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036A. PACIENTES QUE INGRESAN POR HEMORRAGIA INTRACRANEAL
ESPONTANEA (HICE) TRASLADADOS DESDE OTRO CENTRO
HOSPITALARIO: ¢ EXISTEN DIFERENCIAS EN EL PERFIL DE PACIENTE Y
SU PRONOSTICO?

Colinas Fernandez, L.; Magro Martin, MA; Marqguez Alonso, J; Fernandez Elias, E; Marco Schulke, C;
Pedrosa Guerrero, A; Marina Martinez, L.

Hospital Virgen dela Salud, Toledo

Premio Mejor Comunicacion de Medicina presentada al Congreso

OBIJETIVO:

Determinar si entre los pacientes que ingresan con una HICE en nuestro hospital o procedentes de otro
centro hospitalario de Castilla-La Mancha (CLM), existen diferencias en cuanto a su perfil epidemioldgico y
prondstico (mortalidad y situacion funcional posterior).

MATERIAL Y METODOS:

estudio observacional retrospectivo en el que se incluyen pacientes ingresados en UCI con el diagnodstico
de HICE, entre mayo de 2007 y noviembre de 2011. Se excluyeron los pacientes que desde el ingreso se
manejaron como potenciales donantes (n= 207).

RESULTADOS:

De los 207 pacientes que cumplian los criterios de inclusién, 125 ingresaron directamente en nuestro
hospital y 82 fueron traslados de otro centro hospitalario de CLM. No existen diferencias significativas
entre ambos grupos en factores de riesgo ni en la edad media, pero si un mayor porcentaje de pacientes >
55 afios en los trasladados (83 vs 74%, p= 0.12). En cuanto a la gravedad al ingreso, se observa un mayor
porcentaje de SCG £ 8 (57 vs 50%, p= 0.24) e ICH SCORE = 3 (50 vs 41%, p= 0.25) en los que ingresan
directamente en nuestro hospital. En ambos grupos, la HICE mas frecuente fue la intraparenquimatosa de
localizacion en ganglios de la base (24 vs 18%). En los que ingresan directamente en nuestro hospital se

observa una mayor extension intraventricular (65 vs 55%, p= 0.15) y volumen de hemorragia >60 cc (26 vs
18%, p= 0.17). No hubo diferencias en la necesidad de intervencidon quirurgica (55 vs 56%, p= 0.9). En
cuanto al prondstico, la mortalidad en UCI es mayor en los pacientes que ingresan directamente en
nuestro hospital (29 vs 23%, p= 0.37); sin encontrar diferencias en cuanto al prondstico funcional de los
pacientes que sobreviven (GOS 2y 3 en 41% en ambos grupos).

CONCLUSIONES: Con los datos obtenidos, no observamos diferencias estadisticamente significativas entre
nuestra area u otra de CLM en el tipo de enfermo, el tratamiento recibido y la evolucion de los pacientes.




016A. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA DIARREA ASOCIADA A
CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN EL ENFERMO CRITICO Y NO CRITICO

Prado Mira, A.;: Cérdoba Nielfa, M2 C., Gimeno Gonzalez, Miriam; Murcia Saez, I. M; Sdnchez
Iniesta, R. Escribano Ruiz-Taravilla, E.; Garcia Sanchez, F.; Cortés Monedero, J. L.

Hospital General Universitario, Albacete

OBIJETIVO:
Diferenciacién clinica entre pacientes con diarrea asociada a toxina de Clostridium difficile (DACD) segun
lugar de ingreso.

MATERIAL Y METODO:

Estudio retrospectivo descriptivo de los ingresados en el periodo 2007-2011 con DACD en Medicina Interna
e Intensiva de un Hospital Universitario. Las variables cualitativas seran descritas como numero total y
porcentaje, las cuantitativas como medianas con rangos intercuartilicos. Los factores asociados se estudiaran
mediante analisis univariante y multivariante.

RESULTADO:

Se estudiaron 78 enfermos de los cuales 11 se diagnosticaron en UCI. Los enfermos criticos tenian menos
edad (72 vs 81), mas inmunodepresion (5 vs 12) y mayor hospitalizacion los 30 dias previos (11 vs 19). El
resto de variables estudiadas no mostraron diferencias significativas (protectores gastricos, diabetes o
insuficiencia renal, antibidticos previos). La duracién de la diarrea es menor en el critico (5dias vs 13) sin
diferencias en otras caracteristicas. El uso terapéutico de Vancomicina oral es mayor en UCI (7 vs 3) y de
Metronidazol oral en planta (50 vs 4, p: 0,00). La estancia hospitalaria es mayor en el critico (24 vs 15) asi
como la mortalidad a los 28 dias (3 vs 8). En el andlisis multivariante destaca mayor duraciéon en enfermos no

criticos, mayor inmunodepresion y realizacién de TAC en el critico.

CONCLUSION:
Los enfermos diagnosticados de DACD en UCI son mas frecuentemente inmunodeprimidos, asocian mayor
numero de pruebas diagndsticas y se tratan mas veces con Vancomicina, con menor duracion del cuadro.




017A. FACTORES PRONOSTICOS Y ADHERENCIA A LAS GUIAS IDSA DE

LAS MENINGITIS QUE REQUIEREN INGRESO EN UCI
Murcia I.M.; Corcoles, V., Cordoba M.C., Prado, A., Gimeno M., Cortés, J.L.

Hospital General Universitario, Albacete

OBJETIVOS:
Conocer las caracteristicas de los enfermos ingresados por meningitis en UCI, perfil microbioldgico, factores
prondsticos y adherencia a las guias IDSA.

METODOS:

Estudio prospectivo, Enero-2004 a Noviembre-2012, en una UCI médica. Analizamos datos demograficos,
APACHE 1l, espectro microbioldgico, antibioterapia, estancia y mortalidad intraUCI. Los resultados
cuantitativos se muestran por media con desviacion estandar (DE) o mediana con rango intercuartil (RIQ) y
los cualitativos por numero total y porcentaje. Se realizé analisis univariante (chi cuadrado, t de Student o U
Mann-Whitney) y multivariante.

RESULTADOS:

TOTAL

NO EXITUS

EXITUS

N

64

57(89,1%)

7 (10,9%)

APACHE Il

14,4
DE:8,2; IC 95%(12,4-
16,5)

13,2
DE:7,6; IC 95%: 11,2-
15,2)

24,4
DE: 5,3; IC 95%: 19,5-
29,3)

TAC It
INGRESO
PATOLOGICO

TAC

25(39,1%)

19 (33,3%)

6 (85,7%)

CORTICOIDES

32(50%)

31 (54,4&)

1(14,3)

VENTILACION
MECANICA

30(46,9%)

23 (40,4%)

7 (100%)

Los fallecidos recibieron menos tratamiento antibidtico apropiado 5 (71,4%) v 53 (93%) y menos adherencia a
las guias IDSA, 4 (57,1%) v 41 (71,9%) sin significacidon estadistica. Aislamiento de germen en LCR 47(73,4%),
mas frecuentemente S. Pneumoniae 29(45,3%), siendo 8 (27,6%) resistentes a penicilina, no relacidon con
mortalidad. El analisis multivariante asocido mortalidad con APACHE I, p:0,005, r: 0,8, 1C:95%: 0,72-0,94 y TAC
de ingreso patoldgico, p: 0,022,r: 0,048,1C95%: 0,72-0,94.

CONCLUCIONES:

En nuestro estudio son factores de mal pronostico TAC patoldgico de ingreso y APACHE Il. Un tratamiento no
apropiado o la no adherencia a las guias IDSA fue mas frecuente en enfermos fallecidos. El principal germen
aislado fue S. pneumoniae siendo el 27,6% resistente a penicilina




018A. EL PAPEL DE LA OXIGENOTERAPIA ACONDICIONADA DE ALTO
FLUJO EN LA REDUCCION DEL TIEMPO DE DECANULACION EN
PACIENTES CRITICOS TRAQUEOSTOMIZADOS: ESTUDIO DE COHORTES

PRELIMINAR

Hernandez, G. MD PhD; Marquez, J.A. MD; Aguilera, F. MD; Colinas, L. MD; Cuena, R. MD; Canabal,
A. MD PD; Lépez de Toro,l. MD; Arrese, M.A. MD.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO: Determinar el papel de la oxigenoterapia acondicionada de alto flujo con canula traqueal
(CTAF) en el proceso de decanulacion en pacientes traqueotomizados.

METODOS: UCI polivalente de un Hospital Universitario. Cohorte prospectiva de pacientes
traqueotomizados con CTAF (continua hasta decanulacidon, con maximo flujo tolerado y a 372C) comparada
con cohorte retrospectiva ajustada por edad (>60 anos), género y frecuencia de aspiraciones en el
momento del destete. Objetivo primario: tiempo desde el destete de VM hasta decanulacidon. Objetivos
secundarios: infeccidn respiratoria tras destete de VM, estancia en UCI y aspiracidon de secreciones en el
momento de la decanulacion. Analisis estadistico: modelo multivariable logistico.

RESULTADOS: 51 pacientes/cohorte. Los pacientes con CTAF presentaron una tendencia a menor tiempo
hasta decanulacion (10,1+10,9 vs 12,1+11,3 dias, p=.06), numero de infecciones respiratorias (3
traqueobronquitis vs. 5+1 neumonia, p=.08) y estancia en UCI (37,2+18,8 vs 42,8423,2 dias, p=.08). El
analisis multivariable para el objetivo primario seleccioné: CTAF (OR -.64, 95%Cl -.4/-2.8, p<.01),
diagndstico de ingreso médico (OR-.52, 95% CI -.3/-2.3. p=.02), y edad (OR 1,9, 95% Cl 1.1/2, p=.05). El
analisis multivariable para necesidad de aspiraciéon en la decanulacion selecciond: CTAF (OR -.41, 95%CI -
.3/-5.5, p<.01) y frecuencia de aspiraciones en el destete (OR .26, 95% Cl .2/.6, p<.01).

CONCLUSION: El uso de CTAF tras el destete de VM en pacientes traqueostomizados probablemente
reduce el tiempo hasta decanulacién y mejora el manejo de las secreciones respiratorias.




021A. FACTORES ASOCIADOS A MAYOR MORTALIDAD EN EL
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO GRAVE EN NUESTRA
UNIDAD. COHORTE HISTORICA 2008-2012

Cordoba Nielfa M.C, Murcia Saez I.M, Corcoles Gonzalez V, Prado Miro A, Gimeno Gonzdlez M,
Tendero Egea A, Sdnchez Iniesta R, Cortés Monedero J.L.

Hospital General Universitario, Albacete

INTRODUCCION:

El Sindrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA) es una patologia grave provocada por enfermedades
heterogéneas (pulmonares/extrapulmonares) y con una mortalidad superior 50%. Con las nuevas estrategias
podria reducirse un 25%.

OBIJETIVOS:
Estudiar la evolucién de la mortalidad del SDRA grave durante 2008-2012 y analizar las variables
relacionadas.

METODOS:

Andlisis de cohorte histdrica en que se estudian pacientes con SDRA grave definido como infiltrados
pulmonares bilaterales agudos, ausencia de congestién pulmonar y Pa02/Fi02<100. Se recogieron variables
demograficas, antecedentes (AP), gravedad al ingreso, causa SDRA y tratamiento. Se analizaron mortalidad y
evolucion durante el estudio. Los resultados se presentan mediante media/mediana, desviacidon estandar
(DE)/rango intercuartil (RIQ) o porcentajes. Se utilizé chi cuadrado, t Sudent o U Mann-Whitney. Se realizé
analisis multivariado (AV).

RESULTADOS:
Analizamos 116 pacientes con mediana de edad de 64 anos (RIQ: 46-75), APACHE Il medio 22,7; DE:7,2;

1C95%:21,3-24,03. De estos, 60 pacientes fallecieron (51,7%). No hubo diferencias en AP como diabetes,
cardiopatia, tratamiento con estatinas, con perfusidon de relajantes o corticoides. En los dos ultimos afios
vemos disminucién de la mortalidad, siendo menor del 40% (38,5% en 2011 y 36,8% en 2012) sin
significacion estadistica. En el AV se relacionaron con mayor mortalidad: la edad (p:0,002; r:1,02; 1C95%:1,05-
1,07), APACHE Il (p:0,02; r:1,07; 1C95%:1,01-1,15), la inmunodepresiéon (p:0,02; r:3,5; 1C95%:1,18-10,85) vy
causa no infecciosa del SDRA (p:0,03; r:0,3; 1C95%:0,09-0,94).

CONCLUSIONES:
La mortalidad del SDRA grave sigue siendo elevada, pese al descenso en los dos ultimos afios. Como factores
de mal prondstico: mayor edad, APACHE Il, inmunodepresion y causa no infecciosa.




025A. NUEVA CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS AGUDA

Colinas Fernandez L.; Romeu Prieto J.M., Magro Martin M.A., Vargas Guaman L.G., Sanchez
Carretero M.J. , Velasco Ramos J.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION: En la ultima conferencia de consenso sobre la pancreatitis aguda (PA), se establecié una
nueva clasificacion que define la gravedad en funcidon de factores determinantes de su evolucién, y no en
base a factores predictivos. Clasifica las PA en cuatro categorias: leve (PAL), moderada (PAM), grave (PAG) y
critica (PAC).

OBJETIVOS:
aplicar la nueva clasificacion de la PA para conocer la distribucion, asi como las complicaciones, la estancia
hospitalaria y la mortalidad en funcidn de los principales factores que determinan su evolucion.

MATERIAL Y METODO:
estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron 51 pacientes ingresados en UCI en un periodo de 4
anos.

RESULTADOS:

Los pacientes se distribuyeron de la siguiente manera: 1.9% son PAL, 27.4% PAM, 31.4% PAG y 37.2% PAC.
Durante su evolucion desarrollaron necrosis pancreatica el 16% de las PAM, el 60% de las PAG y el 80% de
las PAC. En PAM precisaron VM un 25% y DVA un 66%. En PAG un 60% necesité VM, un 66% DVA y un 30%
terapia de depuracion extrarrenal (TDER). En PAC, un 84% requirid VM, un 90% DVA y un 42% TDER. No
hubo ningun caso de mortalidad en PAL y PAM. La mortalidad en PAG y PAC fue del 20% y 58%

respectivamente. CONCLUSION:
El uso de humidificacion activa y CNAF como adyuvante de la VNI mejora su aplicacion en pacientes con
ARF.

CONCLUSIONES: Con los datos obtenidos, podemos decir que la nueva clasificacién de la PA basada en
determinantes establece claramente la mortalidad global en funcion de los dos principales determinantes
de su evolucidén: la necrosis y el fallo de drganos. Debemos dirigir nuestro esfuerzo a detectar de forma
precoz las PA potencialmente graves para evitar su evolucidon a grave o critica; asi como diagnosticar y
tratar de forma precoz la necrosis pancreatica infectada, ya que se asocia a una mayor mortalidad.




027A. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN PACIENTES CON NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILACION MECANICA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUADALAJARA

Martin Dal Gesso, C.; Agurto Rivera, S.N.; Romo Gonzales J.; Gamero Donis D.3;
Quirds Oyagliez E.2; Albaya Moreno, A
Hospital General Universitario, Guadalajara

INTRODUCCION:

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) es una complicacidon grave de la ventilacion invasiva. La
eleccidon de los antibidticos (AB) empiricos se basa en los

posibles agentes microbiologicos teniendo en cuenta la epidemiologia local.

OBIJETIVOS:
Analizar el tratamiento (T2) antibidtico en 13 episodios de NAMV / 11 pacientes en 2 anos de Envin completo.

METODOS:

Estudio local, observacional, retrospectivo. Se incluyeron 13 NAVM / 11 pacientes ingresados
consecutivamente en UCl de enero 2011- diciembre 2012, empleando la

aplicacion informatica de ENVIN-HELICS para determinar el uso de ABs. Se valord la gravedad de los pacientes
mediante la escala de Apache Il.

RESULTADOS:
De 689 pacientes, 11 desarrollaron 13 episodios de NAVM ( Tasa de Densidad de Incidencia 4.03) , 9 de ellos
episodios de inicio tardio

CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES

Edad media 62,73 afios (DE £ 8,95)
Distribucion 72,72% < 70°
Sexo 63,64% masculino
Patologia de ingreso Médico 54,54%

Quirdrgico 36,36%

Traumatologico 9,09%
Estancia media 33,73 dias( DE £ 17,34)
Apache medio 18,18 (DE+7,92)

Se inici6 T2 AB dirigido en 53,84% vs 38,46% empirico. El T2 empirico mas empleado: levofloxacino,
piperacilina/tazobactam, meropenen y linezolid; en tanto en T2 dirigido: tigecilina, colistina y
piperacilina/tazobactam. El factor de riesgo asociado con colonizacibn por gérmenes
resistentes/multiresistentes: administracion de ABs en las 48hrs previas.

CONCLUSIONES:

El T2 fue predominantemente dirigido, con cobertura para etiologia nosocomial, teniendo en cuenta la
epidemiologia local y factores de multirresistencia. Los cambios obedecieron a mala evolucion, resistencia

intra T2 o evento adverso. La mortalidad global relacionada a NAVM: 30,76%
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035A. ESTUDIO ANATOMICO DEL FALLO DEL SISTEMA DIGESTIVO EN
EL SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANICA

Elena Gonzalez-Higueras?, Primitivo Vicente de Paz?, Abelardo Garcia de Lorenzo®, José Manuel
ANnon?

a: Hospital General Virgen de la Luz. Cuenca. : Hospital La Paz. Madrid

OBIJETIVO:

Analizar la asociacion entre disfuncion del sistema digestivo obtenida del patron anatomopatoldgico,
mediante biopsia de

segunda porcion duodenal, con la supervivencia en el paciente critico en situacion de Sindrome de
Disfuncién Multiorganica (SDM).

Diseno: Estudio prospectivo y de cohorte, durante un periodo consecutivo de tres anos. Se realizd un
muestro consecutivo no

probabilistico. Ambito: Hospital General Virgen de la Luz. Servicio de Medicina Intensiva (UCI polivalente).
Pacientes: Cuarenta pacientes adultos que cumplieron criterios de SDM segun el SOFA y permanecieron en
VM mas de 48 horas.

Variables de interés: Biopsia duodenal y patdén anatomico, SOFA, APACHE II, variables clinicas vy
demograficas.

RESULTADOS:

Se incluyeron 40 pacientes y se realizaron 52 biopsias. Edad: 69+12 anos. APACHE Il: 22,5+7. SOFA.
11,1343,60. Mortalidad: 22,5% (n=9). Vellosidades completas analizadas: 52,3+19,8. Atrofia: 2,9% (0-80).
Edema: 14,7% (0-100). Denudacién parcial: 11,3%+7,1. Denudacion Completa: 41%+19,6. Vellosidades
desvitalizadas: 144#8,6 y su porcentaje: 27%*13,23. Los pacientes fallecidos presentaron mayor
desvitalizacion, denudacién completa y atrofia en las biopsias (p<0,001). Aguellos con puntuaciones SOFA
mas altas presentaron mayor atrofia (p<0,001). La mortalidad se relaciond con las variables SOFA y APACHE

Il (OR: 1,53 YOR: 1,20
respectivamente). La puntuacién en la escala APACHE Il se relaciond con la variable anatdmica Denudacién
Completa (OR: 1,34 y OR: 1,05 respectivamente).

CONCLUSIONES:

En el cuadro histologico propio del fallo del sistema gastrointestinal, demostrado para la segunda porcién
duodenal, es la

desvitalizacion, la atrofia y la denudacion completa lo que mas se repite y se relaciona con el FMO y la
mortalidad.
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001A. ACIDOSIS LACTICA ASOCIADA A METFORMINA

Alonso Gomez, G., Fernandez Elias E.; Marquez Alonso J.; Aguilera Cerna, F.; Merlo Gonzalez, V.;
Arrese Cosculluela, M. A.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La acidosis lactica asociada a metformina (ALAM) es poco frecuente 3-9%/100.000 pacientes/afio; pero de
alta mortalidad. (> 50%) El tratamiento son medidas de soporte y depuracidon extrarrenal (TDER), no
estando definida la técnica.

MATERIAL Y METODOS:
Estudio descriptivo de 7 pacientes ingresados por ALAM. Se analiza: edad, sexo, factores predisponentes,
APACHE II, sintomas, datos analiticos, niveles de metformina, estancia, tratamiento y resultado.

RESULTADOS:

Fueron varones 2 (29%).Edad: 74,14 anos (55-86). Factores predisponentes: HTA 6 (85.7%); dislipemia 3
(42.9%), insuficiencia renal 2 (28.6%) e insuficiencia cardiaca 1 (14.3%). Los sintomas fueron digestivos
100%; neuroldgicos 6 (85,7%); hipotension 5 (71,4%) e insuficiencia respiratoria 4 (57,1%). APACHE 1l 35,86
(25-45). Analitica ingreso: pH 6.90 (6.8-7.20), lactato 127.7 mg/d| (63-171), pCO2 16.7 mmHg (11-23);
creatinina 8,39 mg/dl (4-12) y urea 149.8 mg/dl (113.2-169). K 5.92 mEq/| (4.3-7.20). INR 1.01 (0.8-1.5).
Los niveles de metformina al ingreso fueron 33.9 mg/dl (20.89-49.76). Precisaron drogas vasoactivas 100%;
ventilacion mecanica 2 (28,6%); TDER 100%. Estancia UCI: 6.86 dias (0-27) La mortalidad fue 3 (42.8%). No
habia diferencias en cuanto analitica de ingreso entre exitus y vivos.

CONCLUSIONES:

El diagndstico de ALAM debe sospecharse en paciente en tratamiento con metformina con acidosis lactica,
siendo conveniente solicitar niveles de la misma. El tratamiento son medidas de soporte y TDER. La
mortalidad de nuestra serie es similar a la descrita en la literatura.




002A. DEBUT DE SARCOIDOSIS CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA (IRA)

Tituana Espinosa I. T.; Espinosa Gonzalez M.C.; Polanco Rayo M.J.; Hornos Lopez M.C,;
del Campo Tejedor, R.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

INTRODUCCION:
La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa multisistémica de etiologia desconocida, con afectacion
pulmonar (90%); su debut con IRA es poco frecuente.

OBSERVACION CLINICA:

Vardn, 28 afios con tos, fiebre y dolor toracico de 10 dias de evolucién; Taquipneico, pO2/Fi02 120mmHg.
Radiografia toracica: infiltrado alveolar bilateral difuso. Ingresa en UCI por IRA y sospecha de neumonia
atipica, iniciandose tratamiento antibidtico empirico y VMNI por hipoxemia persistente sin mejoria. Se
realizd TAC toracico: multiples adenopatias mediastinicas con ndédulos en parénquima pulmonar;
Broncoaspirado y lavado broncoalveolar (BAL): microbiologia y células tumorales negativos; Biopsia
transbronquial (BTB): granulomas no caseificante.

DISCUSION:

El diagndstico diferencial de un paciente critico con infiltrados pulmonares bilaterales continda siendo un
reto para el médico intensivista. A descartar destacan la causa infecciosa (bacteriana, virica o fungica) y las
de etiologia no infecciosa, como las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID), edema
pulmonar, linfangitis carcinomatosa, hemorragias pulmonares difusas. Su presentacion clinica y radioldgica
puede ser similar en todos los casos.

Describimos un caso de IRA con infiltrados alveolares bilaterales vy cultivos negativos. El TAC toracico es de

gran ayuda describiendo la distribucion y morfologia de infiltrados, identificando adenopatias y nddulos
pulmonares que orientan al diagndstico. La obtencion de BAL y BTB por fibrobroncoscopia permite
obtener material para su analisis citolégico y anatomopatoldgico y confirmar el diagndstico en algunas
EPID.

CONCLUSIONES:
El caso demuestra la presentacion clinica inusual de sarcoidosis, y deberia considerarse en pacientes con
IRA e infitrados pulmonares bilaterales de etiologia incierta.




003A. USO DE SUGAMMADEX EN LA ANAFILAXIA POR ROCURONIO
Martin C.; Romo J., Benito C.; Borrallo J.M.; Marian C., Albaya A.

Hospital General Universitario, Guadalajara

INTRODUCCION

Los bloqueantes neuromusculares son responsables de dos terceras partes de los casos de anafilaxia
durante la anestesia. El rocuronio esta frecuentemente implicado.

Sugammadex se ha utilizado puntualmente como tratamiento complementario en estos casos.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 41 afos que ingresa para colecistectomia programada. Durante la induccidn anestésica con
fentanilo, propofol y rocuronio presenta cuadro compatible con anafilaxia.

Tras intubacion orotraqueal se administra volumen, adrenalina, antihistaminicos y corticoides. Tras 20
minutos sin mejoria, se administraron 200 mg de sugammadex.

Permanecidé en situacion de shock las primeras 12 horas, con mejoria progresiva, suspendiendo la
adrenalina a las 48 horas y extubando a las 72.

Niveles de triptasa en quiréfano 63y 1,3 a las 24 horas (normal < 13,5 pg/l).

Al alta se confirma la alergia a rocuronio.

DISCUSION

Se han publicado varios casos clinicos donde, en caso de anafilaxia inducida por rocuronio, se plantea la
utilidad de complementar el tratamiento estandar con sugammadex.

En nuestro caso no se observd mejoria clinica con su uso, pudiendo deberse a dosis insuficiente (2,5 mg/kg
frente a la recomendada de 16 mg/kg) o bien ineficacia como tratamiento coadyuvante.

CONCLUSIONES

Existen datos contradictorios sobre la eficacia del sugammadex en casos de anafilaxia por rocuronio.

Dado su éxito ocasional y la ausencia de efectos adversos podria ser una opcion “off-label” en casos
refractarios.




004A. TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES (LAST)
Romo, J.; Martin, C.; Borrallo, J.M.; Benito, C.; Silva, A.; Albay, A.

Hospital General Universitario, Guadalajara

INTRODUCCION

Complicacion rara.

Reconocido y reportado desde 1800.

Muy importante por el uso de anestésicos locales (AL) en la mayoria de especialidades.
La sobredosificacion ocurre inclusive con dosis menores que las recomendadas.

OBSERVACION CLINICA:

Varén de 68 afios. QT largo (mutacion del gen KCNH2). Desfibrilador automatico implantable (DAI)
profilactico.

Programado para recolocacion de generador de DAI por dolor.

Administran mepivacaina local (40ml). A los 20 minutos: Dolor centrotoracico, disminucién de estado de
consciencia, desaturacion e hipotensién mantenida.

Se administra Adrenalina 3mg IV, hidrocortisona 200mg. Electrocardiograma: bloqueo completo de rama
izquierda (BCRI) no conocido. Ecocardiografia: hipocinesia global severa. FEVI <25%.

Ingresa en UCI:

Intubacion orotraqueal. Reanimacion: cristaloides y dopamina. Ligera mejoria. Acidosis metabdlica con
hiperlactacidemia. Enzimas cardiacas normales.

Se administra Intralipid®20% (100ml bolo, seguido de perfusion a 15ml/h).

Mejoria progresiva, a los 30 minutos, correccion del BCRI. Estabilidad hemodinamica, retirada de
dopamina.

Alta.

DISCUSION:

LAST produce cardiotoxicidad y neurotoxicidad dosis dependiente con progresion de la sintomatologia con
el aumento de la concentracidon sanguinea.

Intralipid® 20%: Primera emulsidn lipidica usada para LAST: Tiene efecto “Lidpid Sink” con los agentes
lipofilicos como los AL. Es inotropo positivo, de efecto rapido y con escasas complicaciones (dosis
dependientes).

CONCLUSIONES:

LAST se puede prevenir.

Debe tenerse en cuenta debido al uso continuo de LA en las diferentes especialidades.
Las emulsiones lipidicas son recomendadas como primera linea de tratamiento de LAST.




OO05A. ENTEROCOLITIS NECROSANTE POR CLOSTRIDIUM PERFRINGENS

Herreros Gonzalo, M.; Corpas Fernandez R.; Rodriguez Ortega W.M.; Enriquez Corrales, F.
Serrano Fernandez, L.: Arbol Linde, F.

Hospital Ntra. Sra. del Prado, Talavera de |la Reina

INTRODUCCION:
La enteritis necrosante es una enfermedad infecciosa causada por Clostridium perfringens tipo C que se
caracteriza por producir una necrosis segmentaria de yeyuno e ileon, asociandose a una alta mortalidad.

OBSERVACION CLINICA:

Presentamos el caso de una paciente de 57 afios de edad que ingresa en situacion de shock séptico tras 24
horas de dolor abdominal y deposiciones diarreicas sin productos patoldgicos. Se realizé una TAC
abdominal en la que se objetivd dilatacidn de colon de hasta 86 mm, realizdndose colostomia de descarga
y cecostomia. Se inicié antibioterapia de amplio espectro, recibiéndose con posterioridad el aislamiento
positivo para Clostridium perfringens en sangre.

Se objetivaron grandes ulceras necrodticas en toda la mucosa colénica mediante endoscopia por lo que se
llevd a cabo colectomia subtotal e ileostomia. La paciente tuvo un curso térpido encontrandose en
programa de hemodiadlisis y con datos de hepatitis colestasica persistente en el momento actual.

DISCUSION:

La paciente debutd como un cuadro de megacolon téxico de etiologia no bien filiada, descartandose
inicialmente una posible isquemia mesentérica mediante TAC y revisidon quirdrgica. El resultado
microbioldgico permitio realizar el diagndstico y llevar a cabo la colectomia con lo que la paciente
evolucioné de forma favorable. El estudio anatomopatoldgico de la pieza revelé cambios inflamatorios
inespecificos con una mucosa totalmente denudada, pero no cambios sugerentes de enfermedad
inflamatoria intestinal.

CONCLUSIONES:

La enterocolitis por Clostridium perfringens resulta extremadamente infrecuente en nuestro medio.
Presenta una evolucion fulminante siendo precisa la instauracion de medidas agresivas asi como
tratamiento quirurgico precoz.




OO6A. EL ICEBERG DE UN TERRIBLE DESENLACE: TEP HACIA
SINDROME LISIS TUMORAL

Espinosa Gonzalez M.C.; Juan Diaz, M.; Bueno Gonzalez, A.; Yuste Dominguez, L.;
Blanco Garcia, J.; Del Campo Tejedor, R.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

INTRODUCCION

El sindrome de lisis tumoral (SLT), descrito en 1929 por Bedrna y Polcak, ocurre como consecuencia de la
liberacion de productos intracelulares a la circulacién sistémica provocando graves alteraciones idnicas y
fallo renal entre otras.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 48 afos. Hipotiroidismo subclinico. Comienza con malestar general y astenia de 15 dias de
evolucion e ingresa con diagnostico de TEP segmentario. En planta, intenso dolor en hipocondrio derecho,
objetivandose en ecografia y TAC toraco-abdominal urgente, masa adyacente al bazo con multiples
adenopatias, sugiriendo linfoma esplénico. Se incluye en programacién para esplenectomia diagnostica-
terapéutica. Desfavorable evolucion posterior, requiriendo ingreso en UCI.

Inestabilidad hemodinamica secundaria arritmia supraventricular que obliga a 10T junto inicio NA hasta
>4ug/kg/min  mas hiperpotasemia 8mmol/L, hiperfosforemia 8,4mgdl, hipocalcemia 6’5gr/dl,
hiperuricemia, pH 6,9, lactato >135mg/dl y LDH 14002UIl/L. Comenzamos con correccidén alteraciones
idnicas, fluidoterapia intensa y finalmente técnicas de reemplazo renal. Se propone esplenectomia urgente
descartandose por situacion hemodinamica. Se realiza puncién en MO: infiltracion tumoral. Células
Burkitt: linfoma de Burkitt. Finalmente fallece en estado FMO.

DISCUSION
El SLT es una complicacién fatal dentro de los sindromes proliferativos y tumores sélidos asociados al
tratamiento citorreductor. Los pilares del tratamiento en grupo alto riesgo comprenden fluidoterapia

intensa para eliminacion de uratos-fosfatos y rasburicasa para la hiperuricemia.

CONCLUSIONES

La aparicidon espontanea del SLT en tumores linfoproliferativos junto con el desarrollo fallo renal agudo son
factores de prondstico adverso. La rasburicasa parece mejorar la supervivencia en el grupo de alto riesgo.
Autor: (r4 UCI). HOSPIT




007A. FIEBRE, ASTENIA Y DERRAME PERICARDICO

Espinosa Gonzalez M.C.; Tituana Espinosa, J.T.; Portilla Botelho, M.; Corcobado Marquez, C.;
Lopez Lluvia, M.T.; del Campo Tejedor, R.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

NTRODUCCION

El Sindrome de Li Fraumeni (LFS) es un trastorno familiar autosémico dominante con predisposicion a la
aparicion de sarcomas en partes blandas, osteosarcomas, cancer de mama, leucemia aguda, etc. En 70-
80% de las familias afectadas se identifica mutaciones en el gen TP53.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 28 afos ingresa por dolor centrotoracico pericarditico con fiebre y astenia de una semana. La
exploracion fisica anodina, discreta leucocitosis y en RX torax aumento de silueta cardiaca secundaria a
derrame pericardico. Por ecocardiografia, moderado junto a masa moévil en auricula derecha (AD)
contactando con valvula tricuspide.

Ingresa en UCI completandose estudio: analitica y extension (TAC-RNM-ETE) sugiriendo sarcoma como
primera posibilidad en AD.

Se interviene realizando reseccion de la masa (80x50mm). El resultado anatomopatolégico de
angiosarcoma junto con los multiples antecedentes familiares de neoplasia condujo al diagndstico de LFS.
Tras varios ciclos de QT sin respuesta, fallece a los 30 meses.

DISCUSION

El debut clinico, lleva a pensar por probabilidad de frecuencia, en enfermedades del pericardio, sin
embargo la ecografia dio el diagndstico, siendo ésta, una herramienta incruenta esencial. Ante una masa
intracardiaca debemos descartar: variaciones de normalidad, trombos, vegetaciones y neoplasia. Los
tumores primarios cardiacos son una rara entidad, el maligno mas frecuente es angiosarcoma.

LFS se caracteriza por heterogenicidad de las neoplasias, por una disfuncion en p53 y acortamiento de

telomeros.

CONCLUSION
Lamentablemente ningun esquema de manejo ha demostrado ser efectivo en reducir la morbimortalidad.
Seria necesario un enfoque multidisciplinario coordinado para mejorar el prondstico




008A. SINDROME TAKO TSUBO CON SHOCK CARDIOGENICO

Espinosa Gonzalez M.C.; Lopez Lluva, M.T.; Ruiz Lorenzo, F.; Martinez Migallon, M.;
Abdelhadi Alvarez, H.; del Campo Tejedor, R.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

INTRODUCCION
El sindrome de Tako-Tsubo (STT), cursa con una clinica indistinguible a un sindrome coronario agudo,
diagnosticandose entre 1-2% de éstos.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 78 afnos obesa, hipertensa y dislipémica. Clase funcional I-Il NYHA. Debuta de forma subita con
mareo y caida al suelo, sin sincope y lesiones secundarias al traumatismo. Atendida horas después con
importante cuadro ansiedad. En Urgencias TA 80/40mmHG, FC 110lpm, saturacion 80% y taquipneica, alli
comienza con dolor centrotoracico opresivo, irradiado a zona interescapular y cortejo vegetativo.

En las pruebas complementarias destacamos: CPK 810, CKMB 63, Troponina | 17,98 el ECG: descenso
generalizado del ST y ascenso en aVR, la ecocardiografia: disfuncién severa, FEVI 15%, hipocinesia media
apical con contractilidad conservada en segmentos basales, Insuficiencia mitral grado Ill.

Ingresa en UCI por shock cardiégenico. Precisa noradrenalina y dobutamina. La coronariografia sin lesiones
significativas con una ventriculografia que corrobora disfuncion ventricular severa y morfologia tipica STT.
Durante procedimiento se implanta balén de contrapulsacion (BCIAo).

DISCUSION

Este sindrome fue descrito en la década de los noventa como causa reversible de fracaso cardiaco agudo,
planteando diagndstico diferencial con IAM. Ligado al sexo femenino. Existen pocos casos descritos de STT
que desarrollen shock cardiogénico. En estos casos el soporte vasoactivo, los dispositivos de asistencia
ventricular y BCIAo parecen razonables, contraindicandose los betabloqueantes.

CONCLUSION
La ausencia de obstruccidon dinamica del tracto de salida del VI, la insuficiencia mitral severa y el tiempo de
recuperacion de FEVI, marcara el prondstico-mortalidad de los pacientes.
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009A. TAQUICARDIA VENTRICULAR POLIMORFA SOSTENIDA

Espinosa Gonzalez M.C.; Polanco Rayo, M.J.; Ortiz Diaz-Miguel, R.; Martin Rodriguez, C;
Ambros Checa, A.; del Campo Tejedor, R.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

INTRODUCCION
La taquicardia ventricular polimorfa (TVP) constituye una entidad que precisa un rapido manejo por el alto
riesgo de derivar a FV y muerte.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 80 afios, en tratamiento con amiodarona 200 mg/dia y adiro 100 mg por hipertensién arterial y
FA paroxistica. Inicia intenso mareo y astenia, sin sincope ni dolor toracico. En Urgencias se registra
bigeminismo, a los pocos minutos, episodio de TVP con inestabilidad hemodinamica, requiriendo
maniobras de RCP avanzada e implante de marcapasos transitorio endovascular. Se inicia perfusion de
amiodarona y se corrigen iones (K 3,1mmol/Ly Mg 1,6mg /dl). En las siguiente horas de ingreso en UCI,
nuevo episodio de TVP, que recupera tras RCP avanzada.

El ecocardiograma descarta cardiopatia estructural. La analitica y ECG control no son concluyente para
patologia isquémica. Unicamente QT prolongado.

DISCUSION

Las TVP con QT prolongado, cursan clinicamente con episodios recurrentes de sincope y muerte subita.
Estas pueden agruparse en adquiridas (“bradicardia —dependiente”) y congénito (“adrenérgico —
dependiente”). Las adquiridas aparecen tras pausas producidas por bradicardia sinusal, pausas pos-
extrasistdlia, bloqueo AV, etc. y tras un latido prematuro con intervalo de acoplamiento corto.
Normalmente son autolimitadas y de corta duracidon, aungue pueden degenerar hacia FV.

La amiodarona resulta un farmaco seguro en las arritmias ventriculares, sin embargo en las TVP con QT
prolongando esta contraindicada.

CONCLUSIONES

Su manejo incluye correcciéon de alteraciones idnicas (hipomagnesemia—hipo e hiperpotasemia),
eliminacion de farmacos que alarguen el QT (amiodarona, antidepresivos, antieméticos, etc.) vy
sobrestimulacion cardiaca, medicamentosa o eléctrica..
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010A. CASO CLINICO:ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB

Alonso Gomez, G.; Marina Martinez, L.C.; Fernandez Elias, E.; Marquez Alonso, J.A;
Aguilera Cerna, F.M.; Arrese Cosculluela, M.A.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La Enfermedad de Creutzfekdt-Jakob (ECJ) es una encefalopatia espongiforme transmisible, con una
incidencia de de 0,5 a 2 casos por millén de habitantes y ano. Hay cuatro grupos descritos en humanos,
siendo la ECJ esporadica la mas frecuente. Su diagndstico es un desafio, ya que se basa en la clinica, su
curso progresivo y la ausencia de un diagndstico alternativo. No existen pruebas diagndsticas definitivas en
vivo; sin embargo, la resonancia magnética (RMN) cerebral, el electroencefalograma (EEG) y el estudio del
liguido cefalorraquideo (LCR) puede hacer mas seguro su diagndstico. La supervivencia se sitla en torno a
los cinco meses.

