60% vs
25%, p=0.030). Els factors relacionats amb la mortalitat en I'analisi multivariat van ser la necessitat
de VM (OR 15.81 (1.49-167.78), p=0.022) i la immunosupressio (OR 8.67 (1.55-48.51), p=0.014).

Conclusions: es van identificar els factors relacionats amb la mortalitat en pacients amb grip A
ingressats a la nostra UCI polivalent d’'un hospital general.
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OM6 Impacte clinic de laintroduccio de la descontaminacié selectiva del tub digestiu
en les taxes de PVM en una UCI que participa en el projecte NZ

M. Samper Sanchez!; M. P. Gracia Arnillas®; R. Mufioz Bermudez*; C. Climent Company?*; S. Vallés Angulo*;
F. Vasco Castafio?; J. R. Masclans Enviz!; F. Alvarez-Lerma?

1Hospital del Mar

El projecte Neumonia Zero (NZ) ha aconseguit reduir les taxes de pneumonies relacionades amb
ventilaci6 mecanica (PVM) en un 50% en les UCI que han aplicat les seves recomanacions.

Objectiu: Avaluar en una UCI polivalent, que ha participat en el projecte NZ, I'impacte de la
introduccio de la descontaminacio selectiva del tub digestiu (DDS) en la taxa de PVM.

Material i métodes: Estudi prospectiu, intervencionista, d’'un sol centre. S’analitza la informacio
inclosa en el registre ENVIN: pacients, dies d’estada, dies de ventilacié6 mecanica (VM), nombre
d’episodis de PVM (identificats d’acord amb les definicions del manual ENVIN) i densitat d’'incidéncia
de PVM expressat com el nombre d’episodis de PVM per 1.000 dies de VM. Es comparen 4
periodes: A) previ projecte NZ, B) Projecte NZ, C) Post projecte NZ i D) Post projecte NZ i DDS. Es
calculen les diferéncies entre els diferents periodes. S’analitzen dades mitjancant t Student i
s’accepten com a significatives diferéncies amb p<0.05.

Resultats: S’han analitzat 4.700 pacients, amb 24.877 estades-UCI de les que 11.425 (45.9%) amb
ventilacié mecanica. En la taula 1 s’inclou la distribucié dels pacients, dies d’estada, dies de VM i DI
de PVM per a cada periode. La DI en el periode post-projecte NZ i DDS ha estat la més baixa amb
diferéncies significatives respecte al periode ENVIN 2010 i al periode Projecte NZ.

Conclusions: L'impacte del projecte NZ s’ha mantingut i reforcat amb la implantacié de la DDS en
una UCI polivalent.

) . DI
. Dies Dies de VM |PVM
o] (o]
Mesos N°|Pacients N d'Estada, N° |N°, (%) episodis PVM
(DE)
Periode ENVIN
. 3 211 1.464 681(46,5) |6 8,81
Abril 2010- ' ; (6,8)
Juny 2010
Periode
Projecte NZ
b1 1.739 9.565 443337 33 7é641
Abril 2011- (45,3) (6.4)
Desembre 2012
Periode post-
Projecte NZ 1.770 b 82
9 324 3.931 5
Gener 2013 — (45,0) (2,5)
Setembre 2013
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Periode post-
Projecte NZ i
DDS

Octubre 2013 -
Desembre 2015

27

2.457

12.752

5.965
(46.8)

13

2,18
(4,2)*

Taula 1

*DI PVM periode post-Projecte NZ i DDS amb Periode ENVIN (p<0.05) i amb
periode Projecte NZ (p<0.05)

DI PVM periode post-Projecte NZ i DDS amb periode post-Projecte NZ (p>0.05)
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OM7 Impacte de la descontaminacié selectiva del tub digestiu en la seleccio de
patogens multirresistents a UCI

M. Samper Sanchez!; M. P. Gracia Arnillas’; R. Mufioz Bermudez*; C. Climent Company?*; S. Vallés Angulo*;
F. Vasco Castafo?®; C. Segura?; V. Plasencia?; J. R. Masclans Enviz!; F. Alvarez-Lermal

IHOSPITAL DEL MAR DE BARCELONA; 2LABORATORI DE REFERENCIA DE CATALUNYA SECCIO DE
MICROBIOLOGIA

L’objectiu de la descontaminacio selectiva del tub digestiu (DDS), aplicada a pacients amb ventilacio
mecanica prolongada, és disminuir les taxes de les infeccions relacionades amb dispositius
invasors. Es discuteix en la literatura médica el seu efecte en la selecci6 de patdogens multirresistents
(PMR) en I'entorn de la UCI.

Objetiu: Avaluar 'impacte de la introduccio I'Octubre del 2013 de la DDS en una UCI polivalent d’'un
sol hospital en la seleccié de PMR durant la seva estada a UCI.

Material i métode: S’han analitzat els pacients inclosos en el registre ENVIN (mesos d’abril a juny)
des de l'any 2012 (4 anys). EI mes de novembre del 2013 s’introdueix la DDS en els pacients
ventilats >48h (tobramicina, colistina i nistatina al 2% en pasta d’orofaringe i solucié en cavitat
gastrica). Des de I'any 2012 s’apliquen totes les recomanacions del projecte Resistencia Zero (R2),
inclos l'aillament preventiu i presa de mostres de vigilancia a I'ingrés, en una poblacié seleccionada
i un cop a la setmana a tots els pacients ingressats per identificar la preséncia de PMR (recomanats
per 'EDCD). Els pacients s’han seguit fins a I'alta d’'UCI. Es defineix la taxa de PMR adquirits a UCI
com el nombre de PMR identificats a partir de les 48h de I'ingrés a UCI dividit pel nombre de pacients
ingressats > de 24h. Es comparen els periodes 2012-2013 i 2014-2015. S’analitzen les dades
mitjancant t d’student i s’accepten com a significatives diferéncies amb p<0.05.

Resultats: S’han inclds 881 pacients al llarg dels 4 anys analitzats, dels que 297 (33.7%) van
precisar VM.

A la Taula 1 es mostra la distribucié de pacients aixi com els PMR identificats durant I'estada a UCI
i la taxa de PMR per a cada periode.

Hi ha diferencies significatives de la Taxa de PMR entre el periode 2012-2013 i 2014-2015 (p<0.05).

2012-2013 2014-2015
Pacients UCI 440 441
*Edat, n° (DE) 62.3 (17.65) 62.4 (17.46)
*Apache II, n° (DE) 13.4 (9.2) 14.5 (10.1)
Pacients VM, n° (%) 144 (32.7) 153 (34.7)
Acinetobacter baumannii R IMP 1 0
Enterobacteries-BLEE 19 4
BGN-carbapenemasas 3 0
Pseudomonas aeruginosa MR 11 1
Staphylococcus aureus R meticilina 4 1




Enterococcus spp R a Vancomicina 1 0
Altres BGN MR 6 1
Total PMR 43 7
Taxa de PMR 9.77 1.58
Taula 1

*NS

Conclusions: La introduccié de la DSD s’ha acompanyat d’'una important reduccié en la taxa de

PMR adquirits a UCI. No s’han observat seleccié de cocs grampositius MR.
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OMS8 Factors clinics associats amb concentracions fora del rang terapeutic de
linezolid en pacients critics ingressats a UCI

Rosana Mufoz Bermudez!#; Manuel Samper Sanchez#; Ferney Vasco Castafiol4; Sara Valles Angulo#;
Sonia Luque?; Nuria Campillo?; Santiago Grau Cerrato?3; Joan Ramon Masclans Enviz145%; Francisco
Alvarez-Lermal?

1Servei de Medicina Intensiva, Hospital del Mar. Parc de Salut Mar. Barcelona; ?Servei de Farmacia,
Hospital del Mar. Parc de Salut Mar. Barcelona; 2Universitat Autonoma de Barcelona; “Institut Hospital del
Mar d’Investigacions Mediques (IMIM); SUniversitat Pompeu Fabra. Barcelona; éCentro investigacién
biomédica en red de enfermedades respiratorias (CIBERES)

Objectiu. ldentificar els factors clinics associats a concentracions subterapéutiques de linezolid
(definides com a concentracions plasmatiques minimes [Cmim]<2 pg/ml) o0 amb sobre-exposicio
(definida com a concentracions plasmatiques minimes [Cmim] >7,5 pg/ml).

Material imétodes. Estudi prospectiu, observacional i descriptiu en una sola UCI. S’han inclos els
pacients que van rebre linezolid per via endovenosa (perfusioé de 60 minuts), a dosis de 600mg cada
12 hores, per a tractament d’'una infeccidé sospitada o confirmada per cocs gram positius resistents
a meticil-lina i en els que va ser possible I'extraccié de mostres de sang (5 ml) a partir del tercer dia
(estat estacionari) per a la determinacié de la Cninde plasma, excloent els pacients amb técniques
de depuracio extrarrenal. S’han inclos variables demografiques, de gravetat, antecedents patologics,
analitiques i terapéutiques. Les variables quantitatives es descriuen com a mitjanes i desviaci6
estandard i les qualitatives com a percentatge de cada categoria.Per identificar les variables
relacionades amb nivells sub o supraterapeutics s’ha realitzat un analisi multivariant amb aquelles
variables que van ser significatives en els analisis bivariats. S'accepten com a significatives
diferencies amb p<0.05.

Resultats. S’han inclos 103 pacients als que se’ls ha realitzat determinacions de la concentracio
plasmatica de linezolid. En 49 (47,6%) les Cmimvan ser< de 2 pg/ml, en un 24 (24,2%) > 7,5 pg/ml.
Els factors de risc identificats en [Ianalisi multivariant relacionats amb concentracions
subterapeutiques han estat el filtrat glomerular (OR 1,01; IC95% 1,00-1,02; p=0,004) y
ladiabetismellitus (OR 4,46; IC 95% 1,29-15,40; p=0,018). Els factors relacionats amb
concentracions supraterapeutiques han estat la preséncia de cirrosi hepatica (OR 0,07; 1C95% 0,06-
0,69; p=0,024)i el filtrat glomerular (OR 0.99; IC 95% 0,97-0,99 p=0,027).

Conclusions. S’han identificat les variables relacionades amb concentracions subi
supraterapéutiques de linezolid en pacients criticsingressats a UCI la preséncia de la qual obligaria
a la determinacio de nivells plasmatics. Elfiltrat glomerular és I'iinica variable que influeix en ambdds

grups.
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OM9 Impacto de latoma de muestras de vigilancia universal al ingreso en una UCl en
la tasa de pacientes con nuevos patdégenos multirresistentes

Ferney Vasco Castafo®; Maria Pilar Gracia Arnillas!; Manuel Samper Sanchez?!; Rosana Mufioz Bermudez?;
Maria Cristina Ciment Company?; Concepcion Segura?; Virginia Plasencia?;, Joan Ramon Masclans Enviz?;
Francisco Alvarez-Lerna®

1Hospital de Mar; ?Laboratorio de referencia de Catalufia

Los estudios de vigilancias de patégenos multirresistentes (PMR) pueden realizarse a todos los
pacientes a su ingreso en UCI (universal) o a un grupo seleccionado de los mismos en base a
criterios de riesgo.

Objetivo: Valorar el impacto de la realizacién de vigilancia a todos los pacientes o a un subgrupo de
riesgo, en la tasa de PMR identificados a partir de las 48 horas de ingreso en una UCI polivalente
(que incluye pacientes coronarios)

Material y métodos: Se han incluido todos los pacientes ingresados en UCI, en un hospital
universitario, desde abril del 2014 (fecha de inicio del proyecto RZ) a noviembre del 2015. Hasta
junio del 2015 se han realizado estudios de vigilancia sélo a los pacientes con criterios de
aislamiento segun la lista de verificacion propuesta en el proyecto RZ y a partir de julio a todos los
pacientes que ingresaron. Se han contabilizado solo los PMR propuestos en el programa. Los datos
se extraen del registro ENVIN (RZ). Se define la tasa de PMR como el numero de
patégenos identificados a partir de las 48 horas de ingreso en UCI, divido por el humero de
pacientes ingresados mas de 24 horas, por 100. Se determinan las diferencias entre el primer
periodo (abril 2014-junio2015) y el segundo periodo (julio 2015 a noviembre 2015). Se aceptan como
significativas diferencias con p<0.05

Resultados: Se han incluido 1.793 pacientes, que se distribuyeron en 1.370 pacientes en el primer
periodo y 423 en el segundo. En la tabla 1 se incluyen para cada uno de los periodos los pacientes
en los que se han identificado uno o mas PMR, el nUmero de cada PMR y la tasa de PMR por cada
100 pacientes ingresados.

Tabla 1.

Abril 2014- Junio 2015

Julio-Noviembre 2015

Pacientes UCI n°

1.370

423

Dias de estancia n° 7.050 2.309
Paciente con uno o mas PMR n°(%) 24 (1.75) 5 (1.18)
Acinetobacter baumannii R imipenem |0 0
Enterobacterias-BLEE 13 4

BGN carbapenemasas 0

P. aeruginosa-MR 0

S. aureus R a meticilina 1
Enterococcus spp R a vancomicina 0 0

Total PMR 25 5
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1.82 1.18

Tasa PMR

Conclusiones: La toma de muestras de vigilancia en todos los pacientes a su ingreso se ha
acompafado de una reduccion de las tasas de pacientes con PMR identificados a partir de las 48

horas de estancia en UCI en especial en enterobacterias-BLEE.



OM10 Dénde se producen las bacterias multiresistentes?

Ferney Vasco castafio!; Maria Pilar Gracia Arnillas!; Rosana Mufioz Bermudez!; Manuel Andres Samper
Sanchez!; Maria Cristina Climent Company?; Concepcion Segura?; Virginia Plasencia?; Joan Ramon
Masclans Enviz'; Francisco Alvarez-Lernat!

1Hospital del Mar.; 2Laboratorio de Referencia de Catalufia

El proyecto Resistencia Zero (RZ) tiene como objetivo disminuir en un 20% los pacientes que
adquieren una bacteria multirresistente (BMR) durante su estancia en UCI mediante una
intervencion multiple (optimizacién del uso de antimicrobianos, control y prevencion de
transmisién de BMR desde el ingreso y la eliminacién de reservorios en la UCI).

Objetivo: Evaluar las tasas de pacientes con BMR presentes al ingreso o adquiridas en una
UCI polivalente, que incluye una unidad coronaria (UC), desde el inicio del proyecto de RZ.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo, intervencionista en un solo centro. Se han incluido todos
los pacientes ingresados en UCI-UC desde Abril del 2014 a Noviembre del 2015. Desde abril de
2014 se han aplicado de forma progresiva todas las recomendaciones del protocolo RZ. Se ha
elaborado una ficha (registro ENVIN) para cada paciente con identificacion de una o mas BMR. Se
ha valorado el primer aislamiento de cada BMR en un mismo paciente. Se define la tasa de
pacientes con BMR presentes al ingreso como el nimero de pacientes ingresados en UCI-UC en
los que se identifica una BMR al ingreso o en las primeras 48 h de estancia, dividido por el nimero
de pacientes ingresados por 100 (PAC-BMR-extraUCI) y la tasa de pacientes con BMR adquirida
en UCI como el numero de pacientes ingresados en UCI-UC en los que se identifica una BMR a
partir de las 48 horas de su ingreso y que no estaba presente en el momento de ingresar, dividido
por el numero de pacientes ingresados por 100 (PAC-BMR-UCI). Las tasas se determinan
trimestralmente.

Resultados: Durante el periodo de estudio han ingresado 1.793 pacientes, con un total de 9.359
dias de estancia-UCI. Se han identificado 128 (7,1%) pacientes en los que se han aislado una o
mas BMR. En 99 (77.3%) pacientes las BMR fueron identificadas al ingreso y en 29 (22,7%) durante
su estancia en UCI. En la tabla 1 se incluye la evolucién de los aislamientos de BMR (por trimestre)
diferenciando los adquiridos en la UCI de los que estaban presentes a su ingreso.

Adn ks oD |JEM  Jadn [os JoN
Tabla 1 0014 2014 |2014 |2015 [2015 |Po1s 2015 |[TOTAL

Pacientes
UCI, n°

Dias estancia UCI n° (1325 |[1414 |1484 |1443 |1384 |1393 |916 9.359
Dias aislamiento, n® |258 381 405 410 355 345 308 2.462

Pacientes con BMR

274 290 280 287 239 241 182 1.793

o 19 23 19 20 24 16 7 128
- Ingreso 15 19 15 13 19 12 6 99
- Durante ingreso 4 4 4 7 5 4 1 29
BMR- extra-UCI (%) (5,5 6,6 5,4 4,5 7,9 5,0 3,3 5,52
BMR- UCI (%) 1.4 1.3 1.4 2.4 2.0 1.6 0.5 1,62
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Conclusiones: La mayoria de pacientes con BMR ingresados en nuestra UCI son portadores de las
BMR a su ingreso en UCI. La baja tasa de pacientes que adquieren una BMR durante su estancia
en UCI demuestra la ausencia de reservorios de BMR y el control de la trasmision cruzada en
nuestra UCI
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OM11 ¢ Debemos restringir el ingreso en UCI solo para los pacientes mas graves?

Rafael Fernandez'; Josep M2 Alcoverro?; Ifiaki Catalan?'; Olga Rubio?; Silvia Cano?'; Carles Subira?; Jaume
Masclans?®; Gina Rognonit; Claudia Dominguez?!

1UCI. H. Sant Joan de Deu Fundacio Althaia

Introduccidn: El ingreso en UCI se ha priorizado para los pacientes mas graves, unas veces por escasa
disponibilidad y otras por creer que los pacientes menos graves obtienen menos beneficio o incluso se vean
sometidos a perjuicios por actuaciones diagndstico-terapéuticas de riesgo.

Objetivo: Evaluar si el beneficio en supervivencia del ingreso en UCI es homogéneo independientemente de
la gravedad inicial.

Material y método: Analisis de la base de datos de nuestro servicio de 2009 a 2014, agrupando los pacientes
en deciles del SAPS3 al ingreso y correlacionandolo con su mortalidad hospitalaria.

Resultados: En estos 6 afios hemos ingresado 4.194 pacientes con un perfil muy homogéneo 770 + 50
pacientes anuales, con una mortalidad predicha por SAPS 3 de 27,5 £ 1% y una mortalidad hospitalaria real
del 17,5 + 1,5 % lo que representa una mortalidad estandarizada de 0,61 + 0,03. Al segmentar la poblacion
por deciles de riesgo, observamos que la mortalidad estandarizada no fue homogénea, sino que la reduccién
de mortalidad fue mas acusada cuanto menor era la mortalidad predicha.

Mortalidad predicha 0- |11- |21- |31- |41- 51 60 61- |71- |[81- |91-
SAPS3 (%) 10 |20 |30 |40 (50 70 |80 (90 100
Mortalidad hospitalaria 5 5 13 |l 19 [ 30 Il 37 || 48 | 51 72 87
real (%)

Mortalidad

0.32||0.35 |0.50 ||0.55 ||0.65 ||0.67 ||0.73 ||0.68 ||0.85 | 0.94

estandarizada (SMR)

Conclusion: En nuestro servicio, todos los pacientes parecen beneficiarse del ingreso, e incluso parece haber
mayor beneficio cuanto menos graves son los pacientes.
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OM12 Ventilacion ultraprotectiva y depuracidon extracorporea de didéxido de carbono
(Hemolung® RAS) en pacientes con SDRA. Estudio clinico.

Mario Antonio Alfaro *; Francisco Jose Parrillal; Alessandro Melil; Maria Pellegrinit; Hernan Marcelo Aguirre-
Bermeo?; Nuria Rodriguez?!; Juan Miguel Goyenechel; Jordi Mancebo?; Indalecio Moran?

1Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Objetivo: Evaluar el efecto de la eliminacion extracorpérea de CO- en pacientes con SDRA durante
la ventilacion ultraprotectiva en términos de la mecanica pulmonar y gasométricos.

Métodos: Pacientes con SDRA en los que se realizé ventilacion ultraprotectiva (Vt 4 mi/lkg PBW),
mediante el uso de un dispositivo de depuracién extracorpérea de CO, (Hemolung® RAS, Alung,
Pittsburgh, EEUU). Se compar6 la ventilacion basal rutinaria frente a la ultraprotectiva. Se
recogieron gases arteriales, variables respiratorias, hemodindmicas al inicio del estudio y después
de 60 minutos de estabilizacién en ventilacion ultraprotectiva; asi como complicaciones asociadas
al dispositivo y mortalidad en el servicio de Medicina Intensiva (SMI). Andlisis estadistico: prueba t
de Student (M£DS). Significacion estadistica p <0,05.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes, edad de 57 + 14 afios, SAPS Il 46 + 18. Siete pacientes

fueron tratados con decubito prono. La canulacion fue via venosa femoral con catéteres de 15.5 Fr.
La extraccion de CO; fue de 82 + 9 mi/min y el flujo de sangre de 440 + 39 ml/min con un flujo de
barrido a 10 L/min de O.. Los dias de tratamiento con Hemolung® fueron 5 * 4. La mortalidad en
SMI fue del 12,5% (2/16). No se observaron hemorragias relevantes ni trombosis asociadas a la
técnica. Dos pacientes presentaron hemodlisis leve. Ver datos fisiolégicos en la Tabla 1.

Conclusiones: La asistencia extracorporea con Hemolung® permite realizar una ventilacién
ultraprotectiva manteniendo el intercambio gaseoso y disminuyendo significativamente la intensidad
de la asistencia ventilatoria convencional. La técnica hasta ahora es eficaz y segura.

