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 HABILIDADES NO TECNICAS EN EL MANEJO DEL PACIENTE CRITICO
Dr. Miguel Valdivia de |la Fuente. H. U. Puerta de Hierro

La formacion de los profesionales sanitarios para enfrentarse a las situaciones criticas se realiza a
través de un enfoque clinico orientado al correcto diagnostico y tratamiento del proceso que ha
desencadenado dicho evento. Durante mucho tiempo, el entrenamiento de los profesionales sanitarios
se ha centrado, en la adquisicion de conocimientos tedricos y habilidades técnicas, aspectos muy
importantes en el manejo de los pacientes.

Sin embargo, estos dos pilares de formacion no garantizan por si solos la resolucion con éxito de
pacientes en situacion critica debido a que son escenarios clinicos muy complejos definidos por
pacientes en situacion de riesgo vital del que disponemos informacion limitada, que evolucionan de
forma muy rapida y que requieren una rapida toma de decisiones en ocasiones irreversibles. Por otro
lado, estas situaciones implican la actuacion de multiples profesionales sanitarios que tienen diferente
base de conocimiento y habilidades técnicas y que necesariamente deben interactuar entre si.
Ademas se suma una importante carga emocional con una subita elevacion del nivel de estrés basada
en la incertidumbre, presion de tiempo y sobrecarga de tareas y, a menudo, cansancio cuando
coincide con largas jornadas de trabajo. Todas estas condicionantes constituyen una potente mezcla
de factores humanos que influyen en el rendimiento profesional y facilitan la aparicion de efectos
adversos, incluso entre personal cualificado y altamente motivado dado que en muchas ocasiones
suponen barreras para transformar el conocimiento teérico en decisiones clinicas acertadas.

Por tanto, para conseguir un resultado optimo y seguro en la atencion a los pacientes criticos es
necesario completar la formacion de los profesionales, afladiendo a la base de conocimiento tedrico y
habilidades manuales, el entrenamiento de otras destrezas directamente relacionadas con el
comportamiento humano, o como lo definen los anglosajones’non-technical skills”, las cuales
podemos dividir en habilidades cognitivas 0 mentales y habilidades sociales o interpersonales.

Dentro de las habilidades sociales cabe destacar la comunicacion, siendo ésta probablemente el
elemento mas importante de los factores humanos. En la practica clinica diaria, durante la atencion a
un paciente en una situacion de emergencia se produce a menudo una deficiente comunicacion entre
los profesionales sanitarios. Esta comunicacion inefectiva es la causa raiz del 60-80% de los efectos
adversos y eventos centinela. Las causas principales de esta mala comunicaciéon son
fundamentalmente aquellas relacionadas con la divergencia de opiniones respecto a lo que se supone
gue sucede al paciente, los diferentes estilos de comunicacion entre médicos y enfermeras o los
posibles grados de autoridad existentes dentro de un equipo sanitario. Para evitar estos fallos, existen
diversas técnicas de comunicacion estandarizada que deben ser entrenadas por los profesionales
sanitarios.

Otro habilidades humanas que también podemos entrenar bajo herramientas estandarizadas son el
trabajo en equipo, liderazgo o la resolucion de conflictos.
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 TALLER DE COMUNICACION A FAMILIAS. DEBRIEFING
Dra. Marina Pérez Redondo. Medicina. Intensiva. H. U. Puerta de Hierro

La comunicacion es una herramienta fundamental en nuestro dia a dia, tanto para nuestro desarrollo
profesional para con nuestros pacientes y sus familiares como para las relaciones interpersonales
con otros profesionales. A través de la simulacion se pueden disefar escenarios que cuestionen
nuestra forma de comunicar y realizar un debriefing eficaz.

Ciertamente nuestra formacion como sanitarios va dirigida al paciente; se nos entrena para tratarle,
diagnosticarle correctamente, cuidarle... Pero no se nos ensefia que tengamos que hacer algo
dirigido a las familias. Sin embargo el interés por este ambito es creciente en las unidades donde
dia a dia se comunican malas noticias.

Cuando se trata de comunicar malas noticias, la informacion que se transmite da a la comunicacion
una connotacion especial, ya que todos estos aspectos se plantean en una situacion de crisis
emocional. Por un lado, las familias de los pacientes van a iniciar un proceso doloroso y por parte de
los profesionales sanitarios, comunicar malas noticias es una de las tareas que nos generan mas
tension.

Durante el taller, y a través de la simulacion, se trabajan los siguientes puntos a tener en cuenta
durante la comunicacion a familias:

e Debemos situarnos en ambito de comunicacion de malas noticias, hunca es un momento facil. Es
un momento duro y dramatico para la familia y tenso y frustrante para el médico.
e La comunicacion debe ser eficaz. (. Somos conscientes de que es imposible no comunicar?
e Conocemos la existencia de tres niveles en la comunicacion: el psicologo Albert Mehrabian
establecio la regla de las tres V y aporta un porcentaje de importancia a cada una de ellas: Verbal
(lo que se dice con las palabras, 7%), vocal (como se dice, el tono de voz, la melodia, etc. 38%)
y visual (al lenguaje corporal, gestos, posturas, etc. le da un 55%)
-comunicacion verbal: debemos transmitir un mensaje claro, corto y respetuoso
-comunicacion no verbal: dar suma importancia a la expresion facial, mirada, sonrisa, contacto
fisico, postura, orientacion, asentimiento cabeza, silencio, tono de voz, ritmo de lenguaje, melodia
y las pausas.

Concluimos sefalando la gran importancia que tiene la comunicacion en nuestra profesion, siendo
fundamental la incorporacion de herramientas para que el mensaje sea transmitido lo mas eficaz
posible.
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 TALLER DE TRABAJO EN EQUIPO. DEBRIEFING
Dr. Miguel Valdivia de la Fuente / Dra. Nuria Martinez Sanz. H. U. Puerta de Hierro

Las situaciones criticas son eventos complejos imposibles de ser resueltos por una sola persona,
siendo necesaria la participacion de forma simultanea y coordinada de diferentes profesionales para
solventar el problema. EI éxito final depende, no solo de la actuacion del individuo como miembro
de un equipo, sino de la habilidad de todos sus componentes para funcionar como colectivo de
modo coordinado y efectivo; esto implica, que cada profesional debe poseer competencias o
habilidades generales de trabajo en equipo.

Dentro de un equipo debe existir una figura bien definida que proporcione al resto del equipo unas
directivas estructuradas y un apoyo cercano en sus actuaciones, el lider o coordinador. El
liderazgo es el conjunto de habilidades gerenciales o directivas que un individuo tiene para influir en
la forma de ser de las personas o en un grupo de personas determinado, haciendo que este equipo
trabaje con entusiasmo, en el logro de metas y objetivos. Un buen lider en una situacion de
emergencia deber tener las siguientes cualidades:

e Tener experiencia suficiente en el caso a tratar. Debe dar ejemplo, inspirar confianza y ser
técnicamente competente, con un conocimiento solido de todas las tareas durante las crisis.

e Pensar claramente bajo presion.

e Analizar de forma global el escenario clinico.

e Distribuir con determinacion y claridad las tareas entre los miembros del equipo en funcion de las
aptitudes personales de cada uno de ellos.

e Comprobar la correcta ejecucion de las 6rdenes y valorar los resultados de dichas acciones de
manera continua.

e Mantener la union entre el grupo resolviendo los conflictos médicos o interpersonales entre el
equipo.

e Liberarse de tareas técnicas para estar en condiciones mas favorables para reevaluar la
situacion repetidamente, delegando actuaciones en otros miembros del equipo.

e Comunicar eficazmente sus puntos de vista y escuchar con atencion las opiniones de los demas.

e Reevaluar continuamente la situacion para evitar caer en errores de fijacion, por eso debe
centralizar la comunicacion y distribuir el flujo de informacion de manera optima.

e Reforzar positivamente de forma verbal a los miembros del equipo en situaciones muy complejas
con alto nivel de estrés.

e Tener una actitud flexible y ser capaz de cambiar sobre la marcha el plan inicia, sin perder el
control de la situacion, en aquellos casos clinicos que lo requieran.

e Conocer sus propias limitaciones en la actuacion y solventarlas apoyandose en otros miembros
del equipo.

e Anticiparse a las situaciones y preparar al equipo para afrontarlas.

En resumen, en situaciones de alto nivel de estrés en el ambito sanitario, como por ejemplo una
parada cardiorrespiratoria, los elementos mas importantes para que un grupo de profesionales
pueda trabajar en equipo de forma Optima y con éxito son: un adecuado liderazgo, un buen
desempefio de las funciones asignadas a los diferentes miembros del equipo y una comunicacion
eficaz entre ellos.
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e MODALIDADES Y FUNDAMENTOS FiSICOS DE LAS TCDR. CONCEPTOS BASICOS
PARA PAUTAR UNA TCDE: DRY FF
Dr. Alfonso Cubas Alcaraz. H.U. de Getafe

Las situaciones criticas son eventos complejos imposibles de ser resueltos por una sola persona,
Las técnicas continuas de depuracion extrarrenal (TDCE) realizan las funciones excretoras vy
homeostaticas que nuestro rinidn no puede realizar en el caso de fracaso renal agudo en el paciente
critico. Dichas funciones deben afectar al agua corporal total a pesar de realizarse desde el plasma
(espacio extracelular). Los volumenes de plasma a pasar por los filtros seran adecuados y
proporcionales a dicha cantidad de agua corporal total, habitualmente mas de 40 litros.

Estas terapias extrarrenales implican la relacion del plasma con una membrana semipermeable por
la que circula liboremente el agua y las moléculas de tamafio inferior a los poros de dicha membrana
segun su propio coeficiente de Sieving. Los principios fisicos de las TCDE son:

- Difusiéon: consiste en el paso de moléculas inferiores al tamafo del poro de la membrana por
gradiente de concentraciones. Implica la necesidad de dializado al otro lado de la membrana. El
paso dependera del tamafio del poro y del tamafo de la moléecula. Es mas alto en moléculas de
pequeno tamano.

- Conveccion: consiste en el paso de agua plasmatica con arrastre de las moléculas diluidas en
ella inferiores al tamano del poro a traves de la membrana semipermeable gracias a un gradiente
de presiones. No implica necesidad de dializado. El paso de moléculas de tamafio medio es
mayor y mas rapido que en difusion. La elevada conveccion implica la reposicion del liquido del
espacio intravascular desde el que se realiza el filtrado (similar a la reabsorcion tubular
postfiltrado)

- Adsorcion: mecanismo dependiente de la estructura quimica de la membrana que depura
moléculas grandes adheridas a la misma

Tanto el filtrado glomerular como la reabsorcion tubular son fenomenos exclusivamente convectivos
dependientes de leyes de Starling, no existiendo fenomenos de difusion de forma fisioldgica.

Las modalidades de TCDE combinan los dos principios fisicos basicos: difusion y conveccion como
se expone en la tabla 1.

Se define la Dosis Renal de las TCDE como la cantidad de liquido de reposicion empleado. Es

erroneo comparar volumenes de reposicion para difusion (dializado para difusion) y el liquido de
reposicion para reponer liquido filtrado (conveccion). Son dos mecanismos diferentes, no
superponibles, siendo mas predecible la depuracion convectiva que la difusiva. La conveccion
incrementa de forma notable la depuracion de moléculas medianas , o que no se produce por
difusion. Tanto difusion como conveccion garantizan la correccion de homeostasis electrolitica y
acido base. El balance hidrico se realiza exclusivamente por conveccion ya que la difusion no
Implica paso de agua.

La fraccion de filtracion se define como la proporcion de agua plasmatica filtrada por conveccion a
traves del filtro y se relaciona con la depuracion tanto de moléeculas grandes como medianas. La
cantidad de plasma filtrado dependera de la reposicion prefiltro o posfiltro, por dilucion plasmatica en
el primer supuesto.
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e MODALIDADES Y FUNDAMENTOS FiSICOS DE LAS TCDR. CONCEPTOS BASICOS
PARA PAUTAR UNA TCDE: DRY FF
Dr. Alfonso Cubas Alcaraz. H.U. de Getafe

SCUF

CVVH

CVVHD

CVVHDF

UltraFiltracion

Movimiento de fluido a través de una membrana semi-
permeable siguiendo un gradiente de presion

Conveccion (activo)

Movimiento en sentido Unico de solutos a través de una
membrana semi-permeable con un flujo de agua ”

Difusion (pasivo)

Movimiento de solutos a través de una membrana semi-
permeable desde un area de concentracion alta a uno de
concentracion baja.

Modo combinado:
Conveccion
Hemofiltracion
Activo — conveccion
Difusion
Hemodialisis

Pasivo - difusion

Ninguna

Pequenas
Medianas

Grandes

Pequefias

Pequeiias
Medianas

Grandes

Sin fluidos(para eliminacion de fluidos
solalmente)

Bomba de filtrado

Fluido de sustitucion (pre/post)
Bomba pre-dilucién
Bomba post-dilucion

Bomba de filtrado

Liguido de dialisis
Bomba de dializado

Bomba de filtrado

Sustitucion/ Reemplazo fluidos
Dializado

Bomba post-dilucion

Bomba de dializado

Bomba de filtrado

Tabla 1. Técnica de Depuracion Extrarenal Continuas. Principios fisicos empleados. Tamarfo de
moléculas empleadas. Necesidad de liquido de reposicion.
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« EFICACIA DEPURATIVA TEORICA DE LOS DISTINTOS PROTOCOLOS CON CITRATO
DISPONIBLES EN LA ACTUALIDAD
Dr. Alfonso Cubas Alcaraz. H.U. de Getafe

Nuestros riflones filtran aproximadamente 180 L diarios, depurando mas de 4 veces el agua corporal
total. El objetivo de una TCDR deberia depurar el agua corporal con buena tolerancia, en el menor
tiempo posible y con la menor dosis. La depuracion de moléculas dependen del principio fisico y de
la membrana que utilicemos.

En pacientes con dafio renal agudo (AKI) se producen problemas de homeostasis (tamafo
molecular pequeio) y acumulo de toxinas con predominio de moléculas de mayor tamafo en el
paciente critico, por lo que las guias recomiendan CVVH. Se recomienda CVVHDF para aumentar la
duracion del sistema cuando se utliza heparina. La CVVHD garantizara exclusivamente la
depuracion de moléculas de menor tamaiio.

La anticoagulacion con citrato permite prolongar la duracion del filtro y circuito a pesar de la
hemoconcentracion generada por la conveccion, permitiendo realizar CVVH con altos volumenes de
reposicion depurando las moléculas medianas del paciente critico. La difusion (CVVHD, y CVVHDF)
incrementaria la depuracion de moléeculas pequenas.

Analizando los distintos protocolos disponibles. ajustados a un paciente de 70 kg con 42 L de agua
corporal, desde la perspectiva tedrica de depuracion segun el tamafno de las moléculas a depurar.

La CVVH con reposicion posdilucion, citrato concentrado y liquido de reposicion convencional es la
técnica mas costo eficaz, ya que permitiria depurar el agua corporal en solo 23 horas con una dosis
de solo 27 ml/kg/h. Este protocolo utiliza una membrana de alto cut off (55 KDa) con un cuf de
hasta 80 ml/mHg

La CVVHDF con 70% de la dosis convectiva en predilucion en forma de citrato, es una técnica
segura, pero requiere una dosis alta, de 42 ml/kg/h, 17 ml/kg/h de los cuales son en dialisis
(difusion). Este protocolo requiriria 31 h para depurar el agua corporal de molécula media inferior al
cut off de la membrana utilizada (30 KDa), cuya depuracion depende de conveccion. La reposicion
prefiltro reduciria la eficacia difusiva y convectiva hasta un 20% con respecto a la lograda en la
reposicion postfiltro.

La eficacia estimada con el protocolo CVVHDF con citrato concentrado y reposicion postfiltro, con
una dosis de 47 ml/kg/h. Este protocolo requeriria 35 h para depurar un volumen equivalente al
agua corporal total de moléculas medias inferiores a 30 KDa. La dosis difusiva de 28 ml/kg/h
garantizaria la homostasis y la depuracion completa de molécula pequeia en menos de 24 h, igual a
los protocolos de CVVHD basados en estudios de Morgera.
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« EFICACIA DEPURATIVA TEORICA DE LOS DISTINTOS PROTOCOLOS CON CITRATO
DISPONIBLES EN LA ACTUALIDAD
Dr. Alfonso Cubas Alcaraz. H.U. de Getafe

ESTIMACION MATEMATICA DE DEPURACION DE MOLECULAS
MEDIAS SEGUN LOS DISTINTOS PROTOCOLOS

Dosis total Dosis. Tiempo depuracion Tiempo depuracion
mi/kg/h agua corporal agua corporal de
moléculas >500Da moléculas <500Da

CVWHpost 27 0 24 3 23h 23h
Aquarius

CVVHDF a2 17 7 17 30h 18h
Pre

Prismaflex

CVVHDF a7 29 15 3 35h 21h
Post

Multifiltrate

Conclusiones:

Conveccion y difusion no depuran igual las moléeculas medias cuya depuracion depende de su
sieving y del cut off y del Kuf del filtro .

La conveccidon con reposicion postfiltro es la terapia mas predecible de depuracion de todo tipo de
moléculas ademas de ser la mas parecida a nuestra funcion renal.

El citrato permite su realizacion con seguridad y duracion del filtro aceptables.

La prediluciéon reduce eficacia convectiva y difusiva.

La difusion garantiza homeostasis y depuracion de molécula pequefia, no mediana
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 DESCRIPCION, MONTAJE Y MONITORIZACION DEL CIRCUITO
Dha. Soraya Rodriguez Moron, Dia. Irene Porres Revuelta

El objetivo de este taller es proporcionar las instrucciones necesarias para la utilizacion de
dispositivos de Técnicas Continuas Depuracion Renal Extracorpdérea (TCDRE) y capacitar a los
profesionales para manejarse con soltura y resolver las complicaciones de forma exitosa.