MATERIAL Y METODOS:
Se trata de un caso clinico en un vardon de 52 ahos con antecedentes personales de dislipemia en
tratamiento y exfumador que presenta ECJ esporadico confirmado neuropatoldégicamente.

RESULTADOS:

Vardn de 52 afos que ingresa en UCI por estatus parcial complejo con mala evolucidon tras semanas de
tratamiento. Tras descartar otras causas, se maneja como posible encefalopatia inmunomediada. En los
estudios, se objetiva proteina 14-3-3 positivo en LCR, EEG con patron de ECJ y hallazgos tipicos en la RMN
cerebral. Tras 22 dias de ingreso con diagndstico probable de ECJ segun los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se retiran medidas de soporte vital al tratarse de una enfermedad terminal,
siendo exitus letalis y confirmandose el diagndstico de ECJ esporadico mediante necropsia cerebral.

CONCLUSIONES:
La ECJ esporadica es la forma mas frecuente de encefalopatia espongiforme. Su diagndstico es complejo y
su prondstico infausto.




011A. NOTA CLINICA: FALLO HEPATICO FULMINANTE POR
AMOXICILINA-CLAVULANICO

Marquez Alonso JA; Pérez-Pedrero Sanchez-Belmonte M.J.; Arenal Lopez S;
Magro Martin M.A.; Colinas Fernandez L; Aguilera Cerna F.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

La hepatotoxicidad farmacolégica es un proceso relativamente frecuente en nuestro medio debido a la
cantidad de farmacos que usamos en nuestros pacientes y a la necesidad de dosificaciones mas elevadas
de los mismos. Los antibidticos son una de las causas mas frecuentes. Presentamos el caso de un paciente
varon de 48 afos que ingresa en planta de medicina interna por cuadro de fiebre, vomitos y dolor
abdominal con prédromo de faringitis por lo que habia iniciado, 6 dias antes al ingreso, tratamiento
antibiotico con amoxicilina-acido clavulanico.

El paciente no tenia antecedentes personales de ningun tipo, ni habia sido intervenido en ninguna ocasion,
sin reacciones medicamentosas conocidas. Al iniciarse el cuadro de fiebre si que habia tomado
puntualmente paracetamol en dos ocasiones. Al ingreso en planta destaca una elevacion importante de las
transaminasas (GOT de 8960 mU/ml, GPT de 4184 mU/ml y GGT de 260 mU/ml) que se acompana en las
primeras 24 horas de una elevacion de la fosfatasa alcalina (264 mU/ml), la LDH (18.052 mU/ml) vy la
bilirrubina total (1,22 mg/dl). Durante este periodo se extraen muestras para estudios serolégicos que solo
dan positivo a infeccion pasada de VEB y CMV. Con deterioro funcional progresivo se comenta a UCI para
soporte y continuar estudio diagndstico. En UCI se realiza una ecografia abdominal que muestra un
parénquima hepatico con muy leve aumento de su ecogenicidad, en relacion con hepatopatia difusa sin
otros hallazgos de interés. Durante las siguientes 36 horas el paciente empeora de forma progresiva con
mayor elevacién de las transaminasas (GOT 16.725 mU/ml y GPT 6.525), coagulopatia (INR de 1.5 y APTT
de 54), trombocitopenia (24.000 plaquetas) y fracaso renal agudo (Cr. 4,87 y Urea de 157) con acidosis
metabdlica importante (pH 6.8 y HCO3 de 10 con lactato de 77 mg/dl). En la mafiana del segundo dia de
ingreso en UCI presenta inestabilidad hemodinamica y una crisis tonico-clénica generalizada que obliga a
sedacidn, soporte respiratorio y soporte vasoactivo.

En el momento de la crisis se extrae muestra de suero donde se observa un amonio de 192.0 umol/L. Ante
la sospecha de fallo hepatico por toxicidad por amoxicilina, aplicada la escala CIOMS con un resultado de 6
o “probable” por lo que comentamos el caso con el Servicio de Digestivo del Hospital Gregorio Marandn
de Madrid que acepta traslado para inclusion en lista de trasplante hepatico emergente.

El paciente fallecid por sindrome de disfuncion multiorganica asociado a fallo hepatico fulminante a la
espera de trasplante hepatico en menos de 24 horas. Se hace revision de la literatura publicada sobre esta
patologia.




012A. FACTORES RELACIONADOS CON EL PRONOSTICO FUNCIONAL
EN EL TCE MODERADO

Sanchez Rodriguez P.; Raigal Cafio A.; Marina Martinez L.; Marquez Alonso J.A.;
Fernandez Elias E.; Marco Schulke C.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVOS:
Evaluar los factores relacionados con la mortalidad y el prondstico funcional de los pacientes con TCE
moderado.

METODO:

Estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal desde Enero de 2009 a Diciembre de 2012 de los
pacientes ingresados en Unidad de Neurocriticos. Se evaluan variables demograficas, mecanismo lesional,
antiagregacion y anticoagulacién, neuromonitorizacién, necesidad de tratamiento quirurgico, mortalidad y
escalas de gravedad.

RESULTADOS:

52 pacientes, 76.9%(40) hombres con una edad media de 56.5 afios (16-86). El 65% tuvieron un GCS
(Glasgow score) 212 con m-GCS (motor Glasgow score)>5 en todos ellos. El mecanismo lesional mas
frecuente fue la caida hasta el 42.3%(22) de los casos. El 46.2%(24) asociaron otro traumatismo. Un
13.5%(7) de los pacientes estaban antiagregados y un 11.5%(6) anticoagulados, ninguno ambas cosas. Sdélo
al 17.3% (9) se monitorizé PIC (presidn intracraneal), objetivandose HTIC (hipertension intracraneal) en el
44.4%(4) de los casos monitorizados. Se realizdé neurocirugia en el 19.2%(10) y craniectomia descompresiva
en el 3.8%(2). El 65.4%(34) requirieron ventilacion mecanica. El 51.9%(27) tenian un Marshall 1l, 17.3%(9)
'y 13.5%(7) V. Existid una mortalidad global de 13.5%(7), 57.1%(4) en UCI, siendo la causa mas frecuente
la LET (limitacion del esfuerzo terapeutico) por mal prondstico neurolégico (85.7%, 6).

CONCLUSION:

Los pacientes estudiados tienen una elevada mortalidad durante su ingreso en UCI asi como en su estancia
posterior en la planta. No podemos establecer conclusiones precisas sobre el papel de Ia
neuromonitorizacion, aungque un alto porcentaje de los pacientes monitorizados presentan HTIC. La edad
resulta un factor de mal prondstico en este tipo de pacientes. El GCS y su componente motor al ingreso no
determinan una diferencia significativa en la mortalidad de nuestros pacientes.




013A. LA HEMODIALISIS EN LA INTOXICACION AGUDA POR
OXACARBAZEPINA

Aguilera Cerna F.; de La Sierra Prado J.; Alonso Gdmez G.; Fernandez Elias E.;
Marquez Alonso J.; Sanchez Rodriguez P.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La intoxicacidon aguda por Oxcarbazepina (OXCZ), entidad poco frecuente en la practica clinica, la literatura
recoge escasos cinco casos publicados. Dos publicaciones con monitorizaciéon de OXCZ y su metabolito
activo tras terapia de depuracién extrarrenal (TDER).

OBSERVACION CLINICA:

Mujer 34 anos, diagnosticada de trastorno limite de personalidad, con multiples intentos suicidas (17). En
tratamiento crénico con OXCZ. En urgencias situacion de coma y midriasis bilateral hiporreactiva tras
ingerir 120 gramos de OXCZ y alcohol. Manteniendo esta situacidon tras medidas de soporte y carbdn
activado ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En analitica destaca funcidon renal conservada,
natremia normal y acidosis metabdlica. Iniciadas medidas de soporte y ante persistencia clinica realizamos
hemodialisis de alto flujo de larga duraciéon. Tras 24 horas de estancia en UCI, evolucion fue favorable,
siendo dada de alta al quinto dia de ingreso.

DISCUSION:

La OXCZ, un andlogo de la Carbamazepina activo por via oral. Muy lipofilica, baja unién a proteinas, rapida
absorcion y metabolismo hepatico a su metabolito activo 10- hidroxicarbamazepina (MDH). Excrecidn
renal hasta un 95%. Caracteristicas que le hacen dializable. Tras TDER se realiza deteccidén de niveles de
farmaco PRE y postdialisis.

CONCLUSIONES:
Se recomienda en casos de intoxicacion aguda por OXCZ la hemodiadlisis de alto flujo y de larga duracion
pues disminuye los niveles séricos del principio activo.




014A. ROTURA TRAQUEAL YATROGENA EN PACIENTE CON PATOLOGIA
NEUROCRITICA

Aguilera Cerna F.; Alonso Gomez G.; Magro Martin M.; Colinas Fernandez L.;
Vargas Guaman L.;, Romeu Prieto J.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La rotura tragueal (RT) yatrogena es una complicacion poco frecuente pero con alta morbimortalidad. Su
principal causa, entre otras, la intubacion orotraqueal (IOT). Su diagndstico es clinico-radioldgico vy
mediante endoscopia respiratoria.

OBSERVACION CLINICA:

Mujer de 69 afios de edad, trasladada de otro Hospital por Hemorragia

Subaracnoidea Fisher IV, con hidrocefalia y Glasgow 7. Ante la sospecha clinica-radioldgica de

laceracién traqueal realizamos tomografia toracica evidenciando RT distal. Descartada para cirugia
toracica, decidimos tratamiento conservador. Fibrobroncoscopia (FBC) constata diagndstico. Se progresa
tubo orotraqueal (TOT) con el objetivo de sellado de via aérea y permitir adecuada ventilacion. Tras
mejoria clinica y radiolégica las primeras 48 horas, nueva FBC evidenciando tejido cicatricial y ausencia de
estenosis traqueal. Por Sindrome de Distress Respiratorio (SDRA) hubo necesidad de ventilacion mecanica
invasiva (VMI) prolongada.

DISCUSION:

El manejo de la RT tragueal ha sido tradicionalmente quirdrgico, con una alta

moribimortalidad. La ausencia de complicaciones en paciente sometidos a manejo conservador, a
conllevado mayor atencidon hacia esta terapéutica cuando las condiciones son favorable, siempre asociado

a control de FBC para valorar la completa resolucion sin secuelas.

CONCLUSIONES:
El manejo conservador de la RT puede ser una opcidn terapéutica pues reduce el tiempo de necesidad de
VMI y la estancia en unidades de cuidados criticos




015A. TAPONAMIENTO CARDIACO EN LA IMPLANTACION DE

MARCAPASOS CARDIACO: FACTORES IMPLICADOS
Raigal Cano A.; Sanchez Rodriguez P.; Canabal Berlanga A.: Diaz Borrego J.M.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

El derrame pericardico (DP) ocurre en el 10% de los implantes de marcapasos (MP). Sélo un 0,2-3%
presentan la complicacion mas grave que es el taponamiento cardiaco. Es importante conocer los factores
relacionados para optimizar las medidas de prevencion.

METODO:

Estudio descriptivo de los pacientes ingresados en el periodo 2009-2010 que precisaron implantacion de
marcapasos y desarrollaron DP sintomatico. Variables: edad, sexo, anticoagulacién-antiagregacion,
necesidad provisional, acceso venoso, dias implante, reintervencién, caracteristicas DP (localizacidn,
tamano), compromiso hemodinamico, tratamiento, mortalidad.

RESULTADOS:

Se implantaron 116 MP definitivos, de ellos 12(10,3%) presentan DP. Mujeres 9 (75%). Edad media 80,3+7.
Recibian anticoagulacidon 16,7%(2), antiagregacion 33,4%, MP provisional 62,9%(73). El DP se objetivo 443
dias tras implante. 41,7%(5) necesitd retocar el provisional. El acceso venoso provisional mas frecuente
fue subclavia derecha (50%). La clinica se inicié en 41,7%(5) en relacidon con provisional, 33,7%(4) con su
retirada y en 16,7%(2, 1.7%) con implante definitivo. La localizacidn del DP mas frecuente fue cara anterior
del ventriculo derecho (41,7%, 5) con un didmetro maximo 14,82+6,8mm (2,5-5mm). Habia datos de
compromiso hemodinamico ecocardiograficos en 58,3%(7) precisando pericardiocentesis/intervencién
quirurgica urgente 33,7%(4). El 71,5% de pacientes con compromiso hemodinamico tuvieron >4 dias
provisional. La mortalidad en UCI fue 0.8% (1).

CONCLUSIONES:

La incidencia de TC durante implantacion de MP en nuestra serie es similar a la descrita. La localizacion
mas frecuente de DP es cara anterior de ventriculo derecho. La necesidad de marcapasos provisional
durante mas de tres dias aumenta el riesgo de TC. Un tercio de los casos de DP precisa pericardiocentesis/
intervencidn quirudrgica. Su mortalidad es baja 0,8%.




020A. ESTUDIO DE LAS INFECCIONES URINARIAS EN PACIENTES
CRITICOS CON CATETER VESICAL ENTRE 2003-2008. CAMBIOS

OBSERVADOS TRAS LA INSTAURACION DE UN PROTOCOLO

Cdrdoba Nielfa M.C; Murcia Saez I.M.; Garcia Lopez F.A.; Gimeno Gonzalez M.; Prado Mira A.;
Corcoles Gonzalez V.; Ruiz-Escribano Taravilla E.; Sanchez Iniesta R.; Cortés Monedero J.L.

Hospital General Universitario, Albacete

INTRODUCCION: La infeccidon urinaria (ITU) es una de las mas frecuentes en UCI, después de neumonia
relacionada con ventilacion y bacteriemia relacionada con catéteres. El sondaje vesical es el factor mas
influyente. La incidencia podria disminuir un 30% con medidas higiénico-sanitarias.

OBIJETIVOS. Determinar la incidencia de ITU asociada a cateterismo vesical (ITUSV), estudiar los
microorganismos responsables y analizar los cambios tras aplicar un protocolo.

METODOS. Estudio de una cohorte histérica de pacientes ingresados en UCI entre 2003-2008 que
desarrollaron ITU-SV, segun el programa ENVIN-HELICS. Se dividio el estudio en 2 periodos. En el primer
periodo (2003-2005) la insercidn se realiza con guantes y panos estériles. En el segundo (2006-2008), se
instaura un protocolo en el que se introdujeron medidas de asepsia para la insercion y mantenimiento del
SV. Se analizaron los cambios observados y se comparan las medias con t student vy
frecuencias/porcentajes con chi cuadrado.

RESULTADOS. Se incluyen 2767 pacientes. 145 (5,24%) desarrollaron ITU-SV. La Densidad de Incidencia (DlI)
global es 8,21+2,52 ITU-SV %o (1C95%:2,02). Los pacientes con ITU-SV presentaron edad media de 65,65
+13,92, estancia media 38,52+ 25,31 dias y APACHE Il 19,05+6,40, relevantes clinicamente. Los
microorganismos mas frecuentemente aislados son E. coli (22,85%), C. albicans (20,70%) y E. faecalis
(17,44%).

CONCLUSIONES. Las caracteristicas de los pacientes que desarrollaron ITUSV son elevada estancia en UCl y
elevado indice de gravedad al ingreso. Tras la instauracion del protocolo se observa disminucion de la
incidencia cruda de ITU-SV. Los gérmenes causantes son los habituales en este tipo de infeccidn
nosocomial.




022A. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE PRESENTAN ANEMIA
AL INGRESO EN CUIDADOS INTENSIVOS

Vargas Guaman L.G..; Colinas Fernandez L., Alonso Gomez G., Aguilera Cerna F.,
Raigal Cano A., Merlo Gonzalez V.E.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:
La anemia es un problema frecuente en las unidades de cuidados intensivos (UCI), asocidndose con un
aumento de la mortalidad y la hospitalizacion.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo para determinar si existen diferencias en cuanto a mortalidad y estancia hospitalaria
en los pacientes que ingresan con anemia en UCI durante mas de 24 horas. Asimismo, se analizan: edad,
sexo, APACHE II, SOFA, procedencia, motivo de ingreso, estancia intraUCl y mortalidad.

RESULTADOS:

Los pacientes analizados fueron 173. La prevalencia de anemia fue 52 (30,1%). Los pacientes con anemia al
ingreso presentaban una mayor mortalidad 13 (23,1%) vs 18 (14,9%), estancia UCI 11,71 + 34,55 vs 7,43
+15,70 dias y estancia hospitalaria 27,65 £39,58 vs 16,63%+15,68 dias. Los pacientes con anemia se
caracterizan por tener una mayor: edad 66,54 £16,56 versus 58,22 17,12 afios; SOFA 3,44 + 3,32 vs 2,88 +
2,63 y APACHE Il 15,87%+10,03 vs 12,691+9,11. El 44,2% vs 28,1% proceden de planta de hospitalizacion u
otro hospital. La anemia al ingreso era menos frecuente cuando el motivo de ingreso era neurolégico 5
(9,6%) vs 23 (19%).

CONCLUSIONES:

Al igual que en otras series, los pacientes con anemia a al ingreso tienen una mayor mortalidad vy
estancia hospitalaria. Esto podria ser motivado, no sélo por la presencia de anemia al ingreso, sino por su
mayor edad, gravedad al ingreso y la procedencia.




023A. PREVALENCIA DE ANEMIA AL INGRESO Y TRANSFUSION EN
CUIDADOS CRITICOS

Colinas Fernandez L., Vargas Guaman L.G., Magro Martin M.A., Romeu Prieto J.
Sanchez Rodriguez P., Merlo Gonzalez V.E.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La anemia es un problema frecuente en las unidades de cuidados intensivos (UCI), teniendo una etiologia
multifactorial. Un 37% de los pacientes criticos se transfunden. Ambas pueden tener consecuencias
adversas por lo que es importante conocer su prevalencia.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo descriptivo de la prevalencia de anemia y transfusion en una UCI medicoquirurgica,
en pacientes con estancia superior a 24 horas en el periodo 1-03-2013 a 30-04-2013. Se define anemia
como hemoglobina (Hb) menor de 11 g/dl. Se analiza edad, sexo, procedencia, motivo de ingreso, APACHE
Il, SOFA, necesidad de transfusion, estancia UCl y resultado.

RESULTADOS:

Los pacientes analizados fueron 173. La edad 60,73 + 17,33 afios. Varones 105 (60,7%). El APACHE Il 13,65
+ 9,48 y el SOFA 3,05 + 2,896. La procedencia fue: urgencias 71 (41%); planta 31 (17,9%); quirdéfano
urgencia 6 (3,5%); quirdfano programado 30 (22,5%); otro hospital 26 (15%). El motivo de ingreso fue:
insuficiencia respiratoria 13 (7,5%); postoperatorio 39 (22,5%); neumonia 5 (2,9%); cardiovascular 32
(18,5%); trauma sin TCE 5 (2,9%); trauma con TCE 13 (7,5%); sepsis/SIRS 21 (12,1%), shock 2 (1,2%);
neuroldgico 28 (16,2%); sangrado 1 (0,6%); otros 14 (8,1%). La estancia en UCI fue 8,7 + 22,93 dias. La
mortalidad intraUCl fue 30 (17,3%). La Hb al ingreso en UCI era 12,31 42,19 g/dl y la prevalencia de

Hb<11g/dl era 52 (30,1%), siendo Hb<9 g/dl en 9 (5,2%). Recibieron transfusién 37 (21,4%).

CONCLUSIONES:

La prevalencia de anemia al ingreso en UCI es del 30%, siendo similar a la de los estudios publicados. La
tasa de transfusion es 21%, inferior a la descrita, puede ser debida a que sélo un 32% son quirurgicos o
traumatismos.




024A. EPIDEMIOLOGIA DE LAS PANCREATITIS AGUDAS EN EL SERVICIO
DE MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD DE
TOLEDO

Romeu Prieto .J.M, Colinas Fernandez L., Vargas Guaman L.G., Magro Martin M.A.,
Velasco Ramos A., Sanchez Carretero M.J.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:
La pancreatitis aguda (PA) es una patologia frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y se
asocia a una importante morbimortalidad.

OBIJETIVOS:
Describir la epidemiologia, evolucion y complicaciones de las PA que ingresan en una UCI polivalente de un
hospital terciario.

MATERIAL Y METODO:
estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron pacientes ingresados en UCI con el diagndstico de PA
durante 4 afios (n=51).

RESULTADOS:

La edad media fue de 63 afos y el sexo masculino mas frecuente (57%). La etiologia mas frecuente fue la
biliar (51%) vy el fracaso hemodinamico el motivo de ingreso mas frecuente (35%). El 47% de los pacientes
procedian de planta y el 18% de Urgencias. Se monitorizé la presion intraabdominal (PIA) sélo en el 20%. El
90% recibié nutricion artificial en las primeras 48 horas (aungque solamente un 22% recibid nutricidn
enteral); y un 73% recibié antibioterapia profilactica durante las primeras 72 horas de ingreso, siendo en
este grupo la mortalidad mayor (32 vs 14%). Durante su evolucién, un 50% desarrolld necrosis

pancreatica, un 73% precisd drogas vasoactivas, un 60% ventilacion mecanica y un 30% depuracion
extrarrenal. En 16 pacientes (31%) se confirmd microbiolégicamente la infeccidn de la necrosis. La estancia
media en UCI fue de 15 dias y la mortalidad del 22%, siendo |la mortalidad global del 28%. La causa mas
frecuente de mortalidad fue el fracaso multiorganico secundario a la pancreatitis aguda.

CONCLUSIONES:

El perfil de las PA que ingresan en nuestra UCI se asemeja al descrito en otros estudios epidemioldgicos.
Debemos hacer mayor hincapié, para ajustarnos a las nuevas recomendaciones, en el soporte nutricional
y la monitorizacion de la PIA. Un alto porcentaje de pacientes recibe antibioterapia precoz, lo que podria
estar influido por su lugar de procedencia.




026A. CASO CLINICO: ENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE

Corrales Cruz A.? ; Murillo Martin A.?; Solano Vera M.R. ?; Hernandez Parada O.A.?;Gonzalez
Higueras E.?; Araujo Alcantara J.B.2; Andn Elizalde J.M. 2 ; Pérez Llorens J.C.3;
Godoy Lopez M.A. °: ; Martinez Fernandez T. b:
3Servicio de Medicina Intensiva. °Servicio de Radiodiagndstico

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION: El sindrome de encefalopatia posterior reversible (EPR) es una entidad clinica y
radioldgica descrita por primera vez en 1996, de etiologia heterogénea y nomenclatura controvertida.

OBSERVACION CLINICA: Mujer de 53 afios que sufrié accidente de trafico con inmersidn en agua dulce 25
minutos y PCR con maniobras de RCP prolongadas. Ingresé en UCI con Glasgow (GCS) 3/15 y desarrollé
disfuncién de 4 drganos. Posteriormente, recuperacion neuroldogica con GCS 15/15. Seguidamente
presentd clinica subaguda de vértigo intenso, cefalea, alteraciones visuales y caida de GCS. 48 horas
previas se evidencid hipertension arterial leve con cifras 145/85 mmHg. Se realizaron TC y RM cerebral
evidenciando EPR.

Tras realizar estricto control de la TA, electrolitos y medidas antiedema cerebral, la paciente evolucioné
favorablemente; al alta no presentaba ningun déficit neurolégico.

TC CEREBRAL: Hipodensidad bilateral y simétrica RM CEREBRAL (FLAIRy T2 ): Edema
de la sustancia blanca supra e infratentorial vasogénico/leucoaraiosis en ambas Edema
vasogeénico con discreto efecto de masa regiones occipitales y parietales, con
y hemorragia petequial en cerebelo. compresion de las astas ventriculares

DISCUSIONES: No esta clara la fisiopatologia de la EPR, la teoria mas probable consiste en la

produccion de edema vasogénico mas que citotéxico, desencadenando pérdida de la autorregulacion
cerebral y dafo en la barrera hematoencefalica. Existen multiples condiciones médicas asociadas a EPR
frecuentes en pacientes criticos, como trastornos hipertensivos, nefropatia/uremia, sepsis y alteraciones
hidroelectroliticas.

CONCLUSIONES: La sospecha clinica y tratamiento precoz de las causas desencadenantes, son
indispensables para favorecer el caracter reversible de sus lesiones.

Se debe incluir en el diagndstico diferencial de las encefalopatias del paciente critico, para evitar el dafo
cerebral permanente. Las pruebas de neuroimagen son esenciales para su diagndstico debido a los
hallazgos tipicos que presenta, siendo util la TCy la RM cerebral el “patréon de oro”.




028A. AMILOIDOSIS TRAQUEAL COMO CAUSA DE INTUBACION

DIFICIL
Solano M.R.; Hernandez O.; Corrales A.; Murillo A.; Araujo J.B.; Aidn, J.M.

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION-Existen entidades poco frecuentes que pueden dar lugar a dificultades en el aislamiento
de la via aérea; la amiloidosis traquebronquial es una de ellas al producir los depdsitos de amiloide
estenosis de la luz traqueobronquial.

OBSERVACION CLINICA-Paciente de 63 afios de edad con antecedentes de amiloidosis traqueal
diagnosticada por el Servicio de Neumologia, colecistectomia 6 meses antes, sin incidencias en el manejo
anestésico. Es ingresado en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos por shock séptico de origen biliar.
Durante el ingreso, presenta evolucién desfavorable con shock refractario e insuficiencia respiratoria que
precisa intubacion orotraqueal (IOT). En el momento de la misma, se objetiva la presencia de una estenosis
subglética que impide el paso del tubo orotraqueal del nimero 8 por lo que fue necesario la utilizacidon de
dispositivos de intubacion dificil para permeabilizar la via aérea. A las 24 horas se realizé fibrobroncoscopia
que objetivd multiples mamelones cubiertos con mucosa lisa y una zona estendtica a nivel glético
dependiente de comisura anterior (Figuras 1 — 3)

DISCUSION-Aun a pesar de haber sido diagnosticado previamente de amiloidosis traqueal, no se habian
descrito dificultades en la intubacidon por parte del Servicio de Anestesiologia.

CONCLUSIONES: La amiloidosis traqueobronquial primaria aislada es una entidad rara pero ante su
presencia o sospecha hay que tener en cuenta que puede ser causa de dificultad de acceso a la via aérea
por lo que se debera contar con los dispositivos de via aérea dificil pertinentes.

FIGURA 1 . FIGURA 2

FIGURA 3




029A. CLOZAPINA COMO CAUSA DE SHOCK CARDIOGENICO

Espinosa Gonzalez M.C.; Polanco Rayo, M.J.; Tituana Espinosa, |.T.; Ruiz Lorenzo, F,;
Ortiz Diaz M., R.; Sdnchez Molina, E.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

INTRODUCCION
Clozapina, es un farmaco neuroléptico atipico, indicado en pacientes esquizofrénicos resistentes a otros
tratamientos.

OBSERVACION CLINICA

Mujer 62 aios, ex fumadora y obesa, con antecedentes psiquiatricos de larga evolucién. Ingresa por nuevo
brote psicotico, reajustando medicacién durante el mes de ingreso.

Avisan a UCI por insuficiencia respiratoria, fiebre e hipotensién. En las pruebas realizadas, disfuncion
biventricular severa con defecto global en la contractilidad, sin valvulopatias asociadas y la radiografia de
térax compatible con edema agudo de pulmodn. A las 24horas, empeoramiento que obliga intubacion
endotraqueal y situacion shock cardiogénico que se confirma con parametros hemodindamicos por sistema
PICCO.

Se descarto etiologias que cursan con shock cardiogénico, salvo miocarditis como desencadenante. En el
desarrollo de ésta, estan implicados procesos infecciosos-inmunolégicos, toxicos y farmacos. Todas las
causas fueron excluidas, salvo farmacos. Recordemos que se anadid clozapina al tratamiento 2semanas
previas al inicio de sintomatologia, por alta sospecha se inicié tratamiento corticoideo (prednisona) 1
mg/kg/24horas con buena respuesta.

DISCUSION
En la miocarditis por clozapina los sintomas empiezan en la 22-32semana del inicio del tratamiento e
incluyen fiebre, disnea, eosinofilia, aumento de LDH- CPK- troponina junto a cambios inespecificos ECG,

ninguno patognomonico. El diagnostico es por biopsia, aunque la RNM cardiaca se esta convirtiendo en
una herramienta importante.

CONCLUSION

La polifarmacia es un hecho habitual en los pacientes de UCI, aumentando el riesgo de efectos adversos.
Clozapina es un buen farmaco psicotico en esquizofrenia resistente, aunque no exento de graves
complicaciones como, agranulocitosis y miocarditis. Recomendando una vigilancia estrecha en su uso.




030A. DISECCION TRAUMATICA DE ARTERIA CAROTIDA Y VERTEBRAL

SIN TRAUMATISMO CERVICAL

Romeu Prieto, J.M.; Magro Martin, M.A.; Aguilera Cerna, F.M.
Fernandez Elias, E.; Merlo Gonzalez, V.E.; Marina Martin, L.C.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La diseccion traumatica de la carotidea interna (DTACI) tiene una incidencia del 0'08-0'4%. Pueden ser
asintomaticas durante las primeras 24 horas, siendo sus manifestaciones mas frecuentes hemiparesia
asociada a dolor cervical y sindrome de Horner. La mortalidad es del 20-40%, presentando déficit
permanentes el 40-80%. Existe controversia acerca del screening, técnica diagndstica y tratamiento.

CASO CLINICO:

Mujer de 41 aios con politrauma por atropello. A su llegada a urgencias consciente, agitada, sin focalidad
neuroldgica. Requiere sedacidon e intubacidén orotraqueal por insuficiencia respiratoria aguda. BodyTAC:
fracturas costales bilaterales, fractura clavicula izda, contusiones pulmonares, neumotdrax izdo, contusién
hepatica, no lesiones intracraneales ni cervicales. Al 82 dia se retira sedacion por evolucién favorable
objetivandose hemiplejia izquierda. TAC craneal: area isquémica subaguda en territorio de la arteria
cerebral media derecha. AngioTAC: DTACI con pseudoaneurisma distal, asi como diseccion arteria vertebral
izquierda y pseudoaneurisma en arteria vertebral derecha. El 92 dia se inicia anticoagulacidon con heparina
sodica. El 122 dia se realiza tratamiento endovascular. Al alta a planta persiste debilidad distal en miembro
superior

izquierdo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:
La DTACI es poco frecuente, asociandose con lesidon cervical o craneal que no tenia nuestra paciente. Se

han propuesto algoritmos de screening que en nuestro caso hubieran fallado. Es importante valorar
realizar el mismo en impactos de alta energia, especialmente en los politraumatizados que precisan
sedacion durante las primeras 24 horas como nuestro caso, dado que el diagndstico tardio puede tener
consecuencias adversas. El angioTC es la prueba de eleccion de screening. El tratamiento debe ser
individualizado, siendo la terapia endovascular una alternativa eficaz y segura.




031A. SINDROME DE TAKOTSUBO

Hernandez Parada O.A?2:; Corrales Cruz A2:, Murillo Martin A?:, Solano Vera M.R?:, Gonzalez
Higueras E 2:, Garijo Catalina M 2:, Afidn Elizalde J.M 2:, Pérez Llorens J.C23:, Cardo Maeso M.L. :
a: -Servicio de Medicina Intensiva. P: Servicio de Cardiologia

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION:

El Sindrome de Takotsubo es una miocardiopatia caracterizada por disfuncion sistolica transitoria de los
segmentos apicales y/o medios del ventriculo izquierdo, clinicamente indistinguible de un infarto agudo de
miocardio (IAM), con cambios en el electrocardiograma (ECG) y elevacién de biomarcadores cardiacos, sin
evidencia en la angiografia de enfermedad coronaria obstructiva.

OBSERVACION CLINICA:

Mujer de 67 ahos remitida a nuestro centro por dolor centro toracico opresivo irradiado a ambos
miembros superiores, sin cortejo vegetativo. En ECG se objetiva supradesnivel del segmento ST y ondas r
embrionarias en V1-V2. Elevacion de troponina ultrasensible. A la exploracion fisica y en la radiografia de
torax se observan signos compatibles con insuficiencia ventricular izquierda. Se instaura tratamiento de
soporte y se realiza ecocardiografia evidenciando hipocinesia anteroseptal. Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) ligeramente deprimida. El tercer dia de hospitalizacion se realiza coronariografia
con resultado de coronarias sin lesiones angiograficamente significativas. Dos dias después se realiza
resonancia magnética cardiaca (RMC) que muestra recuperacion de la acinesia apical sin alteraciones de la
contractilidad, FEVI conservada, con ausencia de realce tardio. El diagnodstico final fue miocardiopatia de
Takotsubo.

DISCUSION:

La miocardiopatia de takotsubo presenta una prevalencia de 1.7-2.2% de los pacientes con un posible
sindrome coronario agudo (SCA), con una mortalidad intrahospitalaria aproximada del 2%. Afecta en su
mayoria a mujeres en edad postmenopausica y casi siempre precedida de un factor desencadenante.

CONCLUSIONES:

A pesar de ser infrecuente se debe tener en cuenta el diagndstico de sindrome de Takotsubo en pacientes
con clinica de SCA con coronariografia sin evidencia de obstruccion coronaria, puesto que tiene una
mortalidad baja pero no despreciable del 2%.

RMNC:
Ay B Sindrome de Takotsubo,

C Miopericarditis, D Infarto inferior.




032A. HEMATOMA EN LA VAINA DEL RECTO, UN CASO CON FATAL
DESENLACE

Magro Martin, M.; Romeu Prieto, J.; Vargas Guaman, L. ; Alonso Gémez, G.; Lopez de Toro Martin
Consuegra, |.; Merlo Gonzalez, V.E.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

El hematoma de la vaina de los rectos es una patologia infrecuente e infradiagnosticada. Los
anticoagulantes son el factor predisponente mas importante aunque la edad avanzada también constituye
un factor de riesgo. Cursa con dolor abdominal agudo, distension abdominal y anemizacién. La ecografia es
la técnica de imagen de primera eleccion, pero el TAC es el “gold standard”. El tratamiento es conservador
y cuando éste fracasa se aboga por el quirurgico.

CASO CLiNICO:

Mujer de 81 afos con factores de riesgo cardiovascular, fibrilacion auricular paroxistica y protesis mecanica
aortica anticoagulada con Heparina de Bajo Peso Molecular. Es valorada en Urgencias por astenia y dolor
abdominal agudo palpandose una masa en flanco izquierdo. En TAC téraco-abdominal: hematoma que
ocupa el compartimento del musculo recto anterior. Se decide evacuacion quirdrgica del mismo. Mala
evolucion clinica en el postoperatorio con inestabilidad hemodindmica siendo necesario soporte
vasoactivo y politransfusion de hemoderivados, insuficiencia respiratoria aguda y oligoanuria. Dada su
edad, situacion basal y el ominoso prondstico se inician medidas de confort, produciéndose el éxitus en
planta por un sindrome de disfuncion multiorganica.

DISCUSION:
La incidencia del hematoma de la vaina de los rectos esta aumentando debido al envejecimiento de la

poblacion y el uso creciente de anticoagulantes. La cirugia es necesaria cuando no se consigue estabilidad
hemodinamica.

Conclusidon: Debe tenerse en cuenta en pacientes ancianos pluripatolégicos en tratamiento con
anticoagulantes con clinica compatible con abdomen agudo. El TAC es el “gold standard”. Un diagndstico y
tratamiento precoces disminuyen la morbimortalidad, siendo el manejo conservador la primera opcion
terapéutica.




033A. SUBLUXACION ATLO-AXOIDEA TRAUMATICA, LA IMPORTANCIA
DE UN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES

Romeu Prieto, J.; Magro Martin, M.; Colinas Fernandez, L.; Marquez Alonso, J.
Sanchez Rodriguez, P.; Merlo Gonzalez, V.E.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La luxacion atlo-axoidea traumatica en adultos es infrecuente. Cursa con dolor cervical, limitacion de la
movilidad vy torticolis. La radiologia simple seguida del TAC es la mejor técnica diagndstica. El tratamiento
de eleccidon es la reduccion cerrada, ha de ser lo mas precoz posible. Se opta por cirugia cuando hay
inestabilidad, déficit neuroldgico o fracaso del tratamiento conservador.

CASO CLINICO:

Varon de 26 anos politraumatizado tras sufrir accidente de trafico. En body-TAC, se aprecia subluxacion
atlo-axoidea grado |, no presenta dolor cervical ni déficit neuroldgico. Se completa el estudio con RMN que
no muestra lesion medular. Se opta por reduccion cerrada, el dia 12 de ingreso se coloca halo craneal, y
cinco dias tras su colocacion se realiza TAC cervical que confirma reduccion de subluxacién. Se coloca halo
craneal con chaleco que se mantiene durante 2 meses. Es dado de alta con sistema de traccidn vy sin
presencia de focalidad neuroldgica.

DISCUSION:
La luxacidn atlo-axoidea grado | no suele asociarse a lesion medular (descartada en nuestro paciente tras
realizar RMN) ni inestabilidad de la articulacién, pudiendo emplear tratamiento conservador.

CONCLUSION:
La luxacion atloaxoidea esta infradiagnosticada. Debe sospecharse en traumatismos craneoencefalicos y/o

cervicales. El diagndstico precoz es necesario para prevenir dafo neuroldgico e incluso la muerte. El
tratamiento ha de ser también lo mas precoz posible, minimizando el tiempo transcurrido entre la lesidon y
la reduccion, disminuyen las recidivas y el fracaso del tratamiento conservador. La reduccion cerrada es la
primera opcion terapéutica, estando contraindicada en rotura de ligamento alar.




034A. RELACION ENTRE SCORES PREDICTORES ICH E ICH-GS Y
PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON HICE EN NUESTRA UNIDAD

Magro Martin, M.; Colinas Fernandez, L.; Marco Schulke, C.; Fernandez Elias, E.; Aguilera Cerna,
F.M.; Pedrosa Guerrero, A.; Marina Martinez, L.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO:

Determinar si los scores prondsticos ICH e ICH-GS se relacionan con el GOS 1 (Glasgow Outcome Scale) de
nuestros pacientes al alta de UCI y al alta hospitalaria. Ademas determinar correlacion con buen
prondstico vital con el ICH-GS.

MATERIAL Y METODOS:

Se analizan a partir de la base de datos de Hemorragias Intracraneales Espontaneas del Servicio, la
mortalidad de los pacientes segun las escalas ICH e ICH-GS y se relacionan con los datos de mortalidad de
ambas escalas. Ademas, se relacionan los GOS 4-5 en los distintos grupos de ICH-GS con los datos previstos
segun dicha escala.

RESULTADOS:

Entre Mayo de 2007 y Noviembre de 2011 ingresaron 239 hemorragias intracraneales. Excluimos a
aquellos que ingresan como potenciales donantes. No hay diferencias significativas al alta hospitalaria en
el ICH score (tabla 1). Con el ICH-GS no hemos podido comparar al no ofrecer datos suficientes en su
articulo, hay diferencias de mas del doble en los scores mas altos tanto en la mortalidad como en el buen
prondstico funcional (GOS1: ICH-GS 8 12.9% vs 32%, ICH-GS 9 28.57% vs 57%; GOS 4-5: ICH-GS 9 54.84% vs
18%, ICH-GS 10 38.1% vs 4%).

GOs uCl 1 GOS HOSP 1 ICH SCORE

0% 11.11% 0%
2.4% 2.4% 13%
15.87% 26.98% 26%
47.5% 53.75% 72%
81.81% 81.82% 97%
83.33% 91.67% 100%

100% 100% 100%

CONCLUSIONES:

Nuestra serie se correlaciona mejor con el ICH score. Obtenemos mejores datos en lo que se refiere a
mortalidad y prondstico funcional frente a las series ICH e ICH-GS, probablemente porque nuestros
pacientes fueron ingresados en UVI y se aplicaron medidas terapéuticas mas agresivas.