Agradecimientos: Material facilitado por Alung (Pittsburgh, EEUU).
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OM13 Es til un sistema automatic informatitzat per detectar preco¢cment la sépsia
greu en I’hospital?

M2 Pilar Gracial; M2 Milagro Montero?; Sabina Herreral; Erika Estevel; Ana Zapatero?; Yolanda Diaz?!; Irene
Dot?; Juan Pablo Horcajada?; Joan Ramon Masclans Enviz!; Francisco Alvarez Lermat

'HOSPITAL DEL MAR

L’any 2012 es va formar en un hospital general un Grup de Treball Multidisciplinar per instaurar el
Codi Sépsia Intrahospitalari que va dissenyar una eina informatica, integrada en la historia clinica,
per identificar els pacients amb sepsia greu tant de procedéncia extrahospitalaria com les
intrahospitalaries.

Objectiu: Avaluar la utilitat d’'una eina informatica, integrada en la historia clinica, per detectar els
pacients amb sepsia greu/xoc séptic, en el marc d’'implementacié d’'un codi sépsia intrahospitalari.

Material i métode: Estudi prospectiu, intervencionista i descriptiu d’'un sol centre. Durant un periode
de 2 anys, s’ha elaborat i difés en 36 sessions educacionals, la guia d’actuacio per al diagnostic i
tractament de la sépsia greu/xoc seéptic (inclou 8 protocols terapéutics) i s’ha creat una aplicacio
informatica per a la seva deteccid que pot activar-se o bé pel metge responsable del pacient o bé a
través d’un filtre automatic informatitzat de variables cliniques i analitiques alterades que alerta
sobre la preséncia de pacients probablement séptics. Aquests pacients van ser avaluats de forma
immediata per un especialista (intensivista o infectoleg) qui va determinar la seva inclusié definitiva
en el programa codi sépsia (activacié analitiques, inici tractament antibiotics segons protocols).
Després de la formaci6 i divulgacié al personal sanitari es va iniciar la seva implementacié el maig
de 2015.

Resultats: Durant els 7 mesos en els que funciona el codi sépsia intrahospitalari s’han identificat
312 episodis de sepsia greu/xoc septic dels que 56 (17,9%) ho van ser pels seus propis metges i
256 (82,1%) pel sistema automatic de manera precog. En 45 dels casos identificats pel sistema
informatic els pacients van ser retirats del codi sépsia per estar en situacié de limitacié de I'esforg
terapéutic. El sistema automatic va ser activat en 878 ocasions de les que 622 (70,8%) van ser
falsos positius. La sensibilitat del sistema automatic va ser del 0.82 (0,78-0,86) pero el seu valor
predictiu positiu va ser molt baix 0,29 (0,26-032)

Conclusions: Un sistema informatic d’identificaciéo de pacients amb sépsia ha permeés la deteccio

preco¢ de casos no detectats inicialment pel metge. L'ampli percentatge de falsos positius ens
planteja la necessitat de millorar el filtre de deteccié.
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OM14 Factores fisiologicos que influyen en el desarrollo de doble disparo en
pacientes criticos sometidos a ventilacién mecanica

Millan MC?; de Haro Ct; Montanya J2; Lopez-Aguilar J3; Turén M2; Goma G3; Estruga Al; Fernandez R%;
Subira C#; Blanch L?

1Corporaci6 Sanitaria i Universitaria Parc Tauli, Sabadell; 2CIBERES Enfermedades Respiratorias, Sabadell;
3Fundacio6 Parc Tauli, Sabadell; Fundaci6 Althaia, Universitat Internacional de Catalunya, Manresa

Introduccién. Una de las asincronias méas frecuentes durante la ventilacion mecéanica invasiva
(VMI) es el doble disparo (DD) que aparece cuando dos inspiraciones estan separadas por una
espiracién muy corta o inexistente y se asocia a riesgo de barotrauma y volutrauma.

Objetivos. 1) analizar la frecuencia del DD en los modos ventilatorios regulados por volumen (VCV
y VCVDF) o presion (PCV); 2) determinar los factores fisiolégicos que inducen la generacién de DD
y 3) analizar las consecuencias fisiolégicas del DD sobre volumen corriente (VT) y presion pico en
la via aérea (Paw).

Métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional. Criterios de inclusién: VMI = 24h.
Criterios de exclusién: orden de no resucitaciéon, donacién de 6rganos, embarazo y fistula
broncopleural. Registramos de manera continua flujo aéreo y Paw. Analizamos los parametros
fisiolégicos durante todo el periodo de VMI (BetterCare®, Spain). Evaluamos: 1) incidencia de DD y
su efecto sobre el VT y la Paw y 2) relacion existente entre el DD y la mecanica pulmonar. Los
resultados se presentan como mediana y percentiles 25-75 y se han analizado mediante tests no
paramétricos (Kruskal-Wallis) y regresion logistica.

Resultados. Estudiamos 67 pacientes: 8.752 horas de VMI (2.481 PCV; 5.134 VCV, 1.137 VCVDF)
correspondientes a 9.694.573 respiraciones. El indice global de DD es 0.61% y corresponde a
59.265 respiraciones de las cuales el 65.3% ocurren tras un esfuerzo inspiratorio del paciente y un
34.7% tras un disparo del ventilador. EI modo PCV presenta un indice de DD significativamente
superior a VCV y VCVDF. Sin DD el VT fue similar en los tres modos y aumento significativamente
en las respiraciones con DD, siendo inferior en PCV (Figura). La Paw no presentd variaciones
destacables en las respiraciones con DD comparado con ciclos sin DD. La compliancia (OR 1.038;
95%Cl:1.035-1.041) y la resistencia (OR 1.051; 95%CI: 1.039-1.063) dinamicas, el tiempo
inspiratorio (OR 0.441; 95%CI:0.349-0.558) y la frecuencia respiratoria (OR 1.044; 95%CI:1.031-
1057) eran factores independientes asociados a la aparicion de DD.

Conclusiones. El doble disparo es una asincronia poco frecuente aunque su aparicion se asocia a
volumenes corrientes muy elevados que pueden causar lesién pulmonar por volutrauma. La
aparicion de DD aparece indistintamente tras un ciclo iniciado por el paciente o por el respirador
(reverse triggering). La mecéanica pulmonar y la eleccion del tiempo inspiratorio son determinantes
para el desarrollo de DD.
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OM15 Morbi-mortalitat dels pacients octogenaris critics ingressats en medicina
intensiva (UCI). Resultats a curt i a llarg termini

Carol Lorencio Cardenas?; Miguel Morales Pedrosa?l; Juliana Gonzalez Londofio?; Cristina Murcia
Gubianas?; Cristina Fuster Bertolint; Ndria Vila Batlloril; Josep Maria Sirvent?!

'Hospital Universitari Dr Josep Trueta de Girona

OBJECTIUS: lingrés de pacients 280 anys a UCI ha estat questionat degut a l'elevada
morbimortalitat i la baixa esperanca de vida que presenten. No obstant, als darrers anys s’ha
observat un augment de I'esperanca de vida a nivell poblacional que conjuntament amb la milloria
de les técniques diagndstiques i terapéutiques han fet que darrerament I'edat no sigui un factor
limitant per I'ingrés a UCI. El nostre objectiu és analitzar la morbimortalitat del pacient octogenari
ingressat a UCI a curt i a llarg termini, aixi com l'estat funcional a 'any de I'alta d’'UCI.

MATERIAL i METODES: Estudi observacional retrospectiu en el que s’enregistren tots els pacients
de 280anys que ingressaren a una UCI polivalent d’'un Hospital de tercer nivell durant els anys 2012-
2014. S’enregistraren variables demografiques, indexs de gravetat (APACHE IlI), lactat inicial,
mortalitat i dies d’estada. Aixi també, es va enregistrar la mortalitat als 6 mesos i a I'any de l'alta
d’'UCl i el valor de I'escala de Karnofsky a I'any d’alta d’'UCI.

RESULTATS: S’enregistraren 178 pacients octogenaris en el periode a estudi [2012=52(29.2%);
2013=62(34.8%)i 2014=64(36%)]. ElI 56.7% foren homes amb edat mitja de 82.7anys(x2.4) i
APACHE Il de 21.8(x7.1). El lactat inicial fou 25.1mg/dL(+£22). Els motius d’ingrés foren Sépsia no
respiratoria (38.8%), Post-operatori de cirurgia cardiaca (16.9%), Aturada cardiorespiratoria (5.6%),
Politraumatisme (4.5%), Pneumonia (4.5%), Hemorragia cerebral (3.9%). L’estada mitja a UCI fou
6.7dies(x7.7) i 'hospitalaria 17.7dies(£15). La mortalitat a UCI fou del 30.3% i I'hospitalaria del 41%.
La mortalitat als 6 mesos de l'alta d’'UCI fou 48.3% i a 'any 51.1%. El Karnofsky mig a I'any de l'alta
d’UCI fou de 73,2(£16.2).

La mortalitat dels pacients octogenaris fou un 10% superior a la del global dels ingressats a UCI
durant el mateix periode (30.3% vs 21%). Tant 'APACHE Il com el lactat inicial foren
significativament majors als pacients que finalment van morir (20.4+6.3 vs 25.3+7.8; p<0.05 i
22.74£20.7 vs 30.8+24; p<0.05). La mortalitat a UCI fou significativament major en els pacients amb
Pneumonia (75%). No obstant, la mortalitat va ser significativament menor en aquells post-operats
de cirurgia cardiaca (6.7%; p<0.05).

CONCLUSIONS: El nombre de pacients octogenaris que ingressen a UCI ha anat augmentant en
els darrers anys. La mortalitat dels pacients 280 anys que ingressen a UCI és superior a la mortalitat
global dels pacients que ingressen a UCI, no obstant, varia significativament en funcié del diagnostic.
El lactat inicial i 'APACHE Il també sén pronostics en aquest grup de pacients. La mortalitat dels
pacients octogenaris que ingressen a UCI ascendeix a més del 50% l'any de l'alta i els que
sobreviuen no poden desenvolupar una activitat diaria normal.
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OM16 Evolucié d’ingressos, d’escales de gravetat, estada, i mortalitat en un Servei
de Medicina Intensiva polivalent durant 15 anys

Ramon Algarte Dolset!; Laura Martinez Pujol'; Baltasar SAnchez Gonzalez!; Josep Trenado Alvarez?;
Salvador Quintana Rieral

1H. U. Mdtua Terrassa

Introducci6:

Una Unica base de dades (GESPAC), amb criteris homogenis, de tots el ingressos dels darrers 15
anys permet estudiar I'evolucié d’alguns parametres relatius al maneig i resultats de la nostra
assisténcia als pacients.

Objectius:

Analitzar el nombre d’ingressos, el comportament de les escales de gravetat, 'estada mitjana al
servei i la mortalitat dels 10409 pacients consecutius que han ingressat al Servei de Medicina
Intensiva del centre entre gener de I'any 2000 i I'abril del 2014.

Material i métode:

S’ha analitzat la base de dades pel que fa referéncia al nombre d’ingressos, escales de gravetat
(MPMO, MPM24, SAPS2 i Apachelll), estada a UCI i mortalitat dels anys 2000-2014. S’ha utilitzat
estadistica descriptiva amb el programa SPSS.

Resultats:

El nombre d’ingressos ha augmentat de 523 'any 2000 a 990 I'any 2012 (el 2004 es va passar de
10 a 12 llits). L’estada ha anat disminuint de 5,6 dies de mitjana a 3,6, els mateixos anys. L'MPMO
ha oscil-lat entre 23,3 el 2003 i 31,3 el 2014, 'MPM24 entre 18,5 el 2003 i 25,5 el 2014, el SAPS2
entre 32,8 el 2003 i 40,4 el 2014 i TAPACHEIII entre 51,6 i 67,7 pel mateixos anys. Finalment la
mortalitat ha baixat del 18,8% durant I'any 2000 al 12,1% el 2014, amb un vall el 2011 de 8,7%.

Conclusions:

Disminucié de la mortalitat i I'estada mitjana al llarg dels anys amb un logic increment del nombre
d’ingressos i un paradoxal augment de les escales de gravetat, com ja estava descrit en altres
unitats. Caldra fer un estudi més detallat incorporant altres variables i eventualment altres serveis
per poder fer un model que expliqui millor aquests fets.
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OM17 Morbi-mortalitat dels pacients amb antecedents de neoplasia d’érgan solid
(NOS) ingressats a medicina intensiva (UCI). evolucié a I’hospital i als 6 mesos

Carol Lorencio Cardenas?; Miguel Morales Pedrosa?l; Juliana Gonzalez Londofio?; Cristina Murcia
Gubianas?!; Abdo Taché Salal; Adriana Sanchez Ginés?; Critina Fuster Bertolin!; Josep Maria Sirvent?

'Hospital Universitari Dr Josep Trueta de Girona

OBJECTIUS: Durant anys, lingrés de pacients oncologics a UCI ha estat qlestionat degut a
I'elevada morbimortalitat i la baixa esperanca de vida que presenten. No obstant, darrerament i com
a conseqléncia dels avangos en els tractaments oncologics, el pronostic dels pacients amb
neoplasia ha millorat considerablement i ha provocat que en els darrers anys aquest antecedent no
sigui un factor limitant per a l'ingrés a UCI. El nostre objectiu és analitzar la morbimortalitat del
pacient amb antecedents de NOS ingressat en UCI a curt i a llarg termini.

MATERIAL i METODES: Estudi observacional prospectiu en el que s’enregistren tots els pacients
amb antecedents de NOS que ingressen a una UCI polivalent d’'un Hospital de tercer nivell en el
periode compres entre Juny de 2014 i Juliol de 2015. S’enregistraren variables demografiques,
indexs de gravetat, mortalitat a UCI i als 6 mesos i dies d’estada.

RESULTATS: Es recullen 88 pacients amb antecedents de NOS. La majoria (78.4%) foren homes,
amb una edat mitja de 66.7anys(+11.4), APACHE Il de 26.6(+£8.8) i SOFA de 7.3(x3.1). En quant a
'origen de la NOS: 21.6% va ser colorectal, 18.2% uroldgic no prostatic, 11.4% pulmonar, 10.2%
ORL, 10.2% esofagogastric, 9.1% de prostata i 6.8% ginecologic. Els motius d’ingrés a UCI van ser:
Seépsia no respiratoria (51.1%), Pneumonia (13.6%), Politraumatisme (12.5%), MPOC reaguditzat
(4.5%), EAP (2.3%), entre d’altres. L’estada mitja a UCI fou 16.2dies(x20.2) i I'hospitalaria
35.1(x31). L'estada a UCI dels pacients amb NOS va ser el doble que I'estada a UCI de la poblacio
de critics general (16.2 vs 7,9). La mortalitat a UCI fou del 38.6% i I'hospitalaria del 39.8%. La
mortalitat als 6 mesos de I'alta d’'UCI va ser del 47.7%. La mortalitat dels pacients oncologics fou un
15% superior a la del global dels ingressats a UCI durant el mateix periode (38.6% vs 21%). La
mortalitat fou superior en aquells pacients amb Sépsia d’origen no respiratoria (47.1%) o pneumonia
(23.5%), tot i que sense significancia estadistica. Els pacients amb NOS colorectal, urologica no
prostatica o pulmonar, foren els que van presentar una mortalitat superior (20.6%, 17.6% i 14.7%,
respectivament) tot i qué tampoc sense assolir significancia estadistica. Tant TAPACHE Il com el
SOFA foren significativament majors als pacients que finalment van morir (29.4+8.3 vs 24.848.7,
p<0.05i 8.6+3.3 vs 6.5+2.8; p<0.05).

CONCLUSIONS: Els pacients amb antecedents de NOS representen aproximadament el 15% del
ingressos a la nostra UCI. La mortalitat i I'estada a UCI dels pacients amb NOS és superior a la
global dels pacients que ingressen a UCI. El SOFA i 'APACHE Il van ser més alts en els pacients
critics amb NOS que van morir. La mortalitat dels pacients amb NOS que ingressen a UCI és de
gairebé el 50% als 6 mesos de l'alta.
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OM18 Analisi de I’'is de la ventilacié no invasiva (VNI) en el periode post-extubacio
per insuficiencia respiratoria aguda

Carol Lorencio Cardenas?; Sara Foradada Ubach?; Claudia Vera Ching?; Josep Maria Sirvent!
'Hospital Universitari Dr Josep Trueta de Girona

INTRODUCCIO: La taxa de reintubacié després de I'extubacio oscil.la entre el 6-23% en pacients
d'UCI. L’Gs de la VNI en el periode post-extubacio (PPE) ha augmentat considerablement, amb
I'objectiu d'evitar la reintubacio. L’objectiu del nostre estudi €s analitzar I'is i I'eficacia de la VNI quan
en el PPE apareix insuficiéncia respiratoria aguda (IRA).

MATERIALS | METODES: Estudi observacional prospectiu on s’inclouen tots aquells pacients
ingressats a UCI polivalent d’un hospital de tercer nivell des del gener-2013 fins el gener-2016 que
presenten IRA en el PPE i en els que s’utilitza VNI. Es realitza una GSA post-extubacié i una GSA
1h després de la VNI. Es classifica els pacients en funcié de la IRA en IRA hipoxémica i IRA
hipercapnica. S’enregistren variables demografiques, indexs de gravetat, constants vitals,
necessitat d'lOT, mortalitat i estada. Es calculen les variacions de diferents variables abans i després
de I'is de la VNI (A = POST VNI — PRE VNI).

RESULTATS: S'inclouen 36 pacients. La majoria (71%) homes amb 60.9anys(x13.7) d'edat. El
48.1% dels pacients tenien antecedents de MPOC, el 9.6% de SAHS i el 15.3% d’'ICC. En un 69.4%
dels casos la IRA va ser hipoxémica i en un 30.6% hipercapnica. De la poblacié VNI curativa per
IRA hipoxémica el 40% van precisar relOT presentant una mortalitat posterior del 40%, superior a
la dels no IOT (14%). Els pacients que es van relOT presentaven un APACHE Il major que els no
IOT i no van presentar milloria gasométrica després de la VNI (ApO2/FiO2). La resta de constants
vitals (Fc, TAM, TAS, Fr) no van variar entre pacients relOT i no relOT abans i després de VNI. Els
pacients que van precisar relOT van presentar una estada a UCI i hospitalaria superior als pacients
no relOT. De la poblacié VNI curativa per IRA hipercapnica el 27.3% van precisar relOT, sense
que cap d’ells es moris posteriorment. Els pacients relOT presentaven un APACHE Il similar als no
IOT i no van presentar milloria gasométrica després de la VNI (ApO2/FiO2). En la resta de constants,
s’observa que els pacients no relOT presenten una tendéncia a la davallada de la TAM, TAS i Fc
després de la VNI, sense assolir la significancia estadistica. Els pacients amb VNI curativa que no
van precisar relOT presentaren una estada a UCI i hospitalaria inferior als pacients IOT.

CONCLUSIONS: L'us de la VNI en el PPE pot ésser una eina eficac per a evitar la relOT dels
pacients que presenten IRA després de I'extubacié. La taxa de fracas de la VNI curativa post-
extubacié és major en pacients amb IRA hipoxémica. Tot i aixi, semblaria que la millora gasométrica
després de la VNi seria un bon factor pronodstic d’éxit. En la IR hipercapnica a part de la millora
gasomeétrica després de la VNI, d’altres parametres podrien ser predictors de bona resposta a la
VNI (milloria Fc, TAS, TAM). Aquells pacients que han de ser relOT presenten una estada a UCI i
una estada hospitalaria superior a la dels pacients on la VNI és exitosa.
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Introduccion

La evaluacién de la gravedad de los ECN es importante, al ser ésta una poblacién diana
creciente:2011:1.84 % ECN; 2013: 3,02 % ECN; 2015: 3,81 % ECN

Objetivo
Evaluar la gravedad de los ECN en comparacién con la poblacion general de EC

Métodos

-Tipo de estudio: prospectivo, analitico, longitudinal, de cohortes y observacional.
- Periodo: De 1-1-2011 a 30-VI-2015 (54 meses consecutivos)
- Ambito: UCI de 10 camas.
- Poblacién: EC ingresados consecutivamente 3448.
-Criterios de exclusiéon: EC < 16 a., grandes quemados, documentacion clinica insuficiente y altas
voluntarias. EC excluidos: 19.
-‘Variables analizadas:
a) mortalidad hospitalaria
b) ‘case mix: NPT, PIA sepsis, acidosis metabdlica, patologia oncoldgica, hemoderivados,
cultivos, SVA, fibroGC, fibroBC
c) LTSV. Analisis estadistico: Ji cuadrado y contraste de medias.

Resultados

ECN %-DE EC %-DE valorp
EC 79 3237

Edad 92,2 2,2 65,7 16,5

Mortalidad 11 13,9 225 6,7 0,0124
Sepsis 28 35,4 627 18,7 0,0001
NPT 18 22,8 5187 15,5 0,0769
Acid. met. 31 39,2 1181 35,8 0,4661
Oncologia 22 27,8 1136 33,9 0,2585
Hematies 24 30,4 616 18,4 0,0069
Cultivos 36 456 937 28,0 0,0006

PIA 4 51 148 4,42 0,7801
SVA 4 51 98 29 0,2694
FGC 1 1,8 83 2,48  0,4906
FBC 0 0 77 2,3 0,1727
LTSV 28 354 305 9,1 0,0001

Conclusiones

- La mortalidad del ECN es un 6 % superior en relacion con la poblacion general de EC

- La sepsis, los hemoderivados y los cultivos son mas frecuentes en el ECN; no asi el resto de
variables (NS)

- La LTSV se aplica 4 veces més en los ECN que en la poblaciéngeneral
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L’embolectomia percutania (EP) és una estratégia terapéutica de tractament per a pacients afectats
de tromboembolisme pulmonar (TEP) greu no tributari de tromboalisi sistémica.