El monitor consta de:
- Pantalla principal
- Bombas encargadas de impulsar sangre y fluidos:

« Bomba de sangre, ultrafiltrado/efluente, dialisis, reposicion prefiltro, reposicion postfiltro, calcio
e Bombas para anticoagulante: heparina, citrato

- Interfaz de seqguridad:

e Sensores de presion: entrada, retorno, prefiltro y efluente

e« Camaras: detectora de fugas de sangre, desgasificadora y atrapaburbujas

e Clamp de retorno

e Calentador de fluidos: para evitar hipotermias

e Balanzas: permiten medir con exactitud los volimenes de fluidos controlando posibles
desviaciones

El circuito consta de:
- Membrana/filtro
- Lineas:

e Linea entrada

e Linearetorno

e Linea de ultrafiltrado/efluente.

e Linea reposicion/dialisis

e Linea de calcio

e Lineas de anticoagulante: heparina y/o citrato

- Bolsa de recogida de efluente
En estas técnicas, se recomienda el uso de soluciones bicarbonatadas:

e Liquido didlisis: bana capilares del filtro y se enfrenta a la sangre en sentido contrario, generando
gradiente de concentracion.

e Liquido reposicion: repone liquido y solutos eliminados en el ultrafiltrado. Entran en contacto
directo con la sangre y pueden reponerse en pre y/o post.
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 DESCRIPCION, MONTAJE Y MONITORIZACION DEL CIRCUITO
DAa. Soraya Rodriguez Moron, Dia. Irene Porres Revuelta

Durante estas terapias, pueden aparecer distintas complicaciones, por ello, es fundamental una
correcta monitorizacion del sistema que permita identificar la causa de forma precoz y realizar un
manejo adecuado del dispositivo.

Presiones a monitorizar

- Presion Entrada (PE) [negativa]: fuerza que ejerce la bomba de sangre para extraer el flujo de
sangre requerido. Una PE baja implica problemas en el fluo de sangre: comprobar
obstruccion/pinzamiento/trombosis linea roja del catéter, hipotension...

- Presion Retorno (PR) [positiva]: fuerza que ejerce la bomba de sangre para retornar la sangre al
paciente. Una PR alta indica dificultad en el retorno de la sangre: comprobar
obstruccion/pinzamiento/trombosis linea azul del catéter, coagulos en el atrapaburbujas...

- Presion Prefiltro (PP) [positiva)]: fuerza que ejerce la bomba de sangre para introducir la sangre en
los capilares del filtro. Puede verse aumentada por coagulacion filtro, flujo excesivo sangre, PR alta
con repercusion retrograda...

- Presion Transmembrana (PTM): diferencia de presiones a ambos lados de la membrana. PTM
alta por coagulacion filtro. PTM negativa indica retrofiltracion.

- Presion Efluente (PEF) [positiva/negatival: fuerza que ejerce la bomba efluente para extraer la
cantidad de filtrado deseado. La coagulacion del filtro implica presion efluente mas negativa.

- Caida de Presion (CP): resistencia que ofrece el filtro al paso de la sangre. Importante en técnicas
difusivas, si aumenta indica coagulacion.

Entrada y retorno son indicativos del estado del catéter, mientras que prefiltro, efluente, PTM y CP,
son indicativos del estado de la membrana. Fundamental registrar presiones de forma continua y
valorar la tendencia de las mismas.

Para concluir, afirmar que el conocimiento y la habilidad sobre estas técnicas son primordiales para
el funcionamiento de las mismas, permitiendo direccionar las competencias profesionales en busca
de la optimizacion y eficacia del tratamiento y, por tanto, la seguridad del paciente.
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« COMO PAUTAR UNA TERAPIA (Caso clinico)
Dra. Alicia Izquierdo Pascual

Objetivo: Puntos que debemos valorar a la hora de pautar una TCDRE y como evaluarla, a traves de
un caso clinico.

Varon ingresado en UCI con DRA y pancreatitis necrotizante con traslocacion bacteriana. Se
canaliza yugular derecha, con catéter silicona alto flujo 13,5F y 20 cm. El catéter alcanza auricula
derecha consiguiendo flujo adecuado. El cuadro inflamatorio y séptico indica predominio de molécula
media, por lo que, siguiendo guias, se opta por técnica convectiva capaz de eliminar
predeciblemente molécula pequefia y mediana. Elegimos un tamafio de membrana de 1,2 m2
adecuado para el Qs utilizado, de alto cut off y alta permeabilidad.

Datos del paciente

\"ZI( 11 IeEY-N DR 30,6 W 85 Hcto 28% pH:7.3 Cai0,95 HCO3- 20
ml/kg/h kg mmol/I mmol/I
Parametros de tratamiento
Qhep Qr pre Qr post Qd Extraccion

150 mlmin 5U1/Kg/h 700 ml/h 1400 ml/h 0 mi/h

La terapia se pauta por peso ideal, con el objetivo de depurar el agua corporal del individuo 42,6l
Pese a existir distintas formulas para determinar el Pi, se opta por simplificar: altura (cm)-100 en
hombres y 110 para mujeres.

La dosis renal utilizada se obtiene al dividir todo lo recogido en la bolsa de efluente entre el Pi.
» DR=(700+1400+75)/71
» DR =30,6 ml/kg/h

Debemos evaluar la FF y la RF para determinar riesgo de coagulacion y % de pérdida de eficacia
por predilucion. La FF esta por encima del 25% recomendado con lo que deberiamos aumentar el
Qs para reducir su valor. La RF nos muestra la péerdida de eficacia debida a la predilucion y el valor
muestra ml de agua corporal depurados. sin tener en cuenta la predilucion

FF= (700+1400+75)/ (150*60*0,72)+700 FF=30,3%
RF= (1400+75)/ (150*60*0,72) RF= 22,8%

A 30,6 ml/Kg/h depurariamos toda el agua corporal en menos de 24 h, pero a las 12 h el sistema
presenta estas constantes:
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« COMO PAUTAR UNA TERAPIA (Caso clinico)
Dra. Alicia Izquierdo Pascual

P entrada P retorno P prefiltro P efluente
-40 mm Hg 130 mm Hg 150 mm Hg - b5mm Hg

Valoramos el riesgo de coagulacion determinando la PTM y el signo de la presion de efluente. PTM
mayor de 200 y efluente negativa: retornar.

» PTM = ((Ppre-Pr)/2)- Pe
> ((150+130)/2)- (-65) = 205
» PTM = 205 mm Hg

Tenemos la opcion de cambiar a un tratamiento con citrato, con dos modalidades: CVVHDF o CVVH
post.

a) CVVHDF

Parametros de tratamiento CVVHDF

_ Qcitrato Qr post Qd QCa Extraccion
1200 ml/h 500 mi/h 1200 ml/h 11 mi/h

Determinamos DRT vy distribucion

» DRT=(1200+1200+500+75+11)/71 = 2986/ 71=42 DRT= 42 ml/kg/h

» Dd: 1200/71= 17 ml/kg/h Dd = 17ml/kg/h

» Dcpre: 17 ml/kg/h Dcpre = 17 ml/kg/h

» Dc post: 500+11+75/71 = 8,25 ml/kg/h Dcpost = 8,25 ml/kg/h

Determinamos la FF y RF

#» FF: (1786/6384) FF = 28%
» RF =586/5184 RF=11,3%

Para conocer el % de agua corporal depurada evaluamos la pérdida en pre y sumamos los totales:
1200*%28% = 336 ml 1200-236 = 864 utiles de pre

864 +500+11+/5 = 1450%24 h = 34,8 litros en 24 h
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« COMO PAUTAR UNA TERAPIA (Caso clinico)
Dra. Alicia Izquierdo Pascual

Determinamos la FF, RF y % de agua corporal depurada en 24h

FF= (210+1700+50+75)/(140¥60%0,72) + 210 FF=32,5%
RF= (1700+50+75)1825/6048 RF = 30,2%

210-68,25 = 141,75
141,75 + 1700450+ 75 =1966,75 * 24 = 47,2 litros en 24 h

Necesitamos 21h para depurar toda el agua corporal de cualquier molécula inferior al cut off a una
dosis de 29 ml/kg/h. Por lo que se opta por la opcion CVVH post por ser mas coste-eficaz.

Dosis Renal Tiempo en depurar agua corporal | Tiempo en depurar Dosis Difusiva
Total de moléculas moléculas < 500 Da

CVWHDF 42 ml/kg/h 29,3 h (inferiores a 30 kDa) 17 ml/kg/h 17 ml/kg/h 8,25 ml/kg/h

CVWH post 29 ml/3kg/h 21 h (inferiores a 55 kDa) 21h 0 ml/kg/h 3 ml/kg/h 25,7 ml/kg/h

Conclusiones:
Antes de iniciar una TCDR necesito:

- Un catéter adecuado (longitud/calibre)

- Una membrana acorde a lo que quiero eliminar

- Una modalidad que se ajuste a las necesidades del paciente

- Calcular DRT (y como esta repartida), FF, RF y % de agua corporal del paciente, para saber qué
voy a conseguir. Ademas, debo ir ajustando el tratamiento, segun la evolucion del paciente
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 LOS RETOS DE LA MEDICINA INTENSIVA DURANTE LA PANDEMIA
Dra. Maria Cruz Martin Delgado. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. de Torrejon

La pandemia por COVID 19 ha supuesto un reto para todos los sistemas sanitarios y especialmente
para los Servicios de Medicina Intensiva. Hemos visto por primera vez como la presion asistencial
saturaba nuestras Unidades de Cuidados Intensivos, obligando a expandir los recursos estructurales
a otras unidades, con escasez de equipamientos, especialmente de proteccion individual, formar
nuevos equipos con profesionales de otras areas, aplicar conceptos de triaje tanto en pacientes
COVID-19 como no COVID, aprender de esta enfermedad generando evidencia a marchas forzadas,
establecer planes de contingencia y desescalada, trasladar pacientes entre diferentes unidades. Las
politicas de humanizacion se han visto afectadas en todas su lineas de actuacion especialmente en
el aislamiento de los pacientes y sus familias, con medidas absolutamente restrictivas y todo ello ha
impactado no solo en la salud fisica sino, especialmente en la salud mental de los profesionales.

Se ha visto afectada la calidad asistencial dificultando la aplicacion de paquetes de medida y
practicas seguras, especialmente durante la primera ola. Han aumentado de forma significativa las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria, que se habian beneficiado de los programas zero,
implantados en nuestras unidades, una tasa muy alta de delirium y debilidad muscular adquirida en
UCI y estamos viendo las secuelas a medio y largo plazo en pacientes y familias con sindrome
postUCI.

El trabajo multidisciplinar y colaborativo ha permitido atender a muchos paciente y dar soporte a sus
familias, crear registros, avanzar en el tratamiento, investigar generando evidencia, desarrollar
sistemas predictivos de riesgo, establecer protocolos de triaje, buscar maneras alternativas de
comunicacion a través de la tecnologia e incluso mantener programas de musicoterapia 2.0. Se han
puesto en marcha las consultas postUCI con circuitos multidisciplinares gque nos han permitido
realizar el seguimiento de estos pacientes, y han puesto todavia mas en evidencia la necesidad de
continuidad asistencial al alta hospitalaria. Un porcentaje elevado de pacientes presentan secuelas
fisicas, cognitivas y emocionales en el seguimiento a los 12 meses, no se han reincorporado a su
actividad laboral y se ha reducido de forma significativa su calidad de vida.

La pandemia no ha dado tregua a los profesionales, y a pesar del soporte por equipos de salud
mental son muchas las secuelas derivadas de estos meses de trabajo, como el desgaste
profesional, el sufrimiento moral y el abandono de la profesion. Quedan muchos retos por delante; si
gueremos fortalecer los sistemas sanitarios para afrontar el futuro es necesario reconocer y cuidar a
sus profesionales que constituyen su principal valor, retenerlos y motivarlos para que sigan
ofreciendo los mejores cuidados a todos los pacientes y sus familiares.

Un infinito agradecimiento a todos los profesionales sanitarios, y el reconocimiento maximo al trabajo
de nuestros equipos. Y también a los pacientes y sus familias que han sufrido de forma directa las
consecuencias de esta pandemia.
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* LOS RETOS DE LA MEDICINA INTENSIVA DURANTE LA PANDEMIA; Experiencia del

Servicio de Medicina Intensiva del Hospital U. Puerta De Hierro Majadahonda
Dr. Juan José Rubio Munoz. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Puerta de Hierro

Las Unidades de Cuidados Intensivos de la Comunidad de Madrid sufrieron un colapso sin
precedentes con motivo de la pandemia de SARS-COV-2 a comienzos de 2020. En el caso de
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) aunque las consecuencias fueron similares, hubo
algunas diferencias en relacion con otros hospitales. Estas fueron fruto de dos circunstancias
especiales propias de nuestro hospital. Por un lado su localizacion geogréafica y por otro su
Infraestructura.

Localizacion geografica.

Majadahonda esta relativamente alejada del ndcleo inicial de la pandemia, el corredor del Henares.
Con distancias de 35 km al Hospital de Coslada o de 60 km al de Alcala de Henares por ejemplo.
Esto nos permiti6 un cierto tiempo de respuesta y preparacion para la avalancha que nos
anunciaban los primeros hospitales afectados.

Estructura del hospital.

El hospital se inauguré en 2008 con 52 camas para enfermos criticos (Anestesia 30, Intensivos 17 y
Coronaria 5) pero, por falta de recursos humanos, hubo 10 camas que, aun dotadas, estuvieron
permanentemente cerradas. Estas se pudieron habilitar rapidamente cuando fueron necesarias. Por
otra parte una zona amplia de antiguos archivos se preparé rapidamente con suministro de aire,
oxigeno, vacio, electricidad etc. para 100 camas, doce de las cuales se destinaron a intensivos. En
definitiva en un corto periodo de tiempo se paso de 42 a 64 camas para enfermos criticos

b Figura 1. Ingresos COVID 64 Total ingresos Figura 2. Procedencia de los
60 146 ingresos COVID
52
0 Ingresos propios
111

30

20
11
10

7 marzo 14 marzo 22 marzo 7 abril

Traslados de

otras UCI
35

Evolucidon de la pandemia.

En tan solo 15 dias se ocuparon todas las camas disponibles (las 42 habituales mas las 10
habilitadas) para lo cual hubo que desplazar a los enfermos no COVID a camas de la Unidad de
Recuperacion Postanestesica (URPA). Al mes del primer ingreso estaban también ocupadas las 12
provisionales (64 en total) (Figura 1)
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* LOS RETOS DE LA MEDICINA INTENSIVA DURANTE LA PANDEMIA,; Experiencia del

Servicio de Medicina Intensiva del Hospital U. Puerta De Hierro Majadahonda
Dr. Juan José Rubio Mufioz. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Puerta de Hierro

Resultados.

Se ingresaron en la primera ola 146 pacientes de los cuales 35 fueron traslados procedentes de UCI
saturadas (Figura 2). La rapida disponibilidad de camas adicionales (10 habilitadas y 12
provisionales) permitié aceptar ingresos de otros hospitales en marzo y abril hasta la saturacion de
nuestra UCI en el mes de mayo. La mortalidad fue de 24%.

Conclusiones

La lejania del foco inicial de la pandemia en el corredor del Henares retraso la llegada de los
primeros casos, permitiendo una cierta preparacion

La rapida disponibilidad de camas adicionales hizo posible hacer ingresos precoces y admitir
traslados de otras UCI en las primeras semanas de pandemia.

Nuestra mortalidad fue algo inferior a la media de la Comunidad de Madrid y aunque se requiere un
estudio en profundidad para analizar sus causas, pensamos que la posibilidad de ingresos precoces
pudo jugar un cierto papel en los resultados.

En definitiva creemos en la necesidad de un plan de contingencia y disponer de suficientes recursos
para hacer frente a situaciones como la vivida.
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« EXTRACCION EXTRACORPOREA DE CO2
Dr. Federico Gordo Vidal. Medicina Intensiva. H. U. del Henares.

Las estrategias de soporte respiratorio no curan el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),
sin embargo, los sistemas de oxigenacion incluido el ECMO y la ECCO2R son sistemas que
permiten ganar tiempo y mejorar las posibilidades de supervivencia en pacientes con Insuficiencia
Respiratoria Aguda.

Los sistemas de ECCO2R permiten el aplicar parametros de proteccion pulmonar, en pacientes
seleccionados con SDRA con baja distensibilidad pulmonar y elevado espacio muerto, permitiendo el
lavado de CO2 al tiempo que controlamos el volumen circulante y la presion empleada en el soporte
con ventilacion mecanica.

Esta técnica ha sido empleada en pacientes con SDRA también en relacion con la pandemia
COVID-19, en casos seleccionados incluso en pacientes en los que se habia descartado la
posibilidad de empleo de ECMO por su condicion clinica.

Los sistemas de ECCO2R de bajo flujo tienen la ventaja adicional de poder ser empleados en
centros sin ECMO al requerir de una canula convencional de dialisis (aplicada con los equipos
habituales de hemofiltracion) y una tasa baja de complicaciones.

Esta técnica se debe emplear en conjunto con un manejo ventilatorio de alto nivel y asociado a una
estrategia de ventilacion mecanica dirigida a reducir el estrés y strain pulmonar al mismo tiempo que
fundamentalmente evitemos la sobredistension que se puede producir en un parenquima pulmonar
colapsado.

Hacen falta en todo caso estudios multicéntricos que permitan generalizar los resultados obtenidos,
aungue es una estrategia que se debe considerar como complementaria a la ventilacion mecanica y
el ECMO:
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 (¢ESEL DISPOSITIVO ECMO V-V EL FUTURO DEL TRATAMIENTO DE LA IRA?.
Dr. José Antonio Marquez Alonso. S. Medicina Intensiva. H. U. Ramon y Cajal.

Ante esta pregunta la respuesta es definitivamente NO. Para empezar, no debemos olvidar que el
ECMO es solo un sistema de soporte, por lo que no cura, no podemos hablar de €l como un
tratamiento activo o directo a una etiologia. Si podriamos decir que forma parte de la terapia, porque
lo que realmente hace es darnos tiempo para tratar la verdadera causa que ha originado el fallo
organico. Millar et al (Crit. Care 2016 20:387) ya describieron ademas los mecanismos
fisiopatologicos tipo SIRS que se activaban en los pacientes sometidos a ECMO y por qué no se
debia canular si no existia una indicacion clara con criterio de reversibilidad.