037A. DIABETES INSIPIDA NEFROGENICA SECUNDARIA A
LITIO, TRATAMIENTO CON AMILORIDE

Vargas Guaman, L.G.; Romeu Prieto, J.M. ; Magro Martin, M.A.; Ldpez-Reina Torrijos, M.P.; Sdnchez
Rodriguez, P.; Raigal Cano, A.l.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

El litio (Li), utilizado como tratamiento para trastornos del humor, genera efectos secundarios que afectan
a nivel renal y del sistema nervioso central principalmente. Uno de los efectos lesivos renales es la
Diabetes insipida nefrogénica (DIN), caracterizado por aumento de produccion de orina diluida.

OBSERVACION CLINICA:

Paciente de 54 afios con antecedente de trastorno bipolar en tratamiento cronico con Li, presenta clinica
de deterioro neuroldgico. Se determina litemia de 171 mEqg/l que se trata con Hemodialisis. Al segundo
dia tiene fiebre, polilrea de mas de 6 litros, sodio plasmatico de 171 mEqg/|l, Cr 2,2 mg/dl, osmolaridad
urinaria de 152 mOsm/|, sodio plasmatico de 171 mEg/Il, Cr 2,2 mg/d, empeoramiento neuroldgico. Se
trata de corregir la hipernatremia con hidratacion intravenosa, y se administra Desmopresina para
disminuir diuresis. Sin embargo continua polidrico y con osmolaridad urinaria menor de 300. Se sospecha
por lo tanto de DIN asociada a litio. Se inicia tratamiento con Amiloride y posteriormente se modifico a
Hidroclorotiazida e Indometacina por presentar hiperpotasemia, con lo que se logra disminuir ritmo de
diuresis y corregir natremia.

DISCUSION:

La ingesta crdnica de Li puede desarrollar resistencia a vasopresina hasta en un 40% de pacientes,
produciendo polidipsia, polidrea, y en algunos casos DIN. En del tubulo colector distal (TCD), el Li, produce
disminucién del numero de canales de Acuaporina 2 por remodelado celular o inhibicion de expresion

génica. Amiloride inhibe los canales de sodio en TCD disminuyendo la acumulacion celular de Li, y
aumenta el numero de canales de Acuaporina 2.

CONCLUSION:
Amiloride restaura parcialmente la capacidad de concentracion urinaria en pacientes tratados con Li, por lo
tanto se utiliza en el tratamiento de DIN asociada a Li.

Bibliografia:
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ACCESOS VENOSOS CENTRALES Y PERIFERICOS GUIADOS POR
ECOGRAFIA

Canabal Berlanga, Alfonso

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

El Cateterismo venoso central (CVC) es una intervenciéon comunmente realizada en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), que conlleva riesgos significativos. Tradicionalmente, la colocacion de un
catéter en via subclavia venosa (SCV) se ha realizado utilizando la técnica de referencias anatdmicas,
pero debido al alto riesgo de complicaciones mecanicas potencialmente peligrosas para la vida, se
han buscado alternativas.

El papel de la ecografia para la via venosa yugular interna (1JV) esta bien establecido y es aceptado
como el estandar de atencion en el Reino Unido, siguiendo las recomendaciones del Instituto
Nacional de Salud y Clinica Excellence (NICE) en 2002. Pero existen ventajas potenciales de
canalizacion de SCV que incluyen: mejora de la comodidad del paciente, la atencion de enfermeria
mas facil, la vena yugular interna puede ser dificil de localizar, pacientes traumatizados con un collar
cervical, tasas mas bajas de puncidn arterial relacionada, tasas mas bajas de sepsis por catéter.

Los Ultrasonidos juegan un papel fundamental en la reduccién de la las tasas de complicaciones
mecanicas asociadas con la insercion de CVC. La NICE recomienda el uso de Imagenes en tiempo real
por ultrasonido 2D como el método de eleccién para la insercion de CVC. Varios meta-analisis
muestran que el ultrasonido mejora la tasa de éxito y reduce la tasa de complicaciones mecanicas
asociadas con la insercion de CVC rutina. También hay pruebas que la ecografia es util en casos
dificiles (por ejemplo, malas sefiales superficiales en pacientes obesos, previa complicaciones,
coagulopatia no corregida).

Existe un estudio prospectivo randomizado de 400 pacientes con asistencia respiratoria mecanica. La
canalizacion se logré en el 100% de los pacientes en el grupo de ultrasonido (n = 200) en
comparacion con 87,5% en el grupo de técnica de referencia (n = 201). También se detectd un
Reduccion en el tiempo de acceso, aunque esto no fue estadisticamente significativo. Hubo también
una reduccion en el numero de intentos y complicaciones mecanicas importantes: puncion arterial,
hematoma, hemotdrax, neumotorax y lesion del plexo braquial.

En un estudio de Lefrant et al. aleatorizado de 286 pacientes (143 en cada grupo) comparacion de la
ecografia Doppler pulsado con la técnica de referencia estandar. En el grupo de Doppler, hay eran un
numero menor estadisticamente significativo de malposicion de |la punta del catéter y un tipo
reducido del complicaciones mecanicas en canalizaciones de éxito. Sin embargo, el tiempo necesario
para que el procedimiento del grupo Doppler fue significativamente mas larga.

El estudio NICE revis6 como parte el estudio que realizd Gualtieri et al. quien mostré que el
ultrasonido mejora de las tasas de colocacion de la sonda con éxito en manos menos
experimentadas. Su estudio participan 33 pacientes no precisan la cateterizacion de forma
emergente y que se asignaron al azar a la técnica por referencias anatdmicas o grupo de ultrasonidos.
Se realizaron un total de 52 cateterismos - sdlo el 44% (12/27) de los cateterismos tuvieron éxito en
el grupo por referencias anatdmicas en comparacion con el 92% (23 / 25) en el grupo de ultrasonido.
Quince técnicas falladas por técnica guiada por referencias anatomicas se pudieron salvar con guia de
ecografia, con 12 catéteres (80%) que se insertan correctamente.




SANGRADO AGUDO ¢SON UTILES LOS CCP>.

Quintana Diaz, M

Hospital Universitario La Paz, Madrid

El tratamiento de la hemorragia que amenaza la vida es una de las constantes de la Medicina con unas
terapéuticas dominadas por la hemostasia quirdrgica, la radiologia intervencionista y la reposicion de los
componentes perdidos, que son complementadas en la actualidad por nuevas formulaciones
medicamentosas, entre las que podriamos incluir a los CCP de los que podriamos concluir que estan
indicados en pacientes anticoagulados y que presenten signos de sangrado severo, sin desdefiar su
utilizacion en pacientes anticoagulados que requieran procedimientos invasivos y las indicaciones de
“futuro” en pacientes no anticoagulados, pero que desarrollan una ciagulopatia en el contexto de ese
sangrado agudo, que a lo largo de la literatura lo podemos encontrar referenciado como mayor, critico,
masivo o mas actualmente como refractario y que requiere un tratamiento de emergencia.

En el manejo de ese sangrado agudo podemos encontrarnos actualmente con alternativas farmacoldégicas
a la transfusion de sangre alogénica con productos como los Concentrados de Complejos
Protrombinicos(CCP) que son compuestos derivados del plasma procedente de donantes sanos vy tienen
una configuracion de alta pureza de derivados del factor IX y mas recientemente, del factor recombinante
IX y de agentes de derivacidn activada de PFC o del factor VIl recombinante. En la actualidad, la mayoria de
los CCP en Europa contienen cuatro factores de coagulacion dependientes de vitamina K (II, VII, IXy X), y
anticoagulantes como la proteina Cy proteina S

Estos productos han demostrado una alto nivel de eficacia en la correccién de las alteraciones de los
tiempos de coagulacion alterados por los farmacos anticoagulantes anti-vitamina K, un asumible

porcentaje de riesgo trombodnico y y una aceptable relacidn costoeficacia en estos pacientes, pero en la
actualidad, ante la ausencia de grandes series, y a partir de estudios en modelos animales, se estan
convirtiendo en una alternativa terapeutica al empleo de PFC en el paciente traumatizado que requiere
modulacién de su coagulopatia dilucional
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IMPLICACIONES ETICO-LEGALES EN LA TOMA DE DECISION EN
MEDICINA CRITICA

Brigidano Martinez, J. R.

Juez Decano de Toledo

Muchas gracias por la invitacion , en especial a Maria José Sanchez Carretero con la que coincido desde
hace afios en las jornadas sobre trasplante de drganos dando una parte de la regulacién de los trasplantes
con la forense Celeste Mata y con Angel Ayensa que da la parte ética y no cabe duda que parte de las
reflexiones que se dan en esos cursos valen para este; he oido a Angel hablar de términos como
encarnizamiento terapéutico y de principios que explica con maestria como el de beneficencia, autonomia,
justicia y no maleficencia .

El enunciado de la ponencia es pretencioso, quiza deberia haber tratado sobre implicaciones legales en la
toma de decision de la medicina critica desde la experiencia del juez y lo que voy a hacer es una reflexion
sobre las situaciones gque me encontrado en mi profesion, fundamentalmente como juez de instruccidon en
lo que llevo casi 23 afios y en parte como juez civil, en lo que se refiere a juez de familia en la que llevo
también 23 aflos aunque en los ultimos afios me dedico sobre todo a la parte mercantil .

No puedo pasar la ocasidon de decir que de verdad lo que me hubiera gustado es que me dijera que
hablara de las obras literarias escritas por médicos como Francois Rabelais ( Gargantua) , Axel Munthe
(Historia de San Michele) , Luis Martin Santos ( Tiempo de Silencio ), Pio Baroja (El Arbol de la Ciencia) ,
Freud (La novela familiar del neurético) , Celine (Viaje al fin de la noche) y otros cuya lista es mas larga de
lo que pensamos .

Centrandonos en cual ha sido mi intervencion en las decisiones de la medicina critica, o mejor , en qué
supuestos han solicitado la intervencion del juzgado, dejo fuera de esta reflexion aspectos que en parte he
tratado pero que considero que exceden de lo que debe ser una ponencia inaugural como son los
pacientes con enfermedades infecto contagiosas cuya falta de tratamiento suponga un riesgo para la salud
publica como la tuberculosis y se niegue al tratamiento o los pacientes que se niegan de forma consciente
a un tratamiento aunque suponga un riesgo vital y que estan bajo la custodia del estado como los presos
en huelga de hambre, aunque relacionado con esto ultimo si debo decir que hace afios tuve que acordar
internamientos urgentes para menores de edad en supuestos de trastorno de alimentacion.

También dejo fuera esos problemas sempiternos de interpretacion de los internamientos urgentes por
motivos psiquiatricos y esas dudas que todavia se plantean en el hospital cuando el herido por autolisis ,
se les escapa y aducen que no se han podido acordar el internamiento urgente por que no tienen
psiquiatra de guardia.

Por tanto deberé centrarme en la toma de decisiones sobre tratamientos en contra de la voluntad del
paciente y en las instrucciones previas o voluntades anticipadas. La competencia para tomar decisiones es
un concepto legal, se pretende garantizar un equilibrio entre los principios de autonomia y de
beneficencia, en la practica no es necesaria la aplicacion de un procedimiento judicial porque muchas
decisiones no tienen excesiva trascendencia y cuando la tienen en muchos la incapacidad o capacidad del
individuo es obvia y existen procedimientos para que la situacion se resuelva sin menoscabar los derechos
ni los intereses de nadie.

Si las capacidades mentales de una persona no le permitan tomar adecuadamente ciertos tipos
de decision y estas capacidades mentales pueden estar limitadas por la propia constitucion del
individuo ( personas con retraso global ) o hallarse deterioradas por un proceso morboso, de
forma transitoria o permanente , otra persona tomara esa decision en su representacion que
cumpla con los condiciones de garantizar la ecuanimidad de la decision sin perjuicio de la
persona representada y para ello las instrucciones previas no son otra cosa que manifestaciones
de voluntad plasmadas en un documento escrito, por medio de las cuales una




persona mayor de edad, capaz y libre, expresa sus deseos respecto a como quiere ser tratado por su
médico o equipo sanitario en el caso de que en un momento posterior, no tenga ya capacidad para tomar
decisiones, o sobre el destino de sus propios drganos o de su cuerpo una vez que se produzca el
fallecimiento. La importancia de las voluntades anticipadas viene destacada porque las mismas
prevaleceran sobre la opinion y las indicaciones que puedan ser realizadas por los familiares, allegados o,
en su caso, el representante designado por el autor de la declaracién y por los profesionales que participen
en su atencion sanitaria.

Debe quedar claro que si un médico ignora la existencia del documento de instrucciones previas
no debe considerarsele culpable si aplica un tratamiento contrario a los deseos expresados en
dicho documento, tampoco si se aplica un tratamiento no deseado en un caso de urgencia,
probando que no se dispone de tiempo necesario para investigar si existia un documentos de
esta clase.

Se ha tratado el tema del tratamiento a enfermos que se niegan a recibir un determinado
tratamiento y que de hecho lo llegan a exponer en la declaracion de voluntades anticipadas ,
distinguiendo lo que afecta a menores de lo que afecta a mayores , sobre esta cuestion pongo
como ejemplo una sentencia reciente la SAP de Lleida de 25 de enero de 2011 que parte de una
evolucion Jurisprudencial hacia la flexibilizacion y una tendencia clara hacia el respeto a la
decision capaz, libre, voluntaria y consciente de un paciente mayor de edad respecto de
cualquier intervencion médica corporal, como lo es una transfusiéon de sangre, siendo
precisamente ésta ultima linea la adoptada tanto por la Ley Catalana 21/2000, de 29 de
diciembre, sobre derechos de informacion concernientes a la salud y la autonomia del paciente
y la documentacion clinica, como la Ley 41/2002, de 14 de noviembre , basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

En ambos textos legales se sefala que cualquier intervencion en el ambito de la salud requiere
gue la persona afectada haya dado su consentimiento especifico y libre y haya sido previamente
informada del mismo (arts. 6 y art. 8 respectivamente). De ello se desprende que nos hallamos
ante un derecho del paciente que puede ser ejercitado pero también renunciado, negandose al
tratamiento que se le prescriba por el centro de salud, y si el TS ha considerado en algunas
sentencias que el consentimiento informado es un derecho humano fundamental (SSTS 11.5.01
y 12.1.01), légico es pensar que lo ha sido con el fin de otorgar trascendencia juridica a la falta
del mismo.

En tales supuestos ha de resultar francamente dificil para los profesionales médicos mantener
una actitud pasiva que, a la postre, pueda desembocar en el fallecimiento del paciente que no
acepta la transfusion y probablemente por ello la propia Ley 41/2002 (art. 21) ha previsto para
estos casos la posibilidad del alta voluntaria, pudiéndose disponer el alta forzosa si la misma no
fuera aceptada por el paciente, a excepcion de situaciones en que existan tratamientos
alternativos, aun de caracter paliativo, pudiendo llegar, en los casos de negativa persistente al
alta, a someter la cuestion a la autoridad judicial para que confirme o revoque la decision.

Soy consciente de los dificil de su trabajo y de la sutileza de determinadas lineas sobre su
actuacion que hace que les surjan dudas sobre cdmo actuar y que la sociedad pueda percibir
erroneamente esa actuacion y les voy a contar un hecho real , que no tiene que ver con la
medicina de urgencias pero si con la percepcion sobre el tratamiento médico de |la sociedad y
sobre todo de los familiares del enfermo y fue una denuncia de los hijos un sefior de mas de 90
anos que estaba ingresado en un hospital de Toledo con multiples afecciones y los hijos del
sefnor manifestaban en su denuncia mas o menos que no se hacia lo posible por su padre y que
le estaban dejando morir . Se incoaron diligencias y como siempre , nuestro intérprete en



cuestiones médicas que es el médico forense , acordé que me informara y asi lo hizo manifestando que el
tratamiento era el correcto y que no existia ninguna clase de negligencia con lo que el juzgado lo que hizo
fue archivar el procedimiento por no ser los hechos constitutivos de ilicito penal y asi quedé la cuestion, si
en aguel momento pensé algo es que por la edad del paciente y sus afecciones habria un desenlace fatal
proximo pero nada mas. El asunto pasé junto con otros miles de asuntos y el caso es que un aino mas tarde
recibo una carta, personal de familiares de ese sefior en la que me dan las gracias por mi intervencion
porque gracias a ella, su padre ha podido disfrutar en compafia de sus hijos y nietos y afio mas y que ha
muerto en paz. Reflexioné pensando que el juzgado nada hizo pues considerd que el tratamiento era
correcto pero lo cierto es que la simple visita de la forense hizo que algo cambiara al menos en la
percepcion de la familia y lo que antes era crueldad vy negligencia pasdé a ser buen atendimiento y
humanidad y todo sin hacer ningun reproche por parte del juzgado, muchas gracias a todos y que disfruten
del congreso.



¢QUE OFRECEN LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTENSIVA AL PACIENTE
CON ACV ISQUEMICO?

Serrano Lazaro, A.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

El manejo del paciente con ictus en fase aguda esta siendo motivo de analisis en cuanto a qué modelo de
organizacion funcional puede ser el mejor para unos resultados dptimos. En los ultimos ahos esta
cambiando el manejo de los pacientes con ictus isquémico siendo cada vez mas los pacientes candidatos a
un ingreso en UCIl: un diagndstico precoz del trastorno causante del deterioro neuroldgico, la
implementacion de medidas de neuroproteccion fisiolégica desde el primer momento y la administracion
de farmacos fibrinoliticos lo mas rapido y seguro posible (“tiempo es cerebro”), son motivos para que se
requiera la atencion de los intensivistas a estos pacientes. Implementan la idea de considerar el ictus
isquémico como una emergencia médica.

La mortalidad precoz es secundaria a la enfermedad causal y es poco modificable; sin embargo la
mortalidad en fase subaguda se relaciona con las complicaciones de la fase aguda, y sobre estos factores si
que podemos influir. Dado que el empeoramiento neuroldgico en la fase aguda es reversible, estos
pacientes deberian ser manejados en el Servicio de Medicina Intensiva.

El especialista en Medicina Intensiva esta capacitado para tratar la hipoxemia y la fiebre, prevenir la
neumonia por aspiracion, mantener una hemodinamica adecuada, realizar un manejo nutricional
correcto,.... Por lo que podemos disminuir la mortalidad en esa fase subaguda sobre la que podiamos
influir. De aqui el concepto de “neuroproteccion neurofisiolégica”: normalizacion desde el inicio de los
parametros de glucosa, temperatura y presion arterial, dado que la fiebre, la hiperglucemia y la
hipertension, por si mismas, conllevan resultados funcionales desfavorables con incremento de la morbi-
mortalidad.

Frente a los intentos de compartimentar al paciente con un enfoque “vertical”, en el que un especialista
“posee” al paciente, deberiamos apostar por las nuevas tendencias cambiando el enfoque hacia lo
“horizontal”, donde el paciente es el que dispone de una serie de especialistas que le ayuden a recuperar
la salud. Estos pacientes podrian ser tratados inicialmente en un Servicio de Medicina Intensiva, donde
podrian controlarse estas alteraciones fisioldgicas que determinan la mortalidad modificable, y desde ahi
coordinar el trabajo de distintos especialistas (neurdlogos, neurocirujanos, radidlogos, rehabilitadores, etc)
y liderar el proceso de recuperacién del paciente.

El ictus requiere un manejo actual, basado en una fluida colaboracién multidisciplinaria de servicios de
emergencias-urgencias, cuidados criticos, neurologia y radiologia, integrados en una estructura
organizativa con un mensaje y un objetivo muy claro: tiempo es cerebro.




PAPEL DEL NEUROCIRUJANO EN LA ISQUEMIA CEREBRAL

Rodriguez de Lope Llorca, A..

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

El ACV es la tercera forma mas frecuente de mortalidad en el mundo occidental y una de las primeras
causas de invalidez. La evidencia actual nos implica a los neurocirujanos en el manejo de estos pacientes
en los que habitualmente no hemos participado en su tratamiento.

Actualmente existe evidencia de que existe un papel del neurocirujano en determinadas situaciones
clinicas en estos pacientes. Algunos pacientes son susceptibles de un tratamiento quirurgico de forma
preventiva asi como de la realizacion de procedimientos terapéuticos que ayudan a un descenso de la
morbilidad y a un aumento de la supervivencia.

En esta ponencia se revisa el papel del neurocirujano en el manejo de pacientes con
isquemia cerebral. El punto clave es el de recordar cuales son los puntos en los que
puede actuar el neurocirujano y de esta forma vamos a revisar los siguientes conceptos:

e [Isquemia Cerebral y by-pass extra-intracraneal
* Craniectomia descompresiva en infarto de A. Cerebral Media
* Indicaciones y tratamiento neuroquirurgico en el infarto de cerebelo




TRATAMIENTO INVASIVO DEL ICTUS ISQUEMICO
Raigal Cano, A.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

1-Introduccion y Epidemiologia

El ictus isquémico esta causado por una oclusidon en una arteria cerebral. Se registran cada afio en Espaia
unos 120000 ictus. A los 6 meses, el 26.3% de los pacientes ha fallecido y el 32.4% son dependientes. El
objetivo del tratamiento es la recanalizacion precoz, de manera que se restablezca la perfusion cerebral, ya
gue se ha relacionado el tiempo de isquemia con el resultado neuroldgico final. Se ha demostrado
ampliamente que el tratamiento dptimo de estos pacientes es la trombolisis intravenosa (TIV), pero su uso
tiene contraindicaciones, por lo que para estos pacientes no existen muchas alternativas de tratamiento y
su morbimortalidad aumenta significativamente. Por esta razén, en los ultimos afios hay un creciente
interés por los métodos invasivos de revascularizacion cerebral.

2-Tipos de tratamiento del ictus isquémico agudo.

i-Trombolisis intravenosa (TIV)
La trombolisis sistémica por via intravenosa (TIV) con activador tisular del plasmindégeno intravenoso o
alteplasa (rtPA iv) ha demostrado su eficacia en el tratamiento de pacientes con ictus isquémico agudo de
menos de 4,5 h de evolucidon que no presenten contraindicacion vy esta actualmente implantada en la
practica clinica cotidiana.

ii-Tratamiento endovascular (TEV)
Han transcurrido mas de 40 afos desde la primera publicacion que describié el TEV con plasmina
intraarterial en 1958. Las tasas de recanalizacion de los principales ensayos y registros publicados hasta esa
fecha varian entre un 46 y un 82%, alcanzando un 25-46% de prondstico favorable (mRS<2 a los 3 meses).
Las indicaciones generales incluirdn pacientes con clinica entre 4.5 y 8 horas de evoluciéon con trombo en la
circulacidon anterior y hasta 24 horas en las arterias principales del territorio posterior (24 horas si
instauracidon progresiva, 12 horas si instauracion brusca) tipicamente en pacientes con “National Institute
of Healh Strocke Score” (NISHH) entre 8-25, es decir, con un déficit neurolégico significativo.El TEV se
puede realizar de dos formas:

1.Trombolisis farmacoldgica intrarterial (TIA): alteplasa (rtPA).

Son agentes tromboliticos infundidos a nivel local en la arteria cerebral obstruida distal e intratrombo
mediante técnicas intervencionistas. Los estudios mas antiguos se realizaron con uroquinasa, actualmente
se usa alteplasa. Se han publicado multiples serie, bien usandose séla o en combinacion con trombolisis
mecanica.

2.Trombolisis mecanica

Los métodos mecanicos son especialmente utiles porque pueden obviar o disminuir el uso de
tromboliticos, reduciendo significativamente la incidencia de hemorragia, con la desventaja de que son
catéteres mas rigidos, con lo que aumenta el riesgo de disecciéon o rotura del vaso, asi como de
embolismos proximales. Estas complicaciones han ido disminuyendo a medida que se han ido afadiendo
dispositivos mas modernos.

a.Dispositivos de extraccion de trombo:

MERCI (Concentric Medical, Mountain View, CA, EEUU)

PENUMBRA

STENTRIEVERS o endoproétesis autoextraibles: Solitaire (eV3, Irving, California), Trevo (Concentric
Medical, Mountain View, California), Capture 3 (Mindframe Inc, California, US).




b. Dispositivos para fragmentar el trombo:
i.  angioplastia con globo. Mayor riesgo de reestinosis, precisan generalmente asociar
tromboliticos ia.
ii. Trombectomia mediante aspiracion manual.
c. Endoprotesis permanentes o stent. Precisan refuerzo antiagregante o anticoagulacion anadida, con
mayor riesgo de hemorragia.

3- Indicaciones y contraindicaciones

Existen indicaciones y contraindicaciones que restringen el uso de estos tratamientos con unos

criterios consensuados en cada centro donde se realiza.
4-Conclusiones

La TEV es un tratamiento factible, eficaz y seguro en pacientes seleccionados. Sin embargo como

técnica novedosa sigue siendo objeto de estudio y desarrollo, siendo un punto decisivo la correcta
seleccion de los pacientes asi como la elaboracion de protocolos adecuados a cada entorno dada la
ausencia de ensayos clinicos y la escasez de estudios randomizados. Por lo tanto la publicacidon de series
de casos nos ayuda a registrar la actividad de una forma rigurosa y su analisis nos permite la mejora de los
procedimientos.
5-Nuestra serie

Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento del ictus isquémico agudo mediante trombectomia
mecanica.

Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivo observacional de los pacientes ingresados en
nuestra Unidad de Neurocriticos entre Junio 2011 y Septiembre de 2013 en el que 61 pacientes
recibieron tratamiento endovascular tras el diagndstico de ictus isquémico agudo.

Resultados: De los 61 pacientes, el 59% (36) fueron hombres con una edad media 64 + 13 afos. Tenian
HTA 60.7%(37), DM 19.7% (12), cardiopatia crénica 26.1% (22), de los cuales el origen valvular fue el
mas frecuente 14.8 % (9); estaban anticoagulados 18% (11) y antiagregados 31.1% (19). Presentaron FA
previa 24.6% (15). El tipo de ictus mas frecuente fue cardioembdlico 49.2% (30), seguido de
arterioesclerdtico 44.7% (29). Al ingreso, el NISHH tuvo una mediana 16 (5-27), a las 24 horas 7 (0-30) y
a los 7 dias 4 (0-29). El GCS ingreso medio fue 1243 y a las 24 horas 11+3. Por localizacién, la AB 13,8%
(8), ACl izquierda 14,8% (9), ACI derecha 3,3%(2), ACM izquierda 36,1%(22) y ACM derecha 32,8%(20).
La indicacién mas frecuente fue en 47.5%(29) la contraindicacion para TIV, en 24.6%(15) gran vaso, fallo
iv en 23%(14) y 4.9%(3) circulacién posterior. El tipo de tratamiento empleado fue embolectomia
mecdnica en 81.7% (49), embolectomia+angioplastia 6.7% (4), 3.3%(2) embolectomia+TIA, 3.3 %(2)
embolectomia+ stent, angioplastia+stent 1.7%(1) y TIA 1.7%(1). Se obtuvo recanalizacion completa (
TICI 2b-3) en el 67.9%. Presentaron hemorragia intracraneal en el 28%(14) y la localizacion mas
frecuente fue ganglios basales derechos en 8 (13,8%) pacientes, sin embargo sélo presentaron
repercusion clinica en el 9.8% (6). Existen otras causas de deterioro neurolégico siendo la mas frecuente
edema cerebral 13.1% (8). Se realizd neurocirugia en 3 pacientes. La mortalidad a los 30 dias 19.7%
(12), de los cuales en UCI , siendo la causa mas frecuente fue HTIC 58.3% (7), seguida infeccidn
nosocomial en el 16.7%(2).Presentaron un mRS<=2 al mes un 34,4%(21) y un GOS 4 o 5 al alta
hospitalaria 46% (28).

Conclusiones: en nuestra serie obtenida al inciar la aplicacion de TEV en los pacientes con codigo ictus,
la tasa de recanalizacion, la mortalidad, el resultado funcional asi como las hemorragias intracraneales
sintomaticas son similares a las publicadas hasta el momento.Por lo tanto, la TEV es un arma
terapeutica disponible en nuestro medio y de la que se pueden beneficiar un grupo seleccionado de
pacientes.
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DISFUNCION ABDOMINAL AGUDA EN EL SINDROME DE DISFUNCION
MULTIORGANICA: ¢ CAUSA O EFECTO?

Lopez de Toro Martin-Consuegra, |.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION

El tracto gastrointestinal (TGI) no es solamente un tubo por donde “circula” y se absorbe el alimento. A
esta funcion principal, se afhaden muchas otras (barrera, hormonal, inmunoldgica, homeostatica...), que
hacen del TGl un érgano complejo e interrelacionado con muchos otros, tanto a nivel local abdominal
como a distancia. Para ello, cuenta con varias lineas celulares y con un recambio muy intenso que le hacen
ser, probablemente, uno de los érganos mas activos de nuestro organismo.

De ahi que cuando falla, las manifestaciones patoldgicas, no sélo tienen lugar en el propio ecosistema
local, si no que se transmiten muchas veces en todo el organismo. Del mismo modo, distintas noxas
(sepsis, politraumatismos, pancreatitis....) suelen repercutir en el inicio o mantenimiento del fallo intestinal
propiamente dicho.

DEFINICION

La disfuncion abdominal (DAA) es un concepto dificil de definir clinicamente en el paciente critico, maxime
en el contexto del sindrome de disfuncidon multiorganica (SDMO), donde muchas veces la semiologia es
muy inespecifica. Se han hecho algunos intentos, por varios autores, que han tenido distinto grado de
aceptacion en la literatura, pero en muchos de ellos sin gran éxito. Aun asi, algunas publicaciones, como el
estudio de Reintam , hablan de una prevalencia de alrededor del 59% en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI).

Hay algunas entidades, como el sindrome compartimental abdominal (SCA), con el concepto de
hipertensidon intraabdominal (HIA), que son mas claras y que no seran objeto de esta discusion.

Nos referiremos fundamentalmente al concepto ampliado de lo que tradicionalmente se ha llamado
“sindrome del intestino corto funcional” o “sindrome del intestino plano”, para expresar la pérdida
(anatdmica o funcional) de la masa de enterocitos que finalmente conduce a una pérdida de la funcién de
barrera, translocacidon bacteriana, desarrollo de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS)/sepsis, SDMO y en ultimo término, muerte.

Se ha intentado cuantificar con distintos escores (como el LIFE o el GIF score) o utilizando distintos
biomarcadores (como la citrulina) que no tienen mucho refrendo en la practica clinica diaria.

FISIOPATOLOGIA

Desde el afio 1993 en el que aparecieron las primeras teorias del TGl como e
han postulado algunas otras que se pueden enmarcar en dos grandes escuelas:
e Teoria de “two/three hits”:

Un primer insulto provocaria hipoperfusion esplacnica, que desencadenaria una produccién de
mediadores proinflamatorios desde el TGI. La resucitacion con la reperfusion conllevaria fendmenos de
isquemia /reperfusion en dicho TGl ( segundo insulto) con la pérdida de la funcidon de barrera intestinal y
una exarcebacion de la respuesta inflamatoria comentada, sin necesidad de traslocacidon bacteriana o de
endotoxinas. Finalmente, las bacterias y endotoxinas atravesarian el filtro mucoso , perpetuando el ciclo
inflamatorio tanto a nivel local como sistémico (tercer insulto), desencadenado el SRISy el SDMO.
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e Teoria linfdtica intestinal:

Aunque el sistema linfatico intestinal (sistema submucoso y los nddulos mesentéricos linfoides) atrapan la
mayoria de las bacterias patdgenas que circulan por el TGI, determinadas formas viables bacterianas o
endotoxinas (lipopolisacaridos o peptidoglicanos) junto con citoquinas intestinales, podrian viajar via
linfatica mesentérica y conducto toracico, a 6rganos a distancia tales como el pulmdén provocando
sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) , rifidn causando lesién renal aguda y finalmente el
SDMO. Esto se ha demostrado, por ejemplo, en pacientes en UCI con shock hemorragico y en algunos
modelos animales, se ha llegado a controlar la respuesta inflamatoria a distancia ligando los conductos
linfaticos.

Hay modelos integradores (Clark y Coopersmith, 2007) que tratan de unificar estas teorias describiendo
una interrelacion muy estrecha (“intestinal crosstalk”) entre los tres componentes basicos del TGl
(epitelio, sistema linfatico/inmune vy flora intestinal) y de todos ellos con otros érganos a distancia, de tal
forma que cualquier desajuste por la causa que sea en alguno de los componentes, provoca dafo tanto a
nivel local (DAA) como sistémico (SRIS y SDMO)

APROXIMACION TERAPEUTICA.

El objetivo terapéutico sera mantener por tanto una homeostasis del TGl lo mas fisioldgica posible:

1. Resucitacion hemodindmica adecuada guiada por objetivos (como en el SCA), para evitar fendmenos
mantenidos de isquemia/reperfusion.

2. Nutricion enteral precoz siempre que sea posible, para mantener el trofismo adecuado de las
vellosidades intestinales y favorecer todas sus funciones.

3. Descontaminacion intestinal selectiva:

Es la utilizacién combinada de antibidticos orales no absorbibles topicos (habitualmente en forma de

pasta, con vancomicina, neomicina, polimixina E, tobramicina) y ciclos cortos de antibidticos intravenosos

(por ejemplo ceftriaxona, 4 dias) para intentar disminuir las potenciales bacterias enteropatogenas Gram

negativas a favor de las bacterias comensales beneficiosas de |a flora del TGI.

Ha demostrado, por ejemplo, su beneficio en la prevencion de la neumonia asociada a ventilacion

mecanica (NAVM) y también en la reduccién de la aparicién del SDMO, si bien no ha habido diferencias en

la mortalidad concluyentes.

4. Farmaconutricion:

Algunos compuestos como la glutamina (efecto tréfico directo sobre los enterocitos, capacidad

antioxidante como precursora del glutation, reduccion de agentes proinflamatorios, estimulante de Ia

produccion de Ig A) o la arginina (liberacion de hormonas anabolizantes, potenciadora de la respuesta

inmune intestinal...) podrian ser utiles. Sin embargo, su uso generalizado en pacientes criticos no esta

demostrado que sea siempre beneficioso, aunque algin subgrupo de casos (quemados, postquirurgicos

electivos...) se podrian ver favorecidos por su empleo.

5. Probidticos/simbidticos:

El empleo de microorganismos vivos (bacterias lactoacidéfilas fundamentalmente) con potencial efecto

benefecioso sobre el huésped (probidticos) o la combinacidon de éstos con otros componentes como fibra

soluble(prebidticos) en lo que se conoce como simbidticos, ha demostrado su eficacia tanto en

enfermedades abdominales propiamente dichas (enfermedad inflamatoria intestinal, diarrea asociada a

antibidticos, colitis pseudomembranosa) como en determinadas patologias criticas (NAVM). Sin embargo,

en el SDMO como tal, no hay muchos estudios que refrenden su utilizacion.



En nuestro centro, llevamos a cabo un ensayo clinico de grupos paralelos con distribucion aleatoria en los
que, si no existia contraindicacién, administrdbamos o no, un simbidtico (Simbiotic Drink®)entre los
pacientes que ingresaban con el diagnostico de SDMO segun el Sequential Organ Failure Assesment
(SOFA), durante 7 dias, en las primeras 12 horas de inicio de la disfuncidn. Las variables evaluadas fueron
evolucion del SOFA, actividad inflamatoria (lactato, dimero D, fibrinégeno), infecciones nosocomiales y
patron de colonizacidn. Incluimos 89 pacientes , 46 en el grupo simbidtico (GS) y 43 en el grupo control
(GC). No hubo diferencias en las variables demograficas, escores de gravedad, variables evolutivas y
mortalidad, ni en la evolucién del SOFA. Hubo una tendencia a mejorar los niveles precoces de lactato y los
tardios de fibrindgeno/dimero D. No hubo diferencias en las infecciones nosocomiales ni en los gérmenes
multirresistentes, aunque en mucosas existié una mayor colonizacion por Candida a partir del 32 dia en el
GC, desapareciendo este efecto “protector” en el GS cuando cesaba su administracion.

CONCLUSIONES

El TGl es un 6rgano complejo con multiples funciones tanto a nivel abdominal como sistémico.

La DAA entendida como pérdida fisioldgica o anatdmica de los enterocitos con repercusion tanto local
como a distancia en el SDMO se da en los pacientes criticos.

Las teorias que postulaban l|a DAA como causa o efecto del SDMO no estan tan delimitadas. Hoy
preferimos hablar de causa y efecto de la DAA en el SDMO, como consecuencia de la interrelaciéon tan
estrecha que tienen los distintos componentes (epitelio, sistema inmune/linfatico y flora) entre si y con
otros drganos.

El manejo terapéutico debe ir encaminado a tratar de mantener en la medida de lo posible ese equilibrio
(resucitacion hemodindmica, nutricidén enteral precoz, descontaminacion oral selectiva, farmaconutricion,
probidticos/simbidticos). Sin embargo, muchas de estas medidas no han demostrado aun efectos
beneficiosos claros en el SDMO.



PRESION INTRAABDOMINAL Y NUTRICION ENTERAL

Juan Diaz, M.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

El objetivo de la charla es revisar, en base a la evidencia cientifica, los conceptos actuales relacionados con
la PIA y su repercusion en la practica clinica y, en concreto, con la nutricion enteral.

El abdomen es una cavidad cerrada con paredes rigidas y flexibles. Esta limitada por los arcos costales, la
columna vertebral y la pelvis (paredes rigidas) y por la pared abdominal, periné y diafragma (paredes
flexibles). La elasticidad de sus paredes y su contenido determinan la presidon dentro del abdomen. En
condiciones fisiologicas aumenta durante la inspiracién y disminuye durante la espiracion. La PIA se
modifica directamente por el volumen de los érganos sdlidos, visceras huecas, lesiones ocupantes de
espacio o condiciones que limitan la expansion de la pared abdominal.

Es importante tener en cuenta las diferentes definiciones aceptadas por la Conferencia de Consenso
promovida por la World Society for Abdominal Compartment Syndrome (WSACS).

1.- Presion intraabdominal (PIA) es la presidon dentro de la cavidad abdominal.

2.- Presion de perfusion abdominal (PPA) es la diferencia entre la PAM y la PIA

3.- Hipertensidn intraabdominal (HIA) es la elevacién patoldgica sostenida o repetida de la PIA > 12 mmHg
4.- Sindrome compartimental abdominal (SCA) es la presién intraabdominal >20 mmHg (con o sin PPA <60
mmHg) acompainada de una nueva disfuncion organica.

Tanto la HIA como el SCA tienen una alta prevalencia en pacientes médico-quirurgicos ingresados en UCI.
Se sitla entre un 37-64% en la HIA y entre un 4-12% en el SCA.

Es importante remarcar que antes de llegar al diagndstico de HIA el valor patoldgico de la PIA debe ser
sostenido y reflejar un fendmeno patoldgico nuevo.

Los factores de riesgo para desarrollar HIA y/o SCA son los representados en la Tabla 1. La combinacion de
acidosis, hipotermia y coagulopatia ha sido descrita como la triada letal. Los pacientes con mayor riesgo
son los pacientes postquirurgicos, politraumatizados y grandes quemados. Pero ademas, se observa
también en pacientes con shock séptico o sepsis grave, PAG y sindrome cardiorrenal entre otros.

Tabla 1.