Objectius: Avaluar els resultats dels primers pacients amb TEP greu que han estat tractats amb EP
durant la seva estada a la UCI d'un hospital general.

Material i métode: Estudi retrospectiu, descriptiu, d'un sol hospital. S'’han inclos els pacients
ingressats a UCI, amb diagnostic de TEP greu * que van ser tractats amb EP des de 'any 2012. La
técnica inclou la cateteritzacié de l'artéria pulmonar per a monitoritzacié continua de la pressio
d'artéria pulmonar sistolica (PAPs), diastolica (PAPd) i mitja (PAPmM), angiografia pulmonar (que
permet localitzar els TEP), fragmentacié del trombe per rotaci6 amb o sense administracio de
farmacs trombolitics locals (depenent del risc d'hemorragia) i aspiracié de restes del trombe de les
artéries pulmonars. Es presenten les dades (TAS, TAD, TAM a UCI abans i després de I'EP)
expressades en mmHg, aixi com PAPs, PAPd, i PAPm pre i post TM en sala de hemodinamica,
també expressats en mmHg. Les diferéncies s'analitzen amb t-Student. S'accepten amb
significatives diferéncies amb p <0.05. Es registren les complicacions relacionades amb la técnica
gue es classifiquen en menors i majors en funcié del tipus de tractament instaurat per al seu control.

Resultats: S'han incldos 32 pacients en els quals s'ha indicat 'EP i en 27 d'ells es disposa
d'informacio de parametres clinico-hemodinamics pre i post EP. L'edat mitjana dels pacients ha
estat 67,65 (12,56) anys, dels quals 18 (56,3%) eren homes. APACHE Il al seu ingrés d'11,23
(10,04). Estada a UCI de pacients avaluables de 3,22 (6,51) dies i estada hospitalaria de 9,17 (3,58)
dies. Després de la realitzacié de I'EP s'han observat els seglents canvis en la TA obtinguda a
UCI: TAs [118 (19) vs 127 (20); p <0,006], TAd, [71 (12) vs 73 (11); p <0,289] i TAm [87 (14) vs 91
(12); p <0,014] i en els parametres registrats a sala de hemodinamia: PAPs [49 (13) vs 43 (12); p
<, 003], PAPd [20 (6) vs 18 (8); p <0,209, PAPm [30 (7) vs 26 (8); p <0,009]. La mortalitat de tots
els pacients en els quals s'ha indicat la técnica ha estat de 3 pacients (9,09%). En tots els pacients
inclosos s'han detectat 3 (9,09%) complicacions majors (2 perforacions ventriculars, 1 hemorragia)
i 8 (24,2%) complicacions menors.

Conclusions. L'EP és una tecnica eficag encara que no exempta de complicacions greus.

* Criteris de gravetat TEP: Escala de PESI (SEPAR)
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OM21 Tipologia, frecuencia y significado de la disfuncion miocéardica en la sepsis
grave y shock séptico
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Objetivo: Determinar la frecuencia y el tipo de disfuncion miocérdica en pacientes con sepsis
grave y shock séptico mediante ecocardiografia transtoracica. Evaluar el impacto de los diferentes
tipos de disfuncion en la evolucién de los enfermos.

Pacientes y métodos: Entre enero de 2014 y diciembre de 2014 se recogieron de forma
prospectiva los enfermos ingresados en un servicio de medicina intensiva de un hospital
universitario con el diagnostico de sepsis grave o shock séptico en los que se realizé una
ecocardiografia transtoracica en las primeras 72 horas de ingreso. Se registro la frecuencia de
disfuncion miocérdica, siendo clasificada en: disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo (DD),
disfuncién sistolica del ventriculo izquierdo (DS) y disfuncién de ventriculo derecho (DVD). Los
datos demograficos, fisiolégicos y de evolucién en UCI se compararon entre los diferentes tipos
de disfuncion miocéardica asi como entre los pacientes que sobrevivieron en UCI y los que
fallecieron.

Resultados: En total se estudiaron 74 pacientes. Se observo algun tipo de disfuncion miocardica
en el 52,7% de los pacientes, de éstos el 38,5% tenia mas de un tipo de disfuncién. El tipo mas
frecuente de disfuncion fue la DD (66,6%), seguido de la DVD (46,1%) y finalmente la DS (38,5%).
Los pacientes con algun tipo de disfuncién eran pacientes de mas edad (71,8+12,7 vs 59,1+13,3
P<0,001) y con mas antecedentes de cardiopatia isquémica (17,9% vs 0%; p = 0,012). Las
variables que se asociaron con la mortalidad en el estudio univariado (exitus vs vivos) fueron SAPS
Il (56,4+14,5 vs 45,8+15,2; p = 0,008), presion arterial media (709 vs 75+10; p = 0,037),
frecuencia cardiaca (101+21 vs 91+18; p = 0,047), saturacion venosa central (67,6£2,2 vs
78,3%1,3; p=0,006), relacién E/A (0,89+0,21 vs 1,05%0,39; p=0,044), onda E’ (8,01+2,58 vs 9,85 +
2,71; p=0,005), relacion ondas E/E’(11,24+4,63 vs 8,51+2,89; p=0,012) y balance hidrico indexado
(ml/kg) a las 48h (13,86+27,54 vs 0,75+22,18; p=0,043). En el estudio multivariado se asociaron
a la mortalidad la onda E’ (OR=0,55; p=0,015), SAPS Il (OR= 1,10; p=0,02) la frecuencia cardiaca
(OR =1,06; p=0,033) y la edad (OR=0,92; p =0,048).

Conclusiones: La disfuncion miocardica es frecuente en pacientes con sepsis grave y shock
séptico, siendo la forma mas frecuente de alteracién la disfuncion diastolica. Los parametros
ecocardiograficos relacionados con la disfuncién diastdlica (onda E’, relacion ondas E/E’, relacion
E/A) se asocian a la mortalidad.
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Objetivo. Analizar la evolucién en el tiempo de pacientes con LRA que precisan TRR, desde la
introduccion de la técnica en la unidad asi como los factores prondsticos de mortalidad y de
recuperacion de funcion renal.

Material y métodos. Inclusion prospectiva de todos los pacientes ingresados en UCI con LRA o
LRCA (creat basal > 1.8 mg/dl) que precisaron TRR excluyendo aquellos pacientes que ya estaban
en programa de HDI previo. La TRR administrada fue HDI, HFVVC, HDFVV o HFVVC alto flujo (35
ml/kg/h). Se registraron variables epidemiol6gicas, APACHEII, origen LRA, RIFLE, motivo ingreso,
tipo y duracion TRR, mortalidad y recuperacion de la funcion renal. El periodo de estudio comprende
15 afos, repartiendo la muestra en tres periodos: periodo 1(P1 2000-2004), periodo 2 (P2 2005-
2009) y periodo 3 (P3 2010-2014). Se realizé un estudio comparativo de las variables descritas en
los tres periodos mediante Test ANOVA para variables cuantitativas y Chi cuadrado para las
cualitativas. Analisis de los factores asociados a mortalidad y recuperacién de la funcion renal
mediante regresion.

Resultados. 466 pacientes recibieron TRR en 15 afios (P1 n=127,P2 n=178,P3 n=161).El RIFLE
fue Failure hasta en un 86,5% de pacientes aunque la creatinina al inicio de la TRR ha disminuido
(4.3+2 vs 4,18+1,84 vs 3,6+2,2;p<0,01). El origen comunitario de la LRA se ha incrementado en los
3 periodos (34,6% vs 64% vs 72,7%; p < 0,001) con un descenso del origen hospitalario.
Aproximadamente un 45% de los pacientes recibié en algin momento HDI. Respecto al tipo de
TCRR, destaca una programacion inicial de dosis altas (35 ml/kg/h) a expensas de la terapia
convectiva (HFVVC) con un aumento progresivo en los tres periodos (0% vs 24,2% vs 36,6%; p <
0,001) asociando en el tercer periodo técnica difusiva (HDFVVC) para mantener la alta dosis (53,5%
vs 36,5% vs 55,3%; p 0,001). La mortalidad desciende un 18% (62,2% vs 44,9% vs 44,7%; p <0,01).
De los supervivientes, al alta de UCI, un 60% de pacientes recuperan la funcién renal, quedando un
20% aprox dependientes de HDI, sin observar cambios significativos entre los periodos. Se asocio
con supervivencia una mayor creatinina al ingreso (OR 0,779, p<0,01) y el no precisar técnica
continua (OR 0.52, p< 0,01). Los factores asociados con dependencia de HDI, al alta de UCI, fueron
una insuficiencia renal cronica ya previa (OR 6,84, p < 0,001) y el recibir HDI en algin momento del
ingreso (OR 5,76, p 0.001).

Conclusiones.Aunque elevada, la mortalidad de los pacientes que precisan TRR se ha reducido
un 18 % en los ultimos 15 afios, sin objetivar mayor dependencia de HDI al alta de UCI. Segun las
recomendaciones internacionales, se ha modificado la administracién de la TCRR (dosis y tipo de
terapia) en nuestra unidad. Los pacientes que sélo precisan terapia continua presentan una mejor
recuperacion de la funcion renal.
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OM23 Implementacié clinica d’un protocol d’ anticoagulacié regional amb citrat per a
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1Servei de Medicina Intensiva. Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.

Objectius: Analitzar aspectes de la seguretat i I'eficacia d’'un nou protocol d’anticoagulacio regional
amb citrat en pacients critics tributaris de terapies continues de depuracié extrarenal (TCDER).

Material i métodes: Estudi observacional prospectiu des d’Agost de 2015 fins Gener de 2016. Tots
els pacients amb necessitat de TCDER soén tributaris d’incloure’ls en aquest protocol excepte aquells
que presentin contraindicacié per a I'is de citrat. La terapia realitzada és I'hemodialisi veno-venosa
continua (HDVVC) ajustant la dosi inicial unicament en funcio del pes del pacient. L’ anticoagulacio
regional del circuit es realitza amb una solucié de citrat trisodic al 4% iniciada a 4mmol/l. La reposicio
de calci es duu a terme amb una soluci6 de clorur calcic al 71,3% iniciada a 1,7mmol/l. S’ajusta la
infusio de citrat i de calci en funcié dels controls analitics, determinacions de calci idnic del pacient i
del filtre, realitzats als 15min, 1h i posteriorment cada 6h, una vegada comencada la terapia. La dosi
de tractament Unicament es modifica en relacié a les alteracions metabdliques que puguin succeir.
La duracié mediana dels filtres del semestre anterior, abans d’instaurar el protocol amb citrat, era
de 1 (0,5-2,5) dies.

Resultats: Dels 13 pacients tributaris de TCDER durant el periode d’estudi s’han inclos 8 en aquest
protocol. La mostra esta formada per 7 homes i 1 dona, amb una edat de 69 (29-83) anys. L’etiologia
que motiva la TCDER és la segient: 4 pacients séptics, 3 postoperats de cirurgia cardiaca i 1
aturada cardiorespiratoria. La mediana de dies de terapia és de 6 (2-10) amb 3 (0-19) hores sense
tractament. La dosi administrada és de 26 (22-31) ml/kg/h. Segons valors referits en el protocol, tot
i ser clinicament irrellevants, s’han observat 2 casos d’hipocalcémia inicial moderada (0,95-
1,04mmol/l) i 3 casos de severa (<0,95mmol/l), aconseguint la seva correccié amb la modificacioé
dels fluxos dins de les primeres 6 hores. 6 pacients van presentar nivells de bicarbonat > 28mmaol/I,
requerint, en 2 d’ells, la suspensio de la terapia. La duracié dels filtres, en relacié amb el temps de
tractament, ha resultat de 2,5 (1-7) dies. No s’han observat complicacions hemorragiques.

Conclusions:
1. La implementacié del protocol, seguint les seves directrius, ha resultat segura pel que fa al
control metabdlic i a les complicacions hemorragiques.

2. Mitjangant I'anticoagulacio regional amb citrat s’ha aconseguit una supervivéncia del filtre
superior a 'observada préviament a l'inici d’aquest protocol.
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FACTORS DE GRAVETAT PER Staphylococcus aureus AILLAT A VIA RESPIRATORIA DE
PACIENTS EN VENTILACIO MECANICA.

OBJECTIU:

Analitzar caracteristiques en els pacients en ventilacié mecanica i propies d' Staphylococcus aureus
(SA) que puguin funcionar com a criteris de gravetat, davant la preséncia d’aquest microorganisme
en via respiratoria.

MATERIAL | METODES:

Estudi prospectiu de pacients ingressats a una UCI polivalent, des de Gener de 2012 fins a
Desembre de 2014, en els quals es va aillar SAa [laspirat traqueal.
Es van analitzar les segients dades: edat, sexe, origen (nosocomial, comunitari, relacionat amb
'assisténcia sanitaria), comorbiditats, motiu d’ingrés (médic, quirurgic, traumatic) APACHE I,
Glasgow Coma Scale (GCS), afectacié del SNC (isquémica, hemorragica, traumatica), dies de
ventilaci® mecanica, dies d’estada a UCI, desenvolupament de complicacions (empiema, shock
septic, reinfeccié), mortalitat relacionada o no amb la infecci6, caracteristiques fenotipiques
(resisténcia a cloxacil-lina, produccié d’alfa-hemolisina, activitat del gen regulador accessori) i
genotipiques (mitjancant un test genotipic es va identificar la preséncia dels seguents gens
especifics de viruléncia i resisténcia: hla, hld, sarA, saeS, sak, pvl, chp, scin, tstl, bap, mecA, vanA,
ACME) de SA.

RESULTATS:

D’'un total de 4661 mostres d’aspirat traqueal, es va aillar SA en 406 (8.71%). Analitzant els
microorganismes aillats, SA va ser el segon en frequéncia (17.7%), sent el primer Pseudomonas
aeruginosa.

En 121 pacients es va aillar SA, 'edat mitja va ser de 59,14 anys. Un 18% del SA va resultar MARSA.
27 pacients van presentar pneumonia (22.31%), 45 traqueobronquitis (37.19%), i 49 colonitzacio
(40.49%). En dits grups, no es van observar diferéncies significatives en la presencia de
comorbiditats, APACHE, Il, GCS, estada a UCI, dies de VM, resisténcia a la cloxacil-lina, produccié
d'alfa-hemolisina ni caracteristiques fenotipiques.
La presencia de complicacions respiratories (p> 0.001) i mortalitat relacionada amb infeccio
respiratoria (p =0.018) foren més freqlients en pacients amb pneumonia.

CONCLUSIONS:

Les caracteristiques fenotipiques i genotipiques valorades en aquest estudi no es van associar amb
un major grau de gravetat per a la infeccio de SA.
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Introduccid: S. aureus (SA) és un patogen freqient en les infeccions respiratories dels pacients
sotmesos a ventilacio mecanica (VM). Alguns d'aquests pacients poden presentar un aillament
persistent malgrat un correcte tractament antibiotic.

Objectiu:Poder descriure la freqiéncia d'aillament persistent i els factors clinics, fenotipics i
genotipics associats a la persisténcia de SA en pacients sotmesos a VM.

Material i Métodes: Estudi prospectiu en el que es varen seleccionar pacients ingressats en una
UCI polivalent, des de gener de 2012 fins a desembre de 2014, i que van rebre tractament antibiotic
per a SA ajustat al antibiograma. Definim la persistencia de SA quan, malgrat un tractament antibiotic
ajustat durant més de 72 hores per tractar la infeccié per SA, persisteix l'aillament d'aquest
microorganisme a l'aspirat traqueal. Es van analitzar les seguents dades: edat, sexe, origen
(nosocomial, comunitari, relacionat amb assisténcia sanitaria), comorbiditats, motiu d'ingrés (medic,
quirdrgic, traumatic), APACHE Il, Glasgow Coma Scale (GCS), afectacié del SNC (isquémica ,
hemorragica, traumatica), dies de ventilaci6 mecanica, estada a UCI, desenvolupament de
complicacions (empiema, xoc seéptic, reinfeccid), mortalitat relacionada o no amb la infecci6,
caracteristiques fenotipiques (resisténcia a cloxacil-lina, preséncia d'alfa-hemolisina, activitat del
gen regulador accessori) i genotipiques (mitjangant un test genotipic es va identificar la presencia
dels seguents gens especifics de resistencia i viruléncia: hla, hld, sarA, saeS, sak, pvl, chp, scin,
tstl, bap, mecA, vanA, ACME).

Resultats:Un total de 97 pacients sotmesos a VM, van rebre un tractament ajustat per infeccio
secundaria a SA, 48 (49,5%) pacients van complir els criteris de persisténcia de SA i els restants 49
(50,5%) no. En comparar el grup d’aillament no persistent de SA amb el grup d’aillament persistent,
es varen observar els segients factors associats (analisi multivariant): edat mitjana (64,1 vs 54,9;
OR 95% CI: 0,96 [0, 93-0,99]; p: 0,011), resisténcia a la cloxacil-lina (5 pacients vs 13 pacients; OR
95% CI: 5,37 [1,34-21,40]; p: 0,017), aillament concomitant de Pseudomona aeruginosa (9 pacients
vs 19 pacients; OR 95% CI: 3.02 [1.07-8.56]; p: 0,017). Les caracteristiques genotipiques, només
es van estudiar en 70 pacients. Trenta d'ells van correspondre a soques amb aillament persistent i
les 40 restants a soques amb aillament no persistent. En aquestes mostres, el gen de viruléncia sak
va predominar en el grup no persistent (26 de

30 vs 27 de 40 ; p:0,043).

Conclusions:La persistéencia del SA en pacients amb VM és frequent. Aquesta persisténcia
s'associa amb una edat menor de 60 anys, resistencia del SA a la cloxacil-lina, aillament
concomitant de Pseudomona aeruginosa i amb I'abséencia del gen de viruléncia sak (estafilocinasa).
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OM26 Fluidoterapia en el shock séptico, mas alla de los Bolus de fluidos ¢Existe
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Objetivos: Evaluar las caracteristicas de la fluidoterapia durante la primera semana de evolucién
del shock séptico y su posible impacto sobre la morbimortalidad de los pacientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional realizado en una UCI polivalente. Se
incluyeron 35 pacientes con diagndéstico de shock séptico ingresados de forma correlativa durante
un periodo de 5 meses. Se analizaron las caracteristicas demograficas, comorbilidades, APACHE
I, SOFA, SAPS II, parametros clinicos, de fluidoterapia y hemodindmicos durante la primera
semana de evolucion. Se evalu6 el impacto sobre la mortalidad a los 28 dias.

Resultados: Durante las primeras 72 horas de evolucion los pacientes recibieron en promedio 12.8
* 4.0 litros de volumen total, de los cuales los fluidos de resucitacién en forma de bolus disminuyeron
progresivamente del 48% ( media 1313.1 + 664.7 ml) al 4% ( media 520 + 382.4 ml) entre las 6
horas y 72 horas. En el caso del volumen en forma de mantenimiento y asociado a farmacos la
situacion fue contraria incrementandose del 27% (media 383.5 + 189.2 ml) al 42 % (media 1493.6 +
649.7 ml) y del 30% (media 421.7 + 297.3 ml) al 37% (media 1304.1 + 906.8 ml) respectivamente
entre las 6 y las 72 horas. El tipo de volumen de resucitacion utilizado en las primeras 72 horas fue
cristaloides (ringer lactato) en el 94% (media 3600 + 1140.2 ml) y coloides (albumina 20%) en el 9%
de los pacientes (media 109.2 + 61.9 ml). Se observé una tendencia a la estabilizacion en las
primeras 72 horas, de la tension arterial media (70 £ 13 mmHg a 86 + 14 mmHg), la diuresis (1188
+ 1119 mla 1782 + 1404 ml) y el lactato (3.68 + 2.38 mmol/l a 2.19 £ 1.58 mmol/L). La mortalidad
a los 28 dias fue significativamente menor en aquellos que recibieron mas volumen en las primeras
6 horas de ingreso (1087.6 + 1102.8 ml vs. 492.4 + 416 ml, p= 0.024)y en aquellos que tuvieron un
balance acumulado mayor al 7° dia (321 + 7702.4 vs 2346.6 + 2444.2 ml, p= 0,018), siendo las
caracteristicas de ambas poblaciones semejantes al ingreso, salvo por la presencia de mayor
disfuncion sistélica ventricular izquierda en aquellos que fallecieron.

Conclusiones: Tanto la resucitacion insuficiente en las primeras 6 horas del shock séptico como el
exceso de fluidos en forma de balance acumulado en la primera semana se asociaron a mayor
mortalidad a los 28 dias.

En el caso de ésta ultima el exceso de volumen parece relacionarse a la infusion de fluidos de
mantenimiento o asociados a farmacos.
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OM27 Diferencia artério-venosa central de dioxid de carboni i efecte Haldane: un
factor limitant o un marcador addicional de gravetat en el xoc?

Pérez-Madrigal Al; Ensefiat L; Saludes P*; Gruartmoner G1; Espinal C!; Mesquida J*
Area de Critics. Hospital de Sabadell. Corporaci6 Sanitaria Universitaria Parc Tauli

Objectiu: La diferéncia artério-venosa central de CO. (P..aCO2) ha demostrat valor pronostic en
pacients critics amb xoc. La correccid de la P..aCO2 per la diferéncia artério-venosa de contingut
d'oxigen (P.caCO2/Ca02), aproximacio al quocient respiratori, millora tant la deteccié de metabolisme
anaerobi com el valor pronodstic. Tanmateix, valors de PCO; es poden alterar per la quantitat d'O-
en sang, 'anomenat efecte Haldane. Aquest treball explora I'impacte de I'efecte Haldane sobre la
PvcaCOs3 i la P caCO2/Ca/O: en la fase precog de la ressucitacio.