Aunque hayamos resuelto este pequeio detalle sobre el papel del ECMO no podriamos aun
contestar afirmativamente a la pregunta anterior. Y es que dicha pregunta establece una vision de
futuro respecto a su uso, cuando en realidad habria que pensar en el ECMO como una medida a
utilizar ya, en el presente inmediato. La experiencia global de los soportes extracorpéreos es de
decadas, solo hay que pensar en la dialisis convencional o en las bombas de circulacion
extracorporea; pero si nos fijamos en concreto en los actuales sistemas ECMO, estos se llevan
utilizando desde el siglo pasado. Es cierto que se han ido introduciendo mejorias progresivas que
han hecho que la técnica sea mas segura. Principalmente, desde el articulo de Brodie et al de 2011
(NEJM 2011; 365:1905-14) donde se asentaban las indicaciones y las posibilidades del sistema, la
medida de soporte ha comenzado a usarse de manera mayoritaria en casi todos los paises del
mundo desarrollado. ¢Por qué existe entonces ese miedo a utilizarlo? ¢Por qué seguimos
retrasando su uso, aunque la indicacion esté clara? Pues muy probablemente porque a principios de
siglo existieron diversas publicaciones donde se recogia alta mortalidad asociada al dispositivo (el
meta-analisis que mejor recoge estos estudios es el de Zangrillo et Al del Crit. Care Resusc. 2013
15:172-8) pero estos se basaban en estudios de principios de la década de los 90, momento en que
aun se usaban circuitos y membranas antiguos con terapias de anticoagulacion estrictas (la mayor
parte de los eventos adversos asociados a mortalidad consistian en hemorragia mayor en diversas
localizaciones, la mas peligrosa la del SNC).

Muy probablemente, lo que ha cambiado la situacion de uso actual (y por eso ya no debemos hablar
de “futuro” si no de “presente”) es el avance en cuanto a recubrimientos especiales de los circuitos
gue evitan “biofilm” y disminuyen la posibilidad de eventos trombaticos, eso ha favorecido el uso de
ECMO sin protocolos de anticoagulacion estrictos o, incluso, sin la mas minima anticoagulacion
como en los estudios de K.Krueger et Al (Artif Organs 2017 Feb;41(2):186-192) en los que solo usan
heparina de bajo peso molecular a dosis profilactica o con niveles de anti Xa por debajo de 0,7.

Como conclusion, el ECMO es el “presente” del soporte en la IRA y debemos usarlo como cualquier
otra herramienta disponible si esta indicado.
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LA EXPERIENCIA DEL USO DE LA ECMO EN EL PACIENTE PEDIATRICO.
Dra. Sylvia Belda Hofheinz. Servicio de Pediatria. H. U. 12 de Octubre

El primer caso exitoso de ECMO por fracaso respiratorio data de 1975, con tres ensayos clinicos
neontales y una amplia experiencia también pediatrica de la Extracorporeal Life Support
Organisation avalando su utilidad con buenas supervivencias. La ECMO se recomienda por la
Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference para el SDRA refractario. Los criterios de
inclusion y las contraindicaciones estan recogidos en la tabla I, aunque es una decision intuitiva que
debe valorar un equipo multidisciplinar entrenado.

Son importantes los factores de riesgo que aumentan la mortalidad, como la coexistencia de
inmunodepresion/paciente oncolégico, las comorbilidades afadidas (insuficiencia renal, fracaso
multiorganico), algunos marcadores de afectacion respiratoria pre-Ecmo (indice de Ventilacion
(PaCO,xPresion pico via aérea x frecuencia repiratoria/1000) >65, la fraccion alveolar espacio
muerto (PaCO,-PCO2/PaCO,) y los indices de oxigenacion (PMAPxFiO,/Pa0,) mas elevados.

Las ECMOs mas prolongadas tienen una mayor mortalidad, pero existen casos de asistencias
larguisimas (20 meses) que sobreviven, por lo que los limites son dificiles de discernir y se deben
reevaluar paciente a paciente.

Los limites de peso y edad gestacional han ido cambiando, asi hay casos de <2kg y entre 2-34
semanas de gestacion con buenas supervivencias, y se estan desarrollando tecnologias ECMO
como placentas artificiales en grandes prematuros.

Las decisiones siempre tienen que ser individualizadas, ya que las mejoras en la técnica y su
manejo han hecho que indicaciones discutidas por su alta mortalidad tengan ahora supervivencias
mejores (trasplante de precursores hematopoyéticos en no oncoldégicos con tratamiento causal
eficaz, ECMO peritrasplante pulmonar segun condicion individual...). Existen escores para valorar
riesgo de mortalidad (P-PREP, PED-RESCUERS o NEO-RESCUERS), aunque su complejidad ha
hecho que su uso no sea generalizado.

Con respecto al manejo, se opta por una ventilacion mecanica protectora o ultraprotectora, en
general con PEEP altas, aunque el reclutamiento es controvertido y existe variabilidad. El empleo de
nuevas modalidades (NAVA, alta frecuencia percusiva) y la ecografia a pie de cama pueden ser de
ayuda, asi como restringir la sedoanalgesia y el awake-ECMO en los pacientes que lo toleren,
pudiendo estar en respiracion espontanea si no se autoinducen dano pulmonar con esfuerzo
aumentado. La fisioterapia y las broncoscopias tienen un importante impacto.

Existen también mejoras técnicas con circuitos menos coagulables, dispositivos sin bomba en
hipertension pulmonar, dispositivos pediatricos implantables o portatiles o bombas de baja
resistencia que aumentan el flujo a su traves.

Con respecto a la canulacion, pese el pequeio tamarfio de los vasos, hay multiples posibilidades, por
lo que un manejo dinamico permite tratar la mayoria de limitaciones a este nivel,



PONENCIAS EN LA XXVI REUNION DE LA SOMIAMA 2021
X111 JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

* LA EXPERIENCIA DEL USO DE LA ECMO EN EL PACIENTE PEDIATRICO
Dra. Sylvia Belda Hofheinz. Servicio de Pediatria. H. U. 12 de Octubre

Existe una amplia experiencia de seguimiento en pediatria, demostrando que los pacientes que
sobreviven a los 3 meses, tienen una buena supervivencia a los 10 afios, algo menor para
determinadas patologias (hernia diafragmatica, malignidad)

P/F < 60-80 (100)

A-a DO2 > 500 mmHg

Contraindicaciones

Prondstico neurologico pobre

FMO avanzado

Criterios de peso y prematuridad: variables

Tabla |
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* DEBRIEFINGY FEEDBACK EN EL APRENDIZAJE DE RESIDENTES
Dr. Diego Palacios Castafeda. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Puerta de Hierro

Un debriefing educativo tiene lugar en el contexto de una simulacion clinica. Es una conversacion
estructurada, entre varias personas, guiada por un facilitador experto, y orientada, a través de la
reflexion, hacia unos objetivos de aprendizaje. En él se realiza un analisis conjunto del evento
simulado, con el objetivo de mejorar o mantener el rendimiento futuro.

El debriefing tras evento real presenta algunas diferencias respecto al previo, ya que el analisis se
realiza sobre un evento real emergente y no planificado, vivido por un equipo clinico, con toda la
carga emocional que ello implica. Puede facilitarlo un profesional experto o un miembro del equipo
asistencial con un entrenamiento minimo. En él trataremos objetivos complejos, técnicos y también y
en especial los “no-técnicos” (Crisis Resource Management y la comunicacion clinica).

Los elementos que condicionan que un debriefing sea efectivo son: 1) cada participante
mantiene una actitud activa, no es un mero receptor de informacion. Reflexiona, comparte sus
puntos de vista, experiencia y conocimientos, asi como plantea soluciones y herramientas de mejora
para un futuro. 2) El objetivo del debriefing es la mejora del rendimiento del equipo, no juzgar a la
persona, cuidando la seguridad psicoldgica.3) Analizar eventos especificos mas que un rendimiento
general. La concrecion es primordial para llegar a un plan de accion abordable y concreto. 4) Partir
de fuentes de informacion objetivas para analizar el rendimiento observado (una grabacion, un
registro objetivo del rendimiento durante el evento tipo checklist, etc).

El debriefing es una practica recomendada por muchas sociedades meédicas y multiples
protocolos clinicos, apoyada por una evidencia cada vez mas solida respecto a su impacto en el
rendimiento clinico. Por desgracia no esta extendida hoy en dia, por multiples factores (presion
asistencial, falta de instructores entrenados, miedo a sentirse juzgado, disfonfort con el evento a
analizar, falta de apoyo logistico/administrativo/institucional, falta de implicacion/sentimiento de
equipo, falta de un lugar adecuado para realizarlo, percepcion de futilidad de la técnica de debriefing,
etc).

Para implementar el debriefing es clave definir: 1) Qué eventos seran los susceptibles para
realizar un debriefing posterior. 2) Quiéenes seran los debriefers. 3) Cuando se realizara el debriefing
(tras el evento o diferido). 4) Donde realizarlo. 5) Qué estructura seguird nuestro debriefing,
estandarizarlo. 6) Recoger las herramientas a implementar planteadas en el debriefing para
monitorizar si se estan llevando a cabo en los siguientes eventos. 7) Promoverlo, bien implicando a
algun lider clinico, a otros servicios clinicos para determinados eventos, etc.

CONCLUSIONES: EIl debriefing educativo y el clinico son herramientas utiles para mejorar el
rendimiento individual y de equipos clinicos, siendo una herramienta formativa necesaria para
favorecer una cultura de seguridad del paciente. El debriefing clinico no esta extendido como
practica habitual. La implementacion del debriefing clinico requiere una estructuracion previa, siendo
necesario definir bien los objetivos, la metodologia y su ambito de aplicacion. Existen multiples
factores que dificultan la correcta implantacion del debriefing clinico, siendo fundamental
identificarlos para introducir esta practica de forma rutinaria con éxito.
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DEBRIEFING Y FEEDBACK EN EL APRENDIZAJE DE RESIDENTES

Dr. Diego Palacios Castafeda. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Puerta de Hierro
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* ELPROYECTO CoBaTRICE
Dr. Alvaro Castellanos Ortega. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. La Fe, Valencia

La formacion medica se encuentra actualmente inmersa en un proceso de cambio de modelo. El
nuevo paradigma pretende ser mas efectivo, mas integrado en el sistema sanitario y muy dirigido a
la aplicacion directa del conocimiento en la practica clinica. Frente al sistema de formacion actual
basado en la certificacion del cumplimiento de una serie de rotaciones y estancias en determinadas
unidades asistenciales, el nuevo modelo propone un proceso formativo mas estructurado, basado en
la adquisicion progresiva de competencias especificas, y en el que el residente debe jugar un papel
activo en el disefio de su programa de formacion. La formacion basada en competencias garantiza
una formacion mas transparente, de calidad objetiva, actualizada, homogénea y homologable
internacionalmente. Los tutores juegan un papel esencial como gestores principales del proceso, es
imprescindible el compromiso institucional con su labor, se les debe proporcionar tiempo y formacion
especifica para la evaluacion formativa, que es la piedra angular del nuevo modelo. Se deben
incorporar nuevas formas de evaluacion objetiva fundamentalmente formativa y en el lugar de
trabajo que garanticen que se estan consiguiendo las competencias predefinidas.

El movimiento libre de especialistas en Europa es un objetivo muy deseable que implica que la
calidad de la formacion recibida ha de ser alta y homologable en los diferentes paises. El programa
CoBaTrICE (Competency Based training in Intensive Care Medicine in Europe) es nuestra principal
fortaleza para conseguir este objetivo. Como parte de un ensayo clinico en el que participaron 36
residentes de tercer ano de 13 UCIs de hospitales espaioles de referencia cuyo objetivo principal
era averiguar si la implementacion de CoBaTrICE proporciona niveles de competencia profesional
mas elevados en comparacion con el sistema actual de formacion basada en la simple exposicion a
experiencias clinicas durante las rotaciones programadas, se realizd6 una evaluacion de
competencias objetiva y estructurada (ECOE) basada en simulacion clinica para determinar el nivel
basal de competencia. Los participantes actuaron en cinco escenarios clinicos de 15 minutos de
duracion manejando casos graves habituales en medicina intensiva. El resultado revelé que
unicamente la mitad de los participantes alcanzo el nivel de competencia esperado. Se observo una
gran heterogeneidad en el desempeno entre hospitales, residentes de un mismo hospital y es
también destacable que el mismo residente tuvo un desempefio diferente dependiendo del escenario
clinico. La conclusion fue que el modelo de formacion tradicional basado casi exclusivamente en la

experiencia clinica es insuficiente para asegurar una atencion al paciente segura y de calidad
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e ¢COMO PLANTEAMOS EL FUTURO DE NUESTRA ESPECIALIDAD?
Dr. Alvaro Castellanos Ortega. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. La Fe, Valencia

La pandemia por COVID 19 ha supuesto el mayor reto logistico y asistencial de nuestro Sistema
Sanitario y légicamente también para la historia de la Medicina Intensiva. Hasta la fecha mas de
40.000 pacientes (el 10% de todos los enfermos hospitalizados por COVID 19) han sido atendidos
en las unidades de cuidados intensivos de nuestro pais que han pasado de gestionar 5000 camas a
15000 camas en el momento mas algido de la tercera ola. La pandemia ha tenido un gran impacto
sanitario, economico y social, ha sido una tragedia para muchas personas, una situacion dramatica
en la que también han destacado muchos valores como la capacidad de adaptacion, la cooperacion,
la solidaridad, el sacrificio y en definitiva, el profesionalismo y la generosidad, esta actitud nos ha
llevado a obtener unos resultados mejores que los de algunos paises occidentales con sistemas
sanitarios mas potentes, con mas inversion. En nuestro caso, el hecho de que Medicina Intensiva
sea una especialidad primaria en Espafa puede explicar en parte esos resultados mas favorables y
ha reforzado nuestro interés por implementar un programa de formacion aun mas potente, mas
efectivo, basado en competencias, que incluye métodos avanzados y mas efectivos de formacion y
entrenamiento de los equipos. La pandemia también ha destacado la necesidad de la colaboracion
entre los diferentes Servicios intra y extra-hospitalarios, asi como la importancia de la anticipacion.
En esta direccion los intensivistas estamos promoviendo un proyecto con clara vocacion hospitalista,
la creacion de sistemas de vigilancia y respuesta rapida de apoyo a las plantas de hospitalizacion y
Servicios de urgencias, y también la creacion de unidades de cuidados intermedios que permitan la
adecuacion asistencial basada en el riesgo del paciente. Hemos visto también la importancia de los
datos para predecir y planificar acciones racionalmente. Actualmente la Sociedad Espafiola de
Medicina intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) dispone de un registro comun de datos
basicos, que nos permita tener informacion rapida sobre determinadas patologias y el grado de
cumplimiento de algunos indicadores de calidad relevantes, nuestro reto es mejorarle y conseguir un
registro UCI Unico que permita elaborar modelos predictivos fiables y también realizar estudios
epidemioldgicos y de resultados que puedan mejorar nuestra practica clinica. En esta direccion
también hemos iniciado un proceso de elaboracion de un modelo de certificacion de calidad
organizativa y asistencial para todos aguellos Servicios que quieran distinguirse en la excelencia. La

necesidad de profundizar en la humanizacion ha sido otra de las grandes ensefianzas de la
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Dr. Alvaro Castellanos Ortega. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. La Fe, Valencia

pandemia, mejorar la experiencia emocional de nuestros pacientes y sus familiares es uno de
nuestros objetivos prioritarios como también los es “cuidar al cuidador”, prevenir y mitigar el
desgaste profesional son objetivos de nuestro programa “La UCI te cuida”. Por ultimo, quiero
expresar el compromiso de los intensivistas para conseguir una UCI mas humana, mas segura y

confortable, menos invasiva, mas automatizada y expandible cuando sea necesario.
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* EL FUTURO DE LA MEDICINA INTENSIVA. LA VISION DE UN RESIDENTE
Dr. Mario Carretero Rodrigo. MIR Medicina Intensiva H. U. Puerta de Hierro

Una manera de afrontar cualquier situacion es, en un principio, hacerse preguntas para poder luego
buscar respuestas. En este contexto, podriamos preguntarnos si la especialidad cumple lo que dicta
su definicion; en este caso, sin entrar en recordar la misma, opino que no podria existir una
definicibn mejor y mas precisa de nuestra labor diaria.

La segunda pregunta seria si la especialidad se ajusta a lo que yo esperaba de ella al escogerla.
Cuando yo elegi esta especialidad buscaba el tratamiento del “enfermo realmente enfermo”, del
paciente critico donde tienes que decidir y actuar en cuestion de minutos, en situaciones dificiles
donde cada cosa que hagas puede hacer que salves una vida. Me parecia la Medicina en
mayusculas. Eso indudablemente forma parte de nuestra especialidad, preciosa, amplia y
transversal.

La tercera cuestion relevante seria si repetiria la carrera de Medicina y esta especialidad. Esta creo
gue es la pregunta mas dificil de todas. Quién no ha tenido una guardia de esas donde te preguntas
“Quien me manda a mi meterme en esto, con lo feliz que estaria yo si hubiera hecho eso otro”, o
guién no se ha ido a casa disgustado por lo que no ha salido bien o la evolucion desfavorable de un
paciente. Es innegable la carga fisica, emocional y psicologica que conlleva esta profesion y esta
especialidad, pero también nos llevamos a casa los agradecimientos sinceros de los familiares, los
éxitos y victorias en aquellas situaciones dificiles. En mi opinién todo ello lo compensa, pero es una
pregunta cuya respuesta es muy personal y depende del momento vital y emocional en el que se
encuentre uno.

La ultima pregunta que planteo es qué pienso que se puede mejorar en la Residencia y en la
especialidad. La nuestra es una especialidad en general muy bien valorada en el hospital, algo que
debemos tratar de conservar, fomentando el buen trato y el trabajo multidisciplinar. La pandemia por
COVID ha contribuido a mejorar la visibilidad y el reconocimiento de la especialidad, aunque todavia
impera el desconocimiento sobre la misma; es prioritario mejorar este aspecto tanto a nivel
poblacional como hospitalario, donde también hay gran desconocimiento acerca de nuestro trabajo
diario y de las decisiones que tomamos. Es fundamental intentar introducirnos en el ambito
universitario, donde la Medicina Intensiva es practicamente inexistente, ni siquiera en forma de
asignatura optativa; debemos intentar introducirnos en la misma, impartir cursos de RCP, shock,
nociones basicas de sedacion y ventilacion, para que nuestra especialidad gane atractivo y sea mas
conocida. En cuanto a la Residencia, aun con importante variabilidad a nivel nacional, esta bien
planteada; yo apostaria por reducir el periodo de troncalidad inicial manteniendo las guardias en
Urgencias Generales durante el primer afio, haria especial énfasis en la supervision estrecha que va
dando lugar a una autonomia progresiva tutorizada y buscaria intentar impulsar la asistencia a
cursos, congresos Y la investigacion, pudiendo el Residente elegir si quiere seguir un camino mas
asistencial, docente o investigador.
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* LAS ENFERMERAS EN LOS PRIMEROS MOMENTOS DE LA PANDEMIA.
Dna. Sara Somolinos Horcajuelo. Supervisora UCI H. U. Torrejon

El Hospital de Torrejon de Ardoz es un hospital de tercer nivel con una UCI polivalente de 16 camas.
Contamos con 7 adjuntos, 25 enfermeras, 15 TCAE y un PDA.