Factores de riesgo para el desarrollo de HIA y el SCA
1. Disminucién de la compliance de la pared abdominal:
Insuficiencia respiratoria aguda, especialmente con presion intratoracica elevada (ventilacion mecanica,
uso de PEEP, presencia de auto-PEEP, etc)
Cirugia abdominal con cierre primario y o a tension.
Hematoma en la pared abdominal o en vaina de los rectos
Traumatismo abdominal grave
Quemaduras graves, con escara abdominales
Obesidad (indice de masa corporal >30)
Posicidn en prono y posicion semi-incorporada (cabecera elevada >302)
2.Aumento del volumen intra-abdominal.
e Dilataciéon del tracto gastrointestinal:gastroparesia, distension gastrica, ileo, vélvulo, pseudo-
obstruccion coldnica, etc)
e Masa intra-abdominal o retro-peritoneal (como abscesos o tumores)




* Hemoperitoneo o hematoma retroperitoneal

 Neumoperitoneo (incluyendo laparoscopia con elevada presion de insuflacidn)

e Ascitis (disfuncidon hepatica)

3. Combinacion de ambos factores (fuga capilar/resucitacién con fluidos)

e Sepsis grave y shock séptico

* Pancreatitis aguda grave

* Infeccidén intra-abdominal complicada

e Resucitacién masiva con fluidos (>5 litros/24 horas)

e Politransfusion (>10 unidades de concentrados de hematies/24 horas)

* Quemaduras extensas

e Politraumatismo grave

e Cirugia de control de dainos

e Acidosis (pH <7,2)

e Hipotermia (temperatura corporal <332C)

e Coagulopatia (recuento plaguetario <55.000/mm3, TP >15" o <50%, APTT > 2 veces por encima de
valores normales o INR >1.5)

APTT: tiempo parcia de tromboplastina activada; INR: Internactional Normalized Ratio; PEEP: presidn

positiva al final de la espiracidn; TP: tiempo de protrombina.

Adaptado de Malbrain et al (4) y Cheatham et al (5)

La HIA se clasifica segun el nivel de presion en cuatro grados

Normal no critico Subatmosférica -0 Subatmosférica -0

Normal critico <16 <12

Se puede clasificar atendiendo a la duracion de los sintomas en hiperaguda (segundos a minutos), aguda
(periodo de horas), cronica (periodo de meses o afos).

El SCA se clasifica en:

1.- Primario: HIA aguda o subaguda de causa intra-abdominal

2.- Secundario: HIA subaguda o crdénica que se desarrolla como resultado de una causa extra-abdominal
(sepsis, guemaduras mayores...)

3.- Recurrente: representa la recurrencia del primario o secundario.

El incremento anormal de la PIA en un compartimento no expandible provoca alteraciones del flujo
sanguineo de los tejidos del mismo, inicialmente a nivel microvascular progresando a nivel del sistema
venoso Y arterial. Cuando la elevacién es mayor a la resistencia del flujo venoso se produce una congestion
venosa secundaria e incremento de la PIA. Los valores mayores de 20 mmHg disminuyen de forma
significativa la perfusion capilar produciendo isquemia y activacion de los mediadores de la inflamacidn.
Por ello, aumenta el fluido extravascular, incrementando el volumen intraabdominal y con ello, la PIA.



Entre las manifestaciones clinicas y sistémicas se produce afectacion de la funcidn neuroldgica,
cardiovascular, pulmonar, renal, Gl y hepatica. Nos centraremos en las dos ultimas:

1.- Gastrointestinal: Se produce reducciéon del flujo arterial que afecta a todos los drganos intra y
retroperitoneales. Provoca compresion del sistema venoso provocando hipertension venosa y edema junto
con edematizacion visceral. En consecuencia se produce hipoperfusion esplacnica, isquemia intestinal,
disminucidén del pH intramucoso, intolerancia a la NE y acidosis.

2.- Hepatica: se produce disminucion del flujo arterial, venoso y portal hepatico con elevacion de la
circulacion portocolateral. El compromiso de la microcirculacion hepatica da lugar a una reduccion de la
funcion mitocondrial y de la produccion de sustratos energéticos asi como un compromiso en el
aclaramiento del lactato.

3.- Pared abdominal: también se produce repercusion a este nivel por disminucion de la compliance de la
pared abdominal y reduccidon del flujo sanguineo. Todo ello contribuye a un aumento del riesgo de
dehiscencia de fascias, retraso en la cicatrizacion y de fascitis necrotizante.

4.- Simultaneamente, se ponen en marcha una serie de agentes enddgenos inmunoinflamatorios que,
originados en el TGI, participarian en la lesion tisular tanto a nivel local como a distancia.
Independientemente de la isquemia secundaria al descenso del flujo sanguineo o al efecto directo de la
HIA sobre los diferentes organos, se generaria a partir del propio intestino una serie de mediadores
inflamatorios que serian, al menos, los causantes del FMO que se presentan en las fases mas tardias del
SCA. La perpetuacion de la HIA produce una hiperrespuesta inflamatoria que, si es suficientemente severa
y mantenida, produce un aumento generalizado de la permeabilidad capilar produciendo en el intestino el
Sindrome de distrés intestinal agudo (SDIA).

En condiciones normales el TGl desempena importantes funciones de tipo endocrino, metabdlico e
inmunoldgico, ademas de absorcion y digestion de nutrientes y barrera entre el medio externo e interno
gue impide la entrada a la sangre desde la luz intestinal de bacterias y agentes antigénicos y toxicos.

Su fracaso se caracteriza inicialmente por la absorcion disminuida de nutrientes, alteracion de la respuesta
inmunoldgica intestinal y aumento de la permeabilidad intestinal. Los mecanismos patogénicos no se
conocen con exactitud. Un factor decisivo lo constituye la integridad anatdmica y funcional de la mucosa
intestinal. El aumento de la Pl esta potenciado por una serie de cambios secundarios al estrés oxidativo,
con aumento de la produccion de ON, liberacion de citokinas proinflamatorias, disminucion del pH de Ia
mucosa e hipoxia. Como consecuencia de todo ello puede producirse la traslocacion bacteriana que
constituye el paso de bacterias y de antigenos desde la luz intestinal al medio interno por alteracion de Ia
membrana intestinal. La alteracidon de la Pl no supone la aparicion automatica de traslocacion bacteriana.
Entre las recomendaciones terapéuticas que pueden disminuir este fendmeno se encuentran la NE precoz,
la descontaminacion intestinal selectiva y la suplementacion con glutamina.

Para el diagndstico del SCA se utiliza el método indirecto de referencia utilizando la via vesical. Para que la
medicidon sea precisa y adecuada debe ser obtenida al final de la espiracidn, con el paciente en decubito
supino, calibrado el cero a nivel de la linea axilar media en la cresta iliaca, en ausencia de contracciones
musculares abdominales voluntarias y, si es necesario, instilando suero salino (25 ml) y medir tras 30-60
segundos.

Diferentes estudios han demostrado el impacto que tiene la HIA sobre la mortalidad. Aunque, la medicion
de la PIA no ha probado representar una adecuada medida de la funcién Gl.

El tratamiento de la HIA y del SCA se basa en cinco principios (Tabla 2):

1.- Disminuir el contenido intra-luminal

2.- Evacuar lesiones ocupantes de espacio intra-abdominales

3.- Mejorar la compliance de la pared abdominal

4.- Optimizar la administracion de fluidos

5.- Optimizar la perfusion tisular regional y sistémica



Tabla 2. Medidas terapéuticas no quirurgicas en HIA/SCA

Paso 1

Paso 2

Paso 3

Paso 4

1. SNG y/o rectal
2. Farmacos
procinéticos

1.Reducir NE
2.Administrar
enemas

1.Suspender NE
2.Descompresion
colonoscdpica

1. Ecografia
abdominal para
detectar LOEs

1.TAC abdominal
para detectar
LOEs

2.Drenaje con
catéter
percutaneo

1.Considerar la
evacuacion Qx de
LOEs

1.Sedoanalgesia
adecuada
2.Retirar
elementos
compresivos

1.Evitar decibito

prono y cabecera
a >20¢°

1.Considerar uso
relajantes
musculares

1.Evitar exceso
fluidoterapia
2.Intentar un
BH negativo o
neutro del dia

1.Uso de
suero salino
hipertdnico o
coloides
2.Uso juicioso
de diuréticos
una vez
estable

1.Considerar
uso de
hemodialisis o
ultrafiltracion

1.Resucitacion
con fluidos
dirigida por
objetivos
2.Mantener PPA
> 60 MmmHG

1.Monitorizacién
hemodinamica
para guiar la
resucitacion

1.Farmacos vaso-
activos PPA
> 60 mmHg

Si PIA > 25 mmHg (y/o PPA > 50 mmHg) junto con nuevo fracaso/disfuncion de érgano, la
HIA/SCA es refractaria al tratamiento médico: considerar la descompresion Qx abdominal

HIA: hipertensidon intra-abdominal; LOEs: lesiones ocupantes de espacio; NE: nutriciéon enteral;, PPA:
presion de perfusion abdominal; Qx: quirdrgica; SCA: sindrome compartimental abdominal; SNG: sonda

nasogastrica; TAC: tomografia axial computerizada

Adaptado de Cheatham et al (32)

El tratamiento quirdrgico es la descompresion abdominal mediante laparotomia. La descompresion
quirurgica es con abdomen abierto que debe cerrarse en forma protectora como cierre abdominal

temporal.

El tracto Gl es considerado el “6rgano invisible” ya que su disfuncién es conocida en situaciones de HIA y
SCA, se ha determinado que es un importante determinante en el resultado de los pacientes criticos pero
no existe una definicion objetiva y clinicamente relevante, probablemente porque no existen métodos
fiables y validados para su determinacién. Diferentes complicaciones Gl pueden ocurrir en un porcentaje
elevado de pacientes criticos con soporte nutricional y, en concreto, con NE. Montejo y cols determinaron,
mediante un estudio multicéntrico, la frecuencia de las diferentes complicaciones Gl relacionadas con la
NE (Tabla 3) y que determinan una intolerancia a la misma.



Tabla 3. Complicaciones Gl relacionadas con la NE precoz

Aumento del residuo gastrico 39%
Vémitos/regurgitacion 17,7%
Estrefimiento 15,7%
Diarrea 14,7%
Distension abdominal 13,2%
Aspiracion 1,5%

Debemos destacar que la NE presenta ventajas sobre la NPT como el mantenimiento de la estructura y
funcion del tracto digestivo, la limitacion de la translocacidn bacteriana, la menor incidencia y gravedad de
las complicaciones asociadas y una disminucion del coste del tratamiento nutricional. Ademas, la NE
precoz (dentro de las primeras 36 horas de ingreso) se acompaia de efectos evolutivos favorables tales
como la menor incidencia de complicaciones infecciosas, de la estancia hospitalaria y de |la mortalidad. Por
ello, la aparicion de complicaciones Gl que puedan limitar su uso en situaciones de HIA y SCA suponen un
detrimento en el soporte nutro-metabdlico con consecuencias como la desnutricion caldrico-proteica con
las complicaciones clinicas que entrafa.

Reintam y Berger (Tablas 4 y 5) han hecho una aproximacién con dos métodos. Reintam y cols relacionan la
HIA con el grado de tolerancia a la NE estableciendo un score de fracaso Gl. Es el GIF (Gastrointestinal
Intestinal Failure). Aunque ha recibido algunas criticas para su utilizacidon de forma generalizado supone un
acercamiento a la estimacion de la funcion/disfuncion Gl. Una de sus mayores limitaciones es la
subjetividad a la hora de estimar la presencia de intolerancia a la NE. Por otra parte, Berger ha
desarrollado el LIFE (Lausanne Intestinal Failure Estimation) con la misma finalidad.

Tabla 4. GIF score (Reintam y cols)

0 Normal gastrointestinal function

1 Enteral feeding <50% of calculated needs or no feeding 3 days after abdomial surgery

2 Food intolerance (enteral feeding not applicable due ti high gastric aspirate volume,
vomiting, bowel distension, or severe diarrhoea) or IAH

3 Food intolerance and IAH

4 Abdominal compartment syndrome

GIF, gastrointestinal failure; IAH, intra-abdominal hypertension



Tabla 5. LIFE (Lausanne Intestinal Failure Estimation) score. Berger y cols

LIFE based on the SOFA model including symptoms and continous signs compared with the variables os
Reintam and colleagues

IAH (mmHg) <12 12 to 15 15 to 20 20 to 25 >25
Lactate with PH <2 2.0to 3.0 3.0to 4.0 4.0t05.0 >5.0
<7.25 (mmol/l)
Gastric residue <100 200 to 300 >300 >400 or -
every 6 hours vomiting or

regurtitation
Progression of Normal <60% of needs <60% of target
feed by day of by day 3 by day 4
EN
Constipation One per1to 3 Zero in 4 days Zero in 5 days Abdominal Ogilvie
(stools over days distension syndrome
time)
Diarrhea (1) - - 4to6 6to 10 >10
Number per
day
Bowel sounds Normal Silence - Tympanic -

The different items should be considered separately as relevant for the patient’s condition, the highest
(that is, worst) value being the gut score.

EN, enteral nutrition; IAH, intra-abdominal pressure; SOFA=Sequential Organ Failure Assessment. (1) Liquid
stool occurring al least four times per day

Para finalizar me gustaria hacer menciéon a un estudio llevado por el Dr. Montejo y la Dra. Bordejé junto
con el Grupo de Metabolismo y Nutricion de la SEMICYUC en el gue buscan determinar si un determinado
valor de PIA podria ser considerado marcador de intolerancia a la NE. Es el estudio PIANE. Es un estudio
observacional, prospectivo, multicéntrico de ambito nacional. Donde se reclutaron 247 pacientes que
fueron separados en dos grupos dependiendo hubieran presentado alguna complicaciéon Gl o no. Ambos
grupos son homogéneos en lo que respecta a las variables basales incluidos el APACHE Il y el SOFA al
ingreso. Tampoco se han observado diferencias entre grupos en la PIA media diaria aunque si se han
observado en la PIA maxima diaria. Se han observado diferencias estadisticamente significativas en los dias
de NE, VM vy estancia en UCI, siendo mayores en el grupo que presenté alguna complicacién Gl. Estos
datos son preliminares y por el momento solo se puede concluir que los pacientes con intolerancia a la NE
presentan una estancia en UClI mas prolongada y mayor tiempo de NE y VM. La intolerancia a la NE se
asocia con niveles de PIA mas elevados. Las escalas de gravedad al ingreso no predicen la tolerancia a la
NE.



LESION RENAL AGUDA ASOCIADA A PATOLOGIA ABDOMINAL CRITICA:
FISIOPATOLOGIA Y MANEJO

Leoz Abellanas, G.

Hospital Ntra. Sra. del Prado, Talavera dela Reina

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

Gran parte de la patologia abdominal critica (v.g., pancreatitis aguda grave, obstruccién, isquemia o
perforacion intestinal, etc.) tienen como via fisiopatoldgica final comun a la hipertension intra-abominal
(HIA) y al sindrome compartimental abdominal (SCA).

La HIA y el SCA tienen una elevada prevalencia en el paciente critico (64% y 12% respectivamente al 52 dia
de ingreso en una UCI polivalente [1]) y conllevan un aumento de la morbimortalidad [2]. En este contexto,
y debido a las caracteristicas particulares de su vascularizacidn, los rinones se encuentran en una situacion
de particular riesgo cuando aumenta la presion intra-abdominal (PIA), siendo la oliguria uno de los signos
mas tempranos asociados a la HIA [3]. Este efecto deletéreo de la HIA sobre la funcidon renal es conocido
desde hace décadas, estimandose que mas del 40% de los pacientes con HIA desarrollaran una lesion renal
aguda (LRA) [4]. Por su parte, la aparicion de una LRA, aumenta en mas de 11 veces la mortalidad de los
pacientes con HIA [5]. Por este motivo resulta fundamental conocer los mecanismos fisiopatologicos de la
LRA asociada a la HIA y al SCA para tratar de evitar su desarrollo.

FISIOPATOLOGIA

Ya en los anos 30 del siglo XX, se demostrd la existencia de una presion intrarrenal fisiologica de = 10
mmHg. En este sentido, si se disminuia a nivel experimental dicha presién, colocando al rindn en
condiciones de presidon sub-atmosféricas, la diuresis aumentaba, alcanzandose una meseta cuando se
alcanzaban los -10 mmHg. Por el contrario, si se aumentaba la presién extrarrenal, caia |la diuresis. En esta
linea, y ya en la clinica, un trabajo de 1947 demostrd que una PIA mantenida en 20 mmHg hacia que todos
los pacientes quedasen oliguricos, con una reduccion media de la diuresis del 57,4% [6].

Para tratar de explicar estos hallazgos hay que recordar que la red vascular intrarrenal pos-tglomerular es
una red de baja presion hidraulica, trabajando en situacion basal a 8,1 +/- 0,6 mmHg y, en situacion
hiperdinamica, a 10,7 +/- 0,7 mmHg [7]. Asi pues a dia de hoy se estima que el principal mecanismo de la
LRA en el contexto de la HIA y del SCA lo constituye la elevaciéon de la presion venosa renal secundaria, de
manera pasiva, a la elevacidon de la PIA [8]. Esto explica el que ya con una PIA > 12 mmHg pueda aparecer
oliguria en muchos pacientes y que, con elevaciones > 30 mmHg, se desarrolle anuria.

Sin embargo no es éste el Unico mecanismo implicado, y no hay que olvidar lo susceptible que es el rifion a
la perfusidn arterial. En este sentido se ha demostrado que el mantenimiento de una presiéon de perfusion
abdominal (PPA = TAM — PIA) mayor de 50 mmHg disminuye el riesgo de LRA [1] y que, de hecho, la PPA
tiene un mayor valor prondstico que la PIA [9]. No obstante, y estudiando este aspecto, se han publicado
diferentes trabajos en los que se demuestra cdmo, segun se eleva la PIA, alcanzandose incluso los 40
mmHg, las cifras de TAM permanecen bastante estables a expensas de un progresivo incremento de las
resistencias vasculares sistémicas y de un descenso parejo en el gasto cardiaco [10, 11]. Por este motivo el
factor determinante para lograr una adecuada PPA radica en disminuir la PIA.

Otro potencial mecanismo causal de la LRA pudiera ser la compresiéon renal directa (denominada por
algunos autores como “sindrome compartimental renal”). En este sentido existen trabajos en pacientes
con trauma abdominal que condicionaba HIA y LRA, en los que la descompresién quirdrgica de la capsula
renal era capaz de revertir la situacién de LRA [12].

Finalmente cabe senalar que la compresién ureteral directa se ha descartado como mecanismo
responsable de la LRA asociada a la HIAy al SCA es [10, 11].

La consecuencia de la HIA sobre la funcion renal, a través de los mecanismos previamente analizados, es
una caida en el filtrado glomerular y, de persistir en el tiempo, un dafio a nivel tubular. Asi pues, y desde
un punto de vista analitico, la situacion puede ser equiparable a una LRA prerrenal, con baja excrecion
fraccional de sodio urinario y elevaciones de los niveles plasmasticos de renina, aldosterona y ADH [8].




En todo caso resulta fundamental diferenciar una LRA prerrenal de una LRA asociada a HIA, dado que la
sueroterapia liberal que empleariamos como principal medida terapéutica en el primer escenario, podria
ser perjudicial en el segundo. De hecho, el balance hidrico muy positivo durante los primeros dias de
ingreso en UCI, es un claro factor de riesgo para el desarrollo de HIA [1].

MANEJO

Dicho todo lo anterior, nuestro principal objetivo sera prevenir la LRA, y para ello los dos elementos
fundamentales seran: 1) una correcta monitorizacion hemodinamica (que incluya PIA y PPA) vy, 2) una
resucitacion guiada por objetivos (que permita una sueroterapia restrictiva).

Una vez establecida la LRA, a las medidas habituales de manejo de la HIA y del SCA, habra que anadir la
instauracion de una terapia de depuracidon extracorpdrea (TDE). En este contexto, y a falta de bibliografia
especifica, aplicaremos los protocolos habituales de TDE en UCI: 1) inicio precoz (en estadios | o F de la
escala RIFLE), 2) predominio de terapias continuas sobre intermitentes en pacientes inestables, 3)
aclaramientos iniciales de 20-25 mL/Kg/h vy, 4) ajuste dinamico de las TDE. Como peculiaridad habra que
tener en cuenta que el acceso vascular femoral en HIA y SCA puede conducir a tasas de recirculacion
importantes y, siempre que se pueda, habra de evitarse [13].

CONCLUSION

La LRA es una complicacidon frecuente de la HIA y del SCA que acarrea una elevada morbimortalidad. El
elemento fisiopatoldgico determinante de la misma lo constituye la elevacidon de la presion venosa renal
asociada al aumento de PIA. Cifras mantenidas de PIA > 12 mmHg podran deteriorar la funcidon renal
debido a que la red venosa postglomerular funciona a presiones £ 10 mmHg . La disminucién de la PPAy la
compresion directa renal, son otros dos factores etioldgicos reconocidos de la LRA asociada a la HIA. Dada
la ausencia de un tratamiento especifico, nuestro objetivo prioritario sera evitar la LRA. Para ello, una
correcta monitorizaciéon hemodinamica (que incluya la PIA y la PPA) y una resucitacion por objetivos (que
permita una sueroterapia restrictiva), son fundamentales. Una vez establecida la LRA, y si esta no mejora
con el tratamiento de la HIA, iniciaremos de forma precoz TDE evitando el acceso vascular femoral.
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DEFINICION DE SDRA EN LA CONFERENCIA DE BERLIN 2011: PRO
Marco Schulke, C.

Hospital Infanta Elena, Valdemoro

Desde la definicion de SDRA realizada por Ashbaugh en 1961 varias han sido propuestas a lo largo de las
décadas hasta la llegada de la conferencia consenso Americana-Europea de 1994. Tras casi 2 décadas en
uso y con criticas sobre su especificidad en 2011 se presenta una nueva, y no menos controvertida,
definicion en la Conferencia de Berlin.

En esta nueva definicion fueron incluidas variables que tenian que cumplir con los siguientes criterios:
factibilidad, confiabilidad y validez. Las variables seleccionadas fueron el tiempo, el grado de hipoxemia, el
origen del edema y las anormalidades radioldgicas. Las variables excluidas por no cumplir los criterios
fueron la presion meseta, la medicidon del espacio muerto, el agua pulmonar la evidencia de inflamacion,
el shunt pulmonar y el peso pulmonar estimado por tomografia. Las razones para esta exclusion fueron la
falta de disponibilidad en la rutina diaria, la falta de seguridad de la medida en pacientes criticos y la falta
de sensibilidad/especificidad.

Las modificaciones que incorpora esta definicion incluyen la categorizacion del SDRA en 3 niveles (leve,
moderado o grave) de acuerdo con el nivel de hipoxemia con un minimo uso de la PEEP, y elimina el
concepto de daino pulmonar agudo (ALI).

TABLA 3. NUEVA DEFINICION DE BERLIN DE SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

Leve Moderado Carave

Tiempo de Inicio dentro de 1 semana de conocida la injuria dinica o nuevo o deterioro de los sintomas
Inicio FESUTATOrIOS

Imagen rordcica’ Opacidades bilarerales -no explicable por derrame, arelecrasia pulmonar lobar o pulmonar, o nddulos

Origen del edema Falla respiratoria no explicable compleramente por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga
de liquidos.
Mecesita evaluackin objetiva {g. Ecocardiograma) para excluir edema hidrosritico si no hay facror de
FLESEO PRCSCOLE.

Hipoxemia 200-3H), con 22000 - =100; con =1, con
PaO [FiO) ratie PEET/CPAP 25 FEEP =5 PEEP :5

‘Radiografia de vdrax o romografia axial compurarizada.
CPAL continnons positive airway preswre; FIO, fraccidn inspirada de oxigeno; Pa0),, presidn parcial arterial de oxigeno;
PEEFR, paiitive end-expivatory presiire.

Esta definicion es extremadamente sensible y ya existen estudios que demuestran su buena correlacidn
con los hallazgos en la autopsia danto una idea de su utilidad en la clinica.

En su contra podriamos hablar de que antes de la optimizacidon de los parametros ventilatorios muchos
pacientes presentan hipoxemias que son reversibles tras el reclutamiento. A este respecto hay que pensar
qgue la identificacion de un SDRA en la practica clinica implica un inicio de ventilacion protectora como
medida prioritaria e inicial. Esto es una medida no solo aplicable al SDRA sino que aparece en guias de
trauma toracico, politraumatizados y pacientes sépticos. Siendo esta medida tan beneficiosa en un grupo
tan amplio de pacientes no parece mal una definicidn sensible que nos obliga a poner el acento en el uso
generalizado de esta practica. El resto de medidas que incluyen pasan por una optimizacién precoz de la
PEEP con lo que el paciente se puede ser recategorizado en los dias siguientes descubriendo que otros
tratamiento precisa.

Dada la prevalencia y la alta mortalidad de los casos graves de SDRA parece una buena medida una
definicion muy sensible que permita la optimizacidon precoz de tratamiento y la prevencion del aumento
de gravedad de estos pacientes. Esto hace muy util la nueva definicion de Berlin.




DEFINICION DE SDRA EN LA CONFERENCIA DE BERLIN 2011: CONTRA

Corcobado Marquez, C.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) fue descrito por primera vez en 1967 por Ashbaugh.
Posteriormente, en 1971 Petty y cols. acufaron el término de sindrome de distrés respiratorio en el adulto
(SDRA), que ha perdurado en el tiempo. Desde entonces varias modificaciones fueron propuestas, como la
de Murray en 1988, hasta el afio 1994 cuando la Conferencia de Consenso Americano-Europeo (AECC)
propuso una nueva definicion que ha estado vigente casi dos décadas. Sin embargo, aunque la definicion
de la AECC es sencilla de aplicar en la practica clinica, tiene una baja especificidad, y ha sido criticada por
varios autores porque la medida del grado de hipoxemia no requiere un soporte ventilatorio
estandarizado.

Para tratar de abordar las limitaciones de la definicion de la AECC, en el afio 2011 se publicé la definicion
de Berlin, desarrollada por un panel de expertos internacional, iniciativa de |la Sociedad Europea de
Medicina Intensiva (ESICM) avalados por la Sociedad Americana de Térax (ATS) y la Sociedad de Medicina
de Cuidados Criticos (SCCM).

La nueva definicion de Berlin incorpora varias modificaciones entre las que destaca la estratificacion del
SDRA en tres niveles segun el grado de hipoxemia que presenta el paciente, con un minimo nivel de
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de > 5 cmH20, y elimina el concepto de daino pulmonar
agudo o ALI (siglas en inglés de acute lung injury). Asi, el SDRA se clasifica en: leve (PaO2/Fi0O2 201-300
mmHg), moderado (Pa02/Fi02 101-200 mm Hg) y grave (Pa02/Fi02 de < 100 mmHg). Estos grupos se
asocian con un incremento en la mortalidad y un aumento en el niumero de dias de ventilacion mecanica
(VM).

La definicion de Berlin ha recibido criticas de varios autores, entre los que destaca el grupo de Villar y
cols., quienes argumentan que esta definicion no es util para una correcta identificacion o estratificacion
de los pacientes con SDRA, porgue la medicién de la hipoxemia, o la relacidén presidon parcial de oxigeno —
fraccidon inspirada de oxigeno (Pa0O2/Fi02), no se realiza bajo un patrén ventilatorio estandar en un tiempo
determinado. La definicion de Berlin no tiene en cuenta el nivel de FiO2 ni de PEEP para la medicion de |la
Pa02/FiO2, ya que sélo se selecciona un unico nivel de PEEP (PEEP > 5 cmH20), y ademas no reevalula los
pacientes a las 24 horas tras el diagndstico inicial de SDRA. Segun demuestran en sus ensayos clinicos
Villar y cols., a las 24 horas después de |la aplicacion de unos parametros de ventilacion estandarizados
(PEEP y FiO2), un porcentaje no desdefiable de pacientes cambia de grupo de riesgo (pasando de SDRA
grave a moderado o de SDRA moderado a leve) o no cumplen los criterios iniciales de SDRA.

El grupo de trabajo espafiol SIESTA de Villar y cols. ha propuesto otra definicion de SDRA, que ha sido
publicada recientemente, posterior a la definicion de Berlin. En su estudio realizan la medicién de la
Pa0O2/FiO2 bajo un patrén ventilatorio estdndar y reevallan los pacientes a las 24 horas después del
diagndstico inicial de SDRA, encontrando que el Unico patrén ventilatorio estandarizado que identifica los
tres grupos de riesgo es PEEP > 10 cmH20 y FiO2 > 0,5 a las 24 horas después del diagndstico inicial de
SDRA. Segun el grado de hipoxemia, clasifican el SDRA en leve, moderado y grave. Y concluyen que este
método para que la medicidon de la PaO2/FiO2 proporciona una clasificacién del SDRA clinicamente mds
relevante.

Por lo tanto, segun lo expuesto anteriormente, una buena definicion del SDRA deberia incluir la medicidn
de la Pa02/FiO2 bajo unos parametros ventilatorios estandarizados (FiO2 y PEEP). Adema3s, existen otras
variables que podrian incluirse en la definicién, como son la presidon plateau, el espacio muerto, el agua
pulmonar extravascular (ELWI), o incluso biomarcadores especificos de lesiéon pulmonar.

La definicion de Berlin quiza tenga mas utilidad para la investigacidn que para la practica clinica diaria, y
deberia ser evaluada con estudios prospectivos para ser validada antes de su uso generalizado.




CONCEPTO DE OPEN LUNG. MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO Y
EFECTOS SOBRE EL PACIENTE DESDE UN PUNTO DE VISTA PRACTICO
PARA LA ACTUACION CLINICA DIARIA

Gomez Higueras, E.

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

El reclutamiento puede definirse como la re-expansion de areas pulmonares previamente colapsadas mediante
un incremento breve y controlado de la presién transpulmonar, dirigido a crear y mantener una condicion libre
de colapso (concepto de pulmén abierto), con el fin Ultimo de poder instaurar una estrategia de proteccion
pulmonar general. La disminucion del colapso pulmonar tiene como efecto inmediato la mejora en la
oxigenacion, hecho que se ha utilizado como respuesta al reclutamiento.

La respuesta al reclutamiento es variable de un paciente a otro y depende de factores tales como el tipo de
lesidon (pulmonar o extrapulmonar), la fase evolutiva (precoz o tardia) y la severidad de la lesidn, la historia del
volumen pulmonar previo, el tipo de MRy el nivel de presion alcanzado.

Realizar una maniobra de reclutamiento (MR) empleando un uUnico nivel de presion tendra una respuesta
variable en cada paciente y para conseguir un reclutamiento efectivo cada paciente necesitara un nivel de
presion individualizado. La gama de presiones descritas en los estudios clinicos van desde un minimo de 40
cmH20 necesarios para re-expandir pulmones sanos colapsados tras la induccién anestésica hasta presiones de
60 cmH20 utilizados en pacientes con SDRA. Por lo tanto el empleo de un Unico nivel de presién en una MR
podria resultar subéptima, al no conseguir una re-expansion efectiva si el nivel de presion fuese demasiado bajo
0 causar riesgos innecesarios para el paciente si fuese demasiado elevado.

Existen multiples estudios, tanto en animales como en pacientes, que aplican distintas técnicas para el
reclutamiento alveolar, con protocolos muy dispares. Los estudios resultan tan heterogéneos en cuanto a las
maniobras realizadas, tipo de paciente, parametros etc., que resulta imposible comparar entre si las distintas
técnicas de reclutamiento.

Si el objetivo de las MR es la proteccion pulmonar, tras una re-expansion pulmonar efectiva durante la MR es
importante que ésta se mantenga en el tiempo mediante la seleccidon de un nivel de PEEP durante y después de
la MR capaz de mantener la estabilidad espiratoria del pulmén re-expandido. Al igual que las presiones de
apertura, el nivel de PEEP necesario es variable y sélo puede determinarse tras la re-expansion pulmonar. Se ha
observado que en pacientes con SDRA la respuesta favorable obtenida durante los primeros 2-3 min tras MR se
perdia a los 20-30 min tras reinstaurar la ventilacion con el nivel de PEEP previo. Ello contrasta con los efectos
sostenidos conseguidos en estudios en los que se ajustd el nivel de PEEP tras la MR buscando la prevencion del
re-colapso.

Se ha propuesto la determinacion de PEEP decreciente tras la MR. Asi partiendo de un nivel de PEEP elevado
mantenido durante la MR, se reduce éste gradualmente hasta identificar la presién de colapso o de cierre. Esta
presion de cierre se puede identificar por el descenso en la oxigenacidén a un valor por debajo del 10% de la
Pa02 maxima alcanzada tras el reclutamiento o el maximo valor de distensibilidad dinamica. Una vez
identificado el punto de colapso |la PEEP, se establece definitivamente a un nivel 2 a 3 cmH20 superior al punto
de colapso tras una nueva MR.

Entre los posible efectos adversos descritos durante las MR caben destacar los siguientes: barotrauma,
alteraciones hemodinamicas (alteracion del retorno venoso, disminucién del volumen sistélico y del flujo
aortico), alteracién en el intercambio de gases y translocacién bacteriana a la circulacion sistémica. Se ha
observado que cuando se realizan maniobras de insuflacion mantenida se producen mas efectos secundarios
gue con otras técnicas. En el caso de las maniobras con ventilacidon por presidon parece que existen menos casos
de barotrauma y de efectos hemodinamicos adversos, a pesar de que se alcanzan presiones mucho mayores en
la via aérea, ya que se aplican de forma mas progresiva.

Las MR deberian realizarse con el paciente sedorrelajado, FiO2 del 100% y con estabilidad hemodinamica.

Las MR utilizadas de forma juiciosa y protocolizada en el contexto de una estrategia de proteccidon pulmonar
pueden tener un papel importante en el manejo ventilatorio del SDRA.

Deben realizarse de modo precoz e individualizado, buscando como objetivo la maxima re-expansion pulmonary
su mantenimiento en el tiempo, estrategia de pulmoén abierto. Por lo que el ajuste de la PEEP que evite el
colapso tras la MR es indispensable.




REGISTRO DE LOS CASOS DE SDRA EN UNA UCI TERCIARIA

Pedrosa Guerrero, A.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

El SDRA es un sindrome muy heterogéneo con una prevalencia bastante alta en UCI y una

mortalidad elevada lo que lo convierte en un reto de competencia casi exclusiva de los intensivistas. Se
trata de una patologia con una definicion que ha ido cambiando a lo largo del tiempo y cuyas medidas
terapéuticas son variadas y algunas de ellas controvertidas. Estos 2 puntos hacen que sea interesante
hacer un analisis de los casos que se han tenido en la unidad valorando su diagndstico y tratamiento para
ver como nos enfrentamos a ello.
Con este objetivo se revisaron las historias de la UCI del Hospital Virgen de la salud desde su
informatizacion el 1 de Agosto de 2007 hasta el 31 de Octubre de 2012. DE los pacientes ingresados se
eligieron aquellos con diagnostico de SDRA, Fallo multiorganico (FMO), insuficiencia respiratoria o
neumonia, que fueron 419, para revisarlas y determinar, segun los criterios de la Conferencia de Berlin de
2011, cuales habian sufrido un SDRA. Cumplian criterios 115, delo s cuales solo 50 se habian
diagnosticado de SDRA durante su ingreso.

TABLA 3. NUEVA DEFINICION DE BERLIN DE SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

Liewe Moderado Carave

Tiempo de Inicio dentro de 1 semana de conocida la injuria clinica o nueve o deterioro de los sintomas
INIClo FESPIrATONos

Imagen roricica’ Opacidades bilarerales -no explicable por derrame, arelecrasia pulmeonar lobar o pulmonar, o nddulos

Orrigen del edema Falla respiratoria no explicable compleramente por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga
de liquidos.
Mecesita evaluacidn objetiva (. Ecocardiograma) para excluir edema hidrosvinico si no hay facror de
FIESEo PreSCnle.

Hipoxemia 200-300, con 2200 - =100, con =1H), con
P2 /FIO _ranio PEEP/CPAP 25 PEEP »5 PEEP =5

‘Radiografia de vdrax o romografia axial compurarizada.
CPAL consinnons pesitive airway presure; FIO, fraccidn inspirada de oxigeno; Pal), presidn parcial arerial de oxigeno;
PEER positive end-expirarory presre.

Centrandonos en esos 50 pacientes se evaluaron epidemioldgicamente asi como en la terapéutica
realizada en ellos. En cuanto a la gravedad 8 fueron leves (PaFiO2 201-300), 16%, 20 moderados (40%),
PaFiO2 101-200, y graves 22 (44%), PaFiO2 menor de 100. Todos los pacientes excepto 3 precisaron
ventilacion mecanica invasiva (VMI), 47 (94%).

Desde el punto de vista del tratamiento se evaluaron las estrategias ventilatorias y no ventilatorias. En
cuanto a las estrategias ventilatorias el 40% de los pacientes se les ventilo con ventilacidn protectora, el
70%(14) de ellos en el primer dia, el 15% (3) en el segundo dia, el 10%(2) en el tercer dia y el 5%(1)
restante en el cuarto dia, todos ellos eran del grupo de SDRA grave. La PEEP media fue de 9,6 y el 60% (30)
tuvieron PEEP por encima de 12mmHg durante el ingreso mientras el 40% (20) no pasaron de 12mmHg. .
Se realizé ventilacién en prono en 10 pacientes (20%), todos ellos con SDRA grave siendo respondedores 9
de ellos (90%), el nimero de sesiones fue variable, 5 el maximo y una media de 3.




En relacion a las estrategias no ventilatorias se administraron relajantes musculares en 20 de los pacientes
(40%) y corticoides también en el 40% (20), en las primeras 72 horas en 14 de ellos (70%), en la primera
semana en 4 mas (20%) otros 3 en la segunda semana (15%) y después de 14 dias de SDRA en uno (5%).

La mortalidad es del 56% (28), siendo del 77% (17) en los graves, del 50% (10 ) en os moderados y del 25%
en los leves. En los pacientes con criterios de SDRA no diagnosticados como tal la mortalidad global
asciende al 81%, pero siendo un estudio retrospectivo es imposible achacar a que se debe esta mortalidad.

Pese a los sesgos del estudio por su cualidad retrospectiva podemos entrever las siguientes conclusiones:
nos encontramos ante un sindrome infradiagnosticado lo que puede hacer que no se optimicen medidas.
En los pacientes diagnosticados las medidas terapéuticas son muy variables de un paciente a otro lo que
puede influir en la mortalidad que es mas alta que en la observada en los estudios internacionales. La
solucidn a estos problemas puede pasar por un mayor consenso en la definicién de SDRa, que continua en
debate, y la creacién de protocolos de actuacion.
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FUTURO DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: ¢ COMO SE VE
DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL GESTOR?

Armendariz Estrella, C..

Hospital General Universitario, Guadalajara

" Que las personas vamos a seguir enfermando, sufriendo accidentes o cualquier otra eventualidad que
nos lleve a una situacion critica, es un hecho incuestionable.
Tras esta premisa, parece poco probable que las Unidades de Cuidados Intensivos no tengan

futuro.

Una tendencia cada vez mas marcada en la asistencia sanitaria es que se hospitalice a los
enfermos mas graves y con necesidad de cuidados mas “sofisticados”, intentando manejar de forma
ambulatoria todas aquellas patologias, tanto médicas como quirdrgicas, que sea posible. La
hospitalizacion a domicilio y la atencion por parte de familiares, con soporte de profesionales sanitarios,
es un hecho real para personas con patologias cronicas, pacientes ancianos y enfermos con procesos
incurables que reciben cuidados paliativos. En base a esta afirmacion la necesidad de camas para
enfermos “muy graves” deberia verse incrementada y, como consecuencia, el numero de camas de las
Unidades de Cuidados Intensivos.