Material i métodes: Estudi prospectiu en UCI polivalent. Es van estudiar pacients en xoc, rebent
ventilacié mecanica, les primeres 24 hores d'ingrés. Es van excloure pacients amb FiO220.5. A la
inclusié es van prendre mostres simultanies de sang arterial i venosa central. Posteriorment es va
realitzar test d'hiperoxigenacié (FiO2 100% durant 5 minuts) i es van prendre mostres de sang al
final del test. Es van calcular variables d'oxigenacié i CO2 en ambdés punts. Analisi estadistica:
canvis en les variables estudiades derivats del test d'hiperoxigenacié es van analitzar mitjangant
prova de Wilcoxon. La relacio entre variables derivades del CO: i l'increment en oxigenacio es van
estudiar amb test de Spearman. Els resultats es presenten com mediana (interquartils) o proporcions
segons correspongui.

Resultats: Es van estudiar 20 pacients. La causa més frequent d'insuficiencia cardiovascular va ser
xoc séptic (70%). El test d'hiperoxigenacio va incrementar significativament l'oxigenacié en sang
arterial i venosa central, mentre que la PCO, només va canviar al territori venés. Els valors de
PvcaCO2 i PvcaCO2/CaO2 van augmentar significativament (6.8 (4.9, 8.1) vs 7.6 (6.7, 8.5)mmHg, p
0.001;i1.9 (1.4, 2.2) vs 2.3 (1.8, 3), p<0.001). Es va detectar correlacio significativa de la PycCO>,
la PycaCO2/Ca/0: i la SO basals amb la magnitud de l'increment d'oxigenacio en territori venés
central (Pv.O2) (rho -0.46, p 0.04; rho 0.6, p< 0.01; i rho 0.7, p< 0.001). Valors elevats de
PyvcaCO2/C4/02 es van associar a major mortalitat UCI (1.46 (1.21, 1.89) supervivents vs 2.23 (1.86,
2.8) no-supervivents, p< 0.01).

Conclusions: PyaCO2 i PycaCO2/Ca/O- es veuen afectats per canvis d'oxigenacio no relacionats amb
el flux sanguini. Valors elevats de PycaCO: i/0 PycaCO2/Ca/O2 poden no ser deguts a DO: insuficient,
siné a hiperoxia al territori vends. Valors elevats de P,..C0O,/C, 02 es van associar a major
transmissié de PO, al territori vends central, suggerint major efecte de shunting arteriovends.
L'efecte Haldane, més que limitacié en el valor d'aquestes variables, podria ser un marcador més
de severitat en el xoc.
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OM28 Evaluacio de I'us de les técniques continues de reemplagament renal (TCRR) a
la unitat de cures intensives d’un hospital comarcal

Alba Llorens Couso?; Judith Xirgu Cortacans?; Jose Luis Giménez?; Diana Colon Segade!; Rayden Iglesias
Rodriguez?; Dorian Yacid Salazar Garcial; Alexandra Maria L6pez Bermldez?!; Andrea Sanchez Simé?; Pau
Garro Martinez?

1Fundaci6 Privada Hospital Asil de granollers

OBJECTIU: Comparar i analitzar I's de les Técniques Continues de Remplacament Renal (TCRR)
segons patologies i segons si presenten fracas renal o no.

MATERIAL | METODE: Estudi observacional retrospectiu descriptiu. Es va fer una revisié de les
histdries cliniques incloent-se els pacients ingressats en la UCI des de novembre del 2014 fins el
novembre del 2015 que van requerir de TCRR amb un total de 37 pacients. Es van recollir dades
demografiques, el diagnostic al ingrés i el motiu d’inici de les TCRR. EL analisis estadistic es va
realitzar amb el programa estadistic SPSS. Els resultats finals han sigut expressats en freqtiéncies.

RESULTATS:

Durant el periode d’estudi van ingressar un total de 384 pacients del quals 9.64% van precisar de
TCRR. D’aquests, el 54.1% eren homes i el 45.9% dones amb una edat de 67+12.6 anys, APACHE
al ingrés 22.7+7.01 i SOFA de 914.75. El principal motiu d’'ingrés va ser el xoc séptic d'origen
abdominal (24.3%) seguit de la pancreatitis (21.6%) i el xoc séptic d’origen respiratori (21.6%) El
temps mig de dies d’ingrés va ser de 24.9 dies i la durada de les TCRR va ser de 12.92 dies. En
quan a la funcié renal, la creatinina al ingrés era de 2.24 i la creatinina al inici de les TCRR era de
2.42. El 41.7% dels pacients presentaven un AKIN 3 al inici de les TCRR, si ens fixem en les
creatinines i un 61.9% presentaven un AKIN 3 si ens fixen en la ditresi. El 48.6% dels pacients amb
TCRR estaven en fracas renal definit com un estadi AKIN 2,3, el 29.7% d’aquests, corresponen a
pacients amb xoc i pancreatitis. La principal indicacio per a l'inici de les TCRR amb un 51.4% van
ser les causes no renals, destacant el SDMO com la principal indicacio en aquests casos (35.1%).
El 10.52% dels pacients van quedar amb fracas renal, requerint de dialisis convencional
posteriorment al alta de UCI. La mortalitat total va ser de 48.64% i la mortalitat oculta va ser del
100%. La supervivéncia als 28 dies va ser de 65% i els 90 dies del 14%.

CONCLUSIO:

Tot i la limitaci6 del estudi podem arribar a les seglents conclusions:
El motiu d’inici de les TCRR no és sempre el fracas renal, ja que un percentatge elevat de casos de
xoc septic i pancreatitis la indicaci6 va ser la disfunci6  multiorganica

Els pacients critics que requereixen TCRR tenen una elevada mortalitat.
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OM29 Tolerancia de la nutricié enteral en pacients critics de llarga estada. Seguiment
de la diarrea associada a la nutricié enteral

Lluis Servia Goixart!; Mariona Badia Castell6!; Naria Ramoén Collt; Gabriel Jimenez Jimenez?; Sulamita
Carvalho Brugger?!; Mar Miralbés Torner?; Javier Trujillano Cabello?

1H. Arnau de Vilanova

Objectiu: Comparar malats critics segons la toleancia digestiva a la nutricio enteral ( NE) i analitzar
la diarrea associada a la NE.

Metodologia: Analitzem els malalts de llarga estada a 'UCI amb NE > 7d en un periode de 6 m. Es
comparen el pacients que duen dosis complertes de NE, com a minim durant ka meitat dels dies
d'estada a UCI, envers aquells que lo la toleren. Es defeneix DANE com la presencia de 5 0 més
deposicions en 24 hores 0 bé si el pacient presenta dos deposicions amb un volum superior a 1.000
ml/deposici6. Test de Khi-quadrat de Pearson per analitzar les variables discretes i per les variables
continues, s'utilitza el test no paramétric de Mann-Whitney.

Resultats: Seguiment d'un total de 19 malalts. Prop de la meitat dels malalts (n=8) 42,1% no
aconseguiex tolerar dosis complertes de NE en la meitat dels dies de la seva estada. Previ a l'inici
de la NE, els malalts amb signes de desnutrici6 greu ( Albumina, pre-albimina, colesterol i
linfopénia) toleren pitjor la NE. El 36,8% presenta DANE essent mes frequient (50%) als malalts que
no toleren el 50% dels dies amb dosis complertes.

Conclusions: Latolerancia a la NE es un greu problema en els malalts critics. La meitat dels malalts
no toleren dosis complertes de la dieta prescrita en el 50% dels dies administrada. El subgrup de
pacients amb signes de desnutrici6 més sever toleren pitjor la dieta. La DANE es una complicacio
freqlient, especialment en el subgrup de pacients amb pitjor tolerancia.
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OM30 Prevalencia de disfagia a una unitat comarcal de cures intensives

Andrea Sanchez Simd?; Maria Sagalés?!; Rayden Iglesias?; Jose Luis Jiménez!; Alba Llorens?

'Hospital General Comarcal de Granollers

INTRODUCCIO: L’aillament de la via aéria mitjancant procediments invasius suposa l'interrupcio de
les funcions de fonacié i deglucié. Després de la retirada d’aquests dispositius la recuperacio
d’'aquestes capacitats no és immediata, i de vegades no es produeix de forma completa, deixant
com a seqleles una incompeténcia oral, faringia i laringia que augmenta el risc de
broncoaspiracions i complicacions respiratories, entre d’altres com ara la desnutricio, el que suposa
un augment global de la morbimortalitat.

OBJECTIU: Veure la incidéncia de disfagia en una UCI de 10 llits i una Unitat de Semicritics de 4
lits entre Agost de 2012 i Novembre de 2015. Criteris d’inclusio: tots els pacients ingressats que
presenten factors de risc per a disfagia durant el periode de temps esmentat.

METODOLOGIA:Estudi observacional, retrospectiu, de caracter analitic. Les variables que es van
recollir son: edat, sexe, patologia meédica/quirtrgica, APACHE a l'ingrés, dies d’hospitalitzacié, 16
factors de risc per disfagia, resultat del test de deglucié, tipus de disfagia i via de nutricié.

RESULTATS: Durant el periode de temps esmentat van ser ingressats un total de 1417 pacients,
dels quals 183 complien amb els criteris d’inclusio, sent un 67,6% homes amb edat mitjana de
69+13,44 anys, i un 32,4% dones de 66+16,33 anys. El principal motiu d’'ingrés va ser la patologia
meédica (62,1%), sent el 37,9% restant del tipus quirargic. La mitjana de TAPACHE a I'ingrés va ser
de 16,31 punts i la mortalitat del 3,8%.

Respecte als factors de risc per a disfagia un 73,1% va precisar |IOT i ventilaci6 mecanica invasiva,
mantenint-se durant >48 hores en un 59,9%. Es va realitzar traqueotomia al 21,4%. EIl 46,7% eren
>70anys. D’entre els antecedents patologics consta deteriorament cognitiu en 3,8%, malaltia
neurologica degenerativa 6%, malaltia neuromuscular 9,3%, malaltia vascular cerebral 25,3%,
cirurgia de cap/coll 14,3%, RDT cervical 1,1%, politraumatisme amb afectacio de cap/coll 3,8%, estat
de consciéncia alterat durant la realitzacié del test del disfagia 9,9%, sindrome confusional agut
durant l'ingrés 14,3% i miopatia del pacient critic 12,1%.

Del total de la mostra va presentar un test positiu per a disfagia un 27,5% (54,54% a liquids, 13,81%
a solids i 31,64% mixta), dels quals un 3,8% ja tenia antecedents per a disfagia al moment d’ingrés.
Un 14,8% va ser tributari a rehabilitacié logopédica. La via de nutricié al moment de I'alta va ser oral
en 15,5%, SNG/SNY en 11,5%, i PEG en 0,5%.

CONCLUSIONS: No es va trobar una relacié estadisticament significativa (p<0,05) entre un test de
deglucié positiu i la realitzacié6 de VMI, I0T>48h, edat>70anys, deteriorament cognitiu, sindrome
confusional, malaltia neurologica degenerativa, miopatia del malalt critic, malaltia vascular cerebral,
cirurgia de cap/coll i politraumatisme amb afectacié de cap/coll. Els Unics factors de risc que si van
presentar una relacié estadisticament significativa amb un test de disfagia positiu van ser I'alteracié
de I'estat de consciéncia al moment de la realitzacid del test, i 'antecedent de RDT cervical.
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OM31 Grau de coneixement dels professionals sobre la RCP i de I'equip d’atencio en
cas d’una aturada cardiorespiratoria intrahospitalaria (ACIH).

Adriana Sanchez Ginés?; Carol Lorencio Cardenas?; Juliana Gonzalez Londofio?; Silvia Cuenca Barrero?;
Angel Luis Rodriguez Santisteban?; Josep Maria Sirvent?

'Hospital Universitari Dr Josep Trueta de Girona

INTRODUCCIO | OBJECTIUS: Al marg del 2015 es crea a un Hospital de 3r nivell el Comité d’ACIH
amb la finalitat d’'implementar un equip multidisciplinar (EM) de prevencid, deteccid precog i atencid
a '’ACIH. El comite d’ACIH pretén analitzar quin és el coneixement dels sanitaris de I'hospital sobre
deteccié i atencié de 'ACIH aixi com conéixer quina valoracio es fa a nivell hospitalari de I'atencio
que fins a la instauracio de EM d’ACIH s’ha realitzat.

MATERIAL | METODES: S'elaboren unes enquestes amb 14 preguntes sobre coneixements basics
d’RCP i sobre la valoracié de I'atencié al pacient amb risc vital i en ACIH que s’ha fet a I'hospital fins
a la instauracié del 'EM d’ACIH. Es repartiren 120 enquestes (auxiliars d’infermeria, infermers/es i
metges/ses) a diversos serveis de I'hospital. Se’n recolliren les enquestes contestades per al seu
analisi.

RESULTATS: Es recolliren 106 enquestes contestades (57%contestades per metges/ses, 35% per
infermeria, 3% per auxiliars). Els serveis participants foren Neurologia (15%), Urgéncies (12%),
Hematologia (8%), Pneumologia (8%), Ginecologia (8%), Cir general (5%), Medicina interna (5%),
Digestologia (5%), Neurocirurgia (4%), entre d'altres.
En quant als coneixements sobre I'atencié a 'ACIH, la majoria (58%) inicien maniobres d’RCP
només amb I'abséncia de pols. Només el 42% les iniciarien sense valorar el pols quan el pacient no
respon i no respira. El 20% creu que la relacié compressions:ventilacions durant la RCP és de 15:2.
El 75% coneix la relacié correcta. Només un 38% monitoritzaria els pacients amb ACIH. Tot i aquests
resultats, la majoria dels enquestats (68%) no consideren que li manquin coneixements sobre RCP.
El 91% dels enquestats assegura que l'accés a aparells de monitoritzacié i desfibril-ladors és facil.
No obstant, només un 57% en coneix el contingut.

En quant a la valoracio de 'atencié a I'ACIH que s’ha fet a I'hospital fins a la instauracié del 'EM
d’ACIH, només un 14% sap de memoria com activar I'equip que atenia fins el moment les ACIH. La
majoria (58%) ho fa a través de centraleta.
En quant al grau de satisfaccié amb 'actuacié de I'equip que havia atés les ACIH fins la implantacio
de 'EM d’ACIH, la majoria dels enquestats van puntuar molt positivament la rapidesa d’actuacié de
'equip (64%) i la capacitat de resolucio (60%), i de manera bona la organitzacié (51%) i la relacio
amb la resta de professionals (56%).
El 93% dels enquestats considera necessaria la instauracié definitiva d'un EM d’ACIH amb la
corresponent difusié d'informacié a nivell de tot I'hospital. El 80% considera que hi hauria de formar
part de I'equip un infermer/a.

CONCLUSIONS: La majoria dels enquestats consideren tenir coneixements suficients sobre RCP

tot [ que els resultats maostren el contrari.
Gran part del personal sanitari desconeixia la manera d'activar 'equip responsable d’atendre les
ACIH fins la implantacié de 'EM d’ACIH.

Es necessari treballar en la implementacié d’'un equip de deteccié precog i atencié a 'ACIH amb la
corresponent difusié d’informacié en quant el seu funcionament. Aixi mateix és fonamental
organitzar cursos de formacié periodics sobre RCP pel personal sanitari.
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OM32 Viabilitat i seguretat de la rehabilitacié neurocognitiva primerenca en pacients
critics

Sol Fernandez-Gonzalo?; Marc Turon3; Gemma Goma?; Candelaria De Haro?; Jaume Montanya?3; Gloria
Dus®; Cinta Millan?; Mercé Jodar*; Melcior Martinez?; Josefina L6pez-Aguilart?; Lluis Blanch23

1Dpt. de Recerca, Fundacié Parc Tauli, Institut Universitari, Universitat Autbnoma de Barcelona, Sab; 2Dpt.
de Cures Intensives, Corporacio Sanitaria i Universitaria Parc Tauli Sabadell, Universitat Aut; 3Centro de
Investigacion Biomédica En Red de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Instituto de Salud; “Dpt. de
Neurologia, Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli Sabadell, Universitat Autonoma d; >Dpt. of
Perioperative Medicine, Intensive Care and Emergency, Cattinara Hospital, Trieste University

OBJECTIU. Explorar la viabilitat i seguretat de la rehabilitacié neurocognitiva primerenca utilitzant
tecnologia Kinect (ClinicalTrials: NCT 02078206) durant I'estada en la UCI.

METODE. 20 pacients van rebre 5 sessions de rehabilitacié (20 mins/dia) durant I'estada en UCI.
Criteris de viabilitat: <15% sessions interrompudes i >50% valoracions neuropsicologiques
realitzades a l'alta hospitalaria. La frequiéncia cardiaca (FC), saturaci6 d'oxigen (Sp0O2) i frequiéncia
respiratoria (FR) van ser registrades (sistema BetterCare®) 20 minutos abans, durant i després de
la sessio. Els rangs de seguretat per a la FC van ser calculats per edat i sexe. El limit de seguretat
minim per SpO2 va ser 90% i 35 el limt maxim per la FR.

RESULTATS: 12,51% de les sessions van ser interrompudes (10/76), el 70% de les quals van anar
el 1° dia d'intervenci6. Els motius d'interrupcié van incloure fatiga (60%), somnolencia (20%),
procediments medics (10%) i desorientacid/confusié (10%). La valoracié neuropsicologica es va
realitzar en el 75% de la mostra.

La FR, SpO2 i FR van ser normals en tots els participants a l'inici de I'estudi, aixi com durant i
després de la sessié (Fig 1). No es van observar canvis significatius en cap de les variables
fisioldogiques Pre vs Durant la sessio (Sessidol: FC p=.36; SpO2 p=.32; FR p=.83 — S2: FC p=.37;
SpO2 p=.85; FR p=.72 — S3:FC p=.79; SpO2 p=.59; FR p=.76 — S4: FC p=.15; Sp0O2 p=.92; FR
p=.48 — S5: FC p=.72; SpO2 p=.88; FR p=.39) ni Pre vs Post sessi6 (S1: FC p=.41; Sp0O2 p=.98; FR
p=.22 — S2: FC p=.56; Sp02 p=.76; FR p=.43 — S3: FC p=.26; SpO2 p=.73; FR p=.63 — S4: FC p=
.26; SpO2 p=73; FR p=22 - S5 FC p=79, SpO2 p=28 FR p=.26).

CONCLUSIO: L'estimulacio neurocognitiva va ser ben tolerada en tots els participants. La fatiga va
ser la rad principal de les interrupcions, especialment el primer dia de rehabilitacié. En la majoria de
la mostra es va realitzar la valoraci6 a l'alta hospitalaria. La intervencié no va produir canvis clinics
rellevants en l'estat fisiologic dels pacients abans, durant ni després de la intervenci6. La
rehabilitacié neurocognitiva primerenca pot considerar-se una intervencio factible i segura per al
pacient critic.
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OM33 Reactividad del Sistema Nervioso Auténomo a la estimulacion neurocognitiva
en el paciente critico

Marc Turon®4; David Hernando??3; Sol Fernandez-Gonzalo*; Gemma Goma#; Jaume Montanya?!; Candelaria
de Haro®; Melcior Martinez-Pérez®; Josefina Lépez-Aguilar*; Gloria Dus’; Ana Ochagavia®; Mercé Jédars;
Lluis Blanch*5

1CIBER Enfermedades Respiratorias, CIBERES, Madrid; 2Universidad de Zaragoza, Zaragoza; 3CIBER
Bioingenieria, Biomateriales y Nanomedicina, CIBER-BBN, Madrid; “Fundaci6 Parc Tauli, Sabadell; SArea de
Critics, Hospital Parc Tauli, Sabadell; 6Servei de Neurologia, Hospital Parc Tauli, Sabadell; 7Ospedale di
Cattinara, Universita degli Studi di Trieste, Trieste

INTRODUCCION: La interaccién entre Sistema Nervioso Auténomo (SNA) y rendimiento cognitivo
ha sido ampliamente descrita en literatura. Los estudios concluyen que la variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC) como indice de la integridad del SNA muestra una relacion inversa con
el procesamiento cognitivo, especialmente de funciones atencionales y ejecutivas.

OBJETIVOS: Explorar la validez de una intervencién de estimulacién neurocognitiva para pacientes
criticos, en términos de reactividad del SNA al esfuerzo mental.

METODO: 17 pacientes criticos recibieron 3 sesiones consecutivas de estimulacién neurocognitiva
de 20 minutos cada una durante su estancia en la UCI. Las sesiones tenian por objetivo la
estimulacion de funciones atencionales simples y complejas, y de la memoria de trabajo. Se realizé
el andlisis de la VFC en reposo antes de la sesién y durante la sesion de estimulacién. Se calculo
la potencia total y las potencias especificas en cada banda de frecuencia relacionadas con actividad
simpatica (Low Frequency, LF) y parasimpatica (High Frequency, HF). La LF se estimé dentro de la
banda clasica (0.04-0.15Hz) y la HF centrada en la banda de la frecuencia respiratoria (0.15-0.8Hz).
Los cambios en los parametros de la VFC fueron analizados mediante la Prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon.