La madrugada del 26 de febrero de 2020 se confirma el primer paciente COVID-19 en la UCI,
aungue llevaba ingresado desde el 15 del mismo mes. En ese momento saltan todas las alarmas, se
hace despistaje de toda la unidad y se aislan a todos los pacientes.

Comienza un momento de incertidumbre, miedo, preocupacion, incluso enfado por la poca
informacion que recibiamos.

Se comenzaron los primeros protocolos por parte de preventiva y los primeros tratamientos (muy
distantes de lo que se hace en la actualidad)

f"/lngresa segundo COVID-19
positivo aunque fue un ~ p

r i
falso negatlvo por lo que L Se llenan las plantas de L las 16 camas de UCI se

hastz? ese momento hospitalizacién llenan
seguiamos pensando que
\solo teniamos uno.

1 Mar. 3 10-12 Marzo

. . Primerasemanade Marzo |
26 Feb. primeros dias de Marzo 8-10 Mar.
4 . Ve \ .
Innogsrgsfosleﬁesrecgr?\((iz?a 3-4 ingresos diarios en UCI L Se abre la CORONAURPA
u :
Se empieza a contratar

nueva enfermeria

Las primeras semanas los pacientes venian saturando al 50-60% por lo que se intubaba a la
mayoria de los pacientes y se pronaba al 100% de ellos. Se hicieron grupos de “prono-supino”
empezando por la cama 1 y acabando por la 16.

A las pocas semanas comenzaron a darse de baja muchos companeros infectados por el virus. Por
aquel entonces las bajas eran de 14 dias a 5 semanas.

Sobre el 11 de marzo con la UCI se llena, se decide abrir otra unidad con 12 camas: “la corona-
URPA”. En ese momento se empiezan a sacar respiradores de anestesia, nos traen de otras
comunidades autdbnomas y vienen comparfieros de otras comunidades también para ayudarnos. Se
cancelan las alertas de hemodinamica y los quiréfanos. La enfermeria de quiréfano pase a ser de
UCI al igual que los anestesistas y los otorrinos.
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* LAS ENFERMERAS EN LOS PRIMEROS MOMENTOS DE LA PANDEMIA.
Dfa. Sara Somolinos Horcajuelo. Supervisora UCI H. U. Torrejon

Durante las siguientes semanas comienzan los primeros traslados para ECMO a otros hospitales ya
gue no disponiamos de ello. Se abre una nueva unidad para pacientes no COVID a cargo de
anestesia y el personal comienza a recibir apoyo psicologico por parte del equipo de salud mental
del hospital.

¢ Y ahora qué? Mucho personal se dio la baja, otros se redujeron e incluso algunos han dejado la
enfermeria...

Si no estaba claro antes de la pandemia, se reafirma que una Unidad de Cuidados Intensivos,
supone un trabajo multidisciplinar de los diferentes estamentos y el papel de la enfermeria es vital.
Se necesita una especializacion en cuidados criticos para poder afrontar el cuidado de estos
pacientes.
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* LAS ENFERMERAS EN LOS PRIMEROS MOMENTOS DE LA PANDEMIA; VIVENCIAS
EMOCIONALES Y ESTRATEGIAS DE APOYO EN UNA UNIDAD DE CRITICOS COVID

D. Juan Miguel Alcaide Lopez de Lerma. Supervisor UCQ H.U. R. y Cajal

INTRODUCCION.

Las emociones, reacciones unicas y personales, nos ayudan a adaptarnos a la realidad. La debacle
emocional que ha supuesto la reciente pandemia ha sido mas acusada en los profesionales de la
salud tanto por trastocar su vida personal como laboral.

OBJETIVO.

Describir las vivencias y posibles secuelas futuras de los profesionales de unidades de criticos
durante la pandemia y presentar las estrategias de apoyo llevadas a cabo.

METODOLOGIAY DESARROLLO.

Este proyecto nace de la reflexion desde la supervision tras la informacion recopilada a través de las
conversaciones informales que los profesionales mantuvieron con el supervisor. Mediante la
escucha activa se fueron reuniendo los pensamientos expresados por el personal desde que se
inicio la pandemia

Las conversaciones se mantuvieron en distintos espacios, adaptando el momento del inicio de la
conversacion y la necesidad de intimidad con la intencion de favorecer la comunicacion.

Lo gue inicialmente fue un planteamiento espontaneo, se convirtid en una estrategia organizada de
apoyo al personal a través tanto de recursos propios del hospital como externos, dada la alta
demanda.

RESULTADO Y CONCLUSIONES.

Durante la primera ola las principales emociones se centraron en el miedo al contagio propio y de la
familia, la sensacion de no disponer de material suficiente y adecuado, y dudas sobre la necesidad
de formacion para una atencion de la maxima calidad. Surgieron dudas sobre su profesionalidad y la
sensacion de no poder hacer mas, impotencia, aunque lo intentaran.

Segun evoluciond la pandemia, el estrés, la ansiedad y la depresion fueron los sintomas que
aparecian con mayor recurrencia en las conversaciones. Se fue perdiendo el miedo a la falta de
recursos humanos y materiales al sentirse cubiertos, y ver que la realidad era muy distinta gracias al
apoyo por parte de la direccion de enfermeria.

En la actualidad se aprecia cierta normalizacion de los sentimientos, con resistencias ante una
posible nueva ola.

Se utilizaron herramientas de afrontamiento en el mismo momento en que se desarrollaba la
conversacion como método de apoyo inmediato. La evolucion de la situacion favorecio que en el
hospital se facilitara el acceso a los servicios de salud mental y recursos de bienestar emocional a
través de grupos de apoyo con reuniones semanales o asistencia psicologica individual, segun
necesidades.

“Toda persona puede contribuir si se lo propone, a construir un mundo mas humano”
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A lo largo de la historia, la profesion ha desarrollado un papel importante en los tiempos de crisis,
brindando atencién, cuidados e innovacion salvando vidas y reduciendo el sufrimiento.

25/02/2020 ingresa el primer caso de coronavirus de la capital en UNIDAD DE AISLAMIENTO DE
ALTO NIVEL del Hospital LA PAZ- CARLOS IIl. Tres dias después se recibieron pacientes
trasladados de otros hospitales, saturandose la unidad.

Se decidi¢ trasladar a los enfermos de nuestra UCI con el fin de una reestructuracion y habilitacion
rapida de la UCI a una unidad especifica para COVID-19, recibiendo el 5/03/2020 el primer caso,
una semana mas tarde la unidad estaba saturada.

Debido a la elevada carga asistencial y los avances tecnoldgicos que nos llegaban diariamente, se
aumentaron los ratios del personal. En la contratacion encontramos un déficit de enfermeras, se
tuvieron que recuperar de otros servicios y otras comunidades menos afectadas.

Uno de los problemas encontrados fue la dificultad en el acceso del nuevo personal a los protocolos,
procedimientos y técnicas de uso diario.

Las Tecnologias de la Informacion y la comunicacion (TIC) son aquellos recursos, herramientas vy
programas que se utilizan para procesar, administrar y compartir la informacion mediante diversos
soportes tecnologicos para optimizar el manejo de la informacion y el desarrollo de la comunicacion.

Obijetivos:

1. Dotar al personal de enfermeria de las competencias necesarias para proporcionar cuidados de
calidad

2. Desarrollas herramientas de consulta rapida y facilidad de acceso a la informacion para la
practica diaria

3. Innovar disefos a traves de las nuevas tecnologias

El personal ha colaborado en realizar proyectos de formacion, capacitacion y consulta:
- DRIVE: Servicio de almacenamiento de datos en internet

- LINKTR.EE: Es una herramienta capaz de reunir enlaces a paginas externas o sitios web en una
sola pagina

PASO 1. Montaje set ECMO Cardiohelp
Magquet (video)

ar:
calentador (video,

PASO 3.1 Cebado del set -lera parte-
(video)

PASO 3.2 Cebado del set -2da parte-
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GUIA 12 UCI: Documento electronico que hace referencia a otros recursos a traves de hiperenlaces
o hipervinculos, combinando datos y accediendo al recurso referenciado de diferentes formas.
Realizandose encuesta anénima a 77 profesionales, valorando su utilidad, frecuencia de uso,
resolucion de problemas, uso docente y accesibilidad.

¢Con que frecuencia has hecho uso de la Guia?
77 respuestas

40
30

2




PONENCIAS EN LA XXVI REUNION DE LA SOMIAMA 2021

X111 JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

* GRANDES RETOS PARA LAS ENFERMERAS DE LAS UCI.
Dna. Esther Presa Vazquez. Supervisora UC| Hospital U. La Paz

POSTER PERFUSIONES HABITUALES CON CODIGO QR: Cddigo que almacena datos
codificados, y enlazados a un sitio web permitiendonos interactuar a través del Smartphone.

FARMACO
(Nombre comercal)
PRESENTACION
ADRENALINA
1mg/mi

DOBUTAMINA
250mg/20mi

DOPANMINA
200mgg/sSmi

ISOPRENALINA
{Aleudrina™)
0.2meg/mi =

NORADRENALINA
10mg/10mi
SO mg/ SO ml

LEVOSaIne
(Simdax™)
12, 5Smg/Smi
ARGIPRESINA

(Empressin®)
4o Ut /2ot

AMIODARONA
(Trangorex®)
1SS0 mg / 3ml
ESMOLOL
(8revibloc™}
10mg/ mil
LASETALOL
(Trandate™)
I100mg/20mi

CLEVIDIPINO

CL MORFICO 1%
10mg/iml

FENTANLO
REMIFENTANNLO

(Ultiva®)
vial Smg

KETAMINA
(Ketolar™)
500 mgsS Smi

£
=
=

‘ - Hospital Universitario
La Paz .-

[OE

%=

0}
0}

S
o}

10 mg/250mli

S00 mg /250 mi

400 mg/250 ml
1000 mg/250 ml
Img/250 mi

10 g / 100 il
25 g/ 250 ml
SO mg J SO0 il

12,5 mg/S00 mi

40 UiI/a8 mi

Dosis cange I00mME/ 100 mi
PC: SO0mg on Bh -
200rg en 24k © 450y
en 8h en 250 md

2500 mg/250 mi
igr/250 mi

25mg/sSo mi

SOmg/250 mi

S50 mg/250mi

S00 mg/250 mi
*1v directa:2s mg
100 mg/100 mi
wmay

30 mg/100 il
Cespomsnea)

0.6 mg / 100 ml
1.5 mg/ 250 mi
10 mg/100 mi
ey
S mg/250 mi
it

2500 mg / 250 mi

X

X

X Ox X O Ox O
X

X
X
Solucion
precargada
X X
=
Solucidn
precargada
X X
(<]
X
X
X
(&)
X X
X X
X X

2ahaT2A o0
20 dias nevera®

12h T2A O
24h nevera ¥

24ahaT=A O
7 dias nevera *

24nh a TaAr

zani~* -
7 dias a T2A2

24ah a TeA 2

Sin datos
{2en deste un puUres O
WSIR . ACT ORI CO)

5 dias a TeA*

2anaT*A?

24ahaT*A O
72h nevera®

El mismo vial no
>de 12h >

28 diasa TeA y
nevera *

2anh a TeAT

SOh a TPA?

7diasaTeA?
{orwase PVC o vidnio)

a8h a ‘I"A v
nevera *

24nh a T2A®

24n a T2A2

PERFUSIONES IV de USO HABITUAL EN UCI

COOIGO CONCENTRACION DILUCION ESTABILIDAD
tperfusicn continual DILUCION OBSERVACIONES VIGILANCIA
. -
@.

-Bolo en PCR (1mg /3.5 min)

~-FOTOSENSIBLE. Proteger lux

“NO usar 3 1ONo raskoec © parduzcs

~NO bolos

Puedeaoarecer cobr.clén
sin af

-NO bolos

-8olo lento s/p
~FOTOSENSIBLE. Proteger lux

-NO bolos
-FAUMENTAR CONCENTRACION

si restriccidn de volumen

~Dosis de carga y PC r/c peso pac.

“Miaino 48 horss de tto.

“Dosis inkisl: PC:O.01UNmMIN

O FsSmi )

“Dosis misx:0,03 Ul/men (2,25 mi/h)

~Evitar bolos (excepcion POR)

Awam

PCpara 24 b

~Admodn. bolo lento {1-2min)
PO 2-Amg/rmian (mas. 39 magleen )
~Antidoto Glucagdon

M Mermis huevossolaf frutos secos
-Dosis inicial- 2mg/h (2mi/h)
-Dosis mdx: 32mg/h (63mi/h)

~FOT E Sz
VIDRIO o
-Dosis hab.: 0,.3- 4 mg/h

~-FOTC E. teger lux
~ENVASE VIDRIO

CAMBIO perfusion C/24ah.

-Dosis hab. de 0,15 -5 pg/Kg/min
{0,045-1,5mi/h x peso)

-Dosis hab.: 9-30 mg/h
~-Dosis mix : 60-180 mg/h

No requiere proteger de la bux
durante la adman.

-NO bolos
-Cor ble con Pr
diluido en SGS™

si

—El oscurecimiento de la
dilucidon no altera efectividad

Dossy tmo de a PCtc pesa pacente (10kg)

Oct 2021
Versién 1.0

-Evitar infusion en “Y" con
perfusiones de ritmo variable e
incompatibles

-Avisar si necesidad de
subida/bajada brusca de ritmo

-Admoén. por VWC

“Moesorizacian HD
{riesgo hTA y taguicardia)
Also VWC o v

- Monitorizacién cardiaca
~Bvitar infusidn en YY" con
perfusiones de ritmo variable

-Monitorizacida HD
hTA si infusion r

~-Monitorizacsdn HD
(vigilar BRADICARDIA)

-Avisar si necesidad de

sul
brusca de ritmo

-Manitorizacién TA

~Ajustar rfitmo segun objetivo
tensional

-Avisar si necesidad de
subida/bajada brusca de ritmo

-Desescalada progresiva (efecto
rebote)

-Riesgo cefalea y sincope

~-Monitorizacidn HD
(riesgo hTA y bradicardia)
vy respiratoria (apnea)

-Vvigilancia intestinal
{vémitos/fec paralitico)

- Vigilancia neuroldgica
(somnolencia/miosis)

“Morntorzacksn HD HTA} v
respiratoria {(spnea)
“Viglancis neurclégica

SESIONES TEAMS: Desarrollando un programa de actualizacion
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SESIONES PRESENCIALES: Necesarias para adquirir habilidades y destrezas en el uso de
nuevas tecnologias

GASOMETRO 115 49
HEMOEILTRO 17 30
HEMOFILTRO CITRATO 14 0
ECMO VY aq 47
DM 44 45
DMNI LAVADO MEMBR 34 0
PROYECTOS ZERD 44 31

SALUD MENTAL SESIONES PRESENCIALES: El equipo de Salud Mental nos dio su apoyo
realizando sesiones de regulacion emocional de Mindfulness.

La implantacion de estas herramientas son de gran utilidad y facil manejo para resolver dudas,
orientacion al personal de nueva incorporacion, alumnado pregrado, postgrado, y reciclaje del
personal propio de la unidad.

Las enfermeras de criticos han estado en primera linea demostrando su profesionalidad y entrega,
aportando conocimiento, experiencia, destacando por su compromiso, valentia, con el fin de
proteger y mejorar la salud de nuestros pacientes a través de los mejores cuidados.
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El 15 de Marzo de 2021 se decreta el estado de alarma. Se crea IFEMA ante la necesidad de
apoyo urgente a los hospitales madrilefios.

En el HEEIZ se trat6 de replicar lo mejor de IFEMA.

Si la creacion y puesta en funcionamiento de cualquier hospital requiere de tiempo y esfuerzo, en el

caso particular del HEEIZ el factor tiempo fue critico, siendo necesario acortar todos los plazos de
montaje de instalaciones y de compra de equipos, ya que el tiempo apremiaba y el resto de
hospitales se encontraban desbordados por la pandemia.

Es importante resaltar el caracter modular y multifuncional del HEEIZ. Su espacio esta
distribuido en 4 pabellones separados
« Pabellon del SUMMA112.
« Pabellon 1 Hospitalizacion.
« Pabellon 2 Hospitalizacion, servicio de Rayos, UCRI y UCI.
« Pabellon 3 Vacunacion.
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En un primer momento el servicio de UCI contd con 12 amplios boxes individuales, cada uno
con todo el material necesario. El servicio se abrio en Diciembre de 2021, ingresando al primer
paciente el dia 17.

La apertura de la UCI del HEEIZ, coincidido con un aumento de los casos de Covid-19, por lo que
estas camas se ocuparon en muy poco tiempo. Fue necesario adaptar nuevos espacios para la
apertura de camas, llegando a tener a finales del mes de Enero 34 camas ocupadas.

El caracter polivalente de los puestos de pacientes en los modulos del HEEIZ, nos ha permitido
crecer y decrecer. Este aumento del numero de camas de UCI fue posible gracias a que se hizo
contando con lo que en un principio eran camas del servicio de UCRI, quedando este desplazado al
servicio de hospitalizacion.
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Estas camas de UCI ya no van a ser del tipo de boxes cerrados. Van a ser espacios separados por
paneles, disponiendo 6 espacios con 4 camas cada uno.

En todo momento se cuenta con material de dltima generacion. Debido a que este material era
desconocido por una parte del personal de Enfermeria, se tuvo que realizar formacion en un escaso
periodo de tiempo.

La estructuracion de los almacenes y del servicio de farmacia, han sido otros de los grandes retos a
los que nos hemos enfrentado.

El HEEIZ no cuenta con una plantilla propia, el personal es cedido por los hospitales madrilefiios. Es
una plantilla muy joven, en su mayor parte recién titulados. Al venir cada profesional de un hospital
diferente entre ellos aportan los conocimientos de cada hospital de origen.

ENFERMERIA

Distribucion por edades

Edad Media: 26,78 anos
Tiempo trabajado en el
SERMAS: 2,3 anos

v" Tiempo trabajado en UCI
HEEIZ: 8,8 meses

2 v' Experiencia previa en UCI: 7,11
meses
15 o Mayor experiencia: 10
10 anos
I o El 36% no experiencia
en UCI
0 . | |
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v Experiencia previa en UCI: 10,25
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o Mayor experiencia:
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o El'54% no experiencia
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« ¢AHORA QUE? UNA MIRADA AL FUTURO.
Dfia. Pilar Ramos Avila. Supervisora UCI H.U. Puerta de Hierro

INTRODUCCION

La pandemia nos ha puesto de manifiesto la necesidad de ver hacia donde va la enfermeria en las
unidades de cuidados intensivos. El futuro de la enfermeria en UCI va en tres direcciones:
multidisciplinariedas, familias como protagonistas y liderazgo enfermero.