Los Servicios de Medicina Intensiva (SMI) son servicios polivalentes, que funcionan en intima
conexion que funcionan en intima conexidn con los demas servicios hospitalarios y del Area de Salud y
atienden a pacientes médicos y quirdrgicos con un denominador comun: su caracter critico y
potencialmente curable.

Los SMI, representan entre el 5% y el 10% de las camas hospitalarias y consumen alrededor del
30% de los recursos para atencidn a pacientes agudos y el 8% de los costes globales.

El coste/dia de una cama en un SMI es tres veces superior al coste de una cama de hospitalizacion,
habiendo estudios que llegan a situar este valor hasta en 5,6 veces superior. Se estima que el coste
medio por estancia en un SMI es de 920 £.

La distribucién de los costes de un SMI seria:

Personal: 50-60%.
Medicacion, fungibles, exploraciones: 30%.
Estructurales e indirectos: 18%.

De los mas de 27.000 millones de € que Espafia dedica a la atencién hospitalaria y
especializada, los SMI administran mas de 2.400 millones anuales.

Por su alta concentracion de recursos, los SMI son muy costosos, por lo que es necesaria una
gestion con los mayores estandares de calidad y eficiencia. Los recursos siguen siendo limitados y en el
periodo actual de manera especial. La dotacion presupuestaria para sanidad ha sufrido una “merma”
importante.

La actividad final de los servicios hospitalarios se mide mediante los GRD (Grupos
Diagnodsticos Relacionados), a los que se llega después de la Codificacién Clinica de los procesos vy
procedimientos llevados a cabo durante la estancia hospitalaria. En el caso de los SMI, la codificacidon
solo se realiza y atribuye para los casos de exitus ocurridos en los mismos. Para el resto de los ingresos,
la codificacion se realiza con el servicio al que el paciente es transferido desde el SMI y que da el alta
hospitalaria al enfermo. Esto va a desembocar en una laguna institucional sobre la actividad de los SM,
lo que genera indiferencia y falta de notoriedad dentro del sistema.

Si a lo anterior se afade la importante capacidad de presion, sobre las direcciones de las
instituciones, que poseen otras especialidades, cuyo afan expansionista y trascendencia mediatica suele
ser mayor. Que el “aislado” mundo, en todos sus aspectos funcionales, de capacitacién, valor aifadido,
etc. de los SMI no es bien conocido o valorado por algunos gestores, hace que los SMI presenten unas
amenazas externas reales que generan cierta distorsion e inquietud en el dia a dia.




Por otra parte, en ocasiones, la actitud de los intensivistas con su reticencia a trabajar fuera de los SMI, la
falta de didlogo y entendimiento con otros especialistas, la tibia defensa de nuestra especialidad ante otros
especialistas, tanto por los propios intensivistas como por parte de los responsables de los SMI e, incluso,
la que manifestamos en algunas situaciones, representan otras amenazas internas causantes de distorsion
funcional.

A pesar de todo y de todos, en el ejercicio profesional de |la medicina de hoy, creo que no se
entenderian unos hospitales sin SMI y, a mi juicio, sin especialistas en Medicina Intensiva como
especialidad primaria con cuerpo de doctrina propio, cuya utilidad ha quedado clara a lo largo de los afos
desde su creacién en Espana.

Es labor de los intensivistas seguir demostrando su buen hacer y mostrar ante personas e
instituciones su necesidad diaria para la atencion a los enfermos criticos.



{COMO SE PUEDEN OPTIMIZAR LOS RECURSOS EN LAS UCIS?

Ambrés Checa, Alfonso(1), Hasania Andel-Hadi Alvarez (1), Raul Pérez Serrano (2).
(1) Unidad de Medicina Intensiva.
(2) Servicio de Farmacia Hospitalaria.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

La Comunidad de Castilla-La Mancha inicié el ano 2012 con una deuda y déficit superior a 10.000
millones de euros. Las directrices del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha SESCAM se centraron en
disminuir el gasto en todos los capitulos y niveles y aumentar la productividad. Las lineas generales del
Contrato de Gestion proponian un abordaje desde la gestion clinica: la vision del propio Servicio (revisidon
interna del funcionamiento) y una vision critica del hospital.

Una unidad de medicina intensiva (UMIV) es una importante unidad de gasto; destacan los apartados de
personal, farmacia y productos sanitarios. La optimizacion de los recursos esta limitada por la escasez de
informacion sobre la propia unidad y de unidades con los que compararse. Los profesionales sanitarios si
conocen las bolsas de ineficiencia que derivan del desinterés por los aspectos econdmicos, del
desconocimiento de la mejor evidencia cientifica, de la escasa implicacion de los equipos en la eficiencia
(inercias y variabilidad injustificadas) y de conflictos de interés.

En las circunstancias descritas, la UMIV del Hospital General de Ciudad Real (HGUCR) emprendid un plan
de ahorro basado en procesos de calidad, para mejorar la eficiencia y disminuir el gasto.

OBIJETIVO: Establecer un sistema de control del gasto en la UMIV que incluya una optimizacion basada en
criterios de eficiencia, formas de trabajo apoyadas en la evidencia y una practica clinica menos variable.
Los objetivos especificos consisten en desplomar durante un ejercicio, no se pretende un ahorro
progresivo sino una fractura, los costes en farmacia, productos sanitarios y laboratorio.

METODOLOGIA: Se desarrolla un sistema de deteccidn y solucidn de ineficiencias sobre la estructura de
costes normalizados del Servicio de Control de Gestion. Estas cifras oficiales se completan con las
ofrecidas por los servicios proveedores (Farmacia Hospitalaria, Suministros y Analisis Clinicos) que

desglosan los datos de los productos, su coste unitario, las alternativas, etc. Exponemos el primer ciclo
dirigido a la deteccion y control de las bolsas de ineficiencia de facil deteccion y control que consta de
cinco procesos: 12, evaluacion de los costes y del gasto; 22, deteccidon de los problemas de eficiencia; 39,
proponer e implantar medidas para disminuir gasto y costes; 42, medida precoz de los resultados; y 59,
correccion/ reorientaciéon en funcién de los resultados.

La evaluacion de los costes excluye los de personal, por el escaso margen de actuacion desde la UMIV, y
se realiza conjuntamente con los servicios proveedores. La deteccion de problemas de eficiencia
buscaba, 12, las inercias de trabajo sin base cientifica, 22, la variabilidad injustificada, 39, el
desconocimiento de la mejor opcion vy, 42, “presion” de la industria y otros conflictos de interés. Las
medidas iniciales se correlacionan con las causas de ineficiencia. Hay medidas que son comunes a todos
los apartados de gasto: 1, disminuir la utilizacidon de productos de consumo masivo (su bajo coste unitario
favorece que no se optimice); 2, optimizar el consumo de los productos de elevado precio unitario
(protocolizar, disminuir la variabilidad e introducir alternativas que fomenten competitividad); y 3, retirar
los productos cuya utilizacion sea ineficiente. La medicidn precoz permite suprimir las medidas que no
dan resultado, reorientar las mejorables e introducir medidas nuevas; las mediciones son periddicas
(mensual, trimestral, etc.) segun el volumen del gasto y la estacionalidad, se comparan con periodos
equivalentes de los dos afios previos y se relacionan con las estancias. La correccion/ reorientacion de las
actuaciones considerd la efectividad en la transmision de las medidas a implantar, su atractivo, el coste-
efectividad del esfuerzo de implantacion, la necesidad de recursos para su implantacion, el grado de
optimizacion previa y factores externos como los precios de mercado.
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GRAFICO 1: Procesos de la primera fase del plan de ahorro

Con cada servicio proveedor se listaron y evaluaron los productos que suponian mayor coste
(individualmente y de forma agregada por grupos) y, con cada uno, se valoraban sistematicamente las
posibles ineficiencias (inercias, variabilidad, conflictos de interés, etc.). También con cada uno se
plantearon medidas consistentes en protocolizar y seguir la utilizaciéon e incumplimientos, introducir
competencia, retirar el producto no eficiente, etc. y una metodologia de medida de resultados mediante
la revision del consumo absoluto, indices relativos y coste absoluto y relativo; la revision de los resultados
con los medicamentos se realizaban mensualmente, con Suministros trimestralmente y, con Analisis
Clinicos, semestralmente.

Los indicadores de laboratorio fueron especialmente problematicos de cara a detectar ineficiencias v,
finalmente, se optd por un recuento de las analiticas programadas y de |la proporcion de estas no revisada
durante la guardia. La principal medida tomada fue la introducciéon de un gasdmetro cuya actividad se
registraba en laboratorio y quedaba grabada en la base de resultados analiticos; su solicitud no necesitaba
volante, por tanto, no favorecia la solicitud irreflexiva de parametros. Esta medida se acompaind de la
transmision frecuente de las analiticas no revisadas en las guardias y de los periodos en los que mas se
producia este hecho.

RESULTADOS:

En 2011 el coste de la UMIV del HGUCR habia aumentado 262.322 euros: los costes de funcionamiento
propio disminuyeron discretamente (-9.099 euros) pero aumentaron los costes de personal propio
(+222.689 euros) y los costes repercutidos por otros servicios (+48.731 euros, 7,9%). El coste por proceso
en el ejercicio 2011 aumentd de 13.861 a 15.086 euros (8,8%) y el de la estancia de 1.284 a 1.426 euros
(11,1%). Se puede atribuir la mala evolucidon de los costes a los de personal (61% de los costes) y a los
repercutidos (23,5%). En el ano 2012 los costes de funcionamiento propio la UMIV del HGUCR
disminuyeron (-310.426 euros), los costes de personal propio bajaron por las medidas extraordinarias de
la administracion (-30%) y los costes repercutidos por otros servicios cayeron 79.476 euros (-8,6%). El
coste por proceso bajé a 13.774 euros (-8,7%) y el de la estancia a 1.108 euros (-22%).

El gasto en medicamentos durante 2012 ascendid a 583.166 euros, 259.441 euros menos que en 2011 (-
30,8%). Se gastd en promedio 23.000 euros menos al mes, Unicamente un mes superd el gasto del afo
previo. Estos resultados pueden ponerse en relacion con: 1, el desarrollo de un plan dirigido a tal fin y
bien justificado; 2, el contexto en el que se desarrolla (un servicio pequefio en el que prima el trabajo en
comun e incluso los enfermos son compartidos); 3, probablemente el esfuerzo en ahorro ha ido mas alla
de los farmacos previstos; y 4, en patologia critica no hay actualmente farmacos caros.



En el conjunto del 2012 se consiguid un ahorro en productos sanitarios de un 13%, que supera
ligeramente las propuestas del Servicio de Suministros (10%) pero no alcanzan las cifras potenciales
calculadas desde la UMIV para algunos productos no almacenables. El mayor ahorro se produjo en
material no almacenable (16,5%) vy en el almacenable se ahorrd un 11,5%.

TABLA 1: Resultado final del Plan de Ahorro en suministros de la UMIV en 2012.

2011(€) 2012 (€) A€ (%)
NO ALMACENABLE | 141.894,02 ' 118.46551 | - 23.248,50 (-16,51%)
ALMACENABLE 345.906,47 | 305.907,52 ' -39.998,52 (-11,56%)

TOTAL SUMINISTROS = 487.800,49 424.373,03 | - 63.247,02 (-12,96%)

Analisis Clinicos es un apartado de costes repercutidos, el coste inducido por el funcionamiento propio
supone una parte menor. Por esto se exponen los resultados como actividad solicitada para evitar la
repercusion que factores como el coste de energia, mantenimiento o personal de laboratorio (que
dependen de Andlisis Clinicos o proveedores externos).

Durante el afio 2012 se realizaron 30.820 analiticas, 5.380 mas, sobre 984 enfermos (33 enfermos menos
y un aumento de estancias del 1,4%). Sin embargo, el niumero de parametros solicitados disminuyé en
33.491 (-11,3%). El aumento de extracciones (31 analiticas por enfermo frente a 25 del aiio previo) no se
correlaciona con la disminuciéon de parametros solicitados y no lo justifica la evolucion de las estancias. La
explicacion mas plausible es una solicitud mas individualizada de analiticas y de parametros, lo que indica
una consideracion de cada caso.

TABLA 2: Analiticas y pruebas realizadas en Andlisis Clinicos en 2010, 2011 y 2012.

2010 2011 2012 A2011-2012
ANALISIS 25.320 25.441 30.820 +21,14%
PRUEBAS 303.985 295.409 261.918 -11,34%

Estancias / N° Enfermos 6.453/949 6.305/1.017 6.396/984 +1,4%//-3,24%

Por otra parte, la evolucion de la solicitud de gasometrias (ha aumentado un 5,1% tras la incorporacién de
un gasémetro en la UMIV) explicaria buena parte del aumento de analiticas y su disponibilidad inmediata
evitaria peticiones programadas de otros parametros (el gasdmetro proporciona cifras de iones y
hemoglobina).

GRAFICO 2: Evolucidn de analiticas y pruebas de Andlisis Clinicos entre 2010 y 2012.
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El punto de partida del plan de ahorro es incorrecto, economicista, no aborda la calidad como objetivo. La
calidad es la herramienta para forjar un plan de ahorro racional, admisible por los proveedores de la
asistencia, que sea presentable. El hecho de que la calidad sea un medio y no el fin, aparca los aspectos de
calidad que dependen de recursos econdmicos, especialmente la formacién: los limitados recursos para
formacién pueden derivar, a la larga, en un deterioro de las formas de trabajar que se pretenden promover
(basadas en evidencia y no en inercias, controlando la variabilidad, etc.).

Dos elementos han sido fundamentales en la metodologia: 12, la eleccidon e implantacion de las medidas
dirigidas a resolver las ineficiencias detectadas vy, 29, la seleccidon de los indicadores que nos muestran el
grado de implantacion de las medidas, su resultado y su evolucidn, con el fin de mantener las practicas o
de proceder a su modificacion, retirada o sustitucion.

No podemos decir que los resultados, el ahorro en los costes del Servicio de Medicina Intensiva, sean
consecuencia Unucamente de lo emprendido en este plan. Los costes finales de la UMIV son el resultado
de diversas acciones tomadas a diferentes niveles, tanto entre los gastos repercutidos como en los de
funcionamiento propio. Los costes de farmacia, por ejemplo, combinan las acciones de la administracion
con la industria y la Farmacia Hospitalaria con sus proveedores; bien es cierto que estas se tomaron
inicialmente y los resultados del servicio se han mejorado en el tiempo.

A pesar del intenso trabajo del Plan, su objetivo de ahorro se ha limitado a un porcentaje minoritario de
los gastos: farmacia y suministros sumaban el 11% de los gastos totales y analisis clinicos un 3,3%. Desde la
gestion clinica no hay autonomia para ir mas alla y el resultado es significativo.

CONCLUSIONES

Se ha alcanzado el objetivo general, una disminucién de los gastos de funcionamiento, especialmente de
aquellos en los que el personal de la Unidad tenia autonomia.

Los objetivos especificos se alcanzaron de manera desigual; los resultados han sido favorables para los
objetivos econdmicos y, nuevamente, han sido mejores en los apartados en los que la UMIV tenia margen
de accion. La disminucion de los costes en de medicamentos ha sido la mayor y en la que la metodologia
se ha mostrado mas efectiva. La disminucion del gasto en los productos sanitarios, siendo
cuantitativamente menos importante, también se ha adaptado bien a la metodologia y ha permitido
detectar problemas de calidad en el consumo.

La metodologia ha sido menos adecuada en la valoracion de los costes repercutidos, Analisis Clinicos, por
ser parcial en el sentido de aplicarse sélo en el servicio solicitante y no en el proveedor. Sin embargo, se
han encontrado indicadores de ineficiencias, se ha disminuido el nimero de parametros solicitados, a
costa de un aumento de las gasometrias realizadas in situ, y se ha roto la inercia de extracciones
programadas.
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NUEVAS ESTRATEGIAS EN LA CARTERA DE SERVICIOS DE LA UCI

Corcoles Gonzalez, V.

Hospital General Universitario, Albacete

Que las personas vamos a seguir enfermando, sufriendo accidentes o cualquier otra eventualidad que nos
lleve a una situacion critica, es un hecho incuestionable.

Tras esta premisa, parece poco probable que las Unidades de Cuidados Intensivos no tengan futuro.

Una tendencia cada vez mas marcada en la asistencia sanitaria es que se hospitalice a los enfermos mas
graves y con necesidad de cuidados mas “sofisticados”, intentando manejar de forma ambulatoria todas
aguellas patologias, tanto médicas como quirdrgicas, que sea posible. La hospitalizacion a domicilio y la
atencion por parte de familiares, con soporte de profesionales sanitarios, es un hecho real para personas
con patologias cronicas, pacientes ancianos y enfermos con procesos incurables que reciben cuidados
paliativos. En base a esta afirmacion la necesidad de camas para enfermos “muy graves” deberia verse
incrementada y, como consecuencia, el numero de camas de las Unidades de Cuidados Intensivos.

Los Servicios de Medicina Intensiva (SMI) son servicios polivalentes, que funcionan en intima conexidn
que funcionan en intima conexién con los demas servicios hospitalarios y del Area de Salud y atienden a
pacientes médicos y quirurgicos con un denominador comun: su caracter critico y potencialmente curable.
Los SMI, representan entre el 5% y el 10% de las camas hospitalarias y consumen alrededor del 30% de los
recursos para atencion a pacientes agudos y el 8% de los costes globales.

El coste/dia de una cama en un SMI es tres veces superior al coste de una cama de hospitalizacion,
habiendo estudios que llegan a situar este valor hasta en 5,6 veces superior. Se estima que el coste medio
por estancia en un SMI es de 920 €.

La distribucidn de los costes de un SMI seria:

Personal: 50-60%.

Medicacion, fungibles, exploraciones: 30%.

Estructurales e indirectos: 18%.

De los mas de 27.000 millones de € que Espana dedica a la atencidon hospitalaria y especializada, los SMI
administran mas de 2.400 millones anuales.

Por su alta concentracidon de recursos, los SMI son muy costosos, por lo que es necesaria una gestion con
los mayores estandares de calidad y eficiencia. Los recursos siguen siendo limitados y en el periodo actual
de manera especial. La dotacion presupuestaria para sanidad ha sufrido una “merma” importante.

La actividad final de los servicios hospitalarios se mide mediante los GRD (Grupos Diagnosticos
Relacionados), a los que se llega después de la Codificacion Clinica de los procesos y procedimientos
llevados a cabo durante la estancia hospitalaria. En el caso de los SMI, la codificacion sdlo se realiza y
atribuye para los casos de exitus ocurridos en los mismos. Para el resto de los ingresos, la codificacion se
realiza con el servicio al que el paciente es transferido desde el SMI y que da el alta hospitalaria al
enfermo. Esto va a desembocar en una laguna institucional sobre la actividad de los SMI, lo que genera
indiferencia y falta de notoriedad dentro del sistema.

Si a lo anterior se afiade |la importante capacidad de presidn, sobre las direcciones de las instituciones,
gue poseen otras especialidades, cuyo afan expansionista y trascendencia mediatica suele ser mayor. Que
el “aislado” mundo, en todos sus aspectos funcionales, de capacitacion, valor afiadido, etc. de los SMI no
es bien conocido o valorado por algunos gestores, hace que los SMI presenten unas amenazas externas
reales que generan cierta distorsion e inquietud en el dia a dia.

Por otra parte, en ocasiones, la actitud de los intensivistas con su reticencia a trabajar fuera de los SMI, la
falta de dialogo y entendimiento con otros especialistas, la tibia defensa de nuestra especialidad ante
otros especialistas, tanto por los propios intensivistas como por parte de los responsables de los SMI e,
incluso, la que manifestamos en algunas situaciones, representan otras amenazas internas causantes de
distorsion funcional.




A pesar de todo y de todos, en el ejercicio profesional de |la medicina de hoy, creo que no se
entenderian unos hospitales sin SMI y, a mi juicio, sin especialistas en Medicina Intensiva como
especialidad primaria con cuerpo de doctrina propio, cuya utilidad ha quedado clara a lo largo de los afos
desde su creacién en Espana.

Es labor de los intensivistas seguir demostrando su buen hacer y mostrar ante personas e
instituciones su necesidad diaria para la atencion a los enfermos criticos.



TRATAMIENTO ANTI-AGREGANTE EN EL SCA: CUALES, EN QUE
SITUACIONES Y EN QUE PACIENTES

Padilla Serrano, A.

Hospital La Mancha Centro, Alcazar de San Juan

Las enfermedades cardiovasculares, especialmente el infarto agudo de miocardio, constituyen la
principal causa de muerte en los paises desarrollados.

La piedra angular en el tratamiento y prevencion secundaria de estas enfermedades son los farmacos
antiagregantes, de los que hasta hace practicamente dos décadas solo disponiamos del acido
acetilsalicilico (aspirina).

Sin embargo, en los ultimos afos se han ido incorporando nuevos farmacos que realizan una
antiagregacion por diferentes mecanismos de accidn, de tal manera que al tratamiento con aspirina hay
que asociarle un inhibidor del receptor P2Y12 (clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) Y ademas, en
ocasiones un inhibidor del receptor de la glucoproteina llb/llla.

La asociacion de estos farmacos ha ido asociada a una mejora en el prondstico de estos pacientes, pero
a su vez se ha observado un aumento del riesgo de hemorragia. Por tanto, hay que ver detenidamente
cudles fueron los criterios de inclusion en los ensayos clinicos donde fueron evaluados los distintos
antiagregantes y cuales fueron los resultados en las distintas subpoblaciones, para de este modo elegir
la asociacion de antiagregantes mas eficaz y segura para cada paciente en particular.




ALGORITMOS ACTUALES EN LA ELECTRO-ESTIMULACION CARDIACA
Taberna lzquierdo, M.A.

Hospital Ntra. Sra. del Prado, Talavera de la Reina

Han pasado, ya, muchos anos, desde que el 8 de octubre de 1958, Ake Senning y Rune Elmquvist,
implantaron el primer marcapasos. El mundo de la estimulacion cardiaca, muy relacionado con la
biotecnologia, es muy cambiante y evolutivo. Son varias la patologias cardiacas relacionadas con
alteraciones del ritmo que se han beneficiado de la electro-estimulacion y sus avances. En el capitulo
actual vamos a centrarnos en la “enfermedad del nodo sinusal”.

ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL (ENS)(SINDROME DEL NODO ENFERMO).

Abarca una serie de disfunciones sinoauriculares que abarcan desde la bradicardia sinusal, parada sinusal,
sindrome bradicardia-taquicardia, hasta la incompetencia cronotrdpica. Clinicamente puede manifestarse
como sincope o presincope, taquiarritmias auriculares, fatiga, disnea, capacidad reducida para el ejercicio
e, incluso, problemas cognitivos.

En el ECG se puede manifestar como: Bradicardia sinusal persistente, Pausas o paradas sinusales,
Bloqueo de salida senoauricular, Incompetencia cronotrdpica, Taquicardia auricular (incluidos la
fibrilacidon auricular y el aleteo o flutter auricular) y Sindrome de bradicardia-taquicardia.

S e

Como causas mas frecuentes de la misma podemos encontrar: agentes farmacoldgicos (betablogueantes,
antagonistas de los canales del calcio, glucésidos cardiacos, antiarritmicos clase | y Il, antihipertensivos
simpaticoliticos, litio, fenitoina) como causas extrinsecas, y fibrosis degenerativa como causa intrinseca.
Las indicaciones de implante de marcapasos en la ENS se recogen en la siguiente tabla

Recomendaciones para la estimulacion cardiaca en la enfermedad del nodo sinusal

Indicacion clinica Clase Grado de evidencia

1. Enfermedad del nodo sinusal que se manifiesta como bradicardia sintomatica asociada o no a
taquicardia bradicardia-dependiente

La correlacion entre los sintomas y la bradicardia debe haber sido:

Espontanea

Inducida por farmacos, cuando se carece de tratamiento farmacoldgico alternativo

2. Sincope con enfermedad del nodo sinusal, espontaneo o inducido en un estudio
electrofisiolégico

3. Enfermedad del nodo sinusal que se manifiesta como incompetencia cronotropica sintomatica:
Espontanea

Inducida por farmacos, cuando se carece de tratamiento farmacoldgico alternativo

1. Enfermedad del nodo sinusal sintomatica, espontanea o inducida por un farmaco cuando no hay
tratamiento alternativo, sin correlacion documentada entre los sintomas y la bradicardia, habiendo
registrado frecuencias cardiacas en reposo < 40 lat/min lla
2. Sincope sin explicacion, excepto por hallazgos electrofisiolégicos anormales (TRNSc > 800
milisegundos)

1. Pacientes minimamente sintomaticos con enfermedad del nodo sinusal, frecuencia cardiaca en b
reposo < 40 lat/min durante las horas de vigilia, sin evidencia de incompetencia cronotrépica

1. Enfermedad del nodo sinusal sin sintomas, incluyendo la debida al uso de farmacos

bradicardizantes

2. Hallazgos electrocardiogréaficos de disfuncién del nodo sinusal con sintomas no relacionados

directa I
o indirectamente con bradicardia

3. Disfuncién del nodo sinusal sintomatica, si los sintomas son claramente atribuibles a medicacion
prescindible

TRNSc: tiempo de recuperacion del nodo sinusal corregido.
Si se confirma el diagndstico de enfermedad del nodo sinusal, hay muchas probabilidades de que se desarrollen taquiarritmias auriculares, aunque no
se las haya registrado todavia y, por tanto, se considerara seriamente la instauracion de tratamiento anticoagulante.




VALORACION DE LA EVIDENCIA DE ESTIMULACION CARDIACA EN LA ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL.
Henning Rud andersen y cols. publicaron en “The Lancet”, un estudio randomizado comparando
estimulacion auricular frente a ventricular en la ENS, llegando a la conclusion de que en |la enfermedad del
seno enfermo, los pacientes deberian ser tratados con estimulacion auricular mejor que con estimulacion
ventricular, ya que la estimulacion auricular se asociaba a mayor superviviencia, menor frecuencia de
fibrilacion auricular, menos complicaciones tromboembdlicas, menos episodios de insuficiencia cardiaca,
asumiendo un riesgo bajo en la aparicidon de bloqueo auriculoventricular.

Nielsen y cols. realizaron un estudio randomizado en el que compararon, en pacientes con ENS, el tamaio
de la auricula izquierda y del ventriculo izquierdo, mediante ecocardiografia en modo M, en pacientes
tratados con estimulacion monocameral en la auricula (AAl) con pacientes con estimulacion bicameral
(DDD). Las conclusiones a las que llegaron fueron que la estimulaciéon bicameral (DDDR) originaba
aumento del didmetro de la auricula, y dicho modo de estimulacion si empleaba un periodo
auriculoventricular corto también provocaba disminucion de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo.

El Ensayo Canadiense sobre Estimulacion Fisioldgica (Canadian Trial Of Physiologic Pacing — CTOPP)
valoraba la progresion a fibrilacion auricular crénica, en pacientes con ENS estimulados de manera
fisiolégica (AAl o DDD) o con estimulacién ventricular, en el primer implante de marcapasos. Los resultados
mostraron una reduccion del riesgo anual de desarrollar fibrilacion auricular en aquellos pacientes en cuyo
primer implante habian recibido modo de estimulacidn fisioldgico (AAl oDDD). Esto era mas beneficioso si
el corazdn era estructuralmente normal. Y que el desarrollo de fibrilacidon auricular crénica era mayor en
aquellos cuya edad era igual a superior a los 74 afos, con ENS y episodios de fibrilacion auricular previos.

El ensayo MOST (MOde Selection Trial) en el que se analiza, en pacientes con ENS, el efecto adverso de la
estimulaciéon ventricular sobre el desarrollo de insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular en aquellos
pacientes con una duracién del QRS normal. Partian de la base de que la estimulacidn bicameral (DDDR)
mantendria la sincronia auriculoventricular y causaria menor incidencia de insuficiencia cardiaca y de
fibrilacion auricular en pacientes con ENS. Aunque la estimulacion en modo DDDR, a menudo, alarga la
duraciéon del QRS causando desincronizaciéon ventricular, debido a la estimulaciéon en el ventriculo derecho.
Llegaron a la conclusion de que aunque la estimulacion bicameral mantenia la sincronia
auriculoventricular, en pacientes con QRS normal, la desincronizacidon entre ventriculos que se provoca por
la estimulacion, incrementa el riesgo de hospitalizacidon por insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular.

Michael O. Sweeney, publicaba en el NEJM un estudio en el que valoraba la aparicion de fibrilacion
auricular crénica en pacientes con ENS en los que se empleaba modo de estimulacién bicameral (DDD)
buscando diferencias entre los que presentaban un porcentaje bajo de estimulacion ventricular (<10%) con
un porcentaje alto (99%). Los resultados que obtuvieron mostraron que el bajo porcentaje de estimulacion
ventricular prevenia la desincronizacion ventricular y reducia moderadamente el riesgo de fibrilacion
auricular persistente (7,9% vs 12,7%).

Otro estudio (INTRINSIC RV Study), partiendo de la base de que el exceso de estimulacidon ventricular
presentaba efectos adversos, valoraba la relacion entre porcentaje de estimulacion ventricular y desarrollo
de muerte o ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca, llegando a la conclusidn de que un porcentaje
de estimulacidn del ventriculo derecho que oscile entre el 10%-19% era el que presentaba menor numero
de efectos adversos, alcanzandose los peores resultados en aquellos con estimulacidon ventricular >40% y
<9%.

Resumiendo, podemos decir que: En la enfermedad del Nodo Sinusal la estimulacion en modo AAl es
mejor que la estimulacidn ventricular, asociandose a mas supervivencia, menos fibrilacidon auricular, menos
complicaciones tromboembdlicas, menos fallo cardiaco con un riesgo éasumible? de BAV. Ademas, la
estimulacion bicameral incrementa el diametro de la auricula izquierda y disminuye la FEVI. La
desincronizacidon ventricular que se produce por la estimulacion del ventriculo derecho, en pacientes con
Enfermedad del Seno con conduccion AV conservada y QRS estrecho, incrementa el riesgo de
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y de fibrilacion auricular. La reducciéon en la estimulacion
ventricular innecesaria, se traduce en disminuir la desincronizacion ventricular y reducir moderadamente




el riego de fibrilacion auricular persistente. Dentro de la reduccién de la estimulacion ventricular, los
pacientes con estimulacién ventricular entre el 10% - 19%, presentaban menos complicaciones que

aquellos con una estimulacidon inferior o igual al 9%.

ESTRATEGIAS ACTUALES PARA CONTROLAR LA RESPUESTA VENTRICULAR DE ESTIMULACION EN

PACIENTES CON CONDUCCION AURICULOVENTRICULAR INTACTA

Estimulacién en modo AAI(R).
Estimulacién en modo DDD(R)
=  Ampliaciones intervalo AV estaticas
=  Ampliaciones intervalo AV automaticas
Estimulacién en modo DDI(R)
Estimulacién en modo VVI(R)
Minima estimulacion (“Pacing SIN Pacing”)

Estimulacion en modo AAI(R).
= El modo AAI(R) es ineficaz para la bradicardia ventricular durante la FA paroxistica y permanente y
el Bloqueo AV (BAV) ya que el porcentaje de desarrollo de BAV en la ENS, asi como la aparicion de
sincope y BAV no es despreciable. También se asocia a mayor desarrollo de FA crénica en la ENS

Tras el comentario anterior pareceria logico pensar en una estrategia de estimulacion bicameral con
optimizacion del intervalo AV para permitir la funcionalidad en AAIR. Con esto, dispondriamos de:
Estimulacion en modo DDD(R) con intervalos AV largos y fijos durante la estimulacion lo que reduciria
la estimulacion ventricular innecesaria pero necesitan una conduccion AV nodal integra y segura. En
esta modalidad, todavia se produce un porcentaje elevado de estimulacion ventricular (VP >50% para el
88% de los pacientes). Ademas la incidencia de taquicardia de asa cerrada alcanza el 50%.

Estimulacion en modo DDD(R) con prolongacidn automatica del periodo AV, reduce la estimulacion

ventricular innecesaria.

Algoritmos como el Search AV + de Medtronic (reduccion
del 70% al 15%) o la busqueda automatica de conduccién
intrinseca (Automatic Intrinsic Conduction Search —AICS-)
de St. Jude Medical (reduccion relativa del 19%), van en
esta linea.

Estimulacion en modo DDI(R) presenta limitaciones ya que no sincroniza la actividad auricular
intrinseca con la estimulacion ventricular. En caso de BAV funciona en VVIR si la frecuencia sinusal
excede los limites del sensor. Y puede desencadenar FA en caso de estimulacion competitiva.

Minima estimulacion (“Pacing SIN Pacing”) es un modo de estimulacién bicameral que ofrece
funciones de estimulacion AAI / R con seguimiento

ventricular y respaldo DDD / R, s6lo cuando sea 77 | Controles de In conducclia AV latkic 8 lnids. {:::\r
necesario durante los episodios de bloqueo AV 51 refackon AV es inaceptabie (bloguen A¥) JA
o
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ALGORITMOS DE MiNIMA ESTIMULACION DE LA INDUSTRIA DE ESTIMULACION CARDIACA
1.- Medtronic. Presenta el MVP (Managed Ventricular Pacing) es un modo de estimulaciéon basado en la
auricula que promueve la conduccidn intrinseca reduciendo la
AAI I:' R:l estimulaciéon de VD innecesaria a menos de 1%, ofreciendo la seguridad
' de la estimulacidn ventricular bicameral en presencia de una pérdida
persistente de la conduccidn AV. Esta indicado en la ENS con BAV de 1@

0 22 grado
DDD(R)
- — Estimulo
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Regresa al modo AAI(R)

2.- Boston Scientific. Aporta el algoritmo RYTHMIQ ™
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Tiene la ventaja de que no requiere pérdida de latido ventricular para cambiar a modo de estimulacion
DDD(R).



Modo primario Modo secundario

AAI(R) con VVIde DDD(R)
seguridad Bloqueo AV EGM almacenado
Condicionde Detectado AV Search+busca =25
blogueo AV: latidos conducidos

Deteccionde 3/11
latidos lentos

consecutivos

Conduccion AV restablecida

3.- St. Jude Medical, su algoritmo es el VIP® (Ventricular Intrinsic Preference). Maximiza la sincronia AV,
reduce la estimulacidn ventricular innecesaria y aporta soporte ventricular para cada evento no conducido,
con lo que NO se pierde ningun latido. Aporta la estimulaciéon cuando se necesita monitorizando la
conduccidon intrinseca, realiza activacion y desactivacion latido a latido y presenta una extension AV
autoajustable dinamicamente. Se pueden programar la frecuencia con la que el marcapasos busca el ritmo
intrinseco y el numero de ciclos en los el intervalo AV permanece alargado mientras busca la conduccion
intrinseca.
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VIP es mas beneficioso en

O Bloqueos AV intermitentes

O Prolongacion moderada de la conduccion AV
VIP no es beneficioso, simplemente no actuara.

O Bloqueo AV completo permanente

O Bloqueo AV marcado de ler grado

O Sila terapia de CRT esta indicada



INDICACION DEL MODO DE ESTIMULACION EN LA ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL

Persktent Intermittent Persktent Intermittent
Chronotropic } No dromtropnc} SND 'No SND | AF ‘
Incompetence || Incompetence | l L l l -
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Figure3 Optmalpacingmode in sinus node disease and AV block AF — atrial fibnllation: AY — rioventrcular AVM — AV deby management,
8. to prevent unnecessary right ventricular pacing by means of manual optimization of AV interval or programming of A hysteresis SND — sinus
node dsease.

2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
. . Eurcpace (2013115, 19701118
resynchronization therapy doidl 0109 Y eurcpacefeutide



METODOS DE EXTRACCION DE ELECTRODOS CRONICOS DE
MARCAPASOS DEFINITIVOS

Lima Canadas, P.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

El progresivo aumento de la longevidad de los pacientes, y el uso de dispositivos intravasculares para
tratamiento de arritmias cardiacas (marcapasos, desfibriladores, resincronizadores) ha originado un grupo
nuevo de patologias asociadas.

El tratamiento de estas patologias asociadas a los dispositivos requiere en diferentes ocasiones,
infecciones sistémicas o locales, problemas de acceso vascular, dolor créonico o disfunciones de los
dispositivos, la retirada de los cables.

Nuestro hospital ha introducido un protocolo para el tratamiento de estos pacientes que incluye:

1.- Historia clinica completa con recogida sistematica de los datos disponibles en cuanto a modelo de
cable, fecha de implantacion, via de implantacion Numero e informe de los procedimientos a que se ha
sometido al paciente (recambios, curetajes..). Tipo de sintomas y duracion de los mismos.

2.- Pruebas complementarias: se estable la valoracion rutinaria por el equipo de anestesia, radiologia
de térax posteroanterior y lateral. Se realizan hemocultivos y ecocardiograma. Si se prevé reimplante de
cables o la indicacidon es un problema de acceso vascular se plantea realizar TAC o venografia selectiva
para planificar nuevos accesos.

3.- Si el paciente es dependiente se procede a implantar marcapasos temporal por via femoral o
yugular si se preve la necesidad de no tener implantado un marcapasos definitivo por cuadro sistémico o
infeccioso activo. Este procedimiento se puede realizar previo o en quiréfano en el mismo momento de la
extraccion

4.- Anestesia general, con intubacion oro-traqueal, monitoreo de presion arterial invasiva y
ecocardiograma transesofagico. Diseccidon cuidadosa de los cables hasta su entrada en la subclavia. En
este momento se comprueba con rayo la movilidad de los cables.

5.- Si no se consigue movilizar el cable se inserta guia extrarigida de extraccidn y estilete para fijar el
extremo del cable. Si a pesar de realizar traccion sobre el estilete no se moviliza se procede a seleccionar
vaina de diseccion de acuerdo al tamano del electrodo y zona donde se presupone la adherencia.
Generalmente utilizamos vainas de 11 F para marcapasos y vainas de 13 F para DAI (las bobinas tienden a
acumular material).

6.- Se comprueba tras la extraccion con ETE |la indemnidad de la valvula tricuspide y ausencia de
derrame pericardico. Se procede a implantar el dispositivo si se trata de un decubito por el lado contrario
y se realiza curetaje de la herida decidiéndose en este punto el cierre por segunda intencion o cierre
directo.




IMPLANTACION DEL CODIGO SEPSIS EN UN HOSPITAL
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE SEPSIS (EMS)

Simoén Martin, A.

Hospital Ntra. Sra. del Prado, Talavera de la Reina

La creacion de un equipo funcional multidisciplinar de colaboracidon y apoyo asistencial, compuesto por
diferentes médicos especialistas, microbidlogos, Farmacia Hospitalaria y Enfermeria, tiene por objetivos
generales garantizar el diagndstico, tratamiento precoz y el soporte asistencial diario de seguimiento de
pacientes con diferentes grados de sospecha o confirmacidon de sepsis (principalmente sepsis grave y
shock séptico) en Urgencias o ingresados en el Hospital General Nuestra Sefiora del Prado, (a excepcién de
pacientes en edad pediatrica), para lo cual es fundamental intentar detectar precozmente los casos de
sospecha y de riesgo; Asi mismo, su desarrollo requiere el registro de datos y la evaluacion de resultados
y crear un sistema educacional continuado a nivel hospitalario. Dicha actividad supondra una reduccion
de la estancia hospitalaria de los pacientes sépticos ingresados en el hospital, del coste asistencial de
dichos pacientes sépticos ingresados y la reduccion de la mortalidad de los pacientes sépticos ingresados
en el Hospital General Nuestra Sefiora del Prado (HGNSP).