RESULTADOS: Los valores para la potencia total, LF y HF en reposo y durante la sesién de
estimulacion se describen en la tabla 1. El analisis estadistico muestra disminuciones significativas
de los componentes de la VFC durante las sesiones de estimulacion comparado con el periodo
previo en reposo (sesion 1: LF p=.02, HF p=.65, Total p=.38; Sesion 2: LF p=.008, HF p=.03, Total
p=.01; Sesibn 3: LF p=.24, HF p=.12, Total p=.03)

CONCLUSION: La estimulacién neurocognitiva provocé una disminucion global de los componentes
de la VFC respecto al estado previo de reposo a lo largo de las 3 sesiones. La supresion de los
componentes de la VFC sugiere una reactividad del SNA a la estimulaciéon neurocognitiva en la
muestra de pacientes criticos. Estos resultados podrian indicar que la intervencién fue valida para
la estimulacion de las funciones atencionales y ejecutivas en los pacientes criticos.

Financiado por La Marat6TV3_181/U/2011,ES15PINTO007,Fundacié Parc Tauli y CIBERES.
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OM34 La presencia de delirium induce una respuesta diferencial del SNA a una
estimulacion neurocognitiva
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INTRODUCCION:Estudios clinicos y electrofisiolégicos recientes han revelado una alta incidencia
de disfuncién auténoma en pacientes ingresados en UCI. La disfuncion autbnoma se refleja en una
disminucion de la actividad parasimpética, secundaria a un hipoactivacion de los circuitos
neuronales de modulacién vagal. El analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) se ha
utilizado con éxito como biomarcador de la integridad del Sistema Nervioso Auténomo (SNA).
Numerosos estudios han asociado VFC con actividad en el cortex prefrontal. Nuestro equipo esta
interesado en la mejora de la disfuncién autonoma mediante una intervencion que aumente la
activacion prefrontal a través de la estimulacién cognitiva.

OBJETIVO: Explorar el efecto de una intervencion neurocognitiva precoz sobre la integridad del
SNA a partir del analisis de la VFC. En un posterior andlisis se exploraron las asociaciones entre los
cambios en la VFC, ventilacién mecanica (VM) y presencia de delirium.

METODOS: 17 pacientes criticos recibieron una sesion de estimulacién neurocognitiva durante su
estancia en UCI. La VFC fue derivada de la sefal de ECG durante el periodo de pre-sesién, durante
la sesidn y post-sesidén. Se calcularon las potencias especificas en cada banda de frecuencia
relacionadas con actividad simpética (Low Frequency, LF) y parasimpatica (High Frequency,
HF). La LF se estimé dentro de la banda clasica (0.04-0.15Hz) y la HF centrada en la banda de la
frecuencia respiratoria (0.15-0.8Hz).Los cambios en los parametros de la VFC fueron analizados
mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon. Para el analisis de las diferencias en los
cambios en LF y HF entre pacientes con y sin VM, y entre pacientes con y sin delirium se utiliz6 la
prueba no-paramétrica de U-Mann Whitney.

RESULTADOS: Comparado con el estado basal, 9 pacientes (53%) mostraron una disminucion de
LF en la post-sesion, mientras que 8 (47%) presentaron un aumento de HF (p=.76). En 12 pacientes
(71%), la LF aument6 después de la sesion (p=.84). Sélo se encontraron diferencias significativas
entre pacientes con y sin delirium en los cambios en HF (-7.92x10°+8.98x10° vs 6.62x104+2.44x10°
3, p=.04).

CONCLUSIONES: La sesioén de estimulacion produjo un aumento de la actividad parasimpatica en
la mayoria de los pacientes, lo que podria sugerir una mayor activacion prefrontal. Sin embargo, los
pacientes con delirium no se beneficiaron del efecto de la estimulacién neurocognitiva. Seran
necesarios futuros estudios para investigar qué pacientes son candidatos a intervenciones
neurocognitivas en UCI.

Financiado por La Marat6TV3_181/U/2011,ES15PINT007,Fundacié Parc Tauli y CIBERES.

47



OMB35 Evaluacion de la efectividad del SVA en la UClI tras la organizacion del carro de
PCR acorde a la secuencia 'ABC'

Javier Ruiz Moreno?; M@ Jesus Esteve Pafios!; Eduardo Gonzalez Marint; Lorena Ezquerra Argilés?; Rosa
Corcuera Romero de la Devesal; Antonio Artigas Raventés?

1Quirdnsalud Hospital Universitari Sagrat Cor; 2Hospital de Sabadell, CSPT
Introduccién
Aunque la RCP estid protocolizada (Guias de la European Resuscitation Council-ERC), la
organizacion del contenido del carro de RCP en una UCI puede condicionar el SVA, pudiendo
facilitarlo o no. Se propone distribuir el carro de RCP acorde a la secuencia ‘ABC’ (‘Airway’ -
‘Breathing’ — ‘Circulation’) para facilitar el SVA en la UCI a los profesionales que lo atienden.
Objectivos

1. Evaluar la efectividad del SVA utilizando un carro de RCP adaptado a la secuencia ‘ABC.
2. Evaluar la mortalidad intra UCI de la parada cardiaca.
3

Permitir una evaluacion comparativa (‘benchmarking') antes y después de la aplicacion de la
secuencia ‘ABC’

Material y métodos

-Tipo de estudio: ambipectivo, analitico, longitudinal y observacional.

. Periodo: De 1-1-2011 a 30-1X-2013 (pre ‘ABC’) y de 1-X-2013 a 30-VI- 015 (post ABC)
- Ambito: UCI médico / quirdrgica de 10 camas.

- Poblacién: 3451 EC. Muestra: 102 enfermos criticos (EC).

- Variables analizadas: a) estancia media, b) ‘case-mix’: Grupos Relacionados con el Diagnéstico -
peso relativo, ¢) mortalidad.

- Variables de homogeneizacion de ambos grupos: a) edad, b) sepsis grave, c) ventilacion mecanica
invasiva (VMI), y d) electrocatéter. Estas variables permiten evaluar si ambos subgrupos son
similares, o no, en cuanto a complejidad, gravedad y recursos requeridos.

- Guias Clinicas ERC 2010: Seccién 4 (‘Adult Advanced Life Support’)

- Adaptacion del carro fijo de RCP a la secuencia ‘ABC - Analisis estadistico: Ji cuadrado de Pearson
y contraste de medias (t de Student)
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Resultados

Variables de

homogeneizacion

Edad
Patologia

- Médica

- 1Q electiva
- 1Q urgente
Sepsis

VMI

ECT
Variables
EC

EM

PR
Mortalidad

Conclusiones:

pre ‘ABC’

73,9

36
18

30
60

63
5,7
7,24
47

%-DE

10,8

57,1
28,6
14,3
47,6
95,2
9,5

7,1
7,5
74,6

post ABC

73,2

28

19
33

39
5,4
8,6
22

%- DE

15,6

71,8
14,4
12,8
48,7
84,6
12,8

12,0
12,4
56,4

Valor p

0,4
0,013

0,9
0,66
0,6

0,44
0,27
0,056

Con la misma edad y sin diferencias en cuanto a las variables de homogeneizacion sepsis, VMI y

EC:

- La mortalidad en el grupo ‘carro ABC’ es 18 puntos inferior.

- El consumo de recursos (EM y GRD) es similar

- Probablemente, existe un sesgo relacionado con ‘el hacerlo mejor' en el postABC
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OM36 El paper de la copeptina en el diagnostic de mort encefalica

Maria Cristina Climent Company?; Francisco Alvarez Lermal?; Manuel Samper Sanchez!; Rosana Mufioz
Bermudez?; Judith Marin Corral®3; Joan Ramon Masclans Enviz1345; Maria Pilar Gracia Arnillas?2

1Servei de Medicina Intensiva, Hospital del Mar. Parc de Salut Mar. Barcelona; 2Universitat Autobnoma de
Barcelona; 8institut Hospital del Mar d’Investigacions Mediques (IMIM); “Universitat Pompeu Fabra.
Barcelona; Grup de Recerca en Patologia Critica (GREPAC)

La copeptina és un glucopéptid que es cosintetiza amb I'hormona antidilrética (ADH) en I'hipotalem
en resposta a l'estrés. Els seus nivells estan elevats en pacients amb patologia cerebral severa. Han
estat avaluats com a marcadors diagnostics de la diabetis insipida (DI) després de cirurgia
hipofisiaria. Els pacients neurocritics que evolucionen a mort encefalica (ME) presenten isquémia
hipofisiaria que pot traduir-se en una DI central.

OBJECTIU: Avaluar el paper de la copeptina en els pacients neurocritics que evolucionen a mort
encefalica (ME)

MATERIAL | METODES: Estudi descriptiu prospectiu en el qual es van incloure 22 subjectes, 16
pacients amb patologia neurocritica ingressats a UCI i 6 controls sans. Es va extreure als pacients
una mostra basal en el moment en que es va evidenciar mala evolucié neurologica (hipertensio
intracranial refractaria) i una segona mostra als pacients que van evolucionar a ME, que es va obtenir
un cop van estar diagnosticats mitjancant exploracio fisica i/o Doppler transcranial. Es van mesurar
els nivells de copeptina en totes les mostres de sang mitjangcant immunoassaig amb kits comercials
(sistema KRYPTOR [ThermoFisher Scientific, Hennigsdorf, Germany] amb tecnologia TRACE, de
l'anglés Time-Resoleu Amplified Cryptate Emission). S'accepten com a significatives p <0.05.
Aquest estudi ha estat aprovat per un CEIC.

RESULTATS. Dels 16 pacients inclosos a l'estudi, 10 pacients van evolucionar a ME, amb una edat
mitjana (DE) 66 (13) anys, 7 (70%) homes i APACHE mitja (DE) 21.7 (10.6). El motiu d'ingrés va
ser: 4 AVC hemorragic, 3 AVC isquémic, 2 HSA i 1 TCE. A la taula 1 es mostren els nivells de
copeptina en els diferents grups.

GRUP GRUP
GRUP CONTROL
NO ME ME*

Mostra basal; Mitjana (P25-P75) (pmol/L) 4,9 (2,5-6,6) 7,3 (5,9-8,2) 8,5 (3,6-15,9)
Mostra postME; Mitjana (P25-P75) (pmol/L) -------------  —mememememee- 4,7(2,8-7,6)

*p<0.05 (grup ME basal vs postME)

CONCLUSIONS: La copeptina s’eleva en pacients amb patologia cerebral i la seva disminucio
podria ser un marcador bioldgic de mort encefalica.
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OM37 Concordancia en la valoracié de les habilitats practiques en maniobres de
compressié toracica (RCP basica) entre avaluadors i un software especific

Laura Martinez Pujolt; Ramon Algarte Dolcet!; Baltasar Sanchez Gonzéalez!; Josep Trenado Alvarez?;
Salvador Quintana Rieral

1Hospital Universitari Mdtua de Terrassa

INTRODUCCIO:La realitzacié d'una activitat de formacié general implica avaluar els estudiants, el
coneixement i/o les habilitats adquirides. Els métodes d'avaluaci6 han de ser objectius,
representants del tema que s'esta avaluant i garantint-ne la seva independéencia de l'avaluador.
L'avaluacié de les habilitats practiques en RCP, adquirides per un estudiant durant un curs de
formaci6 o durant la practica real, d'acord amb els criteris de qualitat per a la RCP en adults (2010
Directrius internacionals sobre Ressuscitacio), segueix sent predominantment d'una manera visual
mitjangcant un o més observadors. Cada vegada més, altres metodes més objectius (maniqui de
RCP amb un programari especific, dispositius mecanics, etc.) avaluen aguestes competencies amb
un excel-lent grau de precisio, i s'estan ampliant. La correcta avaluacié d'aquestes habilitats
practiques és crucial per a assegurar la seva correcta adquisicié, com un primer pas per a obtenir
una RCP de qualitat.

OBJECTIU : Comprovar la validesa i la concordancia entre tres avaluadors (instructors en RCP
basic) i entre cada avaluador enfront un dispositiu mecanic amb sotfware especific.

METODE: 54 voluntaris sans, treballadors de I'ambit de la salut, amb formacié i experiencia en
ressuscitacio cardiopulmonar (RCP), realitzen una seqiiéncia completa de maniobres de RCP
basica en un maniqui que incorpora un sotfware especific per a avaluar qualitat de RCP (Laerdal
PC v 4.2.1 Skill Reporting Software). Tres instructors experts en formacié de RCP, avaluen de forma
visual la qualitat de les maniobres de RCP segons els criteris de qualitat de les guies de practica
clinica de ressuscitacid. En el present estudi, es realitza un analisi descriptiu i univariant, utilitzant
coeficient Kappa de Cohen i coeficient de correlacié de intraclasse, per comprovar la concordancia
entre cadascun dels avaluadors (A, B, C) i un avaluador respecte el software especific (L).

RESULTATS: Taula 1 mostra la puntuacié mitja de A, B, C i L pels 54 voluntaris. Taula 2 mostra la
concordancia cruda, el valor de coeficient de kappa de Cohen i el coeficient de correlacié de
intraclasse. Figura 1 mostra els grafics de Bland i Altmann. Podem observar que el grau de
concordancia i uniformitat entre tots els avaluadors i I'especific software és baix. També es detecta
un alt grau de dispersioé sense mostrar una tendéncia clara.

CONCLUSIONS: L’avaluacié visual de les habilitats en maniobres de RCP per experts instructors
esta associada amb una important falta de concordancia i un alt grau de dispersié. En l'actualitat,
s'ha de plantejar de manera rutinaria I'is de dispositius mecanics per a la formacié i l'avaluacio
d'aquestes habilitats.
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OM38 Dexmedetomidina en el destete de la ventilacion mecéanica en el paciente con
sindrome de deprivacion de sedantes.

Manel Santafé!; Jeslus Caballero!; Jordi Rieral; José Alonso?; Ricard Ferrer?!

1Hospital Universitari Vall d'Hebron

OBJETIVO: Describir los pacientes a los cuales se les administr6 dexmedetomidina (DEX) en
perfusion continua endovenosa durante el afio 2015 en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de
tercer nivel para facilitar el destete de la ventilacion mecénica (VM) por sindrome de deprivacion de
sedantes.

METODOS: Estudio prospectivo de datos recogidos mediante hojas de seguimiento de pacientes
con sindrome de deprivacion a sedantes que precisaron perfusion de DEX para permitir el destete
de la VM. Se recogieron datos de habitos toxicos, antecedentes psiquiatricos, causa de ingreso en
UCI, APACHE Il, sedantes pre-DEX, dias de VM, necesidad de traqueostomia y dias de estancia y
mortalidad en UCI y hospital. Variables continuas descritas mediante mediana (rango intercuartilico)
y categoricas mediante namero (porcentaje).

RESULTADOS: Diecinueve (1.66% del total de ingresos durante el periodo) pacientesrecibieron
perfusion endovenosa de DEX por sindrome de deprivacion, 4 (21.05%) mujeres, la mediana de
edad fue de 66 (44-70). El APACHE Il fue de 22(15-31). Los motivos de ingreso en UCI fueron: 7
(36.82%) por insuficiencia respiratoria (5 por neumonia, 1 por enfermedad neurodegenerativa y
1 por hemoptisis masiva), 3 (15.78%) por disminucién del nivel de conciencia (2 intoxicaciones y 1
PRES), 4 (21.05%) postoperados de cirugia cardiaca, 1 (5.26%) postoperatorio de trasplante
pulmonar, 3 (15.78%) postoperatorios de cirugia abdominal y 1 (5.26%) shock hemorragico. Diez
(52.63%) tenian antecedentes psiquiatricos previos y recibian medicacion psicétropa ambulatoria y
6 (31.57%) tenian trastorno de dependencia al alcohol. Desde el inicio del tratamiento de la DEX al
inicio de las desconexiones de la VM hubo un promedio de 2.5 (2-5) dias. En 2 (10.52%) pacientes
se interrumpi6 el despertar por empeoramiento clinico, no relacionado con la DEX. En 1 (5.26%)
paciente se interrumpid la perfusion de DEX por decision facultativa. Antes del inicio del tratamiento
con DEX, 6 (31.58%) pacientes recibian combinacion de midazolam, propofol y remifentanilo, 4
(21.05%) combinacién de midazolam, propofol y opiaceos, 3 (15.79%) remifentanilo y propofol, y 2
(10.53%) unicamente neurolépticos atipicos.

Fueron portadores de traqueostomia 13 (68.42%) pacientes incluidos, en los que 11 (84.62%) se
habia realizado previamente al inicio de la DEX y sélo 2 (15.39%) la requirieron posteriormente al
inicio del tratamiento.

El promedio de dias con DEX fue de 6 (4-9) dias.

Los dias de estancia en UCI fueron 30 (16-45) y los dias de estancia Hospitalaria fueron 43 (26-91).

De la serie murié Unicamente un paciente, no relacionado con la dexmedetomidina, que corresponde
a la mortalidad en UCI y Hospitalaria del 5.26%.

CONCLUSIONES: La DEX puede utilizarse para facilitar el destete de la VM en pacientes con
sindrome de deprivacion de sedantes, fundamentalmente en pacientes con antecedentes de
medicacion psicotropa o drogas de abuso.
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OM39 Sedacio amb dexmedetomidina en una UCI polivalent

Sara Vallés Angulo?
'Hospital del Mar

La dexmedetomidina (DEX) es un farmac a2-adrenérgico amb efecte central i periféric, d’excrecio
renal. El fet de no unir-se amb receptors GABA ni evita la depressié respiratoria, pel que tedricament
el se Us és idoni per sedaci6 i ansiolisi en el malalt critic.

OBJECTIU: Descriure I'experiencia amb DEX la UCI del Hospital del Mar durante un any, tant fent
referéncia a les dosis, com a les indicacions com als efectes adversos que s’han observat durant
aquest periode.

MATERIAL | METODES: Es tracta d’un estudi descriptiu retrospectiu dels pacients ingressats a UCI
que van rebre tractamente amb DEX durant 'any 2014. Es van recollir dades demografiques, el
consum previ de toxics, el motiu d’'ingrés, la necessitat de ventilacio invasiva, la indicacié per I'is de
DEX aixi com la durada del tractament amb aquest farmac, sedants concomitants i efectes
secundaris descrits.

RESULTATS: Es van incloure un total de 47 pacients, 7.4% del total d’'ingressos a UCI durant el
2014 i 15% del total de pacients ventilats. L’edat mitja va ser de 54 anys, 38 eren homes (81%) amb
un APACHE Il a I'ingrés de 19.5, i mortalitat del 21%.

El 68% eren médica, 15% quirurgics i 17% traumatics. El motiu d’ingrés va ser alteracion del nivell
de conciencia en 21 malalts (44%) i insuficiéncia respiratoria en 17 (36%). El 42.5% dels inclusos
prenien toxics.

Van rebre ventilaci6 mecanica 41 (87%), 2 no invasiva i 4 no estaven ventilats; 21 (51%) pacients
es van intubar per insuficiencia respiratoria, 15 (36.5%) per disminucié de nivell de conciencia, 3
(7.3%) per inestabilitat hemodinamica i 2 (4.8) per altres causes.

Les indicacions per I'is de DEX van ser: mala tolerancia al descens de sedacié / sedacid dificil en
22 (46.8%), agitacion / deliri en 11 (23.4%), facilitador del weaning en 10 (21.2%) i sedacio lleu en
4 (8.5%). Només 4 van rebre dosis maximes (1.4 pg/kg/h), i no es van trobar diferéncies de dosi en
funcié de la indicacion. La dosi mitja rebuda va ser 0.94+0.28 mg/kg/h.

18 pacients (38.2%) van rebre DEX < 72h, i 30 (63.8%) menys de 7 dies. La duracién mitjana del
tractament va ser de 5 dies, i no hi van haver diferéncies de duracié del tractament en funci6 de la
indicacio.

A liniciar DEX, 16 pacients rebien MDZ, en 12 (75%) es va poder retirar abans de 72h; 32 rebien
propofol i en 28 (87.5%) també es va poder retirar < 72h, en els 4 restants es va poder reduir la dosi.

La mitjana d’hores fins I'extubacié va ser de 27 hores, i 40 pacients es van mantener en Ramsay 2.
Nomes 4 van presentar algun efecte advers (hipotensio i/o bradicardia) que va revertir en reduir la
dosi administrada.

CONCLUSIO: Segons la nostra experiéncia la DEX es un farmaco Util i segur, que s’hauria de tenir
en compte per la sedacio i ansiolisi del malalt critic.
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MCOI1 Estudi descriptiu d'una mostra de pacients extubats de manera no
programada

Norma Pomares Steiner?!; Iria Domonte Giraldez?; Victor Gémez Simén?; Miriam Secanella Martinez?;
Candelaria De Haro Lépez!; Maria Rosa Jam Gatell*

1Hospital Parc Tauli

Objectius: Descriure les caracteristiques més comunes que porten al pacient a la autoextubacio,
determinar la incidéncia de autoextubacions i de re-intubacions en aquests pacients, coneixer la
mortalitat i estanca hospitalaria associada als pacients autoextubats.

Material i métode: Es va realitzar un estudi observacional descriptiu i retrospectiu en una Unitat de
Cures Intensives (UCI) d'adults polivalent que consta de 16 llits que admet entre 450 i 500 pacients
a l'any que precisen ventilaci6 mecanica. Es van trobar 146 episodis d'autoextubacioé durant el
periode de gener del 2009 a desembre del 2014, dels quals es van descartar 20 ( 2 per trasllat del
pacient a un altre centre i no poder completar la recollida de dades, 8 per dificultat en la localitzacio
de la historia clinica i registre incomplet i 10 per contar com autoextubacié, perd una vegada revisada
la historia comprovar que van ser extubacions reglades o accidentals). Finalment es van incloure
126 episodis d'autoextubats, d'un total de 115 pacients. Es van estudiar variables demografiques,
estructurals, de via aéria, ventilaci®6 mecanica, de tractament i les caracteristiques del personal
d'infermeria. Es va realitzar una analisi descriptiva per les variables, presentant els resultats com
mitjana + desviaci6é estandard.