1.- Equipos multidisciplinares: la UCI esta formada por su equipo de meédicos, enfermeras,
TCAES ...debemos incorporar a este equipo: logopedas, trabajadores sociales, farmaceuticos,
psicologos y fisioterapeutas. Estos ultimos son una pieza fundamental en la UCI, ayudan a la
movilizacion precoz de los pacientes, realizan fisioterapia respiratoria... Con todo este equipo
multidisciplinar podemos abordar desde el ingreso del paciente las diferentes necesidades e ir
desarrollando protocolos.

2.- Familia como protagonista: la presencia de la familia genera confianza y seguridad en los
equipos, necesitamos familias activas que participen en los cuidados. Es una pieza clave para el
control de la ansiedad y el delirio intrauci. El tener la presencia de la familia en la UCI disminuye la
ansiedad, ven como trabajamos con los pacientes, algunos han presenciado RCP en sus familiares
y lo han agradecido. La enfermera es clave en el abordaje de estas necesidades.

3.- Liderazgo enfermero: es fundamental para la practica avanzada. Necesitamos mejorar los
ratios, sin esta mejora no hay seguridad del paciente. Necesitamos estrategia de cuidados,
competencias...en definitiva una ESPECIALIDAD.

No todos los profesionales valemos para todo, la pandemia nos ha puesto de manifiesto la
necesidad de la ESPECIALIDAD

CONCLUSIONES

e UCIS MULTIDISCIPLINARES donde desde el ingreso el paciente sea atendido por un equipo
multidisciplinar cubriendo todas sus necesidades.

e LIDERAZGO FUNDAMENTAL PARA LA PRACTICA AVANZADA. Enfermeras como Gestoras
de Casos.

e FAMILIAS ACTIVAS. La presencia de las familias genera mayor confianza y seguridad en los
equipos.

e ENFERMERAS FORMADAS EN CUIDADOS CRITICOS. Buscar la excelencia en el cuidado
pasa por tener las competencias adecuadas
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« ¢AHORA QUE? UNA MIRADA AL FUTURO
D. Adridn Burguefio Antdn. Supervisor de Area Funcional de Unidades de Cuidados

Criticos, H. U. La Paz

Introduccion
Antes de la pandemia, en el HULP, la organizacion de las UCC estaba establecida en base a las
areas de cuidados a las que prestaba su actividad cada UCC.
Durante la pandemia el HULP paso de tener 66 camas de Cuidados Criticos a 169. En el momento
actual cuenta con un total de 86 camas.
El nimero de profesionales también ha variado. En abril de 2020 la plantilla se multiplicd por 2.93, y
actualmente por 1.34.
La formacion pre-pandemia estaba orientada a las necesidades de cada unidad, y carecia de un
registro comun que permitiera conocer los perfiles formativos.
Material y métodos
En octubre de 2020 la Direccion de Enfermeria del HULP reorganizé las unidades de UCC en una
misma area.
Para asumir las demandas asistenciales se establecieron:
- Una red de vasos comunicantes entre unidades COVID VS NO COVID VS Quirdrgicos.
- Cada unidad de nueva creacion tenia un porcentaje de profesionales expertos.
- Como objetivos primordiales:
o Movilidad de profesionales siempre entre las mismas unidades.
o Planificaciones de turnos lo mas estables aunque implicasen cambios de unidad.
Se inici6 un proceso de formacion masiva, creandose un registro comudn que permitia conocer cada
perfil profesional. Asi como un proyecto formativo online acreditado, impartidas por profesionales del
area.
El trabajo se orientd a la unificacion y los proyectos comunes:
- Guia de cuidados criticos unificados.
- Apertura de las iniciativas a todos los profesionales del area.
- Guia interactiva de protocolos.
- Documento con las perfusiones mas habituales en UCI.
Resultados
- Las actuaciones han permitido tener siempre disponibilidad de camas libres.
- Recuperacion de la actividad hasta niveles prepandemia.
- Evidenciar los beneficios de una unica area de cuidados criticos, pero sobre ha permitido
detectar necesidades:
o Unificacion de la practica asistencial y de las perfusiones de uso mas frecuente.
o La formacion comun.
o Estimular el sentimiento de pertenencia.
- Los resultados de las formaciones realizadas desde mayo de 2020 llegando a un total de 2944
formaciones.
- Los resultados de asistencia a la primera fase de las sesiones online ha sido de un 73% de la
plantilla.



PONENCIAS EN LA XXVI REUNION DE LA SOMIAMA 2021

X1l JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

« ¢AHORA QUE? UNA MIRADA AL FUTURO
D. Adridn Burguefio Antdn. Supervisor de Area Funcional de Unidades de Cuidados

Criticos, H. U. La Paz

Conclusiones
Existe bibliografia que hace referencia a la mejora en los resultados si eran atendidos por
Enfermeria en Cuidados Criticos.
Durante la pandemia, esta necesidad ha sido evidente por la realidad que nos ha acontecido, y en
las publicaciones que de ella han surgido.
La unificacion en la gestion del area del paciente critico permite:

o Resolucion conjunta de problemas.

o Uso de criterios comunes.

o Desarrollo de actividades conjuntas encaminadas a la mejora continua.
La bibliografia sobre paciente critico evidencia la ausencia documentos que unifiguen la practica
clinica de un mismo centro. Por lo que, los esfuerzos deben ir encaminados a la creacion de
documentos consensuados por los equipos.
Las recomendaciones de ratios y cargas de trabajo, manifiestan disparidad entre centros y paises.
Lo que permite hacer una reflexion sobre si estan ajustados a la practica de hoy en dia.
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o (ESTAMOS PREPARADOS PARA UNA NUEVA PANDEMIA?
Dra. Ana de Pablo Hermida. Servicio de Medicina Intensiva. H.U. del Sureste

Factores como los mercados de animales salvajes, el hacinamiento y la falta de higiene y la
globalizacion hacen prever nuevas pandemias. Para medir nuestro grado de preparacion, debemos
tener en cuenta cuatro aspectos:

- En cuanto a la gestion, es clave la existencia de planes de contingencia a la hora de moverse en
uno u otro sentido entre los escenarios de normalidad, contingencia y crisis, segun la presion
asistencial, sin que eso afecte a la calidad de los cuidados.

Manejo estandar
Mejor evidencia disponible

Sobrecarga asistencial
OUNECHEN Estandares de calidad

Recursos escasos: triaje
No estandares de calidad

Para ello, habra que prestar especial atencion a la posibilidad de acondicionar espacios, establecer
distintos niveles de atencion mediante unidades de cuidados escalables, formar equipos
multidisciplinares, con el intensivista como especialista en crisis, e integrarse en equipos
colaborativos intercentros, como los programas Covid-Madrid y ECMO-Madrid. En este sentido se
debe incluir también la gestion de crisis en los planes formativos de la especialidad.

- En relacion con el stock de material, la actual pandemia ha permitido crear modelos matematicos
para calcular los stocks necesarios para afrontar una nueva crisis en cada centro. La imposibilidad
de contar con un stock local suficiente para una crisis sanitaria y la amenaza de los
desabastecimientos y las roturas de stock hacen indispensable la colaboracion entre centros y una
politica de compras centralizadas, asi como la renovacion periodica de material inventariable.

- En cuanto al empleo de nuevos tratamientos, la formacion continua de los especialistas en
medicina intensiva es la clave, puesto que en la mayoria de los casos son las medidas de soporte y
técnicas como la correcta ventilacion mecanica y el empleo de sistemas de oxigenacion
extracorporea las que van a marcar el prondstico. Asi mismo, la creacion de registros y lineas de
investigacion y la colaboracion entre unidades permitira acelerar el andlisis de nuevos farmacos y
tratamientos, y determinar sus indicaciones correctas.

- Por dltimo, la humanizacion debe estar presente como aspecto fundamental en todos los
escenarios, implementando politicas de presencia familiar, prevencion de delirio, cuidados al final de
la vida y prevencion y seguimiento del sindrome postUCI en todas las fases de la crisis sanitaria. En
este apartado deben afrontarse antes que nada iniciativas de apoyo al profesional, con vistas a
asegurar su bienestar fisico y emocional, llevando a cabo politicas correctas de contratacion y
formacion.
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o (ESTAMOS PREPARADOS PARA UNA NUEVA PANDEMIA?
Dra. Ana de Pablo Hermida. Servicio de Medicina Intensiva. H.U. del Sureste

En resumen, aunque probablemente nunca estaremos del todo preparados para afrontar una crisis sanitaria
como la que hemos vivido, estamos mejor preparados que en marzo de 2020, puesto que tenemos
experiencia, datos y modelos predictivos, aunque quedan tareas por afrontar en gestion, material, recursos
humanos, formacion y humanizacion. Es urgente prepararse desde ahora para la siguiente pandemia, y éste es
un compromiso de los intensivistas con sus pacientes y con las generaciones futuras.
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e ELRETO DE LOS MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES
Dra. Patricia Albert de la Cruz. S. de Medicina Intensiva. H. U. de La Princesa

La aparicion y propagacion de microorganismos multirresistentes a los antibidticos disponibles se ha
convertido en un problema de salud que, segun las previsiones de la OMS, aumentara en los préximos anos la
morbimortalidad de causa infecciosa en todo el mundo.

Los mecanismos de generacion resistencias de bacterias y hongos son rapidos, multiples y complementarios y
se producen a mayor velocidad que su posible tratamiento. Son tan antiguos como la edad de los antibidticos
y se describen desde que empezaron a ser usados hasta la actualidad.

Sin embargo, existen factores sobre los que podemos intervenir. El uso masivo e inadecuado de antibidticos es
el principal determinante de la generacion de resistencias. Existen, ademas, nichos de multirresistencias como
son los centros sanitarios y los pacientes con enfermedades crénicas y multiples manipulaciones.

Partiendo de este conocimiento, se han creado de forma generalizada estrategias en forma de “grupos de
medidas” encaminadas a prevenir la infeccion, acotar su extension, mejorar el diagndstico, dirigir el
tratamiento y acortar su duracion.

El incumplimiento parcial de estas medidas durante la pandemia COVID ha propiciado brotes de
multirresistencias que se han controlado al volver a implementarlas demostrando su eficacia.

No es facil interesar a la industria farmacéutica en la creacidn de nuevos antibioticos para estas infecciones ya
gue su produccidn lleva largo tiempo y el uso estara limitado a pocos pacientes y durante corto tiempo.

Consciente de este problema la IDSA en 2010 puso en marcha la campafia 10x20 para apoyar econdémica y
cientificamente, a generar al menos 10 nuevos antibidticos para el afo 2020. Este reto se ha cumplido
parcialmente y siguen apareciendo en el mercado nuevos antibidticos contra microrganismos
multirresistentes.

En los ultimos afios se ha disparado el interés por la busqueda de tratamientos alternativos a los antibioticos
para la infeccidn.

Los anticuerpos monoclonales dirigidos contra las toxinas de algunas bacterias se han mostrado seguros y
rapidos, aunque poco eficaces. También se han probado vacunas en pacientes criticos y no han demostrado
disminuir la mortalidad ni el riesgo de infeccion. La terapia con células madre se ha intentado en pacientes
con sepsis y SDRA sin resultados concluyentes.

Parecen mas prometedoras las terapias con bacteridofagos, que consiguen disminuir la virulencia y la
capacidad de generar resistencias de las bacterias, y con lisosomas, que son capaces de modificar la
membrana bacteriana permitiendo la penetracion de antibidticos y otros agentes que favorecen la
destruccion bacteriana.

De momento no resisten la comparacion con los antibidticos en términos de eficacia ya que la mayoria estan
en fase experimental. Se han empleado en infecciones locales o como tratamiento adyuvante.

En conclusidon, debemos ser conscientes de la capacidad de bacterias y hongos para generar resistencias a los
antibidticos en uso y de que en la prevencion y tratamiento de la infeccion por multirresistentes son eficaces,
de momento, los “grupos de medidas” y los antibidticos, hasta que progresen otras opciones terapéuticas en
la actualidad en fase experimental.
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e LOS NUEVOS ANTIMICROBIANOQOS
Dra. Barbara Balandin Moreno. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Puerta de
Hierro

El tratamiento de infecciones causadas por bacilos Gram negativos multirresistente (BGN-MR) como
Enterobacterales y bacilos Gram negativos no fermentadores (BGN No-F), asocian una elevada
morbi-mortalidad en el paciente critico, siendo la neumonia asociada a la ventilacion mecanica, la
infeccion urinaria y la bacteriemia, los principales sindromes infecciosos en UCI. El tratamiento de
las infecciones por BGN-MR es un importante desafio en nuestras unidades.

Los antibidticos clasicos (fosfomicina, colistina, aminoglucosidos o tigeciclina) para el tratamiento de
infecciones por BGN-MR tienen eficacia limitada en cuanto a un discutido perfil de seguridad (ej.
aminoglucdsidos y nefrotoxicidad,..) y un rapido desarrollo de resistencias durante el tratamiento.

La limitada oferta terapéutica frente a BGN-MR ha llevado al desarrollo de nuevos antimicrobianos
para hacer frente a las infecciones causadas por dichos microorganismos. EStos nuevos
antimicrobianos  incluyen betalactamicos con inhibidores de betalactamasas como
ceftolozano/tazobactam, ceftazidima/avibactam y meropenem/vaborbactam, y la nueva
cefalosporina-sideroforo cefiderocol. Estos nuevos antimicrobianos representan una opcion (a veces
la unica) para el tratamiento de infecciones por Enterobacterales y BGN No-F resistentes a
carbapenems. Ademas, podrian constituir una alternativa “ahorradora de carbapenems” para el
tratamiento de infecciones por BGN mas comunes como BLEEs, AmpC o P.aeruginosa sensibles a
carbapenems.

La mayoria de los estudios sobre los nuevos betalactamicos con actividad para BGN-MR proceden
de ensayos clinicos randomizados con diseio de no inferioridad, realizados en pacientes no criticos
0 no inmunosuprimidos, Yy de series observacionales con pequefio numero de pacientes. Por el
momento hay pocos datos clinicos que respalden una pauta determinada (dosis e intervalos) en
poblaciones especiales como el paciente critico.

Variaciones en el espacio extracelular, el empleo de terapias extracorporeas Yy la probable
disfuncion renal en pacientes criticos, pueden tener un impacto en la disposicion de estos
antimicrobianos en el organismo de nuestros pacientes. Consideramos por tanto que, los nuevos
antimicrobianos para BGN-MR deben estar accesibles para el intensivista. Se necesita experiencia
para demostrar su eficacia y seguridad en el paciente critico.

No obstante, el empleo de los nuevos antimicrobianos para BGN-MR deberia realizarse de forma
dirigida en las infecciones por microorganismos en los que han demostrado su eficacia. Se podrian
realizar excepciones en los casos en los que el farmaco de menor espectro ofrecido como
alternativa, no cumpla con requisitos indispensables como: adecuado perfil farmacocinético /
farmacodinamico, microorganismos con sensibilidades “border-line” que precisen un incremento de
dosis y exista riesgo de efectos adversos, y / 0 en caso de que exista la posibilidad de interacciones
con otros farmacos que reciba el paciente.

Ceftolozano/tazobactam, ceftazidima/avibactam, meropenem/vaborbactam y cefiderocol son los
nuevos antimicrobianos para BGN-MR que han demostrado eficacia y seguridad y, en algunos
casos, con experiencia demostrada en pacientes criticos, para el tratamiento de infecciones por
BGN-MR (Tabla 1).
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* Los nuevos antimicrobianos.
Dra. Barbara Balandin Moreno. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Puerta de
Hierro

Tabla 1: Perfil de actividad de los nuevos antimicrobianos betalactamicos frente a bacilos
Gram negativos multirresistentes.

ANTIBIOTICO

Cefiderocol

Ceftazidima

avibactam

Meropenem

vaborbactam

Ceftolozano

tazobactam

EB: enterobacterales

SENSIBILIDAD ESPERABLE

30-90%
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« DISFAGIA EN LOS PACIENTES CRITICOS
Dra. Amalia Martinez de la Gandara. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Infanta
Leonor

La disfagia es un sintoma que se refiere a la dificultad que se produce a la hora de formar y/o mover
el bolo alimenticio desde la boca al estomago. Puede originarse por alteraciones estructurales y/o
funcionales de la motilidad. La disfagia postextubacion (DPE) se presenta en los pacientes que han
sido sometidos a ventilacibn mecanica invasiva de mas de 48 horas.

La disfagia (CIE 11: MD 93 y CIE 10: R13.10) rara vez se incluye en los informes clinicos del alta
hospitalaria o de UCI. Esta omision provoca un escaso conocimiento de esta patologia en los
estudios de Salud Publica, escasa transferencia de la informacion entre diferentes niveles de
atencion sanitaria y conduce a una falta de tratamiento especifico.

La incidencia de la DPE oscila del 6% al 83%, la forma de detectar la disfagia es muy diversa en
tiempo y método, y los grupos estudiados son muy heterogéneos. En la mitad de las publicaciones
es mayor del 40%. En el 80% persiste al alta de UCI, y en el 60% al alta hospitalaria, con un exceso
de mortalidad a los 90 dias del 9.2%. La DPE disminuye la calidad de vida, provoca estancias mas
largas en UCI y en el hospital.

La DPE hace que la neumonia por aspiracion sea 11 veces mas frecuente entre los pacientes de
UCI.

Respecto a los pacientes con neumonia COVID, precisan mas dias de 10T (8.8 vs 6d) sin embargo,
DPE fue menos grave y persistente, necesitando menos sesiones de rehabilitacion.

La formacion y entrenamiento de los grupos multidisciplinares, junto con la protocolizacion de su
manejo, puede reducir el riesgo de las complicaciones.