Entre las actividades que desarrolla el EMS destacan:

. Soporte de consultas rapidas tanto de aspecto diagndstico como terapéutico.

. Seguimiento clinico de los pacientes.

. Indicacion, ajuste, simplificacion, terapia secuencial, monitorizacion de niveles o finalizacion del
tratamiento antibiotico de los pacientes valorados por la UMS.

. Identificacion de casos potencialmente graves y orientacion con el médico de guardia para su
vigilancia

. Indicacién y realizacidn de procedimientos diagndsticos o terapéuticos (colocacidon de una via
central en casos urgentes, colocacion de tubo toracico en casos urgentes, realizacion de fibrobroncoscopia
para el diagndstico diferencial y manejo de los casos sépticos complicados, toma de muestras en
diferentes focos, intubacidon orotraqueal).

. Estandarizacidon de los cuidados y el mantenimiento de catéteres en el hospital (con enfermeria).
El desarrollo de dicha actividad implicé inicialmente un periodo de informacion y formacion a facultativos
de otros servicios y el desarrollo de herramientas informaticas de soporte, que permitieran la inclusion
estandarizada de los pacientes en el protocolo, asi como, recoger la actividad realizada por parte del
equipo, y dejar nuestras recomendaciones al facultativo responsable del paciente.

El equipo no precisa de recursos materiales propios, (puesto que es una unidad consultora, utiliza las
infraestructura de otros Servicios del hospital), salvo dos busca para el equipo asistencial y el DUE.

Los recursos humanos que lo integran pertenecian a la plantilla del hospital, sin necesidad de ampliacién
de la misma . Esta integrada por dos facultativos de los servicios de M. Intensiva, M. Interna,
Microbiologia y Urgencias y uno de los Servicios de Neumologia, Cirugia, y Farmacia Hospitalaria y un
DUE.

La implicacion y el buen funcionamiento del servicio de Microbiologia constituye un pilar basico para el
éxito de una unidad de estas caracteristicas, ya que la rapida identificacion de agentes etiologicos permite
establecer un tratamiento dirigido, desescalonamiento antibiotico y secuenciacion a via oral mas precoz y
seguro. Esto se traduce en menor numero de complicaciones, menor gasto de antibidticos, menor
estancia hospitalaria y por consiguiente, menor coste del proceso.

La mecanica de trabajo diaria comienza con una reunion de todos los miembros del EMS, en la que se
revisan los casos incluidos en el protocolo y se distribuyen tareas, que se sigue de la actividad asistencial
de seguimiento diaria de los pacientes, y una nueva reunidon con Microbiologia para recabar Ia
informacion microbioldgica y los casos incluidos por hemocultivos positivos.




Dicha informacion sera trasladada al facultativo responsable y se daran las recomendaciones por parte del
facultativo del EMS ( cambio antibidtico, desescalada, etc) y pueden hacerse extensivas al médico de
atencion primaria ( en caso de hemocultivo positivo en paciente dado de alta del hospital ). Asi mismo,
comunicacion a ultima hora a los médicos de guardia de casos potencialmente graves y que puedan
requerir valoracion por el servicio de UCI.

Otras labores del equipo consisten en desarrollar una actividad formativa y divulgativa ( realizacién de
guias de practica clinica, realizaciéon de cursos, gestién de datos, publicaciones, etc).



BROTE DE KLEBSIELLA PNEUMONIAE MULTIRRESISTENTE. ¢ QUE
HACER?

Pérez-Pedrero Sanchez-Belmonte, M.J.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

La emergencia de distintos mecanismos de resistencia a los tratamientos antibioticos habituales de las
enterobacterias es un problema que cada vez se va haciendo mas frecuente en la practica clinica habitual.
Hasta hace relativamente poco tiempo los problemas mas frecuentes lo hemos encontrado en los
tratamientos con R-lactamicos. La emergencia de enterobacterias productoras de beta-lactamasas esta
siendo de gran importancia en los hospitales en las ultimas décadas. Esto ha causado que la utilizacion de
antibioticos especificos para estos microrganismos hayan producido nuevos brotes de resistencias. Tal es
el caso de los carbapenemes, antibidticos indicados de primera linea para las infecciones por
enterobacterias productoras de BLEE.

El incremento de la incidencia de Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas esta
comenzando a ser un serio problema en los hospitales espafoles.

El primer brote de Klebsiella pneumoniae carbapenemasa KPC fué descrito en Estados Unidos en el
ano1996. En Europa es a partir del ano 2005 cuando se comienzan a describir brotes de estas cepas,
llegando a ser actualmente un problema endémico en paises como Grecia o Israel.

En Espaia los primeros casos se describen en el Hospital Ramon y Cajal en el afio 2009. Siete casos fueron
descritos entre septiembre de 2009 y febrero de 2010 de Klebsiella pneumoniae KPC-3 distribuidos por
distintas areas del hospital.

La importancia clinica de la bacteria Klesiella pneumoniae KPC es su rdpida diseminacion (naturaleza
plasmidica), la produccidon de infecciones de gran mortalidad (entre un 25 y un 70%, segun las series y el
foco de infeccién), y la gran dificultad para su tratamiento, ya que los farmacos efectivos son pocos y la
rapidez con que generan resistencias complican mas aun su eficacia y son causa de un alto porcentaje de
fracasos terapéuticos.

Se han utilizado distintos antibidticos (colistina, tigeciclina, carbapenemes, aminoglucésidos vy
fosfomicina), en monoterapia o en tratamiento combinado, pero hasta el momento no estd claro cual es la
mejor estrategia ni cuales las dosis dptimas de estos farmacos.

Presentamos un brote de 12 pacientes con Klebsiella pneumoniae KPC-2 descrito en nuestra Unidad entre
enero y abril del 2013. De ellos 7 solo estuvieron colonizados y 5 tuvieron infeccién, 2 con neumonias
bacteriémicas y 3 infecciones urinarias. Los dos pacientes diagnosticados de neumonia fallecieron.




DONACION EN ASISTOLIA. UNA NECESIDAD

Garcia Lopez, F.

Hospital General Universitario, Albacete

El trasplante de 6rganos es una terapia consolidada que salva o mejora la calidad de vida de unas 100.000
persona al afio en el mundo. La escasez relativa de donantes y drganos es el mayor obstaculo para su
pleno desarrollo.

A pesar de la importante actividad en donacién y trasplantes lograda en nuestro pais, nuestro sistema no
cubre la necesidad de trasplantes de |la poblacion, lo que implica el deterioro clinico y la mortalidad en
lista de espera de los pacientes. Cuando se revisa la situacién de la lista de espera para 6rganos vitales se
objetiva una mortalidad anual en lista del 7-9%.

Ademads, en nuestro pais al igual que en otros paises occidentales, se han producido cambios clinicos y
epidemioldgicos notables como son un descenso ostensible en la mortalidad por accidente de trafico y
por enfermedad cerebrovascular, junto con modificaciones en el abordaje del paciente neurocritico con
un aumento creciente en la realizacion de craneotomias descompresivas, lo que esta determinando un
descenso paulatino en el potencial de donacidon en muerte encefalica (ME)1. Esto se pone de manifiesto
en la auditoria continuada realizada en unidades de criticos de hospitales autorizados para la donacion en
nuestro pais donde la tasa de fallecidos en muerte encefalica en el afio 2001 era de 65 p.m.p. mientras
que en 2010 fue de 49 p.m.p2. En este contexto se hace necesario buscar vias alternativas de donacion
para cubrir las necesidades de trasplantes de la poblacién. Con este objetivo la Organizacion Nacional de
Trasplantes puso en marcha hace unos afnos el denominado plan 40, en el que entre otras estrategias para
aumentar el nUmero de donantes, incluia la donacidn en asistolia (DA).

La DA es tan antigua como la historia del trasplante pues los primeros procedimientos se hicieron con
donantes que hoy llamamos en asistolia. En afos posteriores la amplia aceptacion del concepto y los
criterios clinicos para el diagnostico de la ME hicieron que la donacidon tras el fallecimiento en ME
reemplazara casi totalmente a la DA. Sin embargo la escasez de 6rganos para trasplante y los resultados
cada vez mas prometedores con el trasplante de érganos procedentes de estos donantes conseguidos por
grupos que siguieron trabajando con este tipo de donantes han hecho que se renueve el interés por la DA.
El interés por recuperar la DA es comuUn a varios paises como quedd patente en la primera conferencia
internacional sobre DA que tuvo lugar en Maastricht en 1995. Desde entonces hasta ahora se ha
producido un aumento exponencial en el numero de DA en el mundo. El 8% de los donantes a nivel
mundial son DA. Este tipo de donacion esta muy desarrollado en paises de influencia anglosajona como
Australia, Estados Unidos y Canada. En Europa en paises como Reino Unido y Holanda representa entre el
40-50% del total de donantes.

La DA en Espafia arranca desde mediados de los afios 80 con experiencias aisladas en hospitales de
Madrid, Barcelona y A Corufa. El interés por desarrollar este tipo de donacién en nuestro pais quedd
patente en el “Documento de Consenso Espafiol sobre Extraccion de Organos de Donantes en Asistolia”
que se publicé en 19963. Este documento sentd las bases para el desarrollo de programas de “DA no
controlada” y establecia una moratoria para el desarrollo de programas de “DA controlada”. En 1999 se
publica el Real Decreto 2070/1999 que establece el marco legal para el desarrollo de la DA. Este Real
Decreto se concibid para el desarrollo de la “DA no controlada” sin hacer referencia a la “DA controlada”.
La politica de desarrollar la DA en nuestro pais se refleja en el “Documento de Consenso Nacional sobre
Donacion en Asistolia” 1 publicado en 2012 junto con el nuevo Real Decreto 1723/2012 que ha entrado en
vigor este afo y que da cabida a ambos tipos de DA (controlada y no controlada) en Espaia 4.




ENFERMERIA
COMUNICACIONES ORALES




¢COMO VIVEN LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES DE UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS LA RELACION CON EL PERSONAL
DE ENFERMERIA?

Aragon Lopez AM.; Gutiérrez Ramos N.; Martos Casado G.
Hospital La Mancha Centro, Alcazar de San Juan

Premio Mejor Comunicacion de Enfermeria presentada al Congreso

INTRODUCCION:
Para tratar al paciente desde una perspectiva holistica es necesario tener en cuenta la necesidad de los
familiares y darles apoyo.

OBIJETIVO:
Valorar el grado de satisfaccion de los familiares de los pacientes ingresados en una UCI relacionada con el
personal de enfermeria (PE)

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo realizado en la UCI Polivalente del Hospital General La Mancha Centro. Se realizaron 78
entrevistas telefénicas a los 15 dias al alta con una unica entrevistadora a familiares directos. El
instrumento utilizado fue una encuesta ya validada (Pérez Cardenas, MD), de la que se analizan las
preguntas 21 a 29.

RESULTADOS:

Se midieron variables relacionadas con datos demograficos; de los 78 pacientes aproximadamente el 64%
eran hombres con una edad media de 64 anos y la patologia cardiovascular como motivo de ingreso mas
frecuente. La estancia media fue de 5 dias. Un 72% de los familiares eran mujeres con un parentesco de
primer grado. Un 67% de los familiares no conocian el nombre del PE que les atendid, cerca del 22%
referian tener una relacién poco fluida o inexistente. Aunque un 86% refirid haber recibido informacién
suficiente de normas y horarios, mas del 50% no estuvieron informados de los cuidados especificos de
enfermeria ni de sistemas de monitorizacion.

CONCLUSIONES:

Se identifica la necesidad de crear un protocolo de acogida que incluya informacién relacionada con el
aparataje y sistemas de monitorizacidon, una correcta identificacion del personal e informar diariamente
sobre cuidados especificos que realiza el PE.



COMPETENCIAS DE ENFERMERIA EN LA CANALIZACION
ARTERIAL Y SU IMPACTO SOBRE LA INCIDENCIA DE INFECCION

Illescas Jurado, I.; Octavio Pozo, M.C.; Martinez Corcoles, P.; Soto Barrera, V.; Navarro Gonzalez, I.

Hospital La Mancha Centro, Alcazar de San Juan

INTRODUCCION:

En nuestro hospital el personal de enfermeria ha ido adquiriendo paulatinamente la tarea de canalizacion
arterial, hasta llegar a ser competencia casi exclusiva de Enfermeria, ha excepcién de la canalizacién femoral.
A su vez, en este estudio se ha querido comprobar la efectividad del protocolo de Bacteriemia Zero (BZ).

OBIJETIVO:

Determinar la efectividad del uso de Clorhexidina (BZ) vs Povidona Yodada en el mantenimiento de catéteres
arteriales y la incidencia de infeccion de los mismos en nuestra unidad. Valorar la evolucion del papel de
Enfermeria en la canalizacién arterial.

MATERIAL Y METODO:

Estudio observacional analitico de cohortes retrospectivo en pacientes con implantacién de catéter arterial
seleccionados en dos periodos: cuidados post-implantacion con Povidona Yodada en 2008 vs cuidados post-
implantacidon con Clorhexidina (BZ) en 2013.

Los indicadores de resultados la localizacién de catéter arterial, la vida media del catéter y la incidencia de
infeccion.

RESULTADOS:

La frecuencia de canalizaciones arteriales radiales en 2008 es 69% y en 2013 es 90,3%

La frecuencia de canalizaciones arteriales femorales en 2008 es 17% y en 2013 es 1,04%

En 2008, con un promedio de 9,3 dias de implantaciéon el 14% de los catéteres enviados a cultivar dieron
resultado positivo.

En 2013, con un promedio de 7,4 dias de implantacion el 5,8% de los catéteres enviados a cultivar dieron
resultado positivo.

La razén de tasas de nuestro resultados es de 4'6, con un intervalo de confianza de 0,4 a 227.

ONCLUSIONES:
Descenso relevante de la infeccidon, mayor competencia de enfermeria en la canalizacidon arterial y menor
indicacion de retirada por Infeccidon/Inflamacion.



ESCALA DE VALORACION DE MIEMBROS SUPERIORES PARA LA
CANALIZACION DE CATETER CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA
(PICC)

Lopez Diaz, M.S.; Pedroche Mufoz, J.M.; Navarrete Tejero, C.; Castro Gonzalez, M.D.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO:
Valorar el estado de los miembros superiores para evaluar la opcion de éxito en la canalizacién de un PICC.

METODOLOGIA:

Se ha desarrollado una escala que valora distintos parametros que pueden dificultar la canalizacion de un
PICC como el edema, obesidad, punciones previas, etcétera. La escala da un punto a cada parametro
negativo. Los valores se comprenden entre 0y 12. A mayor puntuacién mayor dificultad.

INTERVENCIONES:

Ante la necesidad de canalizar un PICC a un paciente de UCI, se realiza la escala de valoraciéon y en funcién
de la puntuacion, se estima la opcidon de éxito y se decide si se intenta canalizar el PICC por la técnica ciega
0, si es imprescindible la canalizacidon ecoguiada

CONCLUSIONES:

Esta escala se ha aplicado en un estudio experimental aleatorio y se ha observado que el éxito al intentar la
canalizacidon por la técnica tradicional, disminuye cuanto mayor es el valor de la escala. El valor medio
observado en el éxito en la canalizacion es de 3,00 (dt=1,76) y para el fracaso 5,60 (dt=1,92). La diferencia
es estadisticamente significativa (t= 3,628 p<0,02). Podemos ver que el porcentaje de fracasos aumenta al
aumentar los valores de la escala. Entre 0 y 2 puntos=20% de fracasos; 3-4=33,33%,; 5-6=83,35%; y para
valores de 7 o mayores 100% de fracasos.

Esta escala puede ser una herramienta util para la enfermeria en la canalizacion de PICC y de catéteres
periféricos.



IMPEDANCIOMETRIA CARDIOTORACICA
Rodriguez Mellinas, M.E.; Azor Garcia, R.J.

Hospital de Hellin

INTRODUCCION:
La medicidon del Gasto Cardiaco continuo por impedanciometria, es un sistema novedoso de determinacion
de valores hemodinamicos de manera rapida, inocua y de fiabilidad contrastada.

OBIJETIVO:
Valoracion de impedancia cardiotoracica

MATERIAL Y METODO:

- Monitor de cabecera.

- Mddulo de ICG (Gasto Cardiaco por Impedanciometria).

- 4 pares de sensores especificos (8 electrodos).

- Datos antropométricos aproximados del paciente (peso y talla).
Se colocan 2 pares de sensores transmisores en cara lateral del cuello (ambos lados) y otros 2 pares
receptores en ambos lados del térax (en linea media axilar y a la altura de apéndice xifoides). A través de los
transmisores se emite una corriente de baja intensidad que recorre la zona del cuerpo con mas cantidad de
liguido, en este caso la aorta toracica. El médulo capta la resistencia de la sangre al paso de corriente, lo que
se conoce como impedanciometria transmitiendo valores hemodinamicos del estado cardiaco.

RESULTADOS:

Se obtienen de manera inmediata valores como:

- Gasto Cardiaco, indice Cardiaco, indice de Aceleracion Cardiaco, Volumen Latido, Resistencias Vasculares
Sistémicas, Contenido de Liquido Toracico, Relacion de Tiempo Sistolico...

CONCLUSIONES:

Este método resulta de gran utilidad en situaciones de urgencia en las que se necesitan datos
hemodinamicos con prontitud para un manejo terapéutico eficaz del paciente.

Tiene ventajas claras respecto a otros métodos de medicidn de gasto cardiaco tradicionales (Swan-Ganz):
inocuo, facil colocacién por una sola persona, monitorizacidn continua, obtencién de datos casi instantanea,
aplicable a cualquier patologia, coste econdmico bajo, sin tiempo limite en su utilizacion y permite el manejo
de drogas y liquidos con total garantia.



¢QUE OPINAN LOS PROFESIONALES SANITARIOS SOBRE LA
APLICACION DE REIKI EN UCI?

Pigueras Carrion, A.M.; Carrilero Lopez, C.; Rodriguez Moreno, E.; Claramonte Monedero, R.
Garrido Moya, D.; Garcia Vitoria, J.; Saiz Vinuesa, M. D.

Hospital General Universitario, Albacete

INTRODUCCION:
Reiki es una terapia complementaria no invasiva, derivada de la antigua practica de colocacién de manos. En
UCI estamos desarrollando un ensayo clinico(ECA) sobre su efectividad en el destete ventilatorio.

OBIJETIVO:
Describir las percepciones y aceptacion del personal de UCI sobre Reiki y terapias complementarias. Evaluar si
se conoce el ECA.

MATERIAL Y METODO.

Ambito: UCI del CHUA Albacete. Disefio: Descriptivo transversal. Muestra: Personal de UCI. Enero 2013.
Cuestionario: 15 preguntas con respuestas multiples, andnimo. Variables: sociodemograficas, laborales,
conocimientos de terapias complementarias y Reiki. Analisis estadistico (SPSS 17): Medidas de tendencia
central y dispersion, frecuencias absolutas y relativas y comparacion de proporciones.

RESULTADOS:

Contestan 100% DUE, 88,8% AE, 91,6% médicos, 50% celadores (n=62). 77,4%mujeres; edad media 42,6 afios
(d.t.=7,7). 71% cree en eficacia de terapias complementarias (78,6% DUE, 45,5% médicos). 87,1% conoce
Reiki, 64,5% cree en beneficios de aplicarlo en hospitales. 87,1% conoce el ECA, al 100% le parece positivo.
Opinan que Reiki puede aliviar el dolor (61,3%), reducir la ansiedad (73.7%), mejorar la relacion enfermera-
familia (75,8%). A nivel personal, 51,6% cree que Reiki puede ayudar en tareas cotidianas, 77,4% se formaria
en Reiki.

CONCLUSIONES:

La buena aceptacion de Reiki en nuestra UCI puede ser debida a que es administrado por profesionales de la
unidad y por ser una técnica inocua y facil de aplicar. Existen diferencias sobre la eficacia de terapias
complementarias segun categorias profesionales. En los ultimos tiempos junto al avance tecnoldgico también
ha aumentado la idea holistica del ser humano, aumentando la inquietud en investigar sobre nuevas
terapias.



PROTOCOLO DE TRANSPORTE INTRAHOSPITALARIO DEL
PACIENTE CRITICO ¢LO ESTAMOS HACIENDO BIEN?

Torralba Melero, M.; Garcia Espejo, P.; Camacho Ponce, A.F.; Gutiérrez Rubio, J.M.;
Sanchez Iniesta, R.

Hospital General Universitario, Albacete

INTRODUCCION:
Trasladar pacientes criticos supone un riesgo, especialmente si se realiza por un equipo sin experiencia. La
formacidn basica, buen sentido clinico y un analisis de la relacion riesgo-beneficio son factores decisivos.

OBIJETIVO:
Describir los incidentes ocurridos y la repercusion hemodinamica sobre los pacientes sometidos a un traslado
intrahospitalario (TI).

MATERIAL Y METODO:

Estudio observacional, descriptivo y longitudinal en una UCI de 12 camas del Hospital de Albacete desde
Mayo de 2011 a Marzo de 2013. El instrumento para la recogida de datos se basa en una hoja de registro de
incidencias (incluida en el protocolo de Tl) con las siguientes variables: constantes vitales, modo ventilatorio,
tiempo de traslado, diagndstico, destino del paciente, catéteres e incidencias del transporte. Se incluyeron a
todos los pacientes sometidos a Tl. Analisis descriptivo con SPSS v.15.

RESULTADOS:

Se registraron 382 Tl y 77 incidentes (20%). El 61,5% se trasladé al TAC. La duraciéon media de traslado es 1:02
horas.

El 12% sufrieron inestabilidad hemodinamica (TAS<90mmHg o disminucidn >20mmHg). El 44,1% de los
incidentes se deben a fallo en bateria del monitor de traslado, 15,6% hipertension, 10,4% esperas en servicio
receptory 1,3% pérdida catéteres.

CONCLUSIONES:

Nuestra tasa global de incidentes (20%) esta por debajo de la bibliografia consultada (Parmentier-Decrucq
2013) (45,8%) aunque por fallos en bateria del monitor (44,1%) es mas alta (17,2%). El riesgo versus
beneficio ha sido valorado en todos los traslados a pesar del 12% afectacion hemodinamica. Un seguimiento
del protocolo mejora la seguridad del paciente en el traslado.



CREACION DE UN EQUIPO DE ENFERMERIA PARA LA INSERCION
DE CATETERES CENTRALES DE INSERCION PERIFERICA EN LA UNIDAD
CORONARIA

Rodriguez Carcelén, D; Lopez Garcia ,T; Ruiz Garcia, MJ; Lazaro Castaner, C; Torres Sanchez, E.

Hospital General Universitario, Albacete

INTRODUCCION:

El uso de farmacos vasoactivos y adrenérgicos y sus complicaciones asociadas llevé a considerar alternativas a
la via venosa periférica : catéteres centrales de insercién periférica (PICCs), lo que requirié la formacion de un
grupo de enfermeras de la Unidad Coronaria en técnicas de insercion guiadas por Ecografo.

OBIJETIVO:
Conocer el desarrollo de implantacion de PICCs en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.
Describir la poblacion de pacientes beneficiada y evaluar posibles complicaciones.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo transversal desde febrero de 2012. Poblacion: 122 pacientes .Criterios de inclusion:
pacientes para los que el PICC era de primera eleccion para la infusion de farmacos no aptos por via venosa
periférica. Hoja de recogida de datos: variables sociodemograficas, clinicas y caracteristicas del catéter.

RESULTADOS:

Pacientes incluidos: 122. Hombres: 63,9%, media de edad 65,4 afos. Diagndsticos médicos: SCA 9% ,IC
20,5%, pacientes con otras patologias: 67%. El acceso mas frecuente fue la vena basilica: 68,8%.
Perfusiones: Aminas 40%, NPT 36,8%., el resto antibidticos y diuréticos. El problema mas frecuente durante Ila
insercion fue la dificultad en |la progresion. Durante el mantenimiento no hubo complicaciones en el 94% de
los PICCs, siendo la dificultad para la extraccidon de sangre la que aparecié en 17 de los catéteres. Media de
dias de duracion de los catéteres fue de 10 dias (Rango:1-51). En la mayoria de casos el motivo de retirada
fue por “alta o no ser necesarias”, un 5% se retiraron por obstruccion del catéter y sélo 1°64% por flebitis.

CONCLUSIONES:

El éxito de la creacion de este equipo para la insercidon y cuidados de PICCs requirid un aprendizaje con
formacion tedrica y practica. Las complicaciones disminuyeron en el tiempo y los criterios de inclusion se
extendieron a medida que los profesionales estaban mas entrenados. La técnica, indicada inicialmente para
pacientes de Cardiologia, se solicita actualmente para pacientes de otras patologias.



PROTOCOLO DE CANALIZACION, MANTENIMIENTO Y USO DE LA
ViA VENOSA CENTRAL DE ACCESO PERIFERICO

Lopez Garcian, T; Simarro Garrigos, C; Roldan Nunez, V; Blazquez Navarro, R; Fernandez Pérez , RE;
Lopez Guirao, J; Lazaro Castafier, C; Torres Sanchez, E.

Hospital General Universitario, Albacete

OBIJETIVO:
Mejorar los cuidados proporcionados a pacientes con Vias centrales de insercion periférica (PICC),
reduciendo variabilidad de actuacién entre profesionales.

METODOLOGIA:

Grupo de enfermeras del Area del Corazén del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete: revisidn
bibliografica exhaustiva, obtencién evidencias cientificas. Elaboraciéon del Protocolo segun normas del centro,
siendo revisado por la Comisidon de cuidados. Intervenciones “puncion intravenosa 4190

INTERVENCIONES:

Revision diaria punto de insercion.

CATEGORIA IB. Evitar antibidticos y antisépticos tépicos en pomada sobre punto de insercion.

CATEGORIA IA. Apdsitos transparentes estériles.

CATEGORIA IA Cambiarlos cada 7 dias.

CATEGORIA Il. Si el punto de insercidon presenta hemorragia o rezuma, utilizar apdésito de gasa. Cambiar
este apdsito cada tres dias.

CATEGORIA Il. Cambiar los sistemas al menos cada 7 dias.

CATEGORIA IA. y los de infusién de NPT o alto contenido lipidico, cada 24 horas. Envolver conexidon en
gasa con clorhexidina.

CATEGORIA IB. Reducir manipulacidon de conexiones y numero de llaves tres pasos.

CATEGORIA IA. Lavarse las manos antes de manipular los catéteres y conexiones y uso guantes estériles.

CATEGORIA IA. Heparinizar el catéter después de cada uso con 3ml de heparina monodosis y en cualquier
caso cada 24h. Extraccion de sangre: desechar 5 cc de sangre, realizar extraccién, lavar con SF e irrigar con
3cc de heparina monodosis. Si se esta administrando alguna perfusién continua, pararemos la infusidn
durante dicha maniobra..

CONCLUSIONES:
Siendo el PICC un nuevo catéter central insertado por Enfermeria el protocolo ha servido como herramienta
para conocer la técnica de insercion y unificar criterios sobre los cuidados de mantenimiento.



ENFERMERIA
CARTELES CIENTIFICOS




¢QUE ES IMPORTANTE PARA LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS?

Martos Casado G.; Gutiérrez Ramos N.; Aragdén Lopez A.M.

Hospital La Mancha Centro, Alcazar de San Juan

INTRODUCCION:
La satisfaccion de los cuidados de los pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se mide
habitualmente desde la perspectiva de la familia.

OBJETIVO:
Valorar el grado de satisfaccién de los familiares de los pacientes ingresados en una UCI en relacion al
entorno asistencial, la informacidn recibida y los procesos susceptibles de mejora.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo realizado en la UCI Polivalente del Hospital General La Mancha Centro. Se realizaron 78
entrevistas telefénicas a los 15 dias al alta con una Unica entrevistadora a familiares directos. El instrumento
utilizado fue una encuesta ya validada (Pérez Cardenas, MD)

RESULTADOS:

Se midieron variables relacionadas con datos demograficos; de los 78 pacientes aproximadamente el 64%
eran hombres con una edad media de 64 anos y la patologia cardiovascular como motivo de ingreso mas
frecuente. La estancia media fue de 5 dias. Un 72% de los familiares eran mujeres con un parentesco de
primer grado. Las condiciones medioambientales fueron valoradas favorablemente en general. En cuanto al
personal médico, el 95% consideraron adecuada la informacion recibida. Una aspecto a mejorar es la
identificacion de los profesionales, tanto médico como de enfermeria. En relacion al personal de enfermeria,
destaca de forma importante la falta de informacioén relacionada con los cuidados.

CONCLUSIONES:
Se objetiva la necesidad de poner en marcha mecanismos que mejoren los procesos relacionados con la falta
de intimidad, la informacion proporcionada vy la identificacidon del personal.



PROTOCOLO DE INSERCION DE CATETERES CENTRALES VENOSOS
PERIFERICOS CON ECOGRAFIA

Lopez Diaz, M.S.; Pedroche Mufoz, J.M.; Navarrete Tejero, C.; Castro Gonzalez, M.D.
Llamazares Martin, M.R..

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO:

Estandarizar la técnica de insercion de PICC con ecografia, creando unas pautas unificadas que nos permitan
disminuir complicaciones, aumentar la calidad de los cuidados y difundir esta técnica entre los miembros de
nuestra unidad.

METODOLOGIA:
Revisidon bibliografica. También hemos tenido en cuenta la propia practica enfermera y la unificacion de
criterios con enfermeras de la unidad.

INTERVENCIONES:
Descripcion del protocolo de insercién de PICC con ecografia y divulgacion a todos los profesionales de la
unidad.

CONCLUSIONES:

Ofrecer unos buenos cuidados es responsabilidad directa de la enfermera, por ello es importante actualizar
nuestros conocimientos, aprendiendo a manejar nuevas herramientas, en este caso la ecografia, y hacerlo de
manera unificada. Trabajando de esta manera podemos brindar a nuestros clientes la seguridad gue se
merecen y por otro lado alcanzar una mayor excelencia en nuestro desempefio profesional.



MOVIMIENTO SEPSIS

Garcia Goémez, B.; Gonzalez Blanco, R.; Peinado Peral, M.P.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La sepsis y su evolucidon hacia el shock séptico es un proceso en el que el tiempo es fundamental para la
evolucidn y prondstico del paciente.

En la actualidad, la sepsis grave — shock séptico es la patologia mas prevalente en las Unidades de Cuidados
Criticos, con una alta mortalidad asociada.

OBJETIVO:
Relacionar clinica y evolucién de un proceso séptico con las actividades e intervenciones de enfermeria
necesarias.

MATERIAL Y METODO:

Revision de varias bibliografias donde especifican la clinica de un proceso infeccioso y su evolucion incluso
hasta la muerte.

Estudios epidemioldgicos donde se indica el aumento de sepsis en los ultimos 10 afios, con la necesidad de
instaurar un codigo sepsis, con el objetivo para el 2020 de reducir los casos de sepsis hasta en un 20%.

RESULTADOS:

Tras realizar la busqueda bibliografica, existe una gran evidencia cientifica que indica que la deteccién vy el
tratamiento precoz de la sepsis, es de vital importancia para mejorar el prondstico del enfermo. Es necesaria
una difusion de informacidon sobre el proceso y aumento de conciencia en la sociedad sanitaria para
considerar la sepsis como una urgencia — emergencia.

CONCLUSIONES:
La presteza en la valoracion e intervencidon de enfermeria, son definitivas para evitar complicaciones mayores
en procesos sépticos.



SI, CON FLEXI-SEAL®

Garcia Gonzalez, M.; Gonzalez Blanco, R.; Pinilla Lopez, A.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

El control de la diarrea es una prioridad en el cuidado de pacientes criticos (en medio hospitalario) tanto para
reducir el riesgo de dermatitis y lesiones perineales, como para evitar la transmision de infecciones
nosocomiales y mejorar el confort del paciente.

Del mismo modo, la imposibilidad de movimientos en pacientes muy criticos, requiere la necesidad de una
evacuacion fecal mediante sondaje permanente.

OBJETIVO:
Conocer el dispositivo Flexi-Seal y sus multiples ventajas asi como los cuidados de enfermeria necesarios.

MATERIAL Y METODO:

Revision bibliografica de publicaciones relacionados con la incontinencia fecal, diarrea, medidas de control y
cuidados aplicados a estos pacientes, y dispositivo Flexi-Seal ® FMS.

Ficha técnica del dispositivo Flexi-Seal ® FMS.

RESULTADOS:

Tras realizar la busqueda bibliografica, hemos observado la escasa bibliografia relacionada con el producto a
estudio y cuidados relacionados.

Diferentes estudios muestran como los métodos tradicionales de contencion de la incontinencia fecal
acarrean diversas complicaciones.

CONCLUSIONES:

Hasta ahora las medidas fisicas para la contencidon de la incontinencia fecal causada por diarrea eran, entre
otras, el uso de panales, empapadores de celulosa y sondas rectales semirrigidas. Todas estas medidas no
permiten un control adecuado de la incontinencia, ni evitan muchas de sus complicaciones. De ahi la ventaja
qgue supone el uso de dispositivos de control fecal, como el Flexi-Seal ® FMS.



BIOQUIMICA CRITICA

Peinado Peral, MP.; Garcia Gomez, B.; Gonzdalez Blanco, R..

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:
Conocer los valores normales y criticos de la bioquimica clinica, ayuda a la enfermeria intensiva a valorar
evolucion del paciente, anticiparse a complicaciones y en general, a dar calidad a su trabajo asistencial.

OBJETIVO:
Relacionar valores analiticos con patologia.

MATERIAL Y METODO:
Revision de Guia practica del Laboratorio de Urgencias del Hospital Virgen de la Salud (Toledo) y otras guias
analiticas.

RESULTADOS:

Uno de los objetivos de |la enfermeria intensiva es adelantarse a las posibles complicaciones que puede tener
el paciente y asi evitarlas. La analitica es una herramienta util para este fin, la enfermaria debe estar
acostumbrada a manejar diferentes parametros en su trabajo diario.

CONCLUSIONES:
Los valores clinicos ayudan a la enfermeria a valorar y predecir complicaciones varias en su trabajo
asistencial.



PROTOCOLO DE INSERCION DE CATETER ARTERIAL
Sanchez Jodra, M.C.; Rojo Villar, P.

Hospital General Universitario, Guadalajara

OBIJETIVO:

Conseguir una adecuada insercion del catéter arterial teniendo en cuenta la seguridad del paciente, evitando
en lo posible la aparicién de infecciones.

METODOLOGIA:

Revision bibliografica y estructuracion de los pasos a seguir para la canalizacidon del catéter arterial asi como
sefalar la importancia de unos adecuados cuidados de enfermeria al paciente durante la técnica ademas de
la deteccion precoz de las complicaciones que de ella se puedan derivar.

INTERVENCIONES:
Descripcidon del protocolo de insercidon de catéter arterial.

CONCLUSIONES:

Una buena preparacion del paciente junto con unas normas de asepsia imprescindibles (Protocolo
Bacteriemia Zero) aseguran una buena realizacién de la técnica disminuyendo las posibles complicaciones
qgue se puedan generar.



¢PIC ELEVADA? ¢{COMO LO PUEDO SABER? ¢COMO PUEDO
ACTUAR?

Navarrete Tejero, C.; Pedroche Mufoz, J.M.; Lépez Diaz, M.S.; Castro Gonzalez, M.D.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO:

Describir signos y sintomas que podemos detectar en el paciente neurocritico de un aumento de la presion
intracraneal, PIC, sin tener monitorizacion invasiva implantada.

Enunciar las distintas medidas para reducir la PIC, de forma inmediata e in situ en la sala de cuidados.

METODOLOGIA:

Realizar una revision bibliografica sobre los signos y sintomas que pueden indicarnos en un paciente la
elevacion de la PIC, y describirlos para que sean facilmente comprendidos con la simple visualizacién del
poster.

Enunciar medidas terapéuticas, previa revisidon, para poder de forma rapida e in situ en la sala de uci o en el
mismo box de urgencias, aplicar en post de un descenso de la PIC.

INTERVENCIONES:

Hecha la revisidn bibliografica, y analizado las caracteristicas de la atencidon que se ofrece en la mayoria de los
servicios de nuestra region, podemos afirmar gue tenemos pocos datos ante la posible elevaciéon de la PIC,
creemos interesante tener a mano un documento al cual podamos recurrir a modo de ayuda.

CONCLUSIONES:

Ante la dificultad de conocer valores de la PIC en nuestros servicios de forma rapida y objetiva, solo nos
gueda la posibilidad de detectar signos y sintomas que puedan estar evidenciando un posible aumento de la
PIC, este trabajo va en esa linea, enunciar los distintos signos y sintomas que nos puedan poner sobre la pista
de un aumento andmalo de la PIC y cdmo actuar para prevenir y/o tratar dicha PIC



VALORACION DEL PERSONAL DE UCI SOBRE LOS CUIDADOS
PRESTADOS Y LAS NECESIDADES DE LOS FAMILIARES DE SUS
ENFERMOS

Garcia Vitoria, J., Guija Rubio, R.; Joaquin Gonzalez, A.; Martinez Martinez, B.; Murcia Saez, I. Olivas
Campomanes, J. P.; Rodriguez Moreno, E.; Soriano Escobar, L.; Valero Monteagudo, I.

Hospital General Universitario, Albacete

INTRODUCCION:

Sabemos que existe un déficit en la prestacion de cuidados a los familiares de los pacientes ingresados en las
unidades de cuidados intensivos y que las necesidades sentidas por los familiares y su satisfaccion esta en
relacion con la comprension de la informacidn suministrada y con la falta de ésta en determinadas ocasiones.

OBJETIVO:

Principal:

Conocer la percepcidon que tiene el personal de UCI sobre las necesidades de los familiares de sus enfermos.
Secundario: Conocer cual es la valoracidon por parte del personal de los cuidados prestados e identificar las
deficiencias en la atencion a los familiares.

MATERIAL Y METODO:

Estudio de cohortes prospectivo realizado en una UCI de 12 camas de un hospital universitario. Se paso una
encuesta validada al personal, estratificAndose los resultados de 0 a 100 (0: peor opinién y 100: la mejor).
Muestra 57 personas, 31 mujeres (77'5%). Edad media 39.7-7.8, médicos adjuntos 7'5%, residentes 9°4%,
enfermeras 45°3%, auxiliares 22°6%. Media de afos en la unidad 7.53-6.4.

RESULTADOS :
La valoracion sobre la percepcidon que los familiares tienen de la atencion en UCI fue media (51.9-13.3), con

minimo de 29.55 y maximo de 76.92, pensando que lo que mas valoran son las habilidades en |la prestacion
de cuidados (70°5).

CONCLUSIONES:
El facil acceso a los cuidadores influye positivamente en el alivio de las necesidades de los familiares y lo que
menos valoran son las condiciones de la sala de espera (24°0).



¢QUE NECESIDADES TIENEN LOS FAMILIARES DE LOS ENFERMOS
DE UCI? ¢{QUE PENSAMOS NOSOTROS?¢ QUE OPINAN ELLOS?

Garcia Vitoria, J.; Guija Rubio, R.; Joaguin Gonzalez, A.; Martinez Martinez, B.; Murcia Saez, |.;
Olivas Campomanes, J.P.; Rodriguez Moreno, E.; Soriano Escobar, L.; Valero Monteagudo, |I.