Resultats: Es van analitzar 126 episodis d'autoextubacions. La incidéncia d'episodis
d'autoextubacié va ser de 5,56 episodis per cada 1000 dies de ventilacié mecanica. Els pacients
presentaven una edat mitjana de 56 + 19 anys, 85,7% homes, APACHE Il 16 + 6 punts.

Un 62,7% eren portadors de sedacié continua, 57,9% derivats opioides, 66,7% contencié mecanica
i un 52% presentaven un SAS 4. En el 76,6% el nimero de tub endotraqueal (TET) era major de 8,
el 70,6% estaven en una modalitat controlada i un 94,4% precisaven FiO2 menor o igual al 50%. El
61,9% es va autoextubar els primers 4 dies de ventilaci6 mecanica, del total de pacients
autoextubats van precisar re-intubacio el 46,8% i els seus dies totals de ventilacié mecanica van ser
12 + 24 dies en canvi dels quals no van precisar re-intubacié que van ser 5 + 9 dies. El 68,3% van
tenir lloc en habitacions amb llum natural, el 55,6% lluny del control d'infermeria i el 45,2% de nit, es
van produir un major numero d'episodis en el rang de 5 a 9 anys d'experiencia professional en arees
d'intensius.

La mortalitat dels autoextubats va ser del 26,2%. Els pacients intubats van presentar més dies
d'hospitalitzacio (57 + 58 vs. 27 + 26 dies; p<0,001) i major mortalitat (39% vs. 14,9%; p=0,002).

Conclusions: Es va observar que la major d'autoextubats de la mostra tenien TET grans, modalitats
controlades i requeriments de Fi02<50%, més de la meitat dels pacients es van autoextubar abans
del cinqué dia, aixi com durant la nit. Els pacients re-intubats presenten major estanca hospitalaria
i mortalitat.
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MCOI2 Epidemiologiai factors de risc de les Ulceres per pressio relacionades amb la
posicié del pacient critic amb ventilacié mecanica invasiva

Mireia Llauradé Serra3; Rosa Gliell Bar6'2; Samira Radaidan Hazzaoui*; Begofia Maceiras Bertolo*; Merce
Pi Guerrero5; Almudena Valeiras Valero5; Neus Calpe Damians®; Arminda Rosado Ventura®; Angels Pifiol
Tena’; Marina Treso Geira’; Cristina Pafos Espinosa®; Laura Martinez Reyes?; Alberto Sandiumenge
Camps?®; Maria F. Jiménez Herrera3

Unstitut d'Investigacié Sanitaria Pere Virgili. Tarragona; 2Unitat de Cures Intensives. Hospital Joan XXIII de
Tarragona; Departament d'Infermeria. Universitat Rovira i Virgili. Tarragona; “Unitat de Cures Intensives,
Hospital Dr Josep Trueta de Girona, Girona; 5Unitat de Cures Intensives, Hospital de Sant Joan Despi
Moissés Broggi, Sant Joan Despi, Barcelona; 6Unitat de Cures Intensives, Hospital General de Catalunya,
Sant Cugat del Vallés, Barcelona; “Unitat de Cures Intensives, Hospital Verge de la Cinta de Tortosa,
Tortosa; 8Unitat de Cures Intensives, Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona; °Coordinacié de
transplantaments, Hospital Universitari Vall Hebrén, Barcelona

Introduccié: Les Ulceres per pressié (UPP) sén un efecte advers prevalent a les unitats de cures
intensives (UCI). El principal factor de risc per al seu desenvolupament és la immobilitat del pacient.
Aquest analisi forma part d’'un estudi I'objectiu del qual era conéixer els factors relacionats amb
I'elevacié del capgal en pacients amb ventilacié mecanica invasiva (VMI) (projecte CAPCRI).

Objectiu: coneixer els factors de risc per desenvolupar les UPP relacionats amb la posicié en el
pacient critic amb VMI.

Metodologia: analisi secundari d’'un estudi descriptiu, longitudinal i multicéntric en 6 UCls catalanes.
Es van incloure tots els pacients que complien els criteris de seleccié de mar¢ a desembre 2013. Els
criteris d’inclusié van ser: pacients >18 anys amb una previsié de VMI >48h, a qui es pogués mirar
el capcal durant les primeres 24 hores. Es van excloure els pacients amb contraindicacions per
elevar el capcal. Les UPP es van diagnosticar seguint la guia de NPUAP/EPUAP de 2009. El risc
de desenvolupar UPP es va avaluar amb I'escala EMINA, NOVA-4 o BRADEN. Es va realitzar un
analisi descriptiu, bivariat i multivariat.

Resultats: dels 276 pacients inclosos, 25(9%) van desenvolupar UPP representant 34 UPPs. El
80% eren homes amb una mediana d’edat de 64 (48-76 anys), un APACHE Il de 17 (12-20) i un
IMC de 28,4 (25,6-31,1)kg/m?. El 52% dels pacients van ser quirlrgics. Van estar ingressats durant
22 (11-35) dies a la UCI i 16 (9-26) dies amb VM.

Disset pacients (68%) van desenvolupar una UPP. La mitjana de dies fins el diagnostic va ser de
10,6 (DE 10,3). La majoria de les UPPs van ser de grau | i grau Il (35,3% i 44,1% respectivament),
aixi com diagnosticades al sacre i al tal6 (52,9% i 41,2%). La majoria de pacients tenien un risc alt
de desenvolupar UPP.

Els pacients amb UPP van ser en major proporcio quirurgics, van tenir valors més baixos d’albumina,
pre-albumina i proteines totals i van requerir més dies de VMI, d’ingrés a UCI i temps amb sedacio
(p<0,05) en comparacié amb els que no van desenvolupar UPP. De manera similar, van estar més
temps amb una tensié arterial mitjana menor de 70 (p=0,051).No es van observar diferencies
significatives en I'elevacié del capcal entre els dos grups.

A l'analisi multivariat es van observar com a factors de risc per desenvolupar UPPs el temps de
sedaci6 [OR 1,018 (IC95% 1,009-1,027)], el temps amb drogues vasoactives [OR 1,023 (IC95%
1,015-1,031)] i el temps amb una tensié arterial mitjana <70 [OR 1,016 (IC95% 1,005-1,026)].
Contrariament, com a factors protectors, es va evidenciar una puntuacio alta ' APACHE Il [OR 0,876
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(1C95% 0,833-0,920)] i uns valors d’albumina i pre-albamina majors [OR 0,617 (IC95% 0,388-0,982);
OR 0,873 (IC95% 0,822-0,927)] respectivament.

Conclusions: el temps de sedacié, de drogues vasoactives i d’hipotensié son factors de risc per
desenvolupar UPP. Mantenir valors adequats d’albumina i pre-albumina és important per prevenir
les UPP juntament amb les altres mesures preventives. En el nostre estudi, I'elevacié del capg¢al no
ha influit en el risc de UPP.
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MCOI3 Assaig clinic Aleatoritzat sobre I'impacte de l'aillament acustic ambiental i de
la musicoterapia en el confort del pacient amb ventilaci6 mecanica ingressat en una
unitat de cures intensives

Marina Mateu, Dolors Juvinya, Anna Arnau, Rafael Fernandez?*
lUnitat de Cures intensives de I'Hospital de Sant Joan de deu de Manresa (Althaia)

Els pacients que ingressen en una unitat de cures intensives i que necessiten ventilacié6 mecanica
es troben envoltats per un soroll ambiental que pot anar dels 60 als 90 dB, molt per sobre dels 40 dB
que recomana I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS). L’aillament acustic és un mitja que permet
millorar la qualitat del son, mentre que la musicoterapia és una distraccié que permet relaxar i donar
confort. Ambdds elements es consideren valids en la millora del descans dels pacients amb
ventilacié mecanica i influeixen en la recuperacié de la salut.

Els objectius d’aquest estudi han sigut avaluar I'eficacia de I'aillament acustic i de la musicoterapia
en el nivell de confort assolit pels pacients ingressats en una unitat de cures intensives (UCI) amb
un index biespectral = 50, mesurat en termes d’index biespectral (BIS), escala Ramsay i escala
Behaviour Pain Scale (BPS), aixi com els efectes residuals d’aquestes dues intervencions segons
el seu ordre d’'apliacio.

Metodologia: s’ha dut a terme un assaig clinic aleatoritzat de seqiiéncia creuada on es van incloure
els pacients amb ventilacié mecanica, ingressats en la unitat de cures intensives d’Althaia, amb un
index biespectral = 50. Al grup A, se li ha fet una hora d’aillament acustic, seguida d’'una hora de
musicoterapia, i al grup B, una hora de musicoterapia seguida d’una hora d’aillament acustic. La
variable dependent principal ha sigut el nivell de confort avaluat segons I'index biespectral, I'escala
Ramsay i I'escala Behaviour Pain Scale. Per a les intervencions s’han utilitzat uns auriculars noise
cancelling i musica relaxant. Per les dades s’ha fet una analisi univariada exploratoria, proves de
Kolmogorov-Smirnov i t-Student per a les variables continues; i el test de Khi-quadrat (c2), entre
d’altres, per el contrast de les variables categoriques.

Resultats: s’han estudiat 130 pacients, 82 dels quals van poder ser aleatoritzats (40 en el grup A i
42 en el grup B). La mitjana d’edat va ser de seixanta-nou anys (DE= 14) i el 77,3 % eren homes.
En els dos grups, durant I'estudi, es va observar una devallada mitjana de 4 a 5 punts de la puntuacio
BIS repecte dels valors inicials. No es van observar diferéncies significatives de 'escala Ramsay i
'escala BPS respecte als seus valors inicials. La diferéncia mitjana entre les dues intervencions va
ser de 0,8 punts (IC95: -1,2 a 2,7).

Conclusions: I'aillament acustic i la musicoterapia milloren lleugerament el confort dels pacients en
termes de BIS i no alteren els valors de confort de la fase incial de I'estudi en les escales Ramsay i
BPS. No hi ha efectes residuals entre les dues intervencions.
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MCOI4 Deteccio del Delirium Subsindréomic i del Delirium en el pacient critic.

Nolla Benavent, Montserrat!; LLaurad6 Serra, Mireia?; Alabart Segura, Yolanda'; Alabart Lorenzo, Xavier?;
Bordonado Pérez, Laural; Paco Sanchez, Montserrat!; Prieto Trabal, Amparo?®; Portal Porcel, Carmen?; Val
Mufioz, Juan Carlos?; Fortes del Valle, M.L.1; Gil Castillejos, Diana?!

IHospital Joan XXIIl Tarragona; 2Departament d'Infermeria Universitat Rovira i Virgili

INTRODUCCIO: El Delirium o Sindrome confusional es diagnostica poc freqiientment, perd la
deteccié dels subsindromes permet intervencions més precoces i efectives. El Delirium
Subsindromic (DSS) es caracteritza per la preséncia de simptomes del Delirium pero sense arribar
a completar tots els criteris diagnostics. No té uns criteris diagnostics estandaritzats. Els factors de
risc son els mateixos que al Delirium.

OBJECTIUS: Detectar el Delirium de UCI amb I'escala CAM-ICU (Métode de Valoracio Confusié
UCI) i el Delirium Subsindromic am I'escala checklist ISCDC (Intensive Care Delirium Screening
Checklist).

METODES: Estudi observacional i prospectiu realitzat en una UCI polivalent de 30 llits. Es van
avaluar els pacients que van ingressar a UCI des de Novembre de 2015 fins a Febrer de 2016. Es
van incloure els pacients amb RASS entre -2 i +4 i amb canvis al nivell de consciéncia. Es van
excloure: malalts neurologics, amb antecedents psiquiatrics, amb historia d'abus de substancies
toxiques. Analgosedacio segons protocol de la Unitat. S'aplica el protocol d'Agitacié de la Unitat per
descartar altres patologies. Es defineix Delirium quan CAM-ICU =3 o ISCDC 24 punts. Es defineix
DSS en preséencia de 1 a 3 simptomes. Es van realitzar almenys una vegada al dia, preferiblement
tarda-nit:passar la escala amb l'algoritme CAM-ICU i I'escala checklist ISCDC, fins la resolucié dels
simptomes. Es va realitzar un analisi descriptiu. Les dades es presenten mitjanant la mediana i
percentils o mitjana o desviacié estandard o frequéencies absolutes i relatives segons sigui oportd.

RESULTATS: 25 pacients representant 78 valoracions, 56% homes, edat mitjana 72,5 anys
(DE:11,9). Es van realitzar un mediana de 2 valoracios (1-4) a cada pacient del Deliri i Deliri
Subdinromic. La puntuacié mediana de I'escala CAM-ICU va ser de 1 (0-2) punts i de I'escala ISCDC
va ser de 3 (3-5) punts. En les observacions, es va observar Delirium amb I'escala CAM-ICU en un
14,1% i amb la escala ISCDC en un 44,9%. En totes les ocasions que es va detectar el deliri amb
I'escala CAM-ICU es va detectar amb I'escala ISCDC, pero en canvi en les ocasions que l'escala
ISCDC va donar positiu per Delirium, només es va detectar el 31,4% dels casos amb I'escala CAM-
ICU. El Delirium Subsindromic s'ha detectat en 37 ocasions (47,7%).

CONCLUSIONS: ElI CAM-ICU es més eficag per detectar la presencia o abséencia del Delirium que
el ISCDC, que pot donar falsos positius. EI ISCDC es util per detectar DSS i per veure la evolucioé
del pacient en 24 hores. Donada la importancia del tractament preco¢ del Delirium, la detecci6 del
DSS pot facilitar la instauracié de mesures terapeutiques de manera prematura. CAM-ICU precisa
gue el malalt obeeixi ordres, que fluctui el nivell de consciencia en el RASS o en el Glasgow,i que el
grau d'agitacio li permeti colaborar. Creiem que les dues escales es complementen i els pacients es
poden beneficiar del diagnostic i tractament precog del DSS o del Delirium.
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MCOI5 Incidencia de lesiones cutaneas asociadas ala humedad en pacientes criticos
con obesidad

Mercedes del Cotillo Fuentel; Josefa Valls Matarin!; Maria Pujol Vilal; Rosa Ribal Priorl; Inmaculada
Sandalinas Mulero?!

'Hospital Universitari Mdtua Terrassa

Introduccién: El paciente con obesidad tiene factores asociados que generan una mayor incidencia
de complicaciones durante su ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Una de estas
complicaciones son las lesiones cutaneas y concretamente las relacionadas con la humedad, de las
que se han descrito 6 tipos.

Objetivos: Determinar la incidencia de lesiones cutaneas asociadas a la humedad (LESCAH) que
presenta el paciente critico obeso en el area del pafal.

Metodologia: Estudio descriptivo longitudinal en una UCI polivalente de 12 camas, de junio 2014 a
abril 2015. Se incluyeron pacientes con estancias superiores a 48 horas, con indice de masa
corporal (IMC)230 Kg/m?y sin lesiones previas. Se inspeccioné diariamente la piel del area del
pafial desde el ingreso hasta la aparicion de LESCAH, alta 0 como méaximo 14 dias. Se recogieron
datos demograficos, presencia de incontinencia, sonda vesical, nimero y consistencia de las
deposiciones, puntuacion total y valoracion del item humedad de la escala Braden (1:
constantemente himeda, 2: a menudo, 3:ocasionalmente y 4:rara vez) y registro de prevencion.
Estadistica descriptiva con media, mediana, proporciones y prueba de X? en variables cualitativas.

Resultados: Se estudiaron 41 pacientes (51,2% hombres), con una edad media de 63 (DE=12,8)
afios. La estancia mediana fue de 5 (P25=3-P75=12) dias. La media del IMC fue de 34,3
(DE=4,1)Kg/m?. El 95,1% eran portadores de sonda vesical, el 24,4% incontinentes (10% urinaria y
90% fecal). La media de la escala Braden fue de 11,2 (DE=2,5) puntos y el nivel de exposicién a la
humedad de 3,4 (DE=0,8) puntos. La incidencia de LESCAH fue del 34,1% (14 casos). El 14,3%
por dermatitis asociada a la incontinencia (DAI), el 78,6% por dermatitis intertriginosa (D) y el 7,1%
por dermatitis asociada al exudado (DAE). El 71,4% se presentaron en forma de eritema y el 28,6%
con pérdida de continuidad. Las lesiones se localizaron, principalmente, en el pliegue interglateo
(21,4%) y la zona inguinal (35,7%) y aparecieron con una mediana de 4 (P25=1,75-P75=5,25) dias.
Se registré el 14,3% en gréfica. Se les realizé cuidados de prevencién con una mediana de 1
(p25=1, p75=2) dia al 42,6% de los pacientes que presentaron lesién. Estas medidas se aplicaron
en el 100% de los pacientes con DAI y DAE y en el 27,3% con DI, p=0,02.

Conclusiones: La incidencia de LESCAH en el paciente critico obeso estudiado es elevada y su
registro en grafica deficiente. La lesion principal fue la DI. Se aplic6 prevencion, pero de forma
tardia, a menos de la mitad de los pacientes que presentaron lesion. A la mayoria de los que
desarrollaron DI no se les realizd6 medidas. El sudor es una fuente de humedad en pacientes con
obesidad que pasa desapercibida. Seria necesario sensibilizar a los profesionales sobre la DI, sus
medidas de prevencion asi como disponer de una escala especifica para evaluar el riesgo de
exposicion a diferentes fuentes de humedad. La escala Braden podria ser un buen instrumento, ya
gue permite valorar el nivel de exposicion en términos generales.
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Ol1 Drenatge Autogen Assistit en el pacient amb ventilacié invasiva

Julia Estela?; Dr Antoni Artigas?; Belen Ibafiez?
LJdlia Estela, Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli; 2Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli

Introduccid: Els pacients amb ventilaci6 mecanica (VM) sovint pateixen un deteriorament del seu
sistema mucociliar. El transport de la secrecié es veu alterat, dificultant la seva progressio i
eliminacié. La mobilitzacié del pacient, la fisioterapia respiratoria i una humidificaciéo adequada de
l'aire del ventilador ajuden a mobilitzar les secrecions, minimitzant I'aparicié de complicacions
respiratories.

Objectius: L’objectiu principal és avaluar I'efecte del Drenatge Autogen Assistit (DAA) sobre la
mecanica pulmonar. Els objectius secundaris son observar la seguretat del DAA i avaluar I'efecte
del DAA sobre 'oxigenacio pulmonar en el pacient amb VM.

Metodologia: Estudi observacional prospectiu en 22 pacients ingressats a la Unitat de cures
intensives. S’ha realitzat una sola intervencié en la qual s’han recollit les dades basals, a continuacié
s’ha realitzat el DAA i al finalitzar s’han tornat a recollir les dades.

Resultats: La complianca dinamica en la pre-intervencié 21,82 ml/cmH20 i de 22,76 ml/cmH20 en
la post-intervencio (p 0,046). La complianga quasi estatica pre 40,13 ml/cmH20O i la post de 44,29
ml/cmH20 ( p 0,001). En el 100% dels casos no s’han sobrepassat els valors de seguretat. En
I'efecte del DAA en 'oxigenacio s’ha obtingut un 97% en la pre versus 97,36% al post (p 0,119).

Conclusié: La técnica del DAA en el pacient sedat amb ventilacié mecanica invasiva controlada ha
obtingut una millora significativa en la complianga quasi estatica i dinamica. Es pot afirmar que el
DAA és una técnica segura en el pacient critic. EIl DAA no millora I'oxigenacié pulmonar.
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OI2 Aplicaciéon de un programa de vigilancia de bacterias multirresistentes en la UCI

M2 Mar Fernandez Fernandez?!; Cristina Berbel Bertolo?; M@ Carmen Exposito Martinez!; Sheila Santos
Martinez?!; Antonia Peinado Canton?!; Silvia Martinez Carbo?; Monica Rodriguez Rayo?!; Montse Sanchez
Rodriguez!; Aida Ramirez Marinero®; Santiago Picos Gil'; M@ Carmen Aguilar Ramirez*; Vanesa Pascual
Granolles?

lUnidad Cuidados Intensivos Hospital Delfos; 2Unidad Control Infeccién Nosocomial Hospital Delfos;
3Departamento Microbiologia Hospital Delfos; “Direccion Enfermeria Hospital Delfos

Introduccién: La presencia de bacterias multirresistentes (BMR) es habitual en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), predisponiendo a infecciones causadas por estas bacterias e
incrementando la tasa de fracasos terapéuticos, lo que conlleva a una mayor morbi-mortalidad . La
vigilancia activa es necesaria para conocer el estado de los pacientes ingresados en la UCI y poder
actuar en consecuencia. La UCI del Hospital Delfos es médico-quirurgica, abierta y con 11 camas,
y se implementa un programa de vigilancia de deteccion de BMR aplicandose medidas de
prevencion cuando es necesario. El objetivo de este estudio es describir y evaluar la aplicacion de
este programa.