Un screening precoz y una evaluacion efectiva reduce los costes, los dias de estancia y la
mortalidad derivada de la DPE. El mas utilizado es MECV-V con modificaciones. El diagnostico
instrumental incluye la videofluoroscopia y fibroendoscopia de la deglucion, esta ultima es preferible
en UCI (con alta sensibilidad y especificidad y bajo coste) para establecer un tratamiento
individualizado.
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« DISFAGIA EN LOS PACIENTES CRITICOS.
Dra. Amalia Martinez de la Gandara. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Infanta

Leonor

FACTORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS DE LA
DEGLUCION EN EL PACIENTE CRITICO

Disfagia preexistente

Céancer, cirugia o radiacion de cabeza, cuello y/o esofago

Delirio, sedacion excesiva y/o demencia

ACV, TCE o enfermedad neuromuscular

VMI prolongada

Intubaciones mdltiples

Traqueotomia

Reflujo gastroesofagico severo

Debilidad adquirida en UCI

Ecoacardiograma transesofagico

trauma
orofaringeoy
laringeo

reflujo gastro-
esofagico

CINETE]
adquirida en UCI

disincronia
respiracion
deglucién

debilidad
adquirida en UCI

Posicion de la cama en supino

Factores desencadenados por la VMI prolongada

Estudio Endoscopico de la
Deglucion (FEES)

Estudio Videofluoroscopico de la
Deglucién (VFSS)

- Valoracion de las secreciones |- Visualizacion en tiempo real de la fase
basales y de la deglucion oral, faringea y esofagica de la
- Exploracion anatomica y de la|deglucion
sensibilidad - No es invasiva
- Valoracibn de la
aspiracion/penetracion
- A pie de cama
- Visualizacién no optima de la fase | - Necesidad de trasladar al paciente a
oral la sala de radiologia
-Tolerancia a la exploraciéon - Radiacion

Imposibilidad de explorar la
sensibilidad del aparato deglutorio y de
valorar alteraciones anatomicas

Ventajas

gravedad

Inconvenientes

FEES y VFSS: ventajas e inconvenientes
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e |INVESTIGACION EN TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL DEL PACIENTE CRITICO
Dr. José Luis Flordelis Lasierra. S. Medicina Intensiva. H. U. 12 de Octubre

La investigacion consiste en “realizar actividades intelectuales y experimentales de modo sistematico
con el propdsito de aumentar los conocimientos sobre una determinada materia”. En esta ponencia
de describe la trayectoria investigadora relacionada con el tratamiento médico nutricional del
paciente critico a lo largo de 11 afios, con el objetivo de servir como referencia a investigadores que
deseen iniciar su proyecto. El primer paso consiste en la observacion de la practica clinica habitual,
contando con referentes dentro de tu Servicio. Posteriormente debe realizarse una busqueda
bibliografica, recopilando datos fisiopatologicos, de investigacion experimental y de estudios clinicos
en pacientes. El siguiente paso es la elaboracion y diseiio de un protocolo de investigacion,
contando para ello con asesoramiento a nivel metodoldgico. Los resultados preliminares del estudio
pueden ser presentados en jornadas y congresos de ambito creciente (autondmico, nacional e
internacional), que contribuiran a mejorar la calidad del mismo y aumentaran la experiencia del
investigador a la hora de difundir sus resultados. La primera etapa de este proyecto finalizd con la
publicacion en una revista internacional revisada por pares de los resultados principales, asi como
con la defensa de un proyecto de Tesis Doctoral, que acredita la capacidad del investigador y le
ayuda a profundizar en la metodologia de la investigacion. Un siguiente paso o etapa dentro de este
proyecto consiste en integrarse en grupos de trabajo a nivel nacional. En este caso, en el Grupo de
Trabajo de Metabolismo y Nutricion de SEMICYUC, que supuso un salto a nivel cualitativo. Tras la
correspondiente propuesta de proyecto multicéntrico, debe trabajarse en la elaboracion de un
protocolo de estudio, con una metodologia y cronograma consensuados con el resto del equipo
investigador. Este protocolo debe ser aprobado por los Comités de Etica de Investigacion Clinica
correspondientes, de acuerdo a la normativa vigente. Fruto de todo ello, se realizé un estudio en 23
UClIs en Espaina sobre la factibilidad y seguridad de la nutricion enteral en el paciente critico con
soporte vasoactivo (estudio NUTRIVAD, NCT03401632), cuyos resultados preliminares se han
presentado en diferentes congresos de ambito nacional e internacional, y que ha sido enviado para
publicacion a una revista internacional. En todo este proceso, al ir adquiriendo experiencia como
grupo experto, se reciben propuestas para participar en articulos de revision relacionados con el
tema, asi como capitulos de libro de ambito nacional o internacional, que contribuyen a mantener el
conocimiento actualizado y a interaccionar con otros grupos investigadores. Todo este conocimiento
se traslada finalmente al tratamiento médico nutricional de nuestros pacientes criticos, que puede
realizarse con un mayor nivel de evidencia y calidad.

ldeas clave

1.- La investigacion clinica en nutricion, o en otra disciplina, es una herramienta de crecimiento
personal y profesional, que contribuye a la generacion de conocimiento.

2.- Apostar por desarrollar un proyecto, que proporcionara sus frutos a medio plazo.

3.- Contar con apoyo de expertos. Integrarse en grupos de trabajo. Dedicar suficiente tiempo a
revisar antecedentes y disefio metodoldgico.

4.- En mi caso personal esta experiencia ha constituido una vacuna contra el “Burnout”.
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* EL ADECUADO CONTROL DEL DOLOR, ¢UNA UTOPIA?
Dra. Sara Alcantara Carmona. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Puerta de Hierro

El adecuado control del dolor en el paciente critico es una prioridad. ElI concepto del e-CASH,
acuiado por Vincent JL et al, estresa la importancia de una analgesia adecuada para conseguir un
paciente critico tranquilo, confortable y colaborador. Solo a través de una buena analgesia es posible
minimizar el uso de sedantes y fomentar la humanizacion de los cuidados intensivos.

Sin embargo, el primer paso para poder controlar el dolor es su deteccion. La mayor parte de los
pacientes criticos tienen dolor de intensidad moderada—grave durante su ingreso en UCI y este dolor
es reportado, por el enfermo y las familias, como el evento mas estresante durante la estancia en
UCI. Segun la encuesta realizada a los Servicios de Medicina Intensiva espafnoles en el periodo
2013-2014, solo el 52% de las unidades hace uso de escalas de deteccion del dolor. Esta cifra es
baja y denota la necesidad de cambio en las practicas de identificacion del dolor, ya que tanto la
infra- como la sobreanalgesia se relaciona con efectos deletéreos en el paciente critico.

A dia de hoy existen distintas herramientas para el diagnostico del dolor que deben adaptarse a la
profundidad de la sedacion. En enfermos comunicativos (RASS 0/-2) debe hacerse uso de escalas
numeéricas (visuales o verbales) en las que el paciente punttia su dolor de 0-10 segun la intensidad.
En pacientes no comunicativos (RASS -3/-4) las escalas numéricas no son aplicables y han de
emplearse escalas conductuales: CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool), BPS (Behavioral Pain
Scale) o ESCID (Escala de Conductas Indicadoras del Dolor). Aunque no se recomienda hacer uso
de las variaciones de las variables fisiologicas (frecuencia cardiaca o tension arterial), cambios en
las mismas pueden alertar al clinico sobre la posibilidad de la presencia de dolor.

En sedaciones profundas (RASS -4/-5) o cuando las funciones motoras no estan preservadas
(bloqueantes neuromusculares, neurocriticos, polineuropatia ...) las escalas conductuales no son
validas, por lo que la deteccion del dolor supone un reto. Sin embargo la aparicion en el mercado de
herramientas de monitorizacion objetiva del dolor como la pupilometria, el Analgesia Nociception
Index® (ANI) o el indice de Nivel de Nocicepcion® (NOL) esta cobrando cada vez mas importancia.
Estas herramientas parten de la base comun de que los estimulos nociceptivos conllevan una
activacion del S.N.Simpatico mientras que una analgesia adecuada favorece el predomino del
S.N.Parasimpatico. Aunque la mayor parte de la evidencia cientifica de estos dispositivos parte del
ambito operatorio, cada vez son mas los autores que animan a su uso en el paciente critico de cara
a identificar la presencia de un nivel adecuado de analgesia y a descartar la existencia de infra- y
sobreanalgesia.

La monitorizacion del dolor es fundamental para priorizar la analgesia en el paciente critico. Dicha
monitorizacion debe adaptarse al enfermo y a la profundidad de la sedacion y va desde el uso de
escalas sencillas (numéricas/conductuales) hasta el empleo de tecnologia de nueva creacion
(pupilometria, ANI® y NOL®). Independientemente de la herramienta utilizada, se debe evitar que el
dolor se convierta en un elemento cuya existencia se descubra tarde, llegando en algunos casos a
detectarse solo tras el alta de UCI.
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« UNA NUEVA ERA, SOBRESEDACION ZERO. (AUN POR LLEGAR)
Dr. Eduardo Palencia Herrejon. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Infanta Leonor

Evitar la sobresedacion es un nuevo paradigma; la sedacion profunda se asocia a mayor duracion
de la ventilacion mecanica, mayores necesidades de soporte, mas complicaciones yatrogeénicas,
estancias mas prolongadas y mayores costes de la hospitalizacion. Aunque la sedacion profunda a
veces es inevitable, se debe recurrir a ella solo cuando es imprescindible y por el periodo de tiempo
mas breve posible. Para evitar la sobresedacion es necesario mantener una actitud proactiva de
reevaluacion frecuente de las necesidades del paciente, asegurandose de que las dosis de sedantes
y analgésicos administradas no son superiores a las necesarias ni se prolongan mas tiempo del
necesario, asi como una valoracion cuidadosa y sistematica de las posibles causas y soluciones
cuando un paciente presenta inquietud, agitacion o desadaptacion del respirador: en muchas
ocasiones, la sedacion no resuelve el problema, solo lo oculta y puede agravarlo. La figura 1
propone un esquema general para el establecimiento de un objetivo de sedacion, con la premisa de
intentar siempre mantener el menor grado de sedacion posible, teniendo en cuenta que aunque en
muchos casos la sedacion ligera o la no sedacion no se pueden mantener de manera continuada, la
sedacion moderada o profunda se deben mantener el menor tiempo posible; el objetivo de sedacion
debe ser reevaluado con frecuencia, siempre que la situacion clinica cambie y en cada turno de
trabajo. La figura 2 esquematiza la filosofia y puesta en practica de la interrupcion periodica de la
sedacion (prueba periddica de despertar y destete del respirador), util para eliminar cualquier exceso
de medicacion sedoanalgésica. Por ultimo, la tabla 1 propone diez instrumentos para evitar la
sobresedacion.

Figura 1. Establecimiento del objetivo de sedacion
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« UNA NUEVA ERA, SOBRESEDACION ZERO. (AUN POR LLEGAR)
Dr. Eduardo Palencia Herrejon. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Infanta Leonor

Figura 2. Interrupcidn periddica de la sedacion
Interrupcidn periddica de la sedacidn

Ventilacién mecénica A. Candidato a despertar:
Sedacién ajustada a escala y/o BIS

1. No convulsiones

2. No abstinencia

3. No agitacion

4. No isquemia miocardica

5. No hipertension intracraneal

6. Intercambio gaseoso adecuado *

¢ Candidato a
despertar? (A)

B. Evaluar la respuesta:

1. Abre los ojos

2. Dirige la mirada
3. Saca la lengua
4. Aprieta la mano

Suspender sedacion
Evaluar despertar (B)

\ 4 \ 4 \ 4

/ y " /
Ceanudar gedgcnon ?I 50% de li G)nsiderar mantener sin sedaci@ & Considerar destete >
osis previa \\

* Intercambio gaseoso adecuado: con FiO2 < 0,6 y PEEP < 10 mantiene pH > 7,30 y SpO2 > 92%

Tabla 1. Diez instrumentos para evitar la sobresedacion

1. Reevaluar periédicamente (p. ej.: una vez por turno) la necesidad de mantener las mismas
dosis y la posibilidad de reducirlas o suspenderlas

Interrupcion periddica de la sedacion

Analgesia multimodal: paracetamol, dipirona, AINE; evitar infusion de opiaceos

Evitar benzodiacepinas

Emplear farmacos de vida media corta: propofol, dexmedetomidina, remifentanilo, sedacion
inhalatoria

Dosis discontinuas (a demanda y pautas intermitentes) mejor que infusion continua

En sobrepeso: dosis ajustadas a peso ideal o corregido, no a peso actual

Optimizar parametros ventilatorios

. Tragueostomia precoz

10. Prevencion no farmacologica del delirio

abkwio

© 0N

Sin embargo, hasta ahora no existe evidencia suficiente que demuestre que la sedacion ligera, la
interrupcion periddica de la sedacion o la evitacion de la sobresedacion como estrategias de manejo
del paciente critico conduzcan a una mejora de resultados clinicos relevantes, mas alla de los
resultados parciales obtenidos con algunas medidas individuales como la eleccion del farmaco o la
traqueostomia precoz sobre la duracion de la ventilacion mecéanica. Es por tanto necesario seguir
trabajando en la busqueda de herramientas practicas cuya implementacion se traduzca en
resultados clinicos relevantes.
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LA IMPORTANCIA DE LA REHABILITACION PRECOZ PARA MEJORAR EL PRONOSTICO
Dr. Santiago de |la Fuente Alameda. H. U. Principe. de Asturias

Introduccion: Se ha definido el Sindrome post-UCI como una pérdida fisica, funcional y cognitiva.
La debilidad muscular adquirida en UCI (DAUCI), puede diagnosticarse entre el 26 y 65% de los
pacientes tratados con ventilacion mecanica a partir de los 5 y 7 dias de su inicio, consiste en la
atrofia y/o pérdida de masa muscular, como consecuencia de una miopatia, polineuropatia o ambas
a la vez, sin otra etiologia explicativa que la propia patologia critica. Se ha demostrado la eficacia de
la movilizacion precoz (3 dias tras el ingreso) para prevenir y/o disminuir las secuelas relacionadas
con el sindrome post-UCI. Durante las primeras olas de la COVID19, se ha evidenciado que la
combinacion de ejercicios activos asi como en la implementacion de protocolos que promueven una
sedacion ligera y consciente, resultan mas beneficiosos.

Observacion: En el ambito de la RHB-COVID19, resulta capital: proporcionar tratamiento de
rehabilitacion desde el ingreso en UCI; minimizar las secuelas; mantener el tratamiento mas
adecuado durante el proceso asistencial; implementar programas de rehabilitacion mas complejos.
Tras la primera ola, quedo6 patente la necesidad de adiestrar equipos de pronacion multidisciplinar
para evitar: maniobras traumaticas, alteraciones posturales y lesiones por malposicion (siendo la
lesion del plexo braquial es una de las complicaciones mas graves). Desde noviembre de 2020, se
ha implementado en nuestro centro (H. Principe de Asturias) un equipo dinamico de pronacion con la
colaboracion de Rehabilitacion y Cuidados Intensivos (UCI) donde se ha adaptado la maniobra de
“rodado controlado” por parte de fisioterapia y se ha instruido en las normas de control postural en
prono “posicion del nadador” a todos los miembros del equipo.

En olas posteriores se ha incluido la figura del Médico Rehabilitador integrado en el equipo
multidisciplinar de cuidados criticos, lograndose: una evaluacion integral del paciente, determinar
cuando la intervencion de rehabilitacion resulta mas beneficiosa, priorizando los tratamientos
adecuados y evitando los innecesarios: desde intervenciones basadas en la formacion del personal
sanitario (cambios posturales, control articular, plano de almohadas...) a intervenciones complejas
multinivel con tratamiento activo de fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia.

CONTROL
POSTURAL

RHB + RHB +
MOTORA RESPIRATORIA

RHB
DISFAGIA

RHB
INTERVENCIONISTA

Conclusiones: El Sindrome POST-UCI se presenta hasta en la mitad de los pacientes criticos,
donde muchos podran presentar secuelas a largo plazo. La formacion de Equipos Transdisciplinares
integrados en el EQUIPO UCI, facilita que el trabajo en equipo sea fluido, con respeto y cercania.
Pudiendo establecer estrategias comunes. Iniciar el TRATAMIENTO RHB lo antes posible ha
demostrado: evitar eventuales complicaciones y secuelas, siendo conscientes que en determinadas
circunstancias hay que iniciar el tratamiento pese a la fluctuacion de la estabilidad.



PONENCIAS EN LA XXVI REUNION DE LA SOMIAMA 2021

X1l JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

* LAFISIOTERAPIA, CLAVE PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL
Dia. Aurora Araujo Narvaez. Decana de Colegio de Fisioterapeutas de Madrid, H. U.
Fundacion Alcorcon

La Unidad de Cuidados Intensivos es una unidad de atencion altamente tecnificada, donde se
provee al paciente una amplia variedad de cuidados muy especificos y precisamente por ello la
instauracion de los cuidados centrados en el paciente toma mayor importancia. El equipo
multidisciplinar debe tener la maxima coordinacion para tomar decisiones conjuntas, teniendo en
cuenta los distintos puntos de vista de cada especialidad. Una de las especialidades que con
frecuencia puede contribuir a su recuperacion funcional es la Rehabilitacion, ya sea a traveés de la
fisioterapia, terapia ocupacional o logopedia.

Inicialmente se penso que la intervencion fisioterapéutica en fase aguda del COVID-19 se limitaba al
manejo y control del soporte ventilatorio, y por supuesto, al mantenimiento de la permeabilidad de la
via aérea, pero en el marco de la Fisioterapia intensiva, la movilizacion precoz y el ejercicio se
consideran Utiles para cualquier paciente con riesgo de desarrollar limitaciones funcionales
significativas, es decir, pacientes fragiles o que tienen multiples comorbilidades que afectan su
independencia y, pacientes con deterioro funcional significativo y/o en riesgo de debilidad adquirida
en la UCI. Se actua por tanto sobre varias de las complicaciones que supone una estancia en UCI:
debilidad muscular adquirida, delirium, duraciéon de la ventilacion mecanica y la deprivacion sensorial
La debilidad adquirida en la UCI es un sindrome de debilidad muscular difusa y simétrica para la
cual no se puede encontrar otra causa que no sea la enfermedad critica y todo lo que la rodea.
Afecta al 26-65% de pacientes con ventilacion mecanica que perdura mas de 5 dias, e impacta
negativamente en la evolucion hospitalaria, aumenta la mortalidad, empeora la capacidad fisica y
ademas empeora la calidad de vida.

Cuando se recibe fisioterapia precoz también se ha observado que los dias libres de delirium en la
UCI al dia 28 aumentaron en 3 dias en los pacientes tratados mediante esta intervencion.