Hospital General Universitario, Albacete

INTRODUCCION:

La correcta identificacion de las necesidades de los familiares, supone un punto de partida para el disefio de
intervenciones futuras a incluir en los planes de cuidados asi como de futuras investigaciones que evallden el
impacto de estas medidas, aumentando el grado de satisfaccidon de los usuarios.

Con este estudio quisimos saber como piensa el personal de UCI que pueden percibir los familiares nuestro
trabajo y organizacion, cuales pueden ser sus necesidades y compararlo con la opinidn real de la familia.

OBJETIVO:
Conocer y comparar la opinién del personal de UCI con la opinidon de los familiares sobre la calidad de los
cuidados y la atencidn prestada a los enfermos y a sus familias.

MATERIAL Y METODO:

Estudio de cohortes prospectivo comparativo realizado en una UCI de 12 camas de un hospital universitario.
Se pasd la misma encuesta validada tanto al personal como a los familiares. Se estratificaron los
resultados(0:peor opinidn a 100:mejor opinidn).

RESULTADOS:
Personal: 57 encuestas; mujeres 77'5%; edad media 39’7 afos; DUEs 45°3%, tiempo en la UCI 7°53 afios.
Familiares 97 encuestas; mujeres 55'7%; edad media 49°3 anos.

CONCLUSIONES:

Lo mejor valorado por parte del personal y de los familiares fue la habilidad y competencia de los
profesionales y lo peor valorado por todos ellos la sala de espera.

Aunque entre los familiares y los profesionales coinciden los resultados, la valoracidon de la familia es mucho
mas positiva que la del personal en todos los temas abordados.



-CHECK LIST AL INGRESO DEL PACIENTE QUIRURGICO EN UCI

Gonzalez Blanco. R.; Peinado Peral, M.P.; Garcia Godmez, B. ; Hernandez Carnicero A.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La complejidad de los enfermos criticos y el gran niumero de personal sanitario implicado en el proceso de
traslado y recepcion del paciente quirurgico, condicionan varios puntos:

- Alta incidencia de errores

- Dificultad en la comunicacidn entre el personal sanitario implicado.

OBJETIVO:
Aumentar la calidad de los cuidados y sobre todo aumentar la seguridad del paciente mediante un check-list
acorde con las necesidades y circunstancias de la unidad.

MATERIAL Y METODO:

Se realiza una exhaustiva revision de la bibliografia donde encontramos:

Peter Pronovost, intensivista, pionero en introducir el concepto check-list para mejorar la practica clinica.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente promueve esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la
seguridad de la atencidn de los pacientes de todos los Estados Miembros de la OMS.

RESULTADOS:

Se elabora un listado de los items que se consideran imprescindibles para asegurar la calidad de los cuidados
del paciente a su llegada a UCI.

En él se incluyen los recursos humanos necesarios, distintos items a seguir para la preparacion del box, asi
como los items a seguir una vez esta el paciente en la unidad.

CONCLUSIONES:

Los check-list aumentan la seguridad en |la atencion y la calidad en los cuidados, disminuyendo, |a incidencia
de errores y eventos criticos no deseados, mediante una aplicacion rapida y efectiva, la clave del éxito es que
vayan acompafnados de un trabajo exhaustivo y en equipo.



CATETERIZACION ARTERIAL: PROTOCOLO Y CUIDADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL COMPLEJO HOSPITALARIO LA
MANCHA CENTRO

Soto Barrera, V.; Navarro Gonzalez, I.; lllescas Jurado, I.; Octavio Pozo, M.C.; Martinez Corcoles, P.

Hospital La Mancha Centro, Alcazar de San Juan

OBJETIVO:

Presentar actualizacion del protocolo de inserciéon de catéter arterial vigente en la UCI Polivalente del
Hospital La Mancha Centro, proporcionando directrices en cuanto al mantenimiento y deteccion precoz de
complicaciones.

METODOLOGIA:

Revision bibliografica.

Palabras claves: catéter arterial, infecciones relacionadas con catéter vascular, cuidados intensivos.

Criterios de inclusidn: documentos en inglés o espafnol, publicacion menor de 5 afios y enfocados a
catéteres venosos y arteriales.

INTERVENCIONES:

Crear una guia con conocimientos actuales a los profesionales que trabajan en dicha unidad asi como
proporcionar un documento de ensefanza para la persona que se incorpore a la unidad.

Identificar puntos débiles u omisiones y determinar las correcciones necesarias y llevarlas a la practica.

CONCLUSIONES:

Actualmente, la canalizacién arterial es una técnica esencial para el manejo de pacientes
hemodinamicamente inestables o en aquellos donde la valoracion de parametros gasométricos se realice de
manera habitual. La técnica es en numerosas ocasiones una gran desconocida para los profesionales,
quienes pueden llegar a dudar en la correcta forma de insercidon, su manejo y cuidados por falta de
informacion y formacion previa. Por ese motivo queremos evitar que por ausencia de unos conocimientos
actuales no proporcionemos unos cuidados integrales y provoguemos problemas afadidos al paciente
sometido a esta técnica.



ENFERMERIA
PONENCIAS




MOVILIZACION DEL PACIENTE EN UCI

Pulido Pascual, P.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

La mayoria de los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), sobre todo
los sometidos a ventilacion mecanica, requieren a lo largo de su estancia, farmacos sedantes y
analgesia profunda para reducir el estrés asociado a su situacion clinica y el consumo de oxigeno.
Esto se traduce, generalmente, en largos periodos de inconsciencia e inmovilidad completa.

La evidencia observacional nos ha demostrado que la inmovilizacion en pacientes criticos
aumenta la estancia hospitalaria y la morbimortalidad del paciente. Por lo tanto, se debe
identificar a los pacientes en riesgo y minimizar los tiempos de inmovilidad absoluta (Titsworth
WL.Y col en 2012) (1).

El objetivo general del protocolo de movilizacion precoz sera prevenir el sindrome de desuso.

Después de hacer una exhaustiva revision bibliografica, disefnamos un Protocolo de Movilizacidn
Precoz, que se pondra en practica con todos los pacientes que permanezcan ingresados en la UCI
mas de cuarenta y ocho horas y que no tengan unos criterios de exclusion especificos. Se
describen, también, los criterios de exclusion especificos del protocolo de movilizacion, las
técnicas de movilizacion del paciente en UCI y los recursos materiales necesarios para ello. Los
profesionales que integrardn el equipo multidisciplinar de salud son: celador/a, auxiliar de
enfermeria, enfermero/a, médico y fisioterapeuta. Todos trabajaran por el paciente en estado
critico con objeto de mejorar su estado de salud hacia una Calidad Total. Como herramienta de
trabajo utilizaremos un algoritmo de movilizacion precoz segun codigos de color; una
modificacion adaptada a nuestro medio del protocolo publicado por Morris y col. en 2008 (2).

Con el Protocolo de Movilizacidn Precoz se espera conseguir identificar los efectos adversos y
riesgos de la movilizacion precoz. Comprobaremos la eficiencia de la movilizacidon precoz y si
disminuye la morbimortalidad del paciente. Y analizaremos si se consigue aumentar la calidad de
vida del paciente y su independencia para el auto-cuidado en las actividades de la vida diaria en
el momento del alta hospitalaria.

Bibliografia

1.Morris P. Moving our critically ill patients: mobility barriers and benefits. Crit Care Clin 2007; 23: 1-20.

2. Titsworth WL, Hester J, Correia T, et al. The effect of increased mobility on morbidity in the
neurointensive care unit. J Neurosurg 2012; 116: 1379-1388.



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE NEUROCRITICO.
MONITORIZACION NEUROLOGICA

Garcia Vitoria, J.

Hospital General Universitario, Albacete

El paciente neurocritico se caracteriza principalmente por su gran complejidad y requiere una
importante especializacion de cuidados.

Se necesita una estrecha vigilancia de los signos y sintomas neuroldgicos de cambio para evitar
complicaciones e intentar solucionar los problemas que se derivan de su proceso.

Ademas de los controles y cuidados habituales de cualquier enfermo de UCI debemos tener en
cuenta los datos que nos proporcionan el aparataje especifico para ellos y una estrecha vigilancia
neuroldgica.

La mayoria de las veces nos encontraremos ante un paciente que sedado o no, tiene una
dependencia absoluta de nuestros cuidados, bien por la sedacion o bien por el reposo absoluto
gue su proceso requiere.

Fundamentalmente valoraremos: El patréon respiratorio (que nos indica a veces lesiéon o
progresion de las lesiones a nivel neuroldgico). Valoracidon neuroldgica (del nivel de consciencia
con escalas como la de Glasgow o Glasgow modificada, las pupilas, la funciéon motora vy
sensitiva).

Especial importancia para enfermeria es el manejo y control del aparataje especifico para control
del enfermo neurocritico que permite valorar las posibles complicaciones (Eco-doppler
transcraneal, monitorizacion de la presion intracraneal (PIC), indice biespectral (BIS), oximetria
yugular, Presion tisular de oxigeno).

Este trabajo tiene como objetivo conocer un poco mejor el manejo de estos pacientes, asi como
saber valorar los signos de cambio neurolégico precozmente y poder actuar de manera
temprana.



TRASLADO INTRA-HOSPITALARIO

Torralba Melero, M.

Complejo Hospitalario Universitario, Albacete

Transportar pacientes criticos de una unidad a otra puede ser una situacion de riesgo,
especialmente si se acompafna por un equipo sin experiencia en dicho transporte. Pese a las
mejoras en el transporte intrahospitalario, siguen existiendo riesgos significativos en su
ejecucion. La formacion basica, un buen sentido clinico y un analisis de la relacidon riesgo —
beneficio son actualmente los Unicos factores decisivos.

Nuestro objetivo en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General de Albacete es
realizar un analisis modal de fallos y efectos sobre el traslado de pacientes desde UCI a las
distintas Unidades de nuestro Hospital.

El protocolo se centra en el analisis y la superacion de los riesgos del transporte, asi como el
analisis y revision de las posibles medidas de prevencidon. Se propone una lista de control
(Check-list) de ejecucidén rapida para disminuir la incidencia de eventos en dichos transportes.

Se pretende realizar un analisis extenso y detallado sobre algo tan cotidiano en nuestro
qguehacer habitual y que muchas veces ha quedado en manos de personal poco experimentado
o no cualificado, cometiéndose mas de un error y por tanto actuando de forma poco segura para
el paciente. Para esto hemos de revisar la informacion sobre incidentes ocurridos durante el
traslado de los pacientes, las practicas y procedimientos actuales en la UCI.

Los objetivos de nuestro protocolo son:

. Mejorar el proceso actual de traslado de todos los pacientes adultos ingresados en la
UCI sometidos a un procedimiento diagndstico o terapéutico del hospital, de manera que el
proceso sea diligente y aumente la seguridad del paciente.

. Realizar de un diagrama de flujo del traslado de pacientes desde UCI a otras areas del
Hospital.

. Utilizacion de la técnica de analisis de los modos de fallos y sus efectos para priorizar el
riesgo. Revisar la literatura cientifica actual sobre prevenciéon de errores y eventos adversos.

. Proponer un plan para reducir la posibilidad de error. La implantacion de las medidas
sugeridas debe ser posible preferiblemente con el personal existente.



VENOPUNCION ECO-GUIADA

Navarrete Tejero, C.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION.

"Dado la dificultad existente en nuestras unidades para canalizacién de catéteres centrales de insercién
periférica (PICC), por la idiosincrasia especial de nuestros pacientes, debemos recurrir a un recurso para
facilitarnos esta canalizacidn, dicho recurso hace referencia a la visualizacidon vascular gracias al eco, a
través de la técnica eco-guiada.

OBIJETIVO.

Es importante saber, y por tanto repasaremos, los principios fisicos de |la técnica, las aplicaciones que se
le pueden dar en nuestras unidades, y por ultimo haremos un repaso al uso real que dia a dia hacemos
en nuestra unidad de dicha técnica.

METODOLOGIA

Haremos unas resefias a un estudio desarrollado en nuestra unidad en el que comparamos la técnica eco-
guiada con la técnica tradicional, palpando, para darnos cuenta lo util que es esta técnica y los beneficios
gue tiene tanto para el paciente, calidad asistencia, como en el desarrollo profesional del enfermero de
cuidados criticos.

Por ultimo, visualizaremos un breve video para ver de forma mas grafica como se realiza la técnica,
observar las imagenes que se ven en la practica cotidiana con la técnica de canalizacidn vascular para
canalizar PICC.



ACCESOS ARTERIALES Y VIAS PERIFERICAS

Navarro Gonzalez, I.

Hospital la Mancha Centro, Alcazar de San Juan

INTRODUCCION.
La canalizacion venosa periférica y la canalizacion arterial son unas técnicas frecuentes en una Unidad de
. Cuidados Intensivo (UCI), cuya insercion y cuidado esta a cargo del personal de enfermeria.

OBIJETIVO.

Presentar actualizacion de los protocolos de insercion de Catéter Venoso Periférico y de Catéter Arterial
vigente en la UCI Polivalente del Hospital La Mancha Centro, proporcionando directrices en cuanto al
mantenimiento y deteccidn precoz de complicaciones.

INTERVENCIONES.

1. Crear una guia con conocimientos actuales a los profesionales que trabajan en diferentes UCI asi
como proporcionar un documento de ensefanza para la persona que se incorpore a dichas unidades.

2. ldentificar puntos débiles u omisiones y determinar las correcciones necesarias y llevarlas a la practica.

METODOLOGIA.

Revision bibliografica

Palabras claves:

Catéter arterial: catéter arterial, infecciones relacionadas con catéter vascular, cuidados intensivos.

Catéter venoso periférico: protocolo, complicaciones, plan de cuidados, prevencion.

Criterios de inclusién: documentos en inglés o espafol, publicacién menor de 5 afios y documentos
enfocados a catéteres venosos y arteriales.

Se han utilizado datos del estudio:

COMPETENCIAS DE ENFERMERIA EN LA CANALIZACION ARTERIAL Y SU IMPACTO SOBRE LA INCIDENCIA DE
INFECCION.

Realizado en la UCI del Hospital La Mancha Centro en el ano 2013.

Disefio: Estudio observacional analitico de cohortes retrospectivo

Seleccion: pacientes con implantacion de catéter arterial en dos periodos definidos.

La comunicacion se dividird en dos grandes grupos; primero se nombrara vias periféricas seguido de
catéteres arteriales.

1-VIAS PERIFERICAS.

e Introduccion: se comentara brevemente la definicidn de la cateterizacidén venosa periférica asi como sus
indicaciones.

 Diagrama de decision: mapa de toma de decisiones para el personal de enfermeria que se enfrenta ante
un paciente que precise terapia intravenosa.

e FEleccion de la vena: muestra ultimas recomendaciones sobre el lugar donde canalizar la via periférica.

e FEleccion del catéter: sugerencias sobre el dispositivo (Catéter) adecuado a las necesidades diagndsticas,
terapéuticas y de confort del paciente.

e Técnica de insercion: describe a través de imagenes fotograficas el procedimiento de la canalizacion de
un catéter venoso periféricos.

e Complicaciones: describe las complicaciones potenciales derivadas de la insercion y mantenimiento de
un catéter endovenoso.




2-CATETER ARTERIAL.

Introduccion: definicidn de catéter arterial y descripcion de la monitorizacion arterial

Protocolo de cateterizacion arterial: pequefio indice de las partes que se describiran en sucesivas
diapositivas.

Recursos materiales: muestra los materiales que son necesarios para realizar la técnica tanto
previo a la cateterizacion como en la técnica de insercion.

Recursos humanos: personal necesario para la realizacion del procedimiento.

Diagrama de decision: arbol de decisién ante un paciente que requiere la inserciéon de un catéter
arterial para monitorizacion de presion arterial invasiva o en los que la valoracién de los parametros
gasomeétricos se deba realizar de manera regular

Eleccion de la arteria a canalizar: recomendaciones de lugares de eleccién para la canalizacion de
un catéter arterial para evitar o minimizar posibles complicaciones derivadas de una mala eleccion
de la zona.

Test de Allen: descripcidon breve de la técnica asi como de las limitaciones que plantea a la hora de
prevenir complicaciones por trombosis.

Anestesia local: la canalizacién arterial es una técnica dolorosa, por lo que ante paciente consciente
valoraremos el empleo de una anestésico local dependiendo de la urgencia que presente el
momento.

Procedimiento: presentado con imagenes fotograficas

Previo a la canalizacion: acciones dirigidas a la preparacion del paciente y del material a emplear
ante la canalizacidén arterial.

Cateterizacion: descripcion de las fases del procedimiento de la canalizacién arterial y de la
posterior oclusion de este.

Posterior a la cateterizacidn: validaciéon de la onda y los datos registrados en el monitor.
Complicaciones: las complicaciones derivadas del empleo de estos dispositivos son relativamente
raras y poco frecuente, pero es preciso describirlas para evitarlas o detectarlas precozmente.
Cuidados y mantenimiento del catéter arterial: recomendaciones segun el protocolo nacional
Bacteriemia Zero vy el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sobre el personal, el
cuidado de los catéter arteriales y los transductores, cura y eleccién de opdsitos y la vigilancia y los
cambios de catéter arterial.

NANDA, NIC y NOC: presenta una serie de diagndsticos alterado en paciente portadores de
catéteres arteriales y vias periféricas, asi como los objetivos y las intervenciones a seguir.



PICC

Azor Garcia, J.

Hospital de Hellin

Objetivos:

.- Definir un catéter PICC y clasificacion de los mismos.

- Describir el proceso de conversidon de una via periférica en un catéter PICC usando para ello el catéter
qgue disponemos en nuestra Unidad (UCE Hospital de Hellin), lamado Cavafix® (Braun®).

- Enumerar las ventajas de implantar catéter PICC respecto del resto de vias centrales usadas en las
Unidades de Cuidados Intensivos.

- Definir las posibles complicaciones que se pueden presentar en la insercidén de un catéter PICC.

- Enumerar los cuidados y mantenimiento de dichos catéteres.

Resumen

Los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos, dadas sus especiales caracteristicas
requeriran a largo de su ingreso accesos venosos de especial calibre y caracteristicas, entre ellos
disponemos de los llamados catéteres centrales de insercion periférica (PICC). Estos catéteres
presentan una serie de ventajas respecto al resto de accesos venosos centrales (yugulares, femorales o
subclavias), siendo la principal ventaja que los catéteres PICC pueden insertarse en pacientes
inmunodeprimidos, con alteraciones de la coagulacion o pacientes con alteraciones toracicas.

Para ello, Enfermeria debe conocer tanto la técnica de implantacion, como los cuidados vy
mantenimiento de estos catéteres, sin olvidar los problemas y complicaciones que se pueden presentar
tanto durante su insercion como mientras esté implantado.

En nuestra Unidad (UCE Hospital de Hellin) disponemos de un catéter PICC llamado Cavafix®, el cual
insertamos a través de una via periférica de 18 o 20 G, tras convertir ésta en una via de alto flujo (14
G), usando para ello un dilatador o set de infusion rapida.



DECUBITO PRONO

de Castro de la Cruz, T; Sanchez Jodra, C.

Hospital General Universitario, Guadalajara

El uso del decubito prono en pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) se esta
convirtiendo en una medida terapéutica cada vez mas habitual en la unidad de cuidados intensivos. Su
indicaciéon debe ser juiciosa, la técnica rapida y coordinada, y el mantenimiento muy cuidadoso, ya que su
.realizacion puede conllevar multiples complicaciones. Por ello el uso de este protocolo proporcionara una
herramienta Util a todos aquellos profesionales de la unidad implicados en la técnica de prono-
supinacion y los cuidados durante el decubito prono.

El uso del decubito prono permite disminuir la fraccidn inspiratoria de oxigeno (FiO2) administrada y la
necesidad de presidon positiva al final de la espiracion (PEEP), mejora el drenaje de la secrecién bronquial
y mejora la movilidad diafragmatica.

Su principal indicacidon es en pacientes con SDRA y pacientes con hipoxemia severa y refractaria a otras
medidas de reclutamiento alveolar, abscesos pulmonares o drenaje dificultoso de secreciones.

El protocolo a seguir seria el siguiente:

1. Explicar la técnica al paciente o la familia siempre que sea posible (por parte del facultativo).

2. Extraer gasometria arterial unos 30 minutos antes del giro.

3. Suspender la nutricidon enteral (y la perfusion de insulina si la hubiera) y conectar la sonda nasogastrica
a bolsa para evitar el riesgo de broncoaspiracion.

4. Valorar la necesidad de sedacidon/analgesia/relajacion extra o aumento de la FiO2 por parte del
facultativo.

5. Comprobar la correcta sujecion y presion del tubo orotragueal (TOT) o canula de traqueostomia.
Realizar higiene bucal y aspiracidon de secreciones de TOT o traqueostomia y boca. Valorar la necesidad de
sistema de aspiracidon cerrado para facilitar la aspiracién de secreciones en prono.

6. Pinzar sonda vesical y colocar la bolsa colectora de orina asi como los drenajes entre las piernas, a los
pies de la cama. En caso de existir drenajes abdominales, se vacian y se colocan bolsas colectoras. Si el
paciente estuviera bajo técnicas continuas de reemplazo renal, retornar el sistema y recircular hasta
reconexidon en prono.

7. Limpiar los ojos con suero fisiologico y lubricarlos con lagrimas artificiales. Ocluir con apdsitos ambos
ojos. Repetirlo cada 6 horas.

8. Decidir hacia donde girar el paciente. Preferiblemente hacia el lado donde se encuentra el respirador o
hacia el lado contrario donde se encuentra el acceso venoso, de modo que al girar la mayor parte de las
tubuladuras y equipos queden por encima del paciente.

9. Revisar el correcto funcionamiento de los accesos venosos y arteriales y recolocar las bombas de
perfusion en el lado de la cama hacia donde quedara el acceso venoso tras el giro, vigilando que tengan
margen suficiente para proceder al cambio postural. Acercar tanto como sea posible el respirador al
cabecero de la cama y liberar tubuladuras.

10. Colocar la cama en posicidon horizontal con el personal ya ubicado en su puesto para proceder al giro.
La enfermera responsable del paciente se coloca en la cabecera de la cama para controlar la via aérea y la
sonda nasogastrica. Otra enfermera esta situada a un lado de la cama vigilando accesos vasculares y
drenajes superiores. El celador se encarga de girar al enfermo colocandose en la zona toraco-abdominal y
la auxiliar de enfermeria colabora en el desplazamiento de EEll controlando sonda vesical y drenajes
inferiores.

11. Desplazar al paciente hacia el extremo contrario al sentido del giro.



12. Colocar el brazo que queda en el centro de la cama pegado al cuerpo, debajo del gliteo y con la
palma de la mano hacia arriba para evitar luxaciones de hombro. Colocar el sensor de pulsioximetria en
la mano contraria.

13. Girar al paciente hasta dejarlo en decubito lateral y cambiar la monitorizacion electrocardiografica
hacia la espalda del paciente.

14. Colocar 2 almohadas, una a la altura de la cintura escapular y otra en la cintura pélvica. Colocar
también el rodete protector con un empapador para la cabeza.

15. Girar al paciente sobre las almohadas y mediante éstas, se le centra en la cama. Una vez centrado,
"se le acomoda la cabeza en posicion lateral sobre el rodete.

16. Colocar 2 almohadas a la altura de las tibias, de forma que las piernas queden ligeramente
flexionadas.

17. Posicionar la cama en anti-Trendelemburg para evitar el reflujo gastroesofagico y disminuir el
edema facial. Aunque no hay evidencia al respecto, se recomienda una elevacion del cabecero de 302-
402 en ausencia de hipertensidon intraabdominal.

18. Situar el brazo del mismo lado hacia donde esta lateralizada la cabeza apoyado totalmente sobre la
cama a lo largo del cuerpo en rotacién interna con la palma de la mano hacia arriba y manteniendo el
codo y el hombro ligeramente flexionados. El brazo contrario se coloca en la parte superior de la cama
con la palma hacia abajo (“Posicidon del nadador”). Cambiar postura de los brazos y cabeza cada dos
horas.

19. Despinzar la sonda vesical y situarla en un lado de la cama pasando la tubuladura por encima de la
pierna.

20. Reiniciar la nutricion enteral.

21. Extraer gasometria arterial 30 minutos/1h post- giro y realizar radiografia de térax urgente.



HIPOTERMIA TERAPEUTICA

Carrilero Lopez, C.

Hospital General Universitario, Albacete

OBIJETIVOS
.Difundir una técnica como es la hipotermia terapéutica como parte integrada de los cuidados post-
resucitacion. Considerada como una técnica factible , segura vy eficaz.

Ofrecer pautas al personal de una unidad de cuidados intensivos UCI, para la induccién de hipotermia
leve a los supervivientes de una parada cardiorespiratoria que permanecen en coma, con el fin de
mejorar los resultados neurolégicos, utilizando métodos econdmicos.

METODOLOGIA
La aplicacidon del protocolo recae sobre aquellos pacientes con un Glasgow menor de 8 tras recuperacion
de la circulacidon espontanea.(RCE), que cumplen criterios de inclusion.

Fase de induccion ; alcanzar una temperatura central entre 32-342 antes de 4 horas ,aplicando
enfriamiento central,complementado con enfriamiento externo .

Fase de mantenimiento; mantener al paciente en un rango de temperatura entre 32-342 durante 24
horas.

Fase de recalentamiento,trascurridas 24 horas con la temperatura objetivo se iniciara el recalentamiento
externo pasivo, a un ritmo aproximado de 0,2 2 C/h.

Este procedimiento no esta exento de complicaciones, asi tendremos en cuenta otras intervenciones
especificas, para aquellas complicaciones que pudieran surgir: hipotension, hipopotasemia, hemorragias,
arritmias,...

En primer lugar se realizara una valoracion inicial del paciente.

Posteriormente durante la fase de induccion y mantenimiento se infundira salino frio y ademas lo
combinaremos con la aplicacion de frio con métodos de conveccion yconduccion.

Durante todo este procedimiento la valoracidn, monitorizacién y registro ,seran continuos, T2 central,
determinacion horaria de parametros hemodinamicos y neuroldgicos; asi como el control de la presencia
de temblores, vigilancia del estado de la piel sometida a frio y humedad,realizar determinaciones
frecuentes de iones, glucosa, enzimas, coagulacion y gases arteriales.

La aplicacion de nuestro protocolo no requiere dificultades técnicas pero si supone una sobrecarga de
trabajo para el personal de enfermeria .El conocimiento de este protocolo por todo el personal de UCI
contribuye a que se desarrolle con éxito.



TECNICAS DE DEPURACION EXTRA-RENAL

Vazquez Rodriguez-Barbero, |I.

Hospital General Universitario, Ciudad Real

INTRODUCCION
' Las Técnicas Continuas de Depuracion extra-renal (TCDE) intentan sustituir la funcién renal
alterada, pero sélo el filtrado glomerular no las funciones endocrinas, metabdlicas ni del tubulo renal. El
filtrado glomerular se encarga del aclaramiento renal y la extraccion de liquidos.

Se conoce como Braquiterapia al tratamiento radioterapico en el que se administra fuentes
radioactivas encapsuladas dentro o en la proximidad de un tumor.

El yodo es un isotopo radiactivo (I-131) utilizado en el tratamiento del hipertiroidismo y el
carcinoma diferenciado de tiroides. Es administrado por via oral, absorbiéndose una parte en el tiroides y
eliminandose el resto por orina, sudor y heces.

CASO CLIiNICO

El Hospital General Universitario de Ciudad Real es hospital de referencia en Castilla — La Mancha en
tratamiento con | 131, disponiendo de 2 habitaciones plomadas en la planta de oncologia, 12 D.

Paciente varén de 62 afios con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en programa de Hemodialisis periddica
desde marzo 2012.

Antecedentes: No alergias conocidas. Brucelosis a los 28 afios de edad. Exfumador (desde 2010).
Hipotiroidismo postquirurgico en tratamiento hormonal sustitutivo. Tiroidectomia total y linfadenectomia
laterocervical derecha y de compartimento central de cuello (agosto 2012). Autotransplante de tiroides.
Por carcinoma papilar de tiroides avanzado con metastasis ganglionares.

REUNIONES
Hubo numerosas reuniones, paciente no se le podia realizar dialisis en el Servicio de dialisis y se
decidiod realizarle una depuracion extra-renal en una habitacion plomada

DIAS PREVIOS

El 26/01/2013, sabado el paciente recibid su sesion habitual de dialisis.

El 28/01/2013, lunes el paciente ingreso en el HGUCR, se canalizé un catéter venoso periférico, se le
extrajo una analitica y se le administrdé por via oral 80 Mcu (milicurios) de | 131, por el Dr. José Manuel
Cordero de Medicina Nuclear..

PREPARATIVOS Y MATERIAL

Se montaron 2 maquinas de TCDE por si se coagulaba un filtro, evitar perder el menor tiempo posible de
terapia al paciente y de exposicion del personal. Dejando en recirculacién la que no se estaba utilizando.
Se utilizd un filtro HF19.

TRATAMIENTO

La Dra. Minerva Aranbarri, Nefrologa fue la que pautd el tratamiento, se estimo unas 4 horas de
tratamiento con una extraccion total de 2000 ml, la terapia fue hemodiafiltracion venovenosa continua.
Con 8 litros a la hora de liquido de dialisis y ultrafiltrado, de los cuales 6000 ml para dialisis y 2000 ml de
ultrafiltrado. El liquido de reposicion y dialisis fue el bicarbonato. Se pauto un bolo inicial de 2000
unidades de heparina.



PROCEDIMIENTO | (Puncion de la fistula)
La companera de dialisis Pilar Flores pincho en la fistula del paciente con las agujas especiales, auxiliada
por M2 Belén Serrano.

PROCEDIMIENTO Il (Comienzo de la terapia) A las 10:45 a. m. se comenzo.

PROCEDIMIENTO Il (Visualizacion del Paciente)

El paciente en todo momento fue visualizado mediante un espejo estratégicamente colocado para ver su
“rostro y el monitor.

Una camara situada en los pies del cabecero de la cama que veiamos en un portatil desde fuera de la
habitacion.

PROCEDIMIENTO IV (Control de los niveles de radioactividad)

En todo momento permanecieron los Técnicos de Radiofisica Antonio Zamorano y Juan José Castedo,
controlando el nivel de radiactividad con dispositivos fijos en el pasillo que accedia a las habitaciones
plomadas, y dispositivos moviles para verificar en todo momento nuestra seguridad.

PROCEDIMIENTO V (Proteccion del personal)

El personal en contacto con el paciente portaba un dosimetro que posteriormente fue revisado.
Vestiamos con doble gorro, gafas protectoras, mascarilla FFP3, mandil y collarin plomado, bata
impermeable, guantes plomados y calzas.

PROCEDIMIENTO VI (Eliminacion de residuos)

Hubo 3 cambios de bolsas de efluente ademas de al final del procedimiento otro cambio. En las bolsas de
efluente es donde va el liquido de dialisis, ultrafiltrado y la extraccion al paciente, siendo esta donde se
elimina la mayor cantidad de | 131.

Existe en la planta un almacén donde se acumulan los residuos radiactivos. Con un carrito plomado se
transportaron los residuos radiactivos de la habitacion del paciente al almacén.

PROCEDIMIENTO VIl (Finalizacidon) Hora de finalizacién 15:10 a. m.

ALTA A DOMICILIO
El 30/01/ 2013 miércoles el paciente recibid alta a domicilio, sus niveles de radiacion eran los permitidos
por la legislacidn vigente para realizar una vida normal.

CONCLUSIONES

La hemodiafiltracion fue un tratamiento eficaz para la eliminacion del I-131, con una sesién de TCDE fue
suficiente para normalizar niveles de radiactividad.

La contaminacion fue controlada con blindajes estructurales y no estructurales, distancia y tiempo de
exposicion al paciente.

El tratamiento con 1131 fue eficaz, sin interferir para ello en el tratamiento con la TCDE del enfermo. La
eliminacion de 1131 tras la sesidon fue similar a la de un paciente con una funcion renal conservada.

A nivel psicoldgico, al paciente se le permitio tener su teléfono mévil y contactar con su familia durante la
sesion.



HUMIDIFICACION ACTIVA

Simarro Blasco, J.A.; Bascuinana Blasco, M.

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION:

La funcion natural de la via aérea superior es calentar, humedecer y filtrar los gases inspirados. En el
paciente intubado se pierde esta funcion, ya que estan sometidos a la exposicidn directa con gases secos
"y frios sobre el tejido alveolar, se suprime el paso de este gas por la via aérea superior con un tubo
artificial. Si a esto le afiadimos el efecto de una ventilacion mecanica, los efectos adversos pueden ser:

ESTRUCTURAL FUNCIONAL FISIOLOGICA
Pérdida de funcion ciliar Interrupcioén del transporte mucociliar Retencion de secreciones
Destruccion de cilios Taponamiento mucoso de las vias respiratorias
Desecacién de las glandulas mucosas Aumento en la viscosidad de la mucosa Atelectasia
Reduccidén del citoplasma celular Reduccién de la distensibilidad Aumento del trabajo respiratorio
Ulceraciéon de la mucosa Aumento de la resistencia de la via respiratoria Hipoxemia
Pérdida del agente tensoactivo (surfactante) Shunt intrapulmonar Hipotermia

Branson, R. y Macyntire, N. Ventilacién mecanica. McGraw Hill 2002. p. 563.

Con el fin de evitar o minimizar el todos los efectos adversos, los gases deben ser humidificados vy
calentados, para ello se utilizan humidificadores. En este trabajo nos hemos marcado como obijetivos
identificar y describir los tipos de humidificacion en la ventilacidn mecanica y hacer una comparacion
técnica y cientifica para que el personal sanitario pueda hacer una eleccion correcta.

TIPOS DE HUMIDIFICACION
En los ultimos 40 afios el problema de la humidificacion y calentamiento del gas inspirado en la
ventilacidon mecanica se ha resuelto con dos tipos de humidificadores:

e Humidificadores pasivos o intercambiadores de calor y humedad. Son conocidos como “narices
artificiales” o “ nariz de camello” por la similitud en su funcionamiento. Estos dispositivos funcionan
sin electricidad y sin una fuente de agua suplementaria. Recogen el calor espirado y la humedad del
paciente y lo regresan en la siguiente inspiracion. Siempre hay una pérdida neta de calor y humedad.
Los humidificadores pasivos mas eficaces retornan entre un 70% a 80% de la humedad espirada por el
enfermo. Los distintos tipos segun su composicion son:

-Condensadores higroscopicos: contienen materiales de baja conductividad térmica, como papel,
lana, espuma impregnada con sustancias quimicas higroscopicas, tales como cloruro de calcio o cloruro
de litio. Al exhalar aire caliente sobre el condensador frio, las moléculas de agua se unen a la sal sin pasar
de vapor a liquido. Durante la inspiracion la baja presion de vapor de agua del gas inspirado libera
moléculas de agua del componente higroscopico sin disminuir la temperatura por vaporizacion.



-Condensadores hidrofébicos: utilizan un elemento repelente de agua con una gran superficie y
baja conductividad térmica, lo cual conduce a que tanto el calor de conduccién como el calor
latente de condensacion no es disipado. Durante la exhalacidn la temperatura del condensador
alcanza cerca de 352C. Durante la inspiracion el gas frio y la evaporacion producen una caida
de aproximadamente 102C. Estos cambios de temperatura resultan en mayor condensacion de
agua en el dispositivo durante la exhalacion, lo que es usado para humidificar la siguiente
inspiracion.

Humidificadores activos. Proporcionan un amplio rango de temperatura y humedad. Estan
constituidos por un procesador electréonico que funciona de calentador, un reservorio de agua, una
unidad de control de temperatura con alarmas y una interfase de gas y liquido que aumenta la
superficie de evaporacion. El nivel de agua en el reservorio debe mantenerse manualmente, ya sea
anadiendo agua en una bolsa, a través de un dispositivo de llenado conectado al humidificador o por
un sistema de llenado por flotacion que mantiene el nivel de agua constante. El agua que se condensa
en los tubos ha de considerarse contaminada y no se debe circular de regreso al humidificador.

Tipos:

¢ ,

-Humidificador Passover. Humidificador de paso -Humidificador de burbujas

PO
H'\; || ‘/1 Humidificadores

o
' | =~ de Cascada

b / Humidificadores
x\ |

de Mecha

4
i s

e

Y1)
XURRX,

-Humidificador de cascada -Humidificador de mecha



COMPARATIVA HUMIDIFICACION ACTIVA — HUMIDIFICACION PASIVA

TIPO DE DISPOSITIVO VENTAJAS DESVENTAJAS
ACTIVO Aplicacion universal (adultos y nifios) Costo.
Amplios intervalos de temperatura y humedad. |Utilizacion de agua.
Alarmas. Condensacion.
Vigilancia de la temperatura. Riesgo de contaminacion del circuito de
sobrecalentamiento.
Comfiabilidad.al programar la humedad y
temperatura. Posibilidad baja de choque eléctricoy
guemaduras.
PASIVO Costo. No es aplicable a todos los pacientes.

Operacion pasiva.
Eliminacion de la condensacion.

Uso sencillo. Facil de cambiar y no necesita
energia eléctrica.

Puede ser usado en el transporte del paciente.

Aumento del espacio muerto y peso.
Aumento de la resistencia.
Potencial de oclusion.

Capacidad de humidificacion limitada.

Tipo de Humidificacion

Indicacién

Contraindicacioén

Activo

Bronquitis aguda.

EPOC.

Krupp

Quemaduras respiratorias.
Deshidratacién general.

Pacientes con secreciones espeasa.

Necesidad de calentar al paciente.

Pasivo

Insuficiencia respiratoria aguda.
Insuficiencia respiratoria postraumatismo.

Cirugias no prolongadas

Broncorrea.

Secrecién espesa: atelectasia.

Volumen tidal muy alto o muy bajo.

Sangrado de vias aéreas.

Hipersomolidad plasméatica o balance negativo.
Hipotermia.

Destete muy dificil.




ELECCION DE HUMIDIFICADOR

Un sumario de evidencia de Uptodate sobre la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV)
compara el efecto de la humidificacidon pasiva y activa en tal complicacién. Remite a un meta-analisis
publicado en 2007 que incluyd 13 ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) (2397 pacientes con ventilacion
mecanica ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos-UCI-) que comparaban la humidificacion
pasiva y activa. El meta-analisis mostré que los humidificadores pasivos no reducian de forma
significativa la incidencia de NAV (14 frente a 16%, odds ratio 0,85, IC 95%, 0.62-1.16) ni la mortalidad
(25 frente a 26%, odds-ratio 0,98, IC 95%, 0.80-1.20 ). Tampoco tuvo efecto sobre la duracion de la
estancia en la UCI, la duracidn de la ventilaciéon mecanica, o sobre el numero episodios de obstruccién
de vias respiratorias. El sumario afiade que existen otras diferencias entre las dos técnicas de
humidificacion que deben considerarse a la hora de elegir uno u otro método:

e |os humidificadores pasivos son mas baratos que los humidificadores activos;

 |os humidificadores pasivos son menos efectivos que los humidificadores activos, lo cual puede
conducir a un mayor riesgo de oclusion de las vias respiratorias;

e los humidificadores pasivos tienen mayor resistencia al flujo, lo que puede ser problematico en los
modos de respiracion espontanea (por ejemplo, la ventilacidn con presion de soporte);

* |os humidificadores pasivos aumentan el volumen de espacio muerto, y esto puede dar problemas
durante la ventilacidon con bajo volumen corriente (tidal).

e Como conclusion el autor del sumario desaconseja el uso de humidificacién pasiva con el Unico
propdsito de reducir la incidencia de NAV (Grado de recomendacion 1B: fuerte recomendacion
basada en evidencia de moderada calidad). La decisién de recurrir a ella debe basarse en sus otros
efectos.