Método: La vigilancia de BMR en la UCI se realiza mediante basqueda activa con frotis nasal,
inguinal y rectal en todos los pacientes a las 24h de ingreso y se repite semanalmente (junto con
otro tipo de frotis como endotraqueal, Ulceras, heridas) en todos aquellos que siguen ingresados
hasta el momento del alta. En los pacientes con BMR se inician medidas de prevencion acordes a
la bacteria aislada, excepto para E. coli BLEE donde se aplican medidas estandar. Paralelamente
mediante una alarma informética, aquellos que han tenido en alguna ocasién una BMR son
reconocidos, se realiza blsqueda activa y se aislan preventivamente hasta la obtencion de los
resultados de los cultivos. Se levanta el aislamiento al obtener 3 cultivos negativos tomados sin
antibiotico.

Resultados: Entre los afios 2014-2015 se realizaron frotis a 856 pacientes de los 1092 que
estuvieron ingresados, resultando 74 positivos (8.6%). Sesentay cinco (87,8%) se detectaron en el
control inicial de las 24h y 9 (12,6%) las semanas consecutivas, considerados estrictamente
adquiridos en la UCI. Sesenta y uno (85%) fueron muestras rectales, 39 (53%) inguinales y 11 (15%)
nasales. Mas de la mitad de las BMR aisladas fueron E. coli BLEE (38, 51,3%), seguido de otras
bacterias gram negativas multirresistentes [K. pneumoniae BLEE 11 (15%), E. cloacae BLEE 7
(9%), 5 P. aeruginosa (7%), S. maltophila (3%), otras BMR BLEE 3 (4%)] y 9 (12%) aislamientos
con S.aureus resistente a la meticilina. Se iniciaron medidas preventivas en 36 pacientes (48,6%),
en 29 (80,6%) prevencion de contacto y en 7 (19,4%) de contacto y gotas. La media de dias de
aislamiento fue de 18,6 (1-85). La tasa aislamiento fue de 0,03x1000 estancias.

Conclusioén: Aan siendo baja la presencia de BMR en la UCI, no es despreciable. La tasa de
aislamiento es baja dado que la BMR mas frecuentemente aislada es el E. coli BLEE para el cual
aplicamos solo medidas estandar. Creemos necesario mantener un estado elevado de alerta y
aplicar programas de vigilancia de BMR en la UCI para poder detectar con precocidad transmisiones
cruzadas y potenciales brotes infecciosos. Seria necesario evaluar el impacto de estas medidas de
prevencion en la posterior evolucion de los pacientes criticos.
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OI3 Evaluacién y comparacion de la efectividad al elevar las piernas durante la
reanimacion cardiopulmonar en la parada cardiaca extrahospitalaria: proyecto de
investigacion

Maria F. Jiménez Herreral; Mireia Llaurad6 Serral; Christer Axelsson?; Youcef Azeli?; Alfonso Lépez?; Isaac
Lucas Guarque?; Elena Castro Naval?, Marta Olive Cabero?; Pere Sanchez Valero?; Xavier Escalada Roig?

IDepartament d'Infermeria. Universitat Rovira i Virgili; 2Sistema d'emergéncies Mediques de Catalunya;
8Faculty of Caring Science. Center of Prehospital Research, University of Boras. Suecia

Introduccién: La elevacion de piernas (EP) produce un desplazamiento de la sangre de las
extremidades inferiores hacia el compartimento intratordcico y a la circulacion central. La
supervivencia tras una parada cardiaca extrahospitalaria es variable, pero generalmente inferior al
5%. Esta depende de muchos factores pero fundamentalmente de la calidad de las maniobras de
resucitaciéon asi como de una desfibrilacion precoz. Incluir nuevas indicaciones seria de gran utilidad
para intentar incrementar el porcentaje de supervivencia.

Objetivo: evaluar el incremento de la supervivencia y la efectividad de la elevacion de piernas en la
recuperacion espontanea de la circulacion tras la parada cardiaca extrahospitalaria. Conocer la
incidencia de paradas cardiacas extrahospitalarias reanimadas por los equipos de emergencias en
las provincias de Tarragona, Lérida y Barcelona (zona norte y sur) y su supervivencia.

Metodologia: ensayo clinico aleatorizado no ciego con un calculo muestral de 1490 pacientes por
grupo en Catalufia. Se incluiran todos los pacientes mayores de 18 afios que sufran una parada
cardiaca extra hospitalaria en las zonas que estan incluidas en el estudio y en los que esté indicado
realizar maniobras de reanimacion cardiopulmonar. Quedaran excluidos los pacientes que por
criterios médicos o éticos no estén recomendadas las mismas. La aleatorizacion se realizara
mediante sobres cerrados y opacos con una aleatorizacion simple. La EP debe realizarse dentro de
los 5 primeros minutos de la llegada de la primera ambulancia y debe mantenerse mientras el
paciente reciba maniobras de compresién en el térax que cesara cuando el paciente recobre la
circulacién espontanea o por criterio medico se decida interrumpir dichas maniobras. La EP debera
realizarse entre 20 y 45° de inclinacién. (unos 35-40cm del suelo). Se realizara un seguimiento de
los pacientes supervivientes trasladados a los hospitales a los 30 dias y al afio de su estado
neuroldgico, sus capacidades para la actividad de la vida diaria y la efectividad de la maniobra en
este grupo mediante la escala Cerebral Performance Category. Este estudio se encuentra registrado
en ClinicalTrials.gov con el nimero NCT01952197. El estudio se esté4 llevando a cabo desde 2014
y prevé terminarse en 2017.

Aplicabilidad de los resultados: Esta maniobra junto con otras disefiadas en el mismo sentido
podria aumentar la supervivencia de las personas ante la parada cardiaca que cuenta con unos
indices bajos en la actualidad. Si esta maniobra se muestra efectiva, es de bajo coste, bajo riesgo
y de facil implementacién por parte de los equipos asistenciales.

Proyecto financiado con el Fondo de Investigacion Sanitaria P114/01390 y por la Laerdal Foundation
de Noruega.
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Ol4 Analisi comparatiu en I’elecci6 de PICC o CVC en pacients critics

Lidia Sal6 Sanchez!; Elisabet Costa Company?; Maite Compte Vilella; Irene Fulla Corredor?
IClinica Girona UVI

Objectiu: Identificar la via d’eleccié PICC (catéter d’insercio periférica) o CVC (catéter vends central)
en el pacient ingressat a la Unitat de Cures Intensives davant les indicacions més freqlents i
determinar quins factors condicionen la decisio.

Métodes: Estudi observacional, descriptiu i retrospectiu (gener-2015-desembre-2015) de pacients
amb catéter central colslocat a la Unitat. S’exclouen les vies colslocades fora la Unitat. D’'una mostra
total de 86 pacients: 42 portadors de PICC i 44 de CVC, les variables estudiades han estat: edat,
sexe, SAPS (Simplified Acute Physiology Score), NEMS (Nine Equivalents of Nursing Manpower),
n°® d’intents en la colslocacio, ubicacié de la punta, dies de permanencia i indicacio: inestabilitat
hemodinamica, cirurgia major, Nutricié parenteral i dificultat en els accessos venosos. En les dades
obtingudes es comprova si hi ha relacié estadisticament significativa segons la insercié de PICC o
CVC. S'utilitzen dos tipus de test estadistics: contrast d’hipdtesi amb t de Student per a la diferéncia
entre dos mostres independents amb variancia desconeguda i test de x2 per a les variables
qualitatives.

Resultats:

Els parametres: edat (p=0,006), SAPS (p=0,003), n° d’intents (p=0,04) i dies de permanéncia
(p=0,002) so6n significativament superiores en els pacients amb CVC vs PICC. Respecte a la
ubicacio de la punta del catéeter la colslocacié no correcta a AD (Auricula Dreta) de la via succeeix
més en els pacients amb PICC que en els CVC (p=0,002). Mentre que no hi ha evidéncia estadistica
en quan al sexe , 57% vs 46% en el masculi i en el NEMS (p=0,06). Respecte a la indicacié de la
colslocacié d’'una via centrals s’obté una dependéncia significativa (p=0,009) segons sigui PICC o
CVC.

Conclusions:

Els pacients amb inestabilitat hemodinamica, Nutricid6 Parenteral i dificultat d’accessos venosos
presenten una indicacié més favorable de CVC. En canvi els pacients amb necessitat de cirurgia
major la seva indicacié és PICC. No es troba diferéncia significativa amb el NEMS, que valora
I'esforg terapéutic i no només la carrega d’infermeria. Per altra banda el SAPS, com a index de
gravetat s’objectiva una major puntuacié en els pacients amb CVC. L’eficacia en la colslocacié
mesurada per nombre d’intents és superior en els PICC mentre que la durada comptabilitzada amb
dies del catéter és superior als CVC. Els resultats poden ser utilitzats com a factors influents i establir
estrategies de millora.
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OI5 Mejora de la calidad asistencial a través de la creacidon de un equipo de mejora
continua en una UCI

Montse Buscarons?; Encarna Chacén?; Iria Domonte!; Ana L6pez?; Ménica Medinal; Norma Pomares?;
Esther Ribal; Carmen Martin'; Rosa Jam?

1Hospital Parc Tauli

Introduccién: Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son consideradas organizaciones de
servicios de elevada complejidad. La implementacion de estrategias dirigidas a la mejora de las
actividades que se llevan a cabo en ellas, hace necesaria la creacion de un equipo de mejora
continua (EMC).

Objetivos: Analizar el cumplimiento de actividades asistenciales e indicadores de calidad desde la
implementacion del EMC.

Metodologia: Estudio retrospectivo y descriptivo en UCI polivalente adultos con un total de 30
camas (16 UCI/14 Semicriticos).

e Afo 2010: creacibn EMC, compuesto por 8 enfermeras, gestora asistencial y jefa de
enfermeria.
e Afio 2015: incorporacion al EMC de 4 médicos (2 adjuntos, 1 residente y direccién médica).

El disefio y método de trabajo se basa en el ciclo de mejora continua de calidad de Deming
(Planificar, Hacer, Verificar y Actuar).

e Reuniones periddicas (cuatrimestrales). EI EMC, en un primer tiempo, efectlia una revision
de problemas/actividades/indicadores de calidad, tanto en el ambito asistencial como
organizativo y estructural, seleccionando aquellas consideradas prioritarias por su impacto
en la calidad asistencial. En un segundo tiempo, se establecen acciones para la solucion
del problema, o mejora de la actividad y/o del indicador seleccionado Por altimo, se realiza
la difusién e implementacion de estas acciones.

Periodo de estudio: enero 2014/ diciembre 2015.
Variables

e Control del carro de parada cardiaca(CPC)

e Pulsera identificativa

e Inclinacién del cabezal 30-45".

e Presion aspiracién de secreciones sulgléticas.

e Cambio de equipo de emulsiones lipidicas no > 24h.

El equipo investigador observo la aplicacion en la practica clinica enfermera de las 5 actividades
seleccionadas a través de cuatro cortes transversales por afio. El cumplimiento de estas se evalué:

o Para revision del CPC: mediante registro de la firma de la enfermera en la hoja especifica
de control de CPC. Registro de los 365 dias al afio y en los 3 turnos (mafiana, tarde y noche).

o Para la pulsera Identificativa: mediante observacién directa.

e Para el grado de inclinacion del cabezal (entre 30-45°): a través de la observacion
directa utilizando el sistema indicador de grados de la cama.
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e Para el cambio de equipos de emulsiones lipidicas: mediante la observacion directa del
registro de la fecha en el equipo.

o Para la presion de aspiracion de secreciones subgléticas: mediante examen de los registros
en grafica.

Resultados: Se realizaron 16 cortes transversales, con un total de 256 casos observados/ por afio.

Control de carro de paros: 1095 controles/ por afo.

Variables 2011 2014 2015
Revision CPC 20,84% 71,66% 76,19%
Identificacion pacientes 34% 96% 97%
Cabezal cama 30-45° 40% 63% 81%
Registro fecha equipos soluciones lipidicas no >24h. - 81% 35%
Registro grafica presion aspiracion subgloticas - 49% 83%

Analisis estadistico: SPSS. 11.5; Descriptivo de las variables, expresadas en porcentajes.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que el EMC mejora la calidad asistencial al haber
obtenido un incremento del cumplimiento de las actividades asistenciales y de los estandares de
calidad establecidos.

El registro de la fecha en los equipos de las soluciones lipidicas, fue la actividad de menor
cumplimiento.
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Ol6 Experiencia en el control d'un brot nosocomial per Acinetobacter baumanii
multiresistent (AB-MR) en la Unitat de Critics d'un hospital docent de referencia

Barbara Coloma-G6émez?!; Laura Sanchez Vidall; Laura Ortiz de Pinedo Bravol; Gemma Benach Sas?; M.
Teresa Domenech Moreno?; Rosa Antlinez Pujol; Maria Montserrat Olona Cabases?; M. Luisa Fortes del
Valle!

'Hospital Universitari Joan XXIIl de Tarragona

OBJECTIU

Descriure l'aparicid de nous casos de colonitzacié/infeccié per AB-MR d'origen nosocomial i les
mesures adoptades per evitar la transmissié i reduir el reservori.

MATERIAL / METODES

A partir dels resultats del programa de vigilancia de la colonitzacid per bacils gram negatius
multiresistents (BGNMR) a la UCI, es detecta la transmissi6 d'/AB-MR a partir d'un cas index
importat. Es posen en marxa el procediment per a l'estudi i control de brots: aillament de contacte i
en una segona fase, cohortizacion; recollida de mostres ambientals, revisi6 de procediments de
neteja i desinfeccid, i vigilancia epidemioldgica. A partir de I'analisi de la situacio, el grup de treball
Resisténcia Zero i Medicina Preventiva van elaborar una estratégia d'actuacio, basada en la
intervencio sobre el reservori (pacients i superficies) i en la intensificacié de les mesures d'higiene i
d'aillament. Es van realitzar sessions informatives periodiques per a tots els professionals. Es van
analitzar quantitativament els resultats obtinguts en concepte d'infeccio i aillament des del primer
cas font (setembre 2014) fins a I'eradicacié completa del brot (juny 2015).

RESULTATS

Es van detectar 45 nous casos de colonitzacié. 7 (15,5%) van presentar infeccié nosocomial (2
infecci6 de ferida quirurgica, 4 respiratoria, 1 bacteriémia). Al febrer i I'abril es produeixen dos pics
de major transmissio (pressio de colonitzacié del 35%). Al juny es detecta I'Gltim nou cas. A la
vigilancia posterior no s'ha evidenciat transmissié. Pel que fa a la contaminacié ambiental, es va
realitzar mostreig en 4 moments, evidenciant un 61%, 34%, 10% i 0% de mostres positives per a
AC-MR.

CONCLUSIONS

L'abordatge multidisciplinari i integral de la situacid, amb el monitoratge de pacients i I'ambient, és
fonamental per a elaborar mesures de control del brot. El paquet de mesures adoptat pel grup de
Resisténcia Zero ha resultat eficac per eradicar el brot en sis mesos.
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OI7 Analisi dels coneixements i competencia practica de les infermeres sobre el
procediment d’aspiracio secrecions i de la mesura de manteniment capcal a 30-45°

Rosa Jam Gatelll; Concepcié Turegano Duaso?; Esther Carrillo Santin!; Oscar Hernandez Vian2; Roser
Pedragosa Muro?®; Josefa Garcia Garcial; Victor Gomez Simoén?; Lidia Marti Hereu!; Noemi Simén Navarro?;
Jordi Vallés Daunis?; Pilar Delagdo Hito?

1Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli; 2Centre Atencié Primaria; *Escola Infermeria. Universitat de Barcelona
Introduccié
La pneumonia associada a ventilacié mecanica (NAVM) és I'esdeveniment més prevalent i greu del

pacient critic. L'adherencia a les guies per evitar aquesta complicacié és incompleta atribuint-se a
factors com el déficit de coneixement entre d'altres.

Objetiu
o Determinar el grau de coneixement teoric del procediment d’aspiracié de secrecions i de la
mesura de manteniment capcal 30-45°.
e Analitzar el grau de compliment practic del procediment d’aspiracié de secrecions i, de la
mesura de manteniment capcal 30-45°.
e Analitzar el numero d’hores permanéncia capgal 30-45° en 24h
Metodologia
Estudi descriptiu observacional, transversal i prospectiu, en UCI polivalent adults amb 16 llits, entre
setembre-desembre 2014. Poblacié: infermeres d'UCI (n = 67) i pacients en ventilaci6 mecanica
(VM) o via aéria artificial (tub endotraqueal /traqueotomia).
Variables:
e Questionari coneixements sobre mesures preventives (MP) de NAVM.
e Procediment d’aspiracid secrecions: rentat de mans pre i post, Us sonda i guants estérils,
mascareta, ulleres proteccio.
e Recollida grau elevaci6 capgal 30-45° com variable dicotomica Si/No (tall transversal) i, com
hores permanéncia correcta/ 24h en pacients amb VM > 48h
Fases estudi:
o Fase-1) Realitzacio6 sessions formatives sobre MP de NAVM. Les infermeres varen emplenar
un questionari de coneixements després d'haver rebut la sessio.
e Fase-2) Observacié procediment d'aspiracio i grau inclinacié capgal 30-45° mitjancant tall
transversal i recollida nombre d'hores permanéncia correcta/ 24h.
Estudi aprovat Comité Etic d'Investigacié Clinica.

Resultats

Del 67 infermeres, 54 (80,59%) van rebre la sessié de formacid i d’aquestes 49 (90,74%)van ser
observades.
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Questionari coneixements. Els percentatges respostes correctes estaven entre 94%-98%. La
puntuacié mitjana va ser 5,73 (+ 0,49) sobre una puntuacié maxima de 6.

Observacié aplicacié procediment d’aspiracié secrecions: Es varen realitzar 160 observacions.

e Rentat de mans. Es va realitzar el 11,25% (pre-aspiracio) i el 37,5% (post-aspiracio). 98.1%
d’'infermeres enquestades sabien que era necessari realitzar aquesta practica abans i
després de I'aspirat secrecions.

e L’Us mascareta va ser del 33,12% i de les ulleres del 58,12%. Un 94,4% de les infermeres
va respondre correctament.

e L'us sonda estéril va ser del 96,8%, i guants estérils del 93,12%. Un 94,4% de les infermeres
va respondre correctament.

e Permanéncia capcal 30-45°. Recollida com tall transversal es va aplicar 148 casos (92,5%).
D’aquests 148 casos, en 72 (pacients VM > 48h) la mitjana del nombre d'hores permanéncia
correcta capcal/24h. va ser de 14.49 hores.

En avaluar la possible associacio entre el coneixement de les infermeres i I'aplicacié de les MP
mitjangant el model regressio logistica, els resultats mostren que no hi ha diferéncies
estadisticament significatives (p= 0,645)

Analisi estadistic

Variables quantitatives: mitjana, mediana, desviacio estandard, percentatges.

Es va realitzar un model de regressio logistica de mesures repetides (multinivell o jerarquic).

Nivell significacio estadistica p-valor <0.05.

Conclusions

Les infermeres tenen un elevat coneixement del procediment aspiracié secrecions i sobre el
manteniment capcal 30-45° pero no l'apliquen en la seva totalitat ja que hi ha una destacable
discrepancia entre el coneixement teoric i adhesié. Per tant, aquesta diferéncia s'ha d'atribuir a altres
factors que no soén el coneixement teoric.

Aquests resultats formen part d’un estudi guanyador finangament 16a Convocatoria Beques Tauli
de Recerca i Innovacio.CSPT 2014

70



AMBIT INFERMERIA:
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PI1 Estan satisfets els pacients de la nostra UCI?

M2 Jesus Marmol Cubillo?; Silvia Guzman?!; Neus Tomas?; Lidia Cuencal; Gemma Guillaumet!; Veronica
Segural; Merce Solat

1Althaia Xarxa Assistencial de Manresa

Saber el grau de satisfaccio de les families i els pacients amb referéncia al tracte rebut, ens facilita
la nostra tasca, ens permet millorar la qualitat i donar rellevancia a I'atenci6 integral del pacient
d'UCI; tenint present que la satisfaccid, és un dels indicadors de qualitat en el malat critic de la
SEMICYUC, juntament amb l'atencio individualitzada mitjangant la figura de la Infermera Referent
Disposem d'una UCI polivalent oberta, amb la caracteristica de qué pot haver-hi un acompanyant
les 24h. del dia, la qual cosa implica molt més a la familia, i per al pacient representa un millor suport
emocional.

INTRODUCCIO:

En el nostre servei varem detectar la necessitat d'establir un seguiment de forma estandaritzada de
les opinions, tant de les families com dels pacients per tal d'incloure accions de millora mitjangant
enquestes.

OBJECTIU:

-Coneixer l'opinié dels nostres pacients i les seves families.

-Garantir una bona atencié mitjancant la implicacié de la familia en I'atenci6 al pacient.

-Mesurar el grau de satisfaccio de les visites en una UCI oberta.

METODE:

-Enquestes amb preguntes tancades sobre aspectes com: horaris, estada, atencio, etc.

-Entrega de les enquestes a l'alta a tots els pacients ingressats a UCI/UCSI.

-Recollida setmanal d'enquestes i valoracio de resultats.

-Reunions mensuals de I'equip deseguretat.

-Seguiment d'indicadors d'efectivitat i continuitat assistencial.

RESULTATS:

-Recollides 97 enquestes proporcionades als pacients, d'un total de 966 altes donades al servei.
-La mitja del n° de dies d'ingrés és de 13,8.

-Resultat indicador: n°enquestes contestades/n®altesx100 és igual a 10,04%.

-Resultats a les preguntes:
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*Han trobat entenedores i suficients les explicacions que se li van donar sobre les normes d'ingrés i
el funcionament de la unitat? Un 96,8% les van trobar molt o forca entenedores.