La funcionalidad de los pacientes mejoré con dosis altas (> 30 minutos de rehabilitacion activa
diaria, 2 estudios) frente a grupos de control (diferencia de medias 31 puntos, p = 0,001); mientras
gue la rehabilitacion de dosis baja (1 estudio) frente al grupo de control no fue diferente.

Finalmente, la fisioterapia ha demostrado ser segura, siempre que se realice en un ambiente
controlado y con personal entrenado, con una baja incidencia de eventos adversos, registrandose
eventos graves en solo el 0,6% de las sesiones. La mayoria de los eventos potenciales de seguridad
fueron cambios hemodinamicos o desaturacion que se resolvié con pausa o cese de la movilidad, la
extraccion de dispositivos médicos y las caidas fueron poco frecuentes, incluida la disfuncion o la
extraccion de un catéter intravascular (0,2% de las sesiones), extubacion accidental (0,01%) y
caidas (0,07%)).

Hablamos por tanto de un tipo de intervencion dentro del marco del equipo interdisciplinar de la
unidad de cuidados intensivos que aporta multiples beneficios, que resultan terapias de bajo coste y
con un nivel de seguridad muy alto.
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 LOS CUIDADOS NO FARMACOLOGICOS: HUMANIZAR NUESTRAS UCIS.
Dia. Teresa Gonzalez Priego, GRUE. Responsable de seguridad del paciente UCI

Meédica, H. U. Puerta de Hierro

La pandemia nos ha ensefiado a poner en valor las cosas importantes de nuestra vida, como la
familia. Dentro de nuestro entorno UCI, la ruptura temporal de nuestro proyecto de humanizacion
durante este tiempo ha supuesto un alejamiento radical de las familias de nuestros pacientes.

Con frecuencia se suelen separar conceptos como Medicina intensiva (entendida como la parte
clinica-técnica de cuidados intensivos) y Humanizacion. Sin embargo, son entidades que no
deberian caminar en paralelo. Humanizacion es un elemento transversal en el proceso asistencial.
Toda accion desarrollada con pacientes ha estar impregnada de humanizacion; y debe ser
entendida como herramienta terapéutica mas dentro de las unidades de cuidados intensivos.

En la actualidad, con la incorporacion de los proyectos para humanizar las UCls, se ha dado forma
al concepto Humanizar acercando al plano consciente todo su significado, dandole forma concreta y
visible. Este movimiento ha supuesto un cambio de mentalidad total colocando en el foco de
nuestros cuidados al paciente y su familia.

Nuestra UCI empez6 en el 2015, dentro del plan estratégico de la comunidad de Madrid.

Nuestra fase inicial consistié en dar respuesta a lo que los pacientes mas necesitaban y ampliamos
la presencia de las familias en nuestra UCI con un plan de puertas abiertas.

La incorporacion de las familias a la UCI precisé una labor de concienciacion hacia las propias
familias y pacientes, para definir sus funciones y objetivos. Sin embargo fue fundamental
concienciar a los profesionales. Esta fase de interiorizacion del concepto humanizacion por parte del
personal sanitario es vital, ya que las transformaciones necesarias para “humanizar” el entorno UCI
no solo se basan en cambios estructurales (instalacion de relojes-calendario, adecuacion de
espacios, carteles motivadores...) sino que deben darse cambios en la actitud personal para
enfrentar la nueva realidad en la atencion a los pacientes, y que con frecuencia pueden requerir
formacion para desarrollar “aptitudes” necesarias, como la empatia, habilidades comunicativas, etc.

Para implantar proyectos de humanizacién, es necesario apoyo econdmico que sustente la creacion
de espacios mas amables, mobiliario mas confortable, fisioterapia y rehabilitacion que fomente la
movilidad e independencia de los pacientes como elemento humanizador, disponibilidad de
psicologo para pacientes, familias y profesionales, etc, pero también ha de impulsarse la actitud
proactiva de los profesionales hacia dichos proyectos como una realidad ineludible resultando util la
formacion continuada para optimizar habilidades personales y conocer los beneficios de una
atencion mas cercana a paciente- familia.

Movilizacion precoz y tolerancia zero al dolor se cuentan entre las medidas de humanizacion
implantadas, donde terapia tradicional y humanizacién confluyen para conseguir beneficios para el
paciente.

Humanizar es mejorar la calidad de vida de pacientes y familias durante su estancia en la UCI,
incluso en aquellos en los que no se puede esperar recuperacion. Lo Unico que varia es el tipo de
abordaje que se realiza, minimizando la invasividad, favoreciendo el confort y la intimidad,
flexibilizando el acompafamiento, facilitando informacion y disponibilidad de los profesionales.
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« ATENCION A PACIENTES ADULTOS COVID EN LA UCIP: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
RAMON Y CAJAL
Dr. César Pérez-Caballero Macarron UCIP, H. U. R. y Cajal

La dimension de la pandemia por SARS-CoV-2 afectd a la organizacion asistencial de la pediatria
hospitalaria de nuestro pais. Desde el inicio de la pandemia se demostré6 el menor impacto y
gravedad de la enfermedad en la poblacion pediatrica, lo que hizo que Comunidad de Madrid
reorganizase la asistencia pediatrica urgente ofertando camas pediatricas a pacientes adultos,
siguiendo l6gicas de ética y equidad. La gran demanda de pacientes criticos adultos COVID-19 en la
primera oleada (Marzo 2020) exigid que nuestra UCIP atendiese esta patologia, en colaboracion con
el Servicio de Anestesiologia.

Nuestro plan de contingencia consistioé en transformar la UCIP en una Unidad COVID para adultos
criticos (8 camas), incorporandose funcionalmente el hospital de dia pediatrico. Aunque no se tuvo
gue realizar ninguna adaptacion de nuestra Unidad para ofrecer cuidados a adultos (habitualmente
admite pacientes hasta los 18 anos de edad), hubo que provisionar de recursos materiales
especificos para la edad adulta habilitandose nuevas areas de almacenaje. Los equipos medicos de
criticos pediatricos y anestesia se integraron en una uUnica unidad funcional, asumiendo como
modelo de integracion el propuesto por Devereux et al., con realizacion de rondas clinicas
integradas y un flujo constante de informacion a pie de cama. El personal de enfermeria fue
pediatrico, manteniendo el habitual ratio personal sanitario-paciente (1 enfermera/2 pacientes). La
preservacion del equipo pediatrico tenia la ventaja de que afadido a su capacitacion para manejar
patologia critica estaba familiarizado con el entorno fisico y los recursos técnicos disponibles. Por
otra parte, supuso un reto profesional obligando al disefio de protocolos que facilitasen una mas
rapida adaptacion a la nueva situacion

Del 16/03/20 00 09/04/20 tuvimos 21 ingresos en 19 pacientes (13 varones), con una edad media de
58,7 + 9,9 (rango 42-74 anos) y un peso de 85,08 + 16,2 con un IMC de: 29,8 + 6,5. El score
APACHE 2 al ingreso fue de 13,5 + 4,8. Los pacientes procedian de Urgencias (n=5), del area de
hospitalizacion (n=15) y de otros hospitales (n=1).

Co-morbilidad
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Figura 1: Comorbilidad de los pacientes adultos ingresados en UCIP
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« ATENCION A PACIENTES ADULTOS COVID EN LA UCIP: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
RAMON Y CAJAL.
Dr. César Pérez-Caballero Macarron UCIP, H. U. R. y Cajal

Realizamos 20 intubaciones (95%) y 5 traqueostomias (20%). La estancia media en UCIP fue de
19,8 dias y de hospitalizacion de 34,5 dias con una mortalidad de 3 pacientes (15,7%) y 2 en planta
(11%).

De nuestra experiencia observamos que la mortalidad y el resto de indicadores de calidad
asistencial resultaron equiparables a los publicados por UCI Adultos COVID, siendo la UCI
Pediatrica integrada por equipos mixtos una solucion valida en el manejo de pacientes SARS-CoV-2
en época de excepcionalidad. La experiencia adquirida como Unidad COVID sin duda ha
enriguecido nuestra formacion humana y cientifica. No obstante, cabria preguntarse si en el futuro
ante una situacion similar que exija la implicacion de servicios pediatricos en la atencion de
poblacion adulta la respuesta sera agil, segura y eficiente. También se podria plantear la
hospitalizacion en areas pediatricas de los adultos mas jovenes por motivos mas relacionados con
patologia pediatrica comun.

N° Dias de VM invasiva (n=21) (x + DS) 9,4 + 9 (1-33 dias)

N° de maniobras reclutamiento (x + DS) 1,2 + 0,5/ paciente y dia

N° de cambios a prono (x + DS) 3,7 + 4,8 (0-20)

N° dias en weaning (x + DS) 2,7 + 3 (1-10 dias)

N° dias de OAFn (n= 8) (x + DS) 1,9 + 2,9 (1-9 dias)

N° dias en VM no invasiva (n=1) (x + DS) 4 dias

N° dias oxigenoterapia convencional (x + DS) 2,7 + 2,9 (0-11 dias)

Necesidad de soporte vasoactivo (%) Noradrenalina (66%), Dopamina (8%), Milrinona
(4%)

Necesidad de terapia remplazo renal (%) 14,2%

Tabla 1: Resultados de los pacientes adultos diagnosticados de SARS-Cov2 ingresados en la UCIP
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« ECMO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA POR COVID
Dr. Eduardo Lopez Fernandez, UCIP, H. U. 12 de Octubre

La pandemia causada por el SARS CoV 2 ha supuesto un gran impacto tanto a nivel social como
sanitario. El uso del soporte por membrana de oxigenacion extracorpérea (ECMO) en la pandemia
COVID se apoya en estudios previos que han demostrado el descenso de mortalidad en situaciones
de insuficiencia respiratoria o cardiorrespiratoria. Las formas de presentacion de la enfermedad por
SARS CoV 2 en pacientes pediatricos mas graves responden al espectro del sindrome inflamatorio
multisistémico pediatrico (SIMS Ped) o al desarrollo de un sindrome de distrés respiratorio similar al
del adulto (SDRA). Nuestra experiencia en el empleo de ECMO y pacientes COVID se circunscribe a
4 pacientes que desarrollaron 2 SDRA, 1 SIMS Ped y 1 caso de miopericarditis fulminante en el
contexto de una infeccibn aguda por SARS CoV2. Las comorbilidades asociadas en casos
pediatricos graves son frecuentes, en nuestro caso, 2 pacientes poseian antecedentes de
inmunodeficiencia primaria con realizacion de trasplante de precursores hematopoyéticos previo,
mientras que los otros 2 eran pacientes previamente sanos.

En cuanto a la indicacion del soporte en ECMO, ésta debe ser individualizada y debe considerarse
en el caso de insuficiencia respiratoria (paFi < 80 mmHg durante >6h, < 50 durante >3h, o pCO2
>60mmHg y pH < 7.25 durante > 6h) que no responde a medidas maximizadas (blogueo
neuromuscular, alto nivel de PEEP, reclutamiento, vasodilatadores pulmonares inhalados); asi como
en el caso de insuficiencia hemodindmica o cardiorrespiratoria con repercusion organica que no
responde a medidas convencionales. El tipo de asistencia preferido en el caso de canulacion
venovenosa (VV) es femoroyugular con una canula de drenaje multiperforada y larga, y una canula
de reinyeccion de puerto unico; pueden utilizarse también canulas de doble lumen que permiten
realizar la asistencia con un unico acceso venoso. En el caso de canulacion venoarterial (VA), el sitio
de canulacion dependera del tamafo del paciente (cervical vs femoral), teniendo en cuenta que, en
el caso de canulacion arterial femoral, es recomendable implantar un catéter de perfusion distal para
evitar el riesgo de isquemia. En nuestra experiencia, 3 casos fueron transportes primarios y 1 caso
propio en nuestro hospital. Todas las canulaciones fueron VA salvo una VV con catéter de doble luz.
Uno de los pacientes desarrollé un sindrome de Harlequin que requirié el cambio de asistencia a VV.
Las guias clinicas no establecen muchos cambios respecto al soporte en ECMO salvo las medidas
de proteccion personal pertinentes. Un aspecto controvertido es el manejo de la anticoagulacion, en
las guias de 2019 la ELSO recomendaba alcanzar objetivos mayores de anticoagulacion, pero esta
recomendacion ha cambiado de nuevo en 2021 con rangos de anticoagulacion estandar.

En nuestro caso un paciente fallecié por complicaciones hemorragicas (hemorragia alveolar difusa)
mientras que otro fallecio por un tromboembolismo pulmonar masivo, o que muestra el dificil ajuste
de la anticoagulacion en la infeccion por SARS CoV2. Los otros dos pacientes sobrevivieron con
recuperacion ad integrum en un caso y con secuelas neurologicas leves en otro. Las diferentes
series publicadas pediatricas reportan una mortalidad en ECMO en torno al 30%.
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e EL CORONAVIRUS Y EL PISUERGA PASAN POR VALLADOLID: DE LA CELULA AL
TRATAMIENTO
Dr. Alberto Garcia Salido, UCIP, H. U. Nino Jesus

Desde enero de 2019 hemos visto surgir un nuevo coronavirus (SARS-CoV2, término derivado de
severe acute respiratory syndrome coronavirus) y una nueva enfermedad (coronavirus disease 2019
o COVID19). Al tiempo, tambien nos hemos encontrado con un hecho diferencial: el virus y la
enfermedad presentan un comportamiento distinto en la infancial-2.

La razon por la que esto se produce aun no es completamente conocida. Se han propuesto diversas
teorias: inmunidad mas flexible, menor expresion pulmonar de receptores de la encima convertidora
de angiotensina Il, exposicion recurrente a virus de estructura semejante o vacunacion con virus
inactivados3. De la suma de todas se deriva una expresion clinica particular con un porcentaje de
formas graves disminuido. Los nifios se infectan y afectan por SARS-CoV2, pero no se comportan
como adultos en pequeno3.

Para comprender esta particularidad parece de interés el estudio de la respuesta inmunitaria. Una de
las principales lineas de investigacion del servicio de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
Infantil Universitario Nifo Jesus se ancla a este hecho. Se mira a la célula para comprender y
anticipar complicaciones en el paciente critico. Ante la llegada de pacientes graves vinculados a
SARS-CoV2 el andlisis de su respuesta inmunitaria se considerd clave. Si Valladolid era nuestro
servicio, el virus resulto ser un excelente Pisuerga.

Como seguro sabe, el cuadro que condiciona en nilos mas ingresos en cuidados intensivos pivota
sobre una exacerbada respuesta inflamatoria. Se ha denominado a este hecho sindrome
inflamatorio multisistémico pediatrico vinculado a SARS-CoV2 (SIM-PedS)4-5. En el SIM-PedS, y
resumiendo al maximo, se observa linfopenia, incremento de reactantes de fase aguda y alteracion
de la coagulacion. Como en la enfermedad de Kawasaki o el shock toxico, existe afectacion
hemodinamica pues el musculo cardiaco sufre por la inflamacion subyacente6-7. Esto ocurre
ademas con el virus ausente, a veces transcurridas varias semanas desde la primoinfeccion. Se
observa una desregulacion inmunitaria que compromete a linfocitos, monocitos y neutrofilos. Entre
ellos se gritan, se hablan con citoquinas, pero no se escuchan y perpetuan la inflamacion.

En este contexto nuestro grupo observo una elevada expresion de integrinas participantes en la
diapédesis celular (CD11a/CD18). Esto era predominante en linfocitos CD8, que mostraban de este
modo avidez por huir a tejidos (de ahi la linfopenia). Al tiempo, monocitos y neutrofilos disponian en
superficie CD64 (inmunoglobulina Fc). Este CD64 era reflejo de una elevada concentracion de IL-6
circulante y otras citoquinas. Dichos hallazgos sirvieron para visualizar y entender sin fisuras la
inflamacion subyacente vy, al tiempo, para intuir que los inmunomoduladores permitirian un beneficio.
Corticoides, inmunoglobulinas y tocilizumab tenian un lugar evidente en el tratamiento de estos
ninos4. Ayudaron a contener el fuego de un sistema inmunitario pirémano.

En resumen, el estudio durante anos del inmunofenotipado de poblaciones leucocitarias del nifio
critico permitié definir y tratar de forma 6ptima a un nuevo grupo de pacientes. Ante un evento nuevo
lo aprendido y consolidado ayudo en tiempos de dudas. Qué suerte saber mirar a las células para
cuidar mejor a los pacientes.
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e EL CORONAVIRUS Y EL PISUERGA PASAN POR VALLADOLID: DE LA CELULA AL
TRATAMIENTO
Dr. Alberto Garcia Salido, UCIP, H. U. Nino Jesus
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« QUE PATOLOGIA AGUDA COVID HA ACABADO EN LA UCIP?
Dr. Rafael Gonzalez Cortes, UCIP, H. U. Gregorio Marafion

INTRODUCCION

La patologia grave asociada a la infeccion por SARS-CoV2 en poblacion pediatrica es muy
infrecuente en comparacion con la poblacion adulta. Se ha caracterizado el sindrome inflamatorio
multisistémico pediatrico asociado a la infeccion por SARS-CoV2 (SIM-Ped) como una patologia que
afecta de manera caracteristica a este grupo poblacional.

MATERIAL Y METODOS:

Se desarrolld6 un estudio multicéntrico prospectivo observacional promovido por la Sociedad
Espafnola de Cuidados Intensivos Pediatricos en el que participaron 48 unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) espafiolas.

Se realiz6 un registro electréonico en el que se recogieron datos de los pacientes ingresados en las
UCIP espafiolas. Se establecieron como criterios de inclusion la existencia de infeccion confirmada
por SARS-COV2 o el diagndstico de SIM-Ped y la edad entre 0 y 18 anos. Para los pacientes
incluidos se recogieron variables demograficas y antecedentes, fecha y motivo de ingreso,
procedencia, diagnostico, clinica y tratamientos previos, informacion epidemioldgica, medidas de
proteccion y aislamiento establecidas, estudios complementarios, tratamientos empleados vy
evolucion clinica.

RESULTADOS:

Durante el periodo de inclusion (Marzo-2020 hasta noviembre- 2021) se reclutaron 262 pacientes
(61.7% varones, mediana edad 9.2 anos (IQR 4.6-12.4). El 74.8% era previamente sano. El 70% de
los pacientes ingreso por SIM-Ped, presentando estos mayor edad que los que ingresaron por otras
causas (9.5 vs 6.8 afnos, p<0.001) y menor frecuencia de antecedentes médicos de interés (53% vs
21.9%, p<0.001). La presencia de dificultad respiratoria al ingreso fue menor en los pacientes con
SIM-P gue en los que ingresaron por otros motivos (p<0.001). El motivo mas frecuente de ingreso
fue la inestabilidad hemodinamica (71.2% en los pacientes con SIM-Ped y 11.5% de los pacientes
ingresados por otros motivos, p<0.001). La figura 1 recoge los diagnosticos mas frecuentes a las 24
horas de ingreso.

Los pacientes con SIM-Ped presentaron menores cifras de plaquetas (p<0.001), leucocitos
(p=0.049) vy linfocitos (p=0.003) y mayores cifras de PCT (p<0.001), PCR (p<0.001) y creatinina
(p<0.001). Solo el 18.8% de los pacientes preciso ventilacion mecanica, siendo mas frecuente en
los que no ingresaron por SIM-Ped (34.7% vs 12%, p<0.001). Por el contrario, fue mas frecuente el
soporte con drogas vasoactivas en los pacientes con SIM-Ped (67.6% vs 21.9%, p<0.001). En el
grupo de pacientes con SIM-Ped se establecio tratamiento inmunomodulador combinado con
corticoides e inmunoglobulinas en el 72.6%. La mediana de duracion de ingreso en UCIP fue de 4
dias (IQR 2-7) sin diferencias entre los grupos diagnosticos. La mortalidad fue de un 3% siendo
menor en los pacientes con SIM-Ped (0.6%, p<0.001%) y en los previamente sanos (1.1%, p<0.001)
y mayor en los que desarrollaron SDRA (18.4%, p<0.001).
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« QUE PATOLOGIA AGUDA COVID HA ACABADO EN LA UCIP?
Dr. Rafael Gonzalez Cortes, UCIP, H. U. Gregorio Marafon

CONCLUSIONES:

La mayor parte de pacientes pediatricos que precisan ingreso en UCIP en relacion con la infeccion
por SARS-CoV2 presentan SIM-Ped. En ellos es menos frecuente la necesidad de soporte
respiratorio y mas frecuente la de soporte cardiovascular que en otros pacientes. En general la
evolucion suele ser favorable con baja mortalidad.

DIAGNOSTICOS CLINICOS EN LAS PRIMERAS 24hrs

COAGULOPATIA

DISFUNCION HEPATICA AGUDA

LESION RENAL AGUDA

DISFUNCION CARDIACA AGUDA

SHOCK

SDRA

Figura 1. Diagnosticos en las primeras 24 horas de ingreso
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e EL CORONAVIRUS Y EL PISUERGA PASAN POR VALLADOLID: DE LA CELULA AL
TRATAMIENTO
Dr. Alberto Garcia Salido, UCIP, H. U. Nino Jesus
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LA PANDEMIA PARALELA: PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN PEDIATRIA
Dra. Raquel Porto Abal, Urgencias Pediatricas, H. U. Puerta De Hierro

El 31 de diciembre de 2019 se notifica en Wuhan (China) un brote de enfermedad por coronavirus
(COVID -19). Este brote fue declarado como pandemia por la OMS el 11 de marzo de 2020.

A diferencia de los adultos, el COVID produce afectacion leve en la mayoria de los nifios. Esta
menor afectacion en la poblacion infantil, unido al cierre de escuelas con la consiguiente disminucion
de enfermedades infectocontagiosas y a la percepcion del aumento de riesgo de contagio en los
centros sanitarios, produjo un gran descenso en la demanda asistencial en los Servicios de
Urgencias Pediatricast.

Sin embargo, las Urgencias por patologia psiquiatrica presentaron en general un breve descenso
inicial con un gran incremento posterior2. En el Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital
Universitario Puerta de Hierro de Madrid (HUPHM) tanto la demanda de atencidon por patologia
psiquiatrica asi como el numero de hospitalizaciones presentaron un descenso en las tres primeras
semanas tras la declaracion de la pandemiaZ® ( fig.1) y un aumento posterior sobre todo a partir de
Septiembre de 2020, que supero6 de forma muy significativa datos del mismo periodo del afio anterior
(PRECOVID)*.

Emergency Room

FIGURE 1 | Demand for psychiatnc care at the ER March 11-Apd 11

Adolescent acute inpatient unit AlU

Figura 1. Demanda de asistencia por patologia Psiquiatrica en Urgencias Pediatricas HUPHM* 11
marzo- 10 abril®
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LA PANDEMIA PARALELA: PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN PEDIATRIA.
Dra. Raquel Porto Abal, Urgencias Pediatricas, H. U. Puerta De Hierro

Demanda asistencial URGENCIAS PSIQUIATRICAS

1;—.-..
(Ee

Urgencias Pre covid 2015-2020) Urgencias COVID (2020-2021)

Figura 2 . Demanda de asistencia por patologia Psiquiatrica en Urgencias Pediatricas
HUPHM.Comparacion Marzo 2019- Febrero 2020/ Marzo 2020- febrero 2021.

Esto supuso que un porcentaje muy elevado del total consultas en urgencias pediatricas fuesen
debido a patologia psquiatrica.

En nuestro centro, las Urgencias Psiquiatricas en Pediatria se multiplicaron por cuatro en
comparacion con anos anteriores. La media de pacientes en lista de espera de ingreso en Unidades
de Hospitalizacion Breve del Adolescente (UHBA) llego a ser de 4.9 pacientes*.

La Comunidad de Madrid en esta situacion sin precedentes creo el 21 de octubre del 2020 una

gestion coordinada de ingresos entre las UHBA.

El gran aumento de demanda asistencial por patologia psiquiatrica sumado a que estos pacientes
debian permanecer en los Servicios de Urgencias a la espera de ser ingresados hizo que estas
unidades tuvieran que adaptarse a esta nueva situacion. En nuestro Servicio se crearon “boxes”
para la estancia de estos pacientes, se adapto un espacio para consulta especifica de Psiquiatria, se
mejoraron las medidas de seguridad vy surgido la "enfermera de enlace”, una enfermera de
Psiquiatria localizada para las Urgencias Psiquiatricas.

La ideacion y conducta autolitica, las conductas autolesivas sin fin suicida y los trastornos de
conducta alimentaria presentaron un gran incremento en su incidencia siendo los motivos de
consulta mas frecuentes *7.

Y, ¢por qué esta pandemia de salud mental?. Varios articulos e informes ya alertaban de un
aumento de la patologia psiquiatrica en la poblacion pediatrica previo a la pandemia por SARS
COV2 8 La pandemia con sus factores estresores: aislamiento social, problemas economicos
familiares, miedo a la enfermedad y la muerte, limitado acceso a los servicios de salud mental con
cancelacion de la mayoria de las intervenciones presenciales, ha empeorado una situacion previa
ya alterada, afectando a toda la poblacion en general y a un grupo muy vulnerable a esta situacion
de aislamiento social como son los adolescentes °.
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LA PANDEMIA PARALELA: PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN PEDIATRIA
Dra. Raquel Porto Abal, Urgencias Pediatricas, H. U. Puerta De Hierro
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Figura 3. Demanda de asistencia por patologia Psiquiatrica en Urgencias Pediatricas HUPHM*
marzo 2021-junio 2021 / marzo 2020-junio 2021°.

Conclusion: Existe un incremento muy importante de la patologia psiquiatrica infantil. La pandemia
ha empeorado una situacion previa ya preocupante. Seria necesario un analisis adecuado de la
situacion para poder dar respuesta a esta otra “pandemia’.
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 APORTACIONES DESDE LA UCIP AL MANEJO DEL COVID DE ADULTOS
Dr. Juan José Menéndez Suso, UCIP, H. U. La Paz

Objetivos: Comunicar las aportaciones que desde la UCI Pediatrica contribuyeron al manejo de los
adultos con COVID durante la primera ola de la pandemia en nuestro hospital.

Pacientes y métodos: Revision retrospectiva del manejo y la evolucion clinica de todos los
pacientes adultos ingresados por complicaciones del COVID-19 en la UCI Pediatrica del Hospital
Universitario La Paz.

Resultados: Entre el 25 de marzo y el 17 de abril del 2020, ingresaron 18 pacientes adultos con
COVID19 en la UCI Pediatrica [medianas de edad y peso 64 (RIC 59-70) afos y 80 (75-90) Kg,
respectivamente; 50% varones], 17 por neumonia bilateral con insuficiencia respiratoria aguda grave
y 1 por ictus isquémico en coma. Globalmente, 61% requirieron ventilacion mecanica invasiva,
33.3% traqueostomia y 77.8% ventilacion en prono. Fallecieron 4 (22.2%) pacientes durante el
ingreso UCIP [media 6.5 (RIC 3-10) dias de ingreso] y otros 4 (22.2%) en planta [mediana 6 dias
(RIC 2-10) dias tras el alta de UCIP)]. Desde la UCIP se realizaron contribuciones al manejo del
adulto COVID19 en diferentes aspectos. En el respiratorio, considerando la frecuente obstruccion del
tubo endotraqueal por secreciones muy espesas, se emplearon sistemas de humidificacion activa y
circuitos de baja condensacion con doble calentamiento. Ademas, para reducir los riesgos de
aerosolizacion y desreclutamiento, se utilizaron sistemas de aspiracion cerrada en linea. Gracias a
nuestra amplia experiencia con el nifo critico, la aplicacion sistematica de la ecografia a pie de cama
(POCUS) con estos enfermos contribuyé a la deteccion precoz de complicaciones respiratorias
(neumotorax, condensaciones y derrames pleurales) y cardiovasculares (disfuncion del ventricular,
trombosis venosas y tromboembolismos pulmonares), asi como a la optimizacion del manejo
cardiorrespiratorio, especialmente durante la intubacion y tras la intubacion. La ecografia POC
permitid indicar y monitorizar la respuesta al 0xido nitrico en pacientes con disfunciéon grave del VD,
y facilitdo la toma de decisiones en el manejo de liquidos y farmacos vasomotores. El empleo de la
tromboelastografia a pie de cama nos permitid detectar pacientes con alto riesgo trombatico,
empleando en ellos dosis mas altas de anticoagulantes. Con objeto de reducir riesgos de infeccion y
de procurar mas confort al paciente, empleamos precozmente catéteres centrales de insercion
periférica (PICCs) en pacientes con ingresos prolongados y en todos los que precisaron
traqueostomia. Por ultimo, con animo de mejorar la humanizacion de la asistencia, desarrollamos
infografias para facilitar la comunicacion de los pacientes intubados, facilitamos el uso de teléfonos
moviles y tablets para la realizacion de videollamadas, contamos con la colaboracion del Servicio de
Psiquiatria Pediatrica para transmitir diariamente la informacion a los familiares de los ingresados y
facilitamos la presencia de los familiares mas cercanos de los pacientes que iban a fallecer.

Conclusiones: En la primera ola de la pandemia, la UCI pediatrica de nuestro hospital atendio a 18
pacientes adultos COVID criticos. Nuestra experiencia con el manejo del nino critico nos permitio
realizar una serie de aportaciones de utilidad clinica, especialmente en aspectos relacionados con el
manejo respiratorio, cardiovascular, de la hemostasia y de la humanizacion de la asistencia
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* MODELOS EXPERIMENTALES EN VENTILACION MECANICA
Dr. Francisco J. Tendillo Cortijo. Unidad de Cirugia Experimental. H. U. Puerta de
Hierro

Existen diversos modelos experimentales para el desarrollo de una lesion pulmonar aguda que curse
con hipoxemia, infiltrado bilateral y edema. Se han revisado y clasificados los modelos animales de
lesion pulmonar aguda dependiendo de la localizaciéon del dafo: epitelio alveolar y/o endotelio
capilar.

Epitelio Alveolar: Neumoaspiracion. - Lesion inducida por la administracion de sustancias con pH
bajo por via respiratoria que van a simular la neumoaspiracion de contenido gastrico, uno de los
elementos etiolégicos del SDRA. Deplecion de surfactante. - Es uno de los modelos mas utilizados
para la puesta en evidencia de los signos clinicos que se producen en el paciente con SDRA. Es

facilmente reproducible y se utiliza mucho en la docencia de los modelos ventilatorios.

Endotelio capilar: Administracion intravenosa de acido oleico. - El acido oleico administrado por
via intravenosa es un modelo muy utilizado para el estudio de estrategias de ventilacion mecanica y
distribucion de la ventilacion/perfusion pulmonar. Administracion de endotoxinas. - Este modelo se
basa en los lipopolisacaridos (LPS) que estan presentes en las membranas de las bacterias gram
negativas y que son mediadores en la produccion de sepsis, por lo que ha sido utilizada su
administracion por via intravenosa para producir lesion pulmonar aguda. Hiperoxia. - Este modelo se
ha desarrollado como modelo de lesidon directa y como secundaria a otros como la VILI.

El mas utilizado es el modelo de deplecion de surfactante ya que es muy repetible y estable. Sin

embargo, ninguno de ellos va a reproducir fielmente las caracteristicas de un SDRA consolidado.
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« CUIDADOS INTENSIVOS ORIENTADOS A LA DONACION
Dr. Braulio de la Calle Reviriego. Servicio de Medicina Intensiva. H. U. Gregorio
Maranon

Los Cuidados Intensivos Orientados a la Donacion (CIOD), consisten en el inicio (o prolongacion) de
medidas de soporte vital como la ventilacibn mecanica, sin una finalidad terapéutica, en pacientes
con un dafo cerebral catastrofico en quienes se ha determinado la futilidad de cualquier tratamiento
activo, para evitar una parada cardiorrespiratoria inminente, permitiendo asi la evolucion a muerte
encefalica con finalidad de donacion.

Los pasos previos imprescindibles para la realizacion de CIOD incluyen:

1. Determinacion inequivoca por los médicos responsables del paciente de la futilidad de cualquier

tratamiento activo.

Comprobacion preliminar de la ausencia de contraindicaciones medicas a la donacion.

3. Valoracion de la probabilidad de evolucion a muerte encefalica precoz (menos de 72 horas), en
base a la situacion clinica neurologica y la TAC craneal.

4. Entrevista previa con la familia, para comprobar que el paciente no se oponia a la donacion, y
para obtener su consentimiento al procedimiento.

El manejo del paciente en la UCI hasta la instauracion de la muerte encefalica comprende:

1. Aplicacion de unos cuidados al final de la vida de la maxima calidad. Debe constituir la maxima
prioridad, garantizando el confort del paciente que esta falleciendo, dando apoyo emocional a la
familia y atendiendo sus necesidades.

2. Estabilizacion hemodinamica y respiratoria.

3. Evitar medidas que puedan interferir o retrasar la evolucion natural a muerte encefalica, o
dificultar su diagnostico

4. Valoracion completa de la validez como donante y la viabilidad de los 6érganos

Si no se instaurara la muerte encefalica en el plazo acordado con la familia, o si ésta decidiera no

prolongar mas la espera, se retirara el soporte ventilatorio, incluyendo la via aérea artificial. En este

caso, se considerara la posibilidad de donacién en asistolia controlada y la donacion de tejidos.

El coste-efectividad de los CIOD en términos de afos de vida ganados ajustados por calidad de vida

(QALYS) en los receptores de los organos trasplantados, es mas de siete veces superior al de

cualquier ingreso convencional en la UCI.

En la actualidad en Espafia, aproximadamente el 25% de los donantes de 6rganos proceden de la

realizacion de CIOD.

N

CUIDADOS INTENSIVOS
ORIENTADOS A LA DONACION (CIOD)

DANO CEREBRAL CATASTROFICO DANO CEREBRAL SEVERO
EN PACIENTE NO INGRESADO EN UCI EN PACIENTE INGRESADO EN UCI
PARA TRATAMIENTO CURATIVO
l

MALA EVOLUCION Y DETERMINACION
DE LA FUTILIDAD DE CONTINUAR <
EL TRATAMIENTO CURATIVO

DETERMINACION DE LA FUTILIDAD
DEL TRATAMIENTO CURATIVO

VALORACION DE LA PROBABILIDAD
DE EVOLUCION A MUERTE ENCEFALICA

ENTREVISTA FAMILIAR /
CONSENTIMIENTO A LOS CIOD

INTUBACION / VENTILACION MANTENIMIENTO
> Y/0 INGRESO EN UCI DE LAS MEDIDAS DE SOPORTE <

PARA POSIBILITAR LA DONACION PARA POSIBILITAR LA DONACION
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e JES LA DONACION EN ASISTOLIA EL FUTURO DEL TRASPLANTE CARDIACO?
Dra. Marina Pérez Redondo. S. Medicina Intensiva. H. U. Puerta de Hierro

La donacion en asistolia o donacion a partir de personas cuyo fallecimiento ha sido diagnosticado
por criterios circulatorios y respiratorios, se ha identificado como una de las areas con mayor espacio
para la mejora en Espafia. Llegando a alcanzar, segun datos de la Organizacion Nacional de
Trasplantes, el 35% de las donaciones en nuestro pais en 2019.

La clasificacion de Maastricht (modificada en Madrid 2011) define la donacion en asistolia controlada
(DAC) o tipo Ill como la donacion de 6rganos que acontece a partir de personas fallecidas por
criterios circulatorios y respiratorios tras una limitacion de tratamiento de soporte vital.

Los resultados iniciales de los trasplantes de 6rganos abdominales provenientes de este tipo de
donacion mostraban datos de disfuncion primaria del injerto y retraso de la funcién en caso de los
rinones y disfuncion primaria del injerto, colangiopatia isquémica y aumento de retrasplante en caso
del higado. Los datos postrasplante han mejorado notablemente en los ultimos afios al sustituir la
cirugia rapida con preservacion fria por la preservacion abdominal normotérmica (PAN) empleando
dispositivos ECMO. La utilizacion de PAN-ECMO permite la disminucion del tiempo de isquemia
caliente ademas de disminuir el metabolismo anaerobico y restaurar la homeostasis celular. La
instauracion de un protocolo estricto de DAC con oclusion intraadrtico o clampaje es fundamental
para unos resultados Optimos. Segun los ultimos estudios (1,2)la PAN-ECMO disminuye
notablemente la colangiopatia isquémica, la disfuncién primaria y la supervivencia de los injertos
hepaticos y el retraso en la funcion y la supervivencia al afio del injerto renal.

Ademas el empleo de PAN no aporta peores resultados en la donacion pulmonar respeto al empleo
de preservacion fria abdominal(3). Siento los resultados del trasplante pulmonar procedente de DAC
similar a los donantes en muerte encefalica.

En los ultimos afos, empleando inicialmente maquinas exvivo se ha logrado trasplantar corazones
provenientes de DAC. Recientemente en Espafa se ha logrado trasplantar con éxito corazones sin
necesidad de dispositivos exvivo (