En cambio, en otro meta-analisis publicado en el mismo afo y que incluyd 10 estudios realizados

también con pacientes sometidos a ventilacion mecanica en UCI (no da mas detalles sobre los

participantes), los autores afirman que no es posible recomendar el uso de humidificacion, bien activa

o0 pasiva, para prevenir NAV, ni el tipo de humidificador pasivo a ser utilizado. Se recomiendan

humidificadores activos con "circuito de alambre caliente" aunque esta recomendacién se basa en

consideraciones tedricas y no en la evidencia presentada en la revision.

La evaluacidn critica de dicho estudio incluida en |la Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE),
indica que las conclusiones de los autores reflejan la escasa evidencia disponible y parecen ser fiables.
No se han encontrado ECAs posteriores a la publicaciéon de los meta-analisis que comparen ambas
técnicas de humidificacidon o estudios que analicen la seguridad de la humidificacidon activa.
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TRASTORNO DEL SUENO EN EL PACIENTE DESPIERTO

Noheda Bascunana, M.

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION

El descanso y el suefio son aspectos fundamentales para mantener la salud, por eso se considera al suefno
_como una necesidad fisioldgica basica.

Se define “suefio” como un estado de inconsciencia del cual la persona despierta por estimulos. Ademas
el gasto de energia que consumimos durante el dia, se repone en parte durante el sueiio y esto permite
un funcionamiento éptimo del organismo.

La privacion del sueio puede repercutir de forma negativa en los aspectos fisicos, psicologicos y de
conducta, pudiendo retrasar en muchas ocasiones el proceso de recuperacion de la enfermedad. Este
tipo de privacion puede conducir igualmente al desarrollo del deterioro cognitivo pudiendo ir desde la
apatia y la confusioén al delirio.

¢COMO DUERMEN NUESTROS PACIENTES?

Los pacientes de cualquier tipo, ingresado en un hospital, por su propia patologia, tienen desajustes en
este tipo de necesidad. Mucho mas si hablamos de las unidades de Cuidados Intensivos, donde queda
demostrado que se acentla mucho mas en estas unidades, debido al aislamiento, la gravedad, al trabajo
constante, donde minuto a minuto se han de realizar técnicas, toma de constantes, administracion de
farmacos, sin olvidarnos de la gran tecnologia que caracteriza a este tipo de unidades y todo el ruido que
de ellas se derivan.

Ademas los pacientes y sus familiares lo conciben como una zona de peligro, un lugar inhdspito, de
agresion, donde el riesgo es inminente segundo a segundo.

El alto grado de especializacion y procedimientos invasivos hacen que la Unidad de Cuidados Intensivos
sea considerada como drea generadora de estrés, lo que se ha relacionado con la aparicidon de delirio en
los pacientes criticos.

FISIOLOGIA DEL SUENO

Cuando dormimos, recorremos una serie de fases durante todo nuestro descanso.

Dement y Kleitman, en 1957, distinguieron las fases |, I, lll y IV dentro del sueno NO REM o movimiento
lento de los ojos; mas adelante, en 1965, Jouvet demostrd la existencia del suefio REM o movimiento
ocular rapido.

La fase | es, evidentemente |la primera de las fases en las que entramos al irnos a dormir. Es el sueno
Liviano. Se trata de un periodo de adormecimiento, en el cual se llevan a cabo unos movimientos
oculares lentos y se pasa del estado despierto al sueno. Dura aproximadamente de 1 a 7 minutos. En esta
fase muchas personas manifiestan contracciones musculares repentinas precedidas de una sensacion de
estar cayendo.

Le sigue la fase I, en la que los movimientos oculares estan ausentes. Es la fase en la que finaliza el suefo
ligero y se produce la entrada real al sueno

La fase lll o sueio profundo vy la fase IV, suefio muy profundo, estan muy ligadas entre si y es donde se
duerme profundamente, por lo que es mas dificil interrumpir el suefo.

La dltima fase, la fase REM, es de las mas interesantes puesto que en ella tenemos una relajacion
muscular casi total y una actividad mental similar a la que tenemos cuando estamos despiertos (sueiio
paradadjico). Por norma general, en esta fase es donde sofiamos (actividad onirica)

El primer periodo REM se presenta aproximadamente a los 80-90 minutos del inicio del sueno. La
respiracion es mas rapida, irregular y superficial. El ritmo cardiaco aumenta, junto con a TA y el cuerpo
pierde algo de la habilidad para regular su Temperatura



Todas estas etapas progresan ciclicamente, desde la fase | hasta la fase REM, y se van modificando los
tiempos de las fases durante la noche, comenzando con fases de suefio profundo relativamente largas y
suefio REM mas corto, para ir alargandose durante la noche la fase REM y descendiendo el tiempo de
suefio profundo.

El suefo en pacientes de UCI, se ha caracterizado por el predominio de las fases | y fase Il del suefo, en
disminucidn de las etapas lll y IV, y practicamente ausencia del movimiento ocular rapido o suefio REM,
debido a las interrupciones frecuentes y a la fragmentacién del suefio, ya que si en cualquier momento el
sueio se ve interrumpido, el ciclo habra de comenzar desde el principio, sea cual sea el punto en el que
se encontrase

- CAUSAS DE LA PRIVACION DEL SUENO

Las causas de la privacion del suefio en una unidad de Unidad de Cuidados Intensivos, son

multifactoriales.

Distintos autores afirman que las causas que condicionan el no poder dormir bien en las UCIs son, por un

lado los factores ambientales, como por ejemplo:

e Estructura de la unidad: suelen ser unidades grandes, con boxes abiertos, donde se encuentra muy
limitada la independencia y sobre todo su intimidad

e Luminosidad: Es importante destacar que en la mayoria de las UCls no existe luz natural, sélo artificial,
lo que dificulta la orientacion espacio-temporal en los pacientes y altera el ritmo circadiano. Ademas
en estas unidades, debido a la gran cantidad de técnicas que se realizan, a diferentes horas e
independientemente del paciente al que se le solicite, la luz, es un elemento indispensable para
realizar un trabajo correcto, pero que al mismo tiempo, pero esto limita la independencia y el
bienestar/tranquilidad del resto de enfermos

e Atencidn continua: Hay frecuentes interrupciones del suefio debido a la atencidn continua que recibe
este tipo de pacientes: ctes horarias (TA, Temperatura...)

e Limitacion de esfuerzos y movimientos: La mayoria de los pacientes se quejan de las posturas que
adoptan en un cama del hospital, generalmente por insistencia del personal sanitario, indicandoles en
la mayoria de las ocasiones que es “por su bien”, o por “énuestro bien?”. Un paciente que no se
mueve libremente en la cama, tiene menos riesgo de evitar que los accesos periféricos se extraigan,
que la sueroterapia pase a ritmo constante (canalizacion de vias periféricas en flexura)... Hay que
entender que cualquiera de nosotros no dormiriamos en la postura que habitualmente
recomendamos.

e Dieta: Sed, la mayoria de los pacientes manifiestan necesidad de beber agua y generalmente, en algun
momento de su estancia en UCI, los enfermos se encuentran en dieta absoluta. Muchos, por distintas
patologias en restriccion de liquidos.

e Dolor: El dolor es muy subjetivo y aunque ultimamente el dolor es controlado mucho mejor, hay que
tener en cuenta que si un enfermo se queja de dolor hay que ayudar a que éste desaparezca, para que
aumente asi su bienestar.

 Presencia de tubos, sondas: Esto limita también la movilidad del paciente, y la movilidad limita el
bienestar. La presencia de tubos y sondajes, hacen que el enfermo limite mucho mas libertad para
moverse, por miedo a que se retiren y tengan que volver a canalizarlos

e Ruido: Las causas de contaminacion acustica se pueden identificar facilmente y pueden dividirse en
dos grupos: por un lado las unidades de cuidados intensivos se han caracterizado por la gran cantidad
de aparataje y monitorizacion que hay en ellas. Esto implica una gran cantidad de alarmas y de sonidos
qgue aumentan el ruido en la unidad: ventilacion mecanica, aspiradores, oxigeno, monitores... Estas
alarmas son predefinidas por el fabricante y estan relacionadas con la seguridad del paciente.

El segundo grupo esta relacionado con el comportamiento humano y por lo tanto, son potencialmente

modificables: suele ser un servicio en el que el personal con respecto a otros es mayor, lo que supone ya,

un mayor grado de ruido.



El consejo Intencional del Ruido, perteneciente a la OMS, recomiendo un nivel acustico maximo de ruido
para los hospitales de 45 dB por el dia y de 40 dB por la noche. En el estado espafiol existe una ley (Real
Decreto Ley 1386/1989) para la regulacién del sonido ambiente en los hospitales, que permite niveles
inferiores a los 40 dB por el dia y por debajo de los 35 dB en horario nocturno. Hay autores que han
determinado que el nivel de ruido alcanzado en una UCI son de 65 dB durante el dia, con picos de mas de
95 dB. Si durante el dia es importante evitar el ruido, por la noche debe ser primordial.

En cuanto a los factores personales, hay que destacar:

e Pérdida del control sobre la propia persona: Relacionado con lo anteriormente descrito, el enfermo
estd sometido a unas normas que aunque no sean a priori rigidas, el miedo y el ambiente propicia lo
contrario

e Desvinculacidon familiar: Aunque cada vez se aumenta el numero de visitas en la UCl y el tiempo de
duracién de las mismas, las UCIs no dejan de ser un lugar aislado, hostil e inhéspito para los enfermos.
La relacién con la familia, generalmente ayuda a disminuir el nivel de estrés, miedo y ansiedad

e Elservicio de UCI: Un paciente ingresado en UCI es un paciente grave o potencialmente grave y esto es
conocido por el propio enfermo, lo que acentia mucho mas su miedo, su sufrimiento y en muchos
Casos sus penas

EFECTOS DE LA PRIVACION DEL SUENO

Las caracteristicas del paciente: edad, sexo y duracidon en el servicio, no estan asociadas con la escasa
calidad del suefo en una unidad de Cuidados Intensivos.

La privacion del suefio repercute a nivel metabdlico y endocrino, como el incremento del catabolismo y la
afectacion en las cifras de glucosa. La funcién inmunoldgica también puede verse afectada, perjudicando
asi la lucha contra las infecciones. A nivel hemodinamica los efectos se aprecian con el aumento en las
cifras de la Tensién Arterial y Frecuencia Cardiaca.

Es importante en pacientes con ventilacion mecanica, que el ventilador esté reglado de forma correcta y
Optima, ya que probablemente se pueda disminuir en pacientes predispuestos el nimero de apneas
centrales y esfuerzos ineficaces. Ademas, la privacion del sueio, puede afectar negativamente a los
musculos respiratorios y su funcidén en el control de la ventilacion, y potencialmente obstaculizar el
destete de la ventilacion mecanica.

SINDROME UCI

El ambiente propio de la UCI afecta psicolégicamente a los pacientes de un modo negativo. Ademas
tienen que abandonar, al menos temporalmente, los roles que previamente desempefaban (familia,
trabajo) y adoptar un rol pasivo y dependiente hacia el equipo multidisciplinar y las maquinas y
equipamiento que le rodean. Como consecuencia, puede ser dificil lograr y mantener la identidad y la
integracion social de estas personas que no se encuentran en un ambiente familiar.

La evidencia sugiere que una parte importante de los enfermos que tienen una estancia en Unidades de
Medicina Intensiva por mas de 3 dias, es altamente probable que experimenten un cambio en su estado
mental y emocional.

Las alteraciones en el patron de suefo pueden desembocar en la alteracion del metabolismo neuro-
humoral que puede provocar agitacion, delirio y bajo nivel de conciencia. Los estudios observacionales
han demostrado que al menos un tercio de los sujetos privados de sueio tienen sintomas compatibles
con la psicosis de la UCI.

Los factores estresantes en la UCI son subjetivos y, por tanto, pueden variar bajo la percepcion de cada
individuo. Entendiendo el estrés como el conjunto de reacciones fisicas y psicoldogicas que se
desencadenan en el organismo cuando éste se enfrenta a agentes nocivos. Puede cursar con sintomas de
desorientacion, agitacion, e incluso ideas paranoides o alucinaciones.



McKegney (1966) lo definia como: “un sindrome orgdnico cerebral agudo que sufren los pacientes
encamados en la UCI, caracterizado por la alteracidon de sus funciones intelectuales, primordialmente la
memoria y el juicio”

ESTUDIO REALIZADO EN HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ. CUENCA

En el afio 2012, en la UCI del Hospital Virgen de la Luz de Cuenca, se realizd un estudio descriptivo,
comparativo y longitudinal. La poblacion diana fueron pacientes con diagnostico con Sindrome Coronario
Agudo. Se utilizé el cuestionario de RCSQ y una escala analdgica- visual con la finalidad de objetivar como
dormian los pacientes en una UCI, si existia diferencia entre la percepcion de la enfermera y el propio
paciente y valorar la calidad del suefo. Los resultados obtenidos fueron que los pacientes mejoran
- progresivamente su suefo entre el ler y 42 dia, pero en tiempos mas prolongados, el suefo vuelve a
empeorar. Los comentarios realizados por el personal de Enfermeria en el turno de noche, son bastantes
coincidentes con los que el paciente refiere, pero el colectivo de enfermeria sobrestima la calidad del
sueno.

DISCUSION:

Conseguir que los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos duerman bien puede ser
extremadamente dificil.

El propio disefio de |la unidad, el ruido, las luces, la pérdida del ciclo dia-noche, el personal asistencial, el
miedo, |la ansiedad, el estrés del ingreso hospitalario y las frecuentes interrupciones para las pruebas de
diagndstico rutinarias pueden causar frecuentes interrupciones para dormir.

Quizas las nuevas perspectivas arquitecténicas en las Unidades de Cuidados Intensivos permitan a los
pacientes orientarse mejor en cuanto a ciclo diurno-nocturno para asi finalmente conciliar de una forma
mas natural su periodo de suefio. Cada vez son mas frecuentes unidades de Cuidados Intensivos con luz
totalmente natural, haciendo que los pacientes se orienten mejor acerca de la hora del dia en la que se
encuentran.

Los horarios de visita de los familiares es otro de los puntos a tener en cuenta acerca de la evolucion de
los pacientes. Horarios que sean mas amplios permitiendo asi disminuir el nivel de estrés, miedo y
ansiedad de los pacientes puesto que al tener a sus familiares cerca durante mas tiempo, su periodo de
recuperacion mejora y quizas contribuya a que los propios pacientes concilien mucho mejor su descanso
nocturno.

El colectivo de enfermeria es el encargado de cerrar el circulo familia-enfermo-patologia y por tanto
buscar dptimas soluciones por tal de que los pacientes puedan conciliar el suefio, minimizando todo tipo
de contaminacién acustica por parte de los elementos de monitorizacién, asi como los mas personales,
en la relacion del cuidado con el propio paciente y equipo asistencial

El personal de enfermeria debe minimizar los factores que puedan alterarlo para que los pacientes no
modifiquen, o se hagan en lo mas minimo posible, o se hagan en el mas minimo posible, su patron de
suefo habitual y de esta forma facilitar el descanso nocturno.

Cuidar el patron del suefio es una funcion propia de la enfermeria y una correcta valoracidon del mismo,
es primordial para ayudar en su cuidado.



ENCUESTA SOBRE EL GRADO DE SATISFACCION FAMILIA- PACIENTE

Martin Corrochano, G.

Hospital Ntra. Sra. del Prado, Talavera de la Reina

PALABRAS CLAVE:
-satisfaccion, equipo médico, equipo enfermeria, hosteleria e infraestructuras.

INTRODUCCION:
Durante la estancia hospitalaria de los pacientes, se produce una gran interaccion entre los
pacientes/familiares y el personal de enfermeria, de esta relacién se puede obtener mucha informacion.

OBJETIVO:
Analizar el grado de satisfaccion de los pacientes y/o familiares con el personal del Servicio de Medicina
Intensiva y dependiendo de los resultados plantear mejoras.

METODOLOGIA:

Estudio realizado a enfermos/familiares ingresados en una UCI polivalente, de doce camas de un hospital
general, con pluripatologia con una estancia superior a 24 horas durante cinco meses del afio 2012.
Estudio prospectivo cuantitativo realizado mediante encuestas de satisfaccion entregadas a los pacientes
y/o familiares, cumpliendo una serie de criterios de inclusion y exclusion:

— Dos tipos de encuestas familiares y pacientes; con un total de 21 preguntas, de las cuales, cuatro son
de respuestas abiertas y el resto cerradas.

— Analisis de base de datos de un total de 73 encuestas, que representan un total del 25% de los
ingresados en la Unidad durante esos cinco meses.

— Representacion de resultados mediante promedios y porcentajes.

RESULTADOS:

De las 73 encuestas realizadas se han obtenido los siguientes resultados:

e Por sexo se han realizado 38 a hombres y 34 a mujeres.

 Ante la pregunta de si anteriormente a este ingreso éHa tenido algun familiar ingresado en la Unidad
de Cuidados Intensivos? Si:29,1% y No:53,0%

e Alingreso, ¢Fue informado sobre las normas generales de la unidad?
Si: 73,7% y No: 7,4%

e ¢Seidentifica el médico que le informa? Si: 63 y No: 6

e ¢COmo considera que es la actuacion del médico ante sus preguntas? Muy adecuado: 38,9% y
Adecuado: 48,2%.

 Ensu opinion, éel tiempo que le dedicd el médico en informarle fue suficiente? Si: 82,1% y No: 3,7%.

 Indique su grado de satisfaccion con los siguientes aspectos del equipo médico:(Promedios de
pacientes y familiares 5=Completamente insatisfecho y 1=Completamente satisfecho).
Informacion proporcionada comprensible 2,09 1,60
Confidencialidad y discrecién 2,09 1,40
Predisposicion a escucharle 1,88 1,38
Amabilidad y respeto mostrado 1,75 1,35

» (Se identifica el personal de enfermeria (Enfermera/Auxiliar) que le atiende? Si: 68,1% y No: 9,2%.

e ¢CAmo considera que es la actuacion del personal de enfermeria ante sus preguntas? Si: 63,3% y No:
36,7%.



éEsta conforme con el tiempo que utiliza el personal de enfermeria en dar respuesta a sus preguntas?
Adecuada: 51,5% y Poco adecuada: 32,9%.

éConsidera que el personal de enfermeria le presta suficiente tiempo? Si: 74,8% y No: 4,1%.
éConsidera que el personal de enfermeria responde adecuadamente ante una situacion de alarma
(ruidos, alarmas del monitor, respirador,....)? Si: 76,6% y No: 0

Indique su grado de satisfaccion con los siguientes aspectos sobre el personal de enfermeria:
(Promedios de pacientes y familiares 5=Completamente insatisfecho y 1=Completamente satisfecho).
Informacion proporcionada comprensible 1,58 1,53

Confidencialidad y discrecién 1,81 1,58

Predisposicidon a escucharle 1,52 1,58

Amabilidad y respeto mostrado 1,48 1,60

Infraestructuras y hosteleria: (Promedios de pacientes y familiares 5=Completamente insatisfecho y
1=Completamente satisfecho).

Sefalizacién del hospital 1,94 1,49

Seguridad en el hospital 2,00 1,61

Intimidad del paciente 2,06 1,80

Comodidad del paciente 1,81 1,88

Limpieza de la unidad 1,45 1,59

Comida 2,65 1,98

éLe parece adecuado el horario de informacion? Si: 74,9% y No: 7,8%.

éLe parece adecuado el horario de visita? Si: 72,2% y No: 9,2%.

éLe parece bien limitar el nimero de visitantes? Si: 71,9% y No: 10,2%.

Si en un futuro precisara ingresar en una Unidad de Cuidados Intensivos, éle gustaria que fuera en la
de este hospital? Si: 71,5% y No: 1,4%.

A su llegada al hospital los tramites de ingreso le resultaron: Sencillos: 87,5% y Complicados: 12,5%.
éLe resulto facil localizar la U.C.1.? Si: 10% y No: 90%.

Conclusiones:
Personal médico:

Ante sus preguntas un 87,1% de los encuestados creen que la disposicion es, adecuada o muy
adecuada. Mejor valorada por los pacientes.

Personal de enfermeria:

Ante sus preguntas un 32,9% de los encuestados creen que la disposicién del personal de enfermeria
es insuficiente. Mejor valorada por los pacientes.
Un 74,9% considera que la atencion es suficiente.

Infraestructuras y hosteleria: estan bien valoradas.
Aspectos de mejora:

Cambiar horario de visita del turno de tarde, ya que es muy tarde.
Sefalizacién de la ubicacion del hospital...



COMUNICACION CON EL PACIENTE DESPIERTO QUE NO PUEDE

HABLAR
Garcia Acefia, M.; Alba Varas, M.A.

Hospital Nacional de Parapléjicos, Toledo

INTRODUCCION

La comunicaciéon como herramienta relacional cobra maxima importancia en el medio hospitalario.
Las dificultades gue se plantean para conseguir fluidez e interaccidn con los pacientes de UCl es lo que
da sentido a este trabajo.

OBIJETIVO

Nos planteamos crear un entorno de seguridad para el paciente, familia y personal, haciendo de Ia

comunicacion una herramienta, un apoyo y una prioridad en la practica Enfermera. De esta forma

facilitaremos que el paciente pueda compartir con familia y personal sus necesidades, emociones y

MATERIAL Y METODO
Quien es nuestro Paciente?
Conocer la Historia del Paciente en los distintos aspectos que lo conforman nos aproxima a su realidad
y facilita la ayuda.
Que problema le ha traido hasta nosotros?
En que medio Socio/Familiar esta?
Cual es su situacion laboral?
Habla nuestro idioma?
Cuales son los principales problemas de nuestro paciente a la hora de contactar con nosotros?
No me puedo mover, ni hacer gestos..
Como les cuento lo que necesito?
No puedo llorar
Hay alguien ahi?
Mi familia no entiende lo que les intento decir.
Cuales son los principales problemas de la familia?
Cambio brusco de roles.
No nos entendemos.
Dificultades en el afrontamiento de la situacion.
Problemas econdmicos
Que problemas principales tiene el personal?
Probable proyeccion de sus propios miedos y sentires.
Relacion de evitacidn con el paciente por la dificultad que supone atender sus necesidades y
demandas.
Dificultades ante el llanto.
Atencion al lenguaje no verbal.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Llegar a establecer una comunicacion fluida y funcional con los pacientes y su familia baja y mejora los
niveles de ansiedad y los miedos que toda esta dura vivencia conlleva.

El sindrome de cautiverio a veces lo padece mas severamente el personal, por la dificultad de expresidon y
manejo.

e Comunicar es cuidar en estado puro.

e Comunicamos segun somos y sentimos.

* Me entiendes, te entiendo, colaboramos.



EFICACIA DEL ENTRENAMIENTO DE MEMORIA Y ORIENTACION EN LA
REALIDAD PARA PREVENIR EL DELIRIO EN PACIENTES ANCIANOS
INGRESADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS. ECA
MULTICENTRICO

Rodriguez Mellinas, E.

Hospital de Hellin

INTRODUCCION:

El delirio o sindrome confusional agudo es un trastorno de la conciencia y la cognicidon de aparicion
brusca y ciclo fluctuante, caracterizado por desorden global de la atencion, desorientacion témporo-
espacial, alucinaciones, agitacion psicomotriz y trastornos del sueifo. A diferencia de la demencia,
aparece de forma brusca y suele ser reversible. En pacientes hospitalizados por causas generales la
incidencia oscila del 11% al 42%, mientras que las Unidades de Cuidados Intensivos (UCls) presentan las
incidencias mas elevadas, entre 41,3% vy 70,4%.

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la eficacia de un programa de intervencion educativa para reducir la incidencia de delirio en
pacientes ancianos ingresados en UClIs.

METODOLOGIA:

Ensayo clinico aleatorio multicéntrico.

Muestra: Mayores de 65 afios ingresados en UCls por un periodo previsto superior a 48 h, sin deterioro
cognitivo previo, sin ventilacion mecanica y que firmen consentimiento informado.

Los sujetos incluidos en el estudio serdn aleatorizados (con ocultamiento de la secuencia) al grupo
experimental (que recibira diariamente una intervencion sobre entrenamiento de la memoria y
orientacion en la realidad —NIC-, mds los cuidados habituales) o al grupo control (sélo cuidados
habituales).

Variables de resultado: incidencia de delirio (utilizando la escala CAM), duracion e intensidad del mismo.
Su evaluacidn se hara por investigadores cegados en cuanto al grupo de pertenencia del paciente.

Otras variables a estudio seran: caracteristicas y antecedentes del paciente, comorbilidad, patologia al
ingreso, estado cognitivo, independencia para las actividades de la vida diaria, tratamiento del delirio y
consecuencias (si aparece). Para ello se realizardn entrevistas y revisiéon de historia clinica durante el
ingreso hospitalario, y llamada telefénica a los 3 y 6 meses del alta.

Analisis estadistico: por intencion de tratar, comprobando previamente la homogeneidad de los grupos;
se realizara analisis descriptivo de las principales variables, calculando IC al 95%, y las diferencias entre
pacientes con y sin resultado de delirio utilizando t de Student, Chi-cuadrado u otras pruebas no
paramétricas segun la naturaleza de las variables consideradas. Se calculara RR y NNT como medidas de
efecto de la intervencion.

Relevancia clinica: La presencia de delirio en un paciente ingresado conlleva un aumento de la estancia
hospitalaria, incremento en la morbilidad (aumento del riesgo de caidas, lesiones, malnutricion, etc.),
aumento significativo del coste sanitario asi como un incremento en las cargas de trabajo para
Enfermeria, con una mortalidad al ano que varia entre el 35 y 40%. Dadas las deficiencias y limitaciones
en el tratamiento del delirio y la gravedad de sus consecuencias, las estrategias de prevencion
constituyen un punto fundamental. Pretendemos evaluar los resultados a corto y medio plazo de una
intervencion de Enfermeria, sencilla, barata y facilmente reproducible.



PREVENCION DE LA INFECCION NOSOCOMIAL EN UCI: PROYECTOS
BACTRIEMIA ZERO/NEUMONIA ZERO

Castro Gonzalez, M.D.; Pinilla Lopez, A.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO:

Disminuir las bacteriemias relacionadas con catéteres venosos centrales (CVC) y las neumonias asociadas a
ventilacién mecdnica en los pacientes de unidades de cuidados intensivos (UCl) disminuyendo asi la
mortalidad en los pacientes y los costes sanitarios que conlleva.

METODOLOGIA:
La Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), en colaboracién con la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), pone en marcha el proyecto
Bacteriemia Zero (BZ) de prevenciéon de bacteriemias relacionadas con CVC y el proyecto Neumonia Zero
(NZ) de prevencion de neumonias asociadas a ventilacién mecanica (VM) en las UCI espanolas

El proyecto utiliza una estrategia multifactorial basada en la experiencia llevada a cabo en Michigan por
el Dr. Peter Pronovost de la Universidad Johns Hopkins.

INTERVENCION:
= BACTERIEMIA ZERO. Consiste en dos lineas complementarias:

1. Implantacidén de 5 medidas relacionadas con la insercion y mantenimiento de CVC: higiene adecuada
de manos, uso de clorhexidina en |la preparacion de la piel, uso de medidas de barrera total durante la
insercion de los CVC, preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion, retirada de CVC
innecesarios, manejo higiénico de los catéteres.

2. El Plan de Seguridad Integral (PSl) para promover y reforzar la cultura de la seguridad en las UCI
mejorando el trabajo en equipo y aprender de los errores.

En nuestra unidad se introducen datos en el ENVIN y se elabora un protocolo de insercion y
mantenimiento de CVC en Abril "09
= NEUMONIA ZERO. Se implanta en nuestra unidad también en 2009 con el “Protocolo de

descontaminacion selectiva”

CONCLUSIONES:
Con ambas estrategias de actuacion se disminuye significativamente las bacteriemias relacionadas con
catéter y las neumonias asociadas a VM en nuestra unidad.



CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL DONANTE EN LA UCI

Roman Sanchez, I.

Hospital La Mancha Centro, Alcazar de San Juan

OBIJETIVOS

El procedimiento de Enfermeria, del Hospital La Mancha Centro, titulado “Cuidados y actuacion de

Enfermeria en el mantenimiento del potencial donante y en la extraccidn de drganos y tejidos”, tiene

como finalidad:

e Colaborar con el equipo para conseguir estabilidad hemodinamica que garantice una adecuada
perfusion de los drganos.

e Aplicar cuidados de enfermeria necesarios para el mantenimiento del potencial donante.

e Apoyo a la familia.

e Correcta preparacion del quirdfano y colaboracion en la extraccion y preparacion de los 6rganos para
su posterior trasplante.

e Realizar cuidados post-morten destinados a dejar al cadaver en las mejores condiciones posibles para
su posterior entrega a la familia.

METODOLOGIA
Revision bibliografica

INTERVENCIONES

Derivadas de los siguientes diagndsticos de enfermeria NANDA:

e En la familia: conflicto de decisiones, riesgo de duelo complicado, duelo complicado.

* En el paciente: limpieza ineficaz de vias aéreas, hipotermia, deterioro de la integridad cutanea,
deterioro de la integridad tisular, riesgo de

infeccion.

* Problemas de colaboracidon durante el proceso: diagndstico de muerte encefalica, alteraciones
respiratorias, cardiovasculares, hidroelectroliticas e infecciones nosocomiales.

CONCLUSIONES

Este procedimiento nos permite conocer la metodologia de todo el proceso del donante de érganos, para
alcanzar los objetivos marcados, asi como utilizar unos criterios de calidad que garanticen el adecuado
cumplimiento y la evaluacidon de este protocolo.



CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL DONANTE EN LA UCI

Félix Ramos, M.E.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

" INTRODUCCION

Los cuidados que se aplican al potencial donante de dérganos son fundamentales para asegurar una
optima utilizacion de los drganos que hay que trasplantar. Teniendo en cuenta los cambios
fisiopatdlogicos que se producen en el donante tras la muerte encefdlica, se sefalan los cuidados de
enfermeria que se derivan de cada uno de ellos hasta que el donante es trasladado a quiréfano.

OBIJETIVOS
Unificar criterios en los cuidados de enfermeria necesarios para el mantenimiento del potencial donante
de 6rganos.

MATERIAL Y METODOS
Se realizd una exhaustiva revisidn bibliografica.

RESULTADOS

Realizacion de hoja de registro de enfermeria para el control del potencial donante de o6rganos,
estructurada en funcion de los distintos cambios fisiopatoldgicos, indicando cuales son los objetivos que
se pretender conseguir, quedando dividida en los siguientes puntos:

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de la funcién cardiovascular

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de la funcidn respiratoria

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de la funcién de termorregulacién

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento hidroelectrolitico y funcion endocrino-metabdlica

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de la coagulacion y hematologia

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de la funcién renal

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de cérneas

e Cuidados de enfermeria en la prevencion de la infeccion

e Otros cuidados de enfermeria

CONCLUSIONES

Consideramos que con la cumplimentacion de este registro, todos los cuidados de enfermeria van a ir
encaminados a conseguir el mantenimiento del donante en 6ptimas condiciones para conservar con
buena funcién el maximo numero de érganos y poder asi trasplantarlos con éxito.



DONACION
COMUNICACIONES ORALES/CARTELES CIENTIFICOS




004B. DONACION TRAS LA MUERTE CARDIACA CONTROLADA
(DONANTE TIPO Ill DE MAASTRICHT): DOS PRIMEROS CASOS EN
CASTILLA-LA MANCHA

F. Garcia Lépez, |. Murcia Saez, J.P. Olivas Campomanes, J.L. Cortes Monedero, A. Tendero Egea, F.
Llamas Fuentes
Complejo Hospitalario, Albacete

Premio Mejor Comunicacion de Donacion presentada al Congreso

INTRODUCCION:

la tendencia ascendente de la donacidn tras la muerte encefalica en Espafia se ha estabilizado. Por esto se
plantean estrategias encaminadas a incrementar la donacién. La puesta en marcha de programas de
donacidn tras la muerte cardiaca puede suponer un aumento del nimero de érganos.

OBIJETIVO:
presentar la experiencia inicial con la implantacién de un programa de donacién tras la muerte cardiaca
controlada (donantes tipo Maastricht Ill). Inicialmente solo se contempla la posibilidad de extraccion renal.

DISENO:
estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

MATERIAL Y METODOS:
se evaluan dos pacientes con enfermedad neuroldgica irreversible en los que se aplicaron limitaciéon de las
técnicas de soporte vital y se consideraron como potenciales donantes de drganos.

RESULTADOS:
Caracteristicas de donantes:
Sexo Edad Diagndstico Estancia en Canulacion Técnica de Perfusion fria Tiempo Tiempo de Tiempo de
udi previa extraccion isquemia isquemia preservacion
(dias) total (min) verdadera (min)
(min)
1 Varén 44 Encefalopatia 7 No Super rapida Intra 26 16 19
Anoxia operatoria
postparada
2 Mujer 42 ACV isquémico 6 No Super rapida Intra 50 32 25
operatoria
Sexo Edad Tiempo de isquemia fria N2 sesiones de dialisis Estancia intrahospitalaria
(horas) postransplante (dias)
1 Varén 49 5 1 15
2 Varén 50 8 0 15
3 Varén 49 6,5 0 16
4 Varon 45 9,5 2 22

CONCLUSIONES: la donacidén tras la muerte cardiaca controlada es una potencial fuente de donantes. Un
programa consensuado puede suponer un incremento en el niumero de érganos a los ya proporcionados por
medio de la donacidn tras la muerte encefalica.



001B. CUIDADOS DE ENFERMERIA: MANTENIMIENTO DEL DONANTE
EN MUERTE ENCEFALICA

Larios Reyes, V.; Lanillos de la Cruz, M.J.; Sanchez Jodra, M.C.

Hospital General Universitario, Guadalajara

INTRODUCCION:

Dentro de los diferentes tipos de donantes de drganos el grupo mas importante son los diagnosticados de
muerte encefalica, que se define como el cese total de la actividad de los dos hemisferios cerebrales y el
troncoencéfalo.

OBJETIVO:
Conseguir un correcto y temprano diagndstico de muerte encefalica, ya que implica decisiones importantes,
ya sea extraccion de drganos o cese de las medidas de soporte.

METODOLOGIA:
Estructuracion de requisitos previos y peculiaridades, que el personal de enfermeria debe conocer, sobre |la
exploracion neuroldgica, requerida para el diagndstico de muerte encefalica, recogido en el anexo 1 del Real
Decreto 1723/2012.
Intervenciones:
Deteccidon de las posibles causas que puedan simular o confundir el correcto diagndstico de muerte
encefalica.
Conocer las condiciones 6ptimas de la valoracidn neuroldgica durante el diagndstico para asegurar su
validez.
Conocer los aspectos legales.

CONCLUSIONES:
El proceso de la donacién implica a muchos profesionales sanitarios que requieren formacion, conocimiento
y entrenamiento.




002B. MONITORIZACION CON DOPPLER TRANSCRANEAL CONTINUO
(DTCC) EN PACIENTES EN MUERTE ENCEFALICA (ME)

Magro Martin, M; Pedrosa Guerrero, A.; Marina Martinez, L; Colinas Fernandez, L.;
Fernandez Elias, E.; Alonso Gémez, G.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:
Exposicidon de tres casos de ME en los que se usé monitorizacion con DTCc como examen complementario
para el diagndstico de estos pacientes como posibles donantes de érganos.

OBSERVACION CLINICA:

Varén con hematoma intraparenquimatoso de ganglios basales izquierdos con Escala Coma Glasgow (GCS) 3y
midriasis. Mujer con ictus isquémico carotideo izquierdo con GCS 10, se realiza trombectomia mecanica
eficaz con posterior re-obstruccion arterial, evolucién desfavorable hacia infarto maligno. Paciente con
hemorragia subaracnoidea con GCS 4, pese a tratamiento desarrolla edema masivo.

DISCUSION:

Los tres pacientes desarrollan ME, diagnosticada por dos exploraciones clinicas, siendo los tres donantes de
organos. Se colocd monitorizacion con DTCc en arteria cerebral media. En el primer caso a su llegada,
constatando flujo, y en los otros dos cuando presentaron midriasis y un DTC compatible con hipertension
intracraneal sin que existiese alternativa terapéutica. En los tres casos esta monitorizacion ayudo a reconocer
precozmente la ausencia de flujo para iniciar las exploraciones de ME, la ausencia de flujo en DTC se
correlaciona con el momento de ésta. Una exploracidon de todos los territorios cerebrales arteriales con DTC
es una de las pruebas diagndsticas de apoyo que se pueden realizar en ME.

CONCLUSION:

Los pacientes en ME son técnicamente inestables, la precocidad en el diagndstico de su estado mejora la
conservacion de los organos de cara a la donacidon. Una prueba con buena correlacion con la clinica, no
invasiva, a pie de cama y que se puede monitorizar de forma continua es un apoyo en estos pacientes.



003B. ESTUDIO DE LA POTENCIALIDAD DE LA DONACION EN
CASTILLA LA MANCHA

Diaz Borrego J.M., Sanchez Carretero M.J., Sanchez Soria M.

Equipos de coordinacidon hospitalaria de trasplante de todos los hospitales extractores de érganos.
Centro coordinador de trasplantes. Hospitales extractores de érganos de Castilla la Mancha
Comunicacion fuera de concurso

METODOLOGIA:

Estudio retrospectivo de todos los pacientes ingresados, durante al menos 1 ano, en los Hospitales
extractores de drganos de Castilla La Mancha y que presentaban alguno de los cddigos seleccionados como
diagndstico principal o secundario. La codificacidon de los diagndsticos se ha realizado empleando la Cuarta
Edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades : Modificacidon clinica (CIE-9-MC). Los datos han
sido recogidos del Registro del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMDB) de Castilla La-Mancha.

Los cdédigos seleccionados son aquellas patologias que con mayor frecuencia conducen a la muerte
encefdlica: Traumatismos Craneoencefadlicos, Accidentes Cerebrovasculares, tanto hemorragicos como
isquémicos, y Tumores Cerebrales.

Se obtuvieron los siguientes datos de todos los pacientes: El Servicio de Ingreso, Edad, Sexo y Estancia
Hospitalaria. De aquellos pacientes que fallecieron se recuperd la Historia Clinica y se valoré en el evolutivo
clinico la posibilidad de fallecer en muerte encefdlica y si existian contraindicaciones evidentes para la
donacion..

RESULTADOS:

En total ingresaron 4302 pacientes con algunos de los cddigos referidos, falleciendo 666 (15,48%). La edad
media fue de 68,551£0,32. Los Servicios donde mas fallecieron los pacientes neuroldgicos fueron Medicina
Interna (29%), Neurologia (22%), Geriatria (19%) y Medicina Intensiva (16%).

Se detectaron 111 pacientes que pudieron fallecer en muerte encefalica, de los cuales 50 se consideraron
posibles donantes.

CONCLUSIONES:

Los posibles donantes detectados podian suponer un aumento anual de los donantes potenciales préximo al
75%.

Las patologias neurolégicas que generaron mas donantes fueron la hemorragia cerebral espontanea (48%) y
los ACV isquémicos (35%).



ELX11 Congreso de la Sociedad de Medicina Intensivay Unidades Coronarias de Castilla [a Mancha,
obtuvo:

* Acreditacién por la Comisién de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de
Castilla la Mancha , n2 exp. P-2013-32471,6 créditos

* Declaracién de Actividad de Interés Cientffico-Sanitario, ] CCM

* Avalde laSociedad Espafiola de Medicina Intensivay Unidades Coronarias, SEMICYUC
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