*S'ha sentit tractat/ada amb respecte i intimitat durant l'ingrés per part del personal? El 85,5%
refereix que molt i el 14,5% forca tractats amb respecte i intimitat.

*Coneix el seu infermer/a responsable? El 92,8% dels enquestats els/les coneixen.

*Creu que és important la presencia d'un acompanyant les 24h. del dia? Un 66,7% opinen que és
molt important o forga, mentre que el 33% pensen que és poc o0 gens important.

*Que li sembla I'horari actual per la resta de visites? El 73,9% opinen que molt bé i bé, mentre que
un 26,1% pensen que és poc.

CONCLUSIONS:

-Des del punt de vista d'infermeria creiem que una UCI oberta és més humanitzada, ja que permet
cobrir les mancances afectives dels pacients amb la preséncia de la familia.

-La Infemera Referent garanteix una atenci6 més personalitzada i de qualitat, aquesta figura
pproporciona més confianca i seguretat al pacient i la familia.

-Hem detectat que hem d'establir mesures per tal d'augmentar el nombre d'enquestes contestades
a l'alta.
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P12 L'afrontament dels familiars a una UCI una proposta d'analisi per a
I'acompanyament

Pau Miquel i Diego?

1UCI - Hospital Germans Trias i Pujol

Els familiars dels pacients ingressats a les unitats de cures intensives (UCI) assisteixen a un procés
d’acompanyament que, degut a I'estat critic del seu familiar, pot comportar una situacié d’estrés i
malestar que pot experimentar-se com a sofriment. L’acompanyament que els professionals brinden
des de I'escolta busca alleujar aquest sofriment. Coneixer I'experiéncia d’afrontament dels familiars
i categoritzar-la pot ajudar a garantir un acompanyament en el marc d’'una atencié holistica de
qualitat que situi a la persona al centre.

L’objectiu d’aquest treball és descriure i categoritzar I'experiéncia d’afrontament que fan els familiars
dels pacients ingressats a una unitat de cures intensives. Es tracta d’'un estudi de casos descriptiu,
il-lustratiu - exploratori i multiple, a partir de les entrevistes a cinc familiars de pacients ingressats a
la UCI en el darrer any i la corresponent categoritzacio de les respostes segons les dimensions del
valor exposades per Robert S. Hartmann i els nivells de consciencia descrits per Xavier Melloni.

Els resultats obtinguts posen de manifest la permeabilitat entre nivells de consciéncia i valors en
I'afrontament dels familiars durant el periode d’ingrés. S’ha constatat la necessitat de control i la
demanda informativa com actituds compartides per la majoria dels entrevistats aixi com l'incipient
Us d’internet per a la recerca d’informacio sobre el prondstic.

74



PI3 Sistema de comunicaciéon adaptativo para enfermos intubados o
traqueostomizados en una unidad de cuidados intensivos

Aymi Torriente Avin!; Laura Navazo Subiranal; Natalia Samper Sanchez?; Perfidia Expoésito Fernandez?!

'Hospital Universitari Josep Tureta

INTRODUCCION:

Los pacientes que no pueden hablar experimentan angustia y estrés, afectando a su estado fisico y
psiquico. Desean transmitir sus sensaciones dolorosas y de disconfort, la dificultad para respirar, la
necesidad de aspiracion de secreciones, el malestar de los dispositivos, emociones y necesidades
relacionadas con la familia, asi como sobre su situacion clinica. Muchas veces, los intentos de
comunicacion entre el paciente con la capacidad comunicativa mermada y el personal sanitario son
insuficientes e ineficaces y esto resulta frustrante para ambas partes. Los sistemas de comunicacion
aumentativos son una gran ayuda para mantener la capacidad de comunicacién de los pacientes
gque presentan impedimentos para conseguir una comunicacién verbal funcional.

OBJETIVO:

Integrar un método de lenguaje estandarizado para todos los pacientes ingresados que tengan la
comunicacion alterada.

MATERIAL Y METODO:

Se ha realizado una revision bibliografica a partir de documentacion de organizaciones y
fundaciones relacionadas con alteraciones de la comunicacién. Hemos elaborado un cuaderno
comunicativo no electronico. El cuaderno esta formado por paginas con pictogramas organizadas
por temas, que recogen el vocabulario basico sobre la salud en un entorno hospitalario. La
sefializacién de los iconos puede realizarse directamente o utilizando un dispositivo de ayuda.

CONCLUSIONES:

Atender la necesidad comunicativa de los pacientes requiere una demanda de esfuerzo, de tiempo
y de interés. El entrenamiento en comunicacion y de practica comunicativa ha demostrado mejorar
los resultados en los cuidados.

Las intervenciones y la mejora de este &mbito da lugar a un mayor grado de calidad en los cuidados
asi como de humanizacion en la atencion en los pacientes criticos.
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Pl4 La cadena de cuidatge precog¢ en els pacients amb bacteriemia en I’'ambit pre-
hospitalari

Mireia Llauradé Serral; Maria F. Jimenez Herrera®; Christer Axelsson?; Johan Herlitz2; Anders Karlsson?;
Henrisk Sjoberg®; Angela Bang?; Anders Jonsson?; Anders Bremer?; Henrik Andersson?; Martin Gellerstedt3;
Lars Ljungstrom#

!Departament d'infermeria. Universitat Rovira i Virgili. Tarragona; 2Faculty of Caring Science. University of
Boras, Center of prehospital Research. Suecia; 3Faculty of Economy and IT. West University, Trollhattan,
Suecia; “Infectious Disease Department, Skaraborg Hospital. Skévde, Suecia; SAmblulance Service
Southern Alvsborg Hospital, Suecia

Introduccid: l'inici del tractament a la fase inicial d’'una infeccid greu és important ja que té
consegliencies en el pronostic del pacient tal com cita la Surviving Sepsis Campaign.

Objectiu: comparar els pacients que van ser transportats a urgéncies de I'hospital per el sistema
d’emergéncies mediques i els que no ho van ser. Descriure els factors que afecten al retard de l'inici
dels antibiotics endovenosos.

Metodologia: Estudi descriptiu retrospectiu. Es van avaluar tots els pacients d’'un municipi suec
amb un cultiu positiu entre febrer i abril de 2012. Es van incloure els pacients que tinguessin
hemocultius positius per bactéries, que haguessin estat atesos a un dels tres hospitals del municipi
i que fossin majors de 18 anys. Es va revisar i extreure la informacio dels registres hospitalaris
d’'urgéncies i del servei d’'emergéncies mediques. Es va realitzar un analisis descriptiu i bivariant.

Resultats: en total 696 pacients van tenir un hemocultiu positiu perd només 308 van estar en
contacte amb el servei d’'emergéncies mediques i/o el servei d’'urgéncies. L’edat mitjana va ser de
76 anys i el 52% eren homes. Dels 308 pacients, 232 (75%) van ser traslladats per el sistema
d’emergeéencies mediques i 188 (61%) tenien hemocultius positius amb microorganismes patogeénics.
Els pacients que es van traslladar amb els sistema d’emergéncies meédiques eren més grans, hi
havia més proporcié d’homes i tenien signes i simptomes més greus que els que no ho van ser. La
infermera del sistema d’emergéncia médica va sospitar la sepsis només en el 6% dels casos.
Aquests pacients van tenir un retard des de I'arribada a I'hospital fins l'inici de I'antibiotic d’1 hora i
10 minuts, versus 3 hores i 21 minuts entre els altres pacients (p<0,001). Els casos que van tenir
microorganismes patogenics als hemocultius van tardar 1 hora i 19 minuts versus 3 hores i 15 minuts
(p<0,01).

Conclusions: entre els pacients amb bacteriémia, el 75% van utilitzar els serveis d’emergéncies
mediques. Aquests pacients eren més grans, hi havia major proporcié d’homes i presentaven signes
i simptomes més greus. La infermera del servei d’emergéncies médiques va sospitar la sepsis
només en el 6% dels casos. Independentment de que els pacients tinguessin hemocultius positius
amb microorganismes patogens, la sospita de sepsis per part del professional del servei
d’emergéncies mediques al lloc de I'atencié, es va associar amb un temps més curt fins a l'inici de
I'antibiotic.
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PI5 Infermeria d'UCI sense barreres

Valenti Closas Pazos?!; M@Merceé Cols Marin?; Silvia Cano Hernandez?!

1Althaia Xarxa Assistencial i Universitaria

TITOL: Infermeria d'UCI sense barreres

INTRODUCCIO: Les UCIS estan canviant, els malalts critics no Gnicament es troben entre quatre
parets i I intervencié d'un equip multidisciplinari especialitzat en critics pot millorar el prondstic i la
mortalitat d'aquests pacients

OBJECTIUS: Objectivar i demostrar que la feina habitual d'una infermera de critics va més enlla de
les portes de la UCI

MATERIAL | METODE: Recollida i analisi de les dades generades de gener a desembre del 2015
de les diverses intervencions d’'infermeria d’'UCI en diferents ambits de I'hospital rel.lacionades la
majoria amb el pacient critic pacients inestables. S’han classificat en grups segons les tasques:
1.Endoscopies (caps de setmana i festius), 2. ACR (una infermeria d’'UCI forma part de I'equip d'RCP
sempre), 2. Avis malalt critic (una infermera acompanya a l'intensivista en I'estabilitzacié del pacient
critic a les unitats assistencials), Proves (TAC...en pacients inestables no ingressats a la unitat -les
proves dels pacients d’'UCI no es compten en el treball-), Donacid teixits (assumit per infermeria
d’'UCI sempre),Varis (VNI a pacient de planta, control pacient a altres unitats...). Tan mateix es va
enregistrar el temps que s’estava absent del servei,. Aquestes sortides formen part d’'una feina més,
evidentment augmenten la carrega de treball i incrementen el rati infermera/malalt critic habitual,
pero tot i amb aixd no va succeir cap esdeveniment advers dins la unitat durant aquest temps.

RESULTATS: En l'any 2015 es van fer 134 intervencions més enlla del servei d’'UCI, amb una
durada total de 123,66 hores que va de 10' fins a 240 minuts. La ratio habitual del nostre servei es
1:2 infermeres per malalt passant a ser de 1:2,75 en els moments de les sortides. Durant el torn de
nit la ratio habitual es de 1:2,75 passant a ser de 1:4 durant les intervencions. Si classifiquem les
intervencions en funcié de la destinacié tenim: 57 endoscopies (42.54%), 20 donacions de teixits
(14.93%), 33 ACR (24,63%), 10 avisos amb trasllat de malalt critic des de unitats assistencials a
UCI (7.46%), 5 trasllats de malalt critic a fer proba diagnostica i posterior trasllat a UCI (3.73%), i 9
sortides per altres motius: col-locacié VNI, suport a unitats...(6.71%).

CONCLUSIONS: L'estabilitzacio del pacient critic i el seu trasllat realitzat per personal especialitzat

disminueix les complicacions i pot disminuir la morbi-mortalitat, d’aqui la gran importancia de
I'existéncia d'aquestes actuacions, tot i que en aquests moments la ratio de la unitat no sigui idonia.
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Pl6 Resisténcia zero: 6 mesos d’analisi

Jenny Margarita Rodriguez?; Neus Calpe®; Maril6 Marimén?'; Marisol Martinez!

'Hospital General de Catalunya

RESULTATS: Dels 629 pacients Per tal de frenar la creixent aparicié de Bacteries Multi Resistents
(BMR) a les UCls, I'any 2014 es va posar en marxa a nivel estatal el projecte “Resistencia Zero”
(RZ), que preten frenar el nombre de BMR en les infeccions adquirides a les UCI espanyoles
mitjangant I'aplicacio, entre d’altres, de mesures preventives per evitar la transmissié per contacte,
en determinats pacients malgrat no es tingui certesa de si sén 0 no portadors del BMR. Assistir
aquests pacients comporta més temps si les mesures s’apliquen correctament.

OBJECTIU:

- Determinar el percentatge de pacients que ingressen a UCI que compleixen criteris de risc de
ser portadors d’'un BMR en un periode de 6 mesos de seguiment.

- Determinar el percentatge de pacients als qui es va aplicar mesures preventives per evitar la
transmissio per contacte, que van ser realment portadors de BMR.

- Determinar quins factors de risc son els més prevalents en els pacients que ingressen a UCI.

METODE: De juny a setembre de 2015, un grup de treball format per 3 infermeres i 'Equip
d’'Infermeria Referent en Infeccions, van recollir dades dels pacients que ingressaven a UCI i que
complien criteris de risc per ser portadors de BMR, segons les recomanacions del projecte RZ. Els
criteris de risc establerts sén: 1-Ingrés hospitalari > o igual a 5 dies en els ultims 3 mesos, 2-
colonitzacié coneguda per BMR, 3-viure institucionalitzat, 4-antibioterapia durant 7 dies 0 més en
I'dltim mes, 5-pacients sotmesos a hemodialisi o dialisi peritoneal, 6-patologia cronica susceptible
(mpoc, bronquiectasies, Ulceres croniques,..). A aguests pacients se’ls aplicaven mesures per evitar
la transmissié de BMR. Es recollien dades sobre el dia d’ingrés i instauracié de les mesures, quins
criteris de risc eren presents i resultats definitius dels cultius. Quan es coneixien els resultats dels
cultius es procedia amb les mesures d’aillament en funcié del resultat.

Ingressats a UCI en el periode d’estudi, 92 van ser considerats de risc=14,6%. D’aquests 92
pacients, 16 van ser portadors reals de BMR=17,3%. Respecte als criteris d’aillament que complien
aquests pacients: El criteri 1 va ser complert pel 71,7% de pacients. Els criteris 2,3 i 4 van ser
presetns en un 7,6% de pacients cada un. 1,1% de pacients complien el criteri 5 i un 4,3% el crteri
6.

CONCLUSIONS: Un nombre gran de pacients que ingressen a UCI tenen risc de ser portadors de
BMR. Les mesures preventives sOn necessaries, malgrat augmenta el temps necessari per a
'assisténcia, doncs un percentatge elevat de pacients aillats preventivament acaben essent
portadors reals. Els criteri per aplicar les mesures preventives més freqiient presentat pels pacients
ingressats ha estat el d’haver estat ingressat en els ultims 3 mesos més de 5 dies. Ens plantegem
estudiar properament quines mesures preventives s’apliquen correctament i quines no i també fer
un estudi economic del que representa aplicar mesures preventives per evitar transmissié de BMR
als pacients ingressats que compleixen criteris.
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P17 Insercio de catéters centrals d'accés periferic mitjancant tecnica de seldinger a
una unitat de cures intensives

Anabel Roldos?; Neus Calpe?
'Hospital General de Catalunya

Quan a les Unitats de Cures Intensives (UCI) ingressen pacients que necessiten Catéter Vends
(CVC) pero existeix contraindicacio per a la colocacid per vena iogular i/o subclavia, els CVC d’Accés
Periféric (CVCAP), insertats pels professionals d’infermeria, son una opci6 segura, considerant que
I'accés femoral és el d'Ultima eleccid per evitar infeccions. La Tecnica de Seldinger (TS) enfront la
técnica de puncié directa ofereix avantatges al reduir el diametre de les agulles de 12G a 18G
disminuint aixi el trauma i el risc de sagnat.

OBJECTIU: Analitzar la posada en practica d'un procediment d'infermeria per a la insercié de
CVCAP mitjancant Técnica de Seldinger, en una UCI on tradicionalment s'havia usat la técnica de
punci6 directa.

METODE: L'any 2014 a UCI es va elaborar un procediment, basat en evidéncia cientifica, per la
inserci6 de CVCAP mitjancant TS. La difusio va ser I'Ultim trimestre del 2014 a les infermeres del
servei.

De desembre a gener de 2015 es van recollir dades dels CVCAP insertats amb TS. 3 vegades per
setmana, mitjancant entrevista amb I'equip d'infermeria i el registre clinic, les infermeres del grup
de treball recollien: cateters nous, nombre de llums, dia d'insercid,complicacions d'insercié i
funcionament correcte o catéter disfuncionant. Els catéters eren seguits fins la seva retirada. Si el
pacient era donat d'alta a hospitalitzacié amb el CVCAP també era seguit. Es recollien dades sobre:
nombre de dies d'insercio, servei on era retirat i motiu de retirada.

RESULTATS: Van ser insertats 83 CVCAP, 3 van ser retirats per perdua de seguiment. El 69% dels
cateéters utilitzats van ser de 3 llums enfront al 31% de 2 llums. Complicacions d' inserci6 :0%. Les
disfuncions es van presentar en un 10% d'ocasions, 6 casos per ubicacié no central de la punta del
catéter i 2 en que alguna llum no era permeable.El 60% dels catéters van ser retirats a UCI, el 40%
a hospitalitzacio. La mitja de dies d'utilitzacié va ser 8 per als catéters retirats a UCI i de 11 pels
retirats a hospitalitzacié. Motius de retirada: 63,75% fi de tractament, 16.25% per sospita d'infeccio,
per excés de dies d'insercié un 6,25%, per complicacions no infeccionses en un 7,5%.En un 2,5%
dels casos el motiu de retirada no consta al registre i en un 3,75% del casos per altres motius. 1
pacient va patir bacteriemia associada a catéter.

CONCLUSIONS: Es considera que la insercié de CVCAP usant TS per infermeres de UCI resulta
segura, doncs en tot un any no s’han presentat complicacions no infeccioses | només una
d’infecciosa. Cal insistir en la valoracié del nombre de llums, doncs se n’han insertant molts de 3
llums i en la retirada dels catéters quan ja no son clinicament necessaris, sobretot a hospitalitzacio.
Per tot 'anteriorment citat es podria procedimentar I'is dels CVCAP com a accés de primera eleccio
qun un pacient ingressat a UCI requereix un accés vends central.
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PI8 Monitoritzaci6 hemodinamica invasiva: sistema PICCO2®

Xavier Mercader Pil; Marta Molas Plal; Asa Dembaka?!; Sandra Puig Alvarez?!; Laura Navazo Subiranal;
Fariha Haian Karada!

IHospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona (Unitat de Medicina Intensiva)

Abstract PICCO2 - esmenes-2

INTRODUCCIO

La monitoritzaci6 hemodinamica, en concret la valoracié de la perfusié i oxigenacio tissular, resulta
crucial pel maneig efectiu del malalt critic. En les Unitats de Cures Intensives és freqlent la utilitzacio
del catéter pulmonar o de Swan Ganz en pacients amb gran inestabilitat hemodinamica, xoc séptic,
lesi6 o dany pulmonar i dany organic. La monitoritzacié Pulse Induced Contour Cardiac Output
(PICCO2®) és un sistema relativament nou i menys invasiu que el cateter de Swan Ganz. Aquest

sistema de monitoritzacié aporta parametres complementaris com sén el volum sanguini intratoracic,
'aigua extravascular i la variacio del volum sistolic.

OBJECTIU: Conéixer el maneig del sistema de monitoritzacié PICCO2® per part d’infermeria
MATERIAL | METODES

Equipament necessari:

- Catéter venoés central (CVC)

- Catéter arterial especific: PULSIOCATH®

- Cablejat especific: sensor de temperatura, monitoritzacié arterial - Transductor de pressio

- Monitor PICCO2

- Sérum fisiologic (SF) fred de 10ml i xeringa de 20ml

- Sistema pressuritzat pel manteniment de la linea arterial

RESULTATS

Descripcié de la técnica:

La monitoritzacié hemodinamica amb el monitor PICCO2® es basa en 'analisi de I'ona de pols i la
termodilucié transpulmonar per a la calibracio, reduint el marge d’error. Es recomana fer la
termodilucié cada 8 hores 0 quan sigui necessaria. Aquesta técnica permet obtenir parametres

estatics mentre que a través de I'analisi de I'ona de pols s’obtenen els parametres dinamics. Per
optimitzar la fiabilitat dels parametres cal complir els segiients requisits:

- El pacient ha de estar en ventilacié mecanica controlada amb volum corrent 28ml/kg

- Ritme cardiac regular
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- Corbes de pressié sense interferencies

Els parametres que facilita el sistema PICCO2® permeten coneixer la situacié hemodinamica del
pacient i guiar el tractament terapéutic a seguir, ja sigui amb aportacions de volum o amb l'aport de
drogues vasoactives.

Procediment per la termodilucié:

Per realitzar la termodilucio, préviament s’ha d’obtenir el valor de la pressioé venosa central (PVC) i
introduir-la en el monitor PICCO2®. Anteriorment, en el monitor PICCO2® s’han d’haver introduit
les dades antropométriques del pacient, aixi com haver realitzat la calibraci6 a zero. Posteriorment,
cal seleccionar el volum de SF a injectar (10-15ml) segons el pes del pacient per a que els calculs
per termodilucié siguin el més precisos possible. Seleccionant el boto “START” apareixera el
missatge “Injectar XXml”, a continuacié s’ha de procedir a introduir la quantitat seleccionada de
solucié salina amb menys de 7 segons de forma rapida i continua. Introduirem la solucié salina per
la via distal del CVC. S’hauran de realitzar 3 mesures, com a minim, de termodilucié per calibrar de
forma correcta el monitor i comprovar que no hi ha diferéncies importants (>10%) entre les diferents
mesures. En aquest cas es pot anular una mesura i repetir-la de nou.

CONCLUSIONS
La lectura dels parametres que facilita el sistema de monitoritzaciéo PICCO2® sovint comportara una

repercussié terapéutica sobre el pacient. Es per aquest motiu que el maneig efectiu d’aquest sistema
per part d’'infermeria és essencial per tal que la interpretacié dels parametres donats sigui la correcte.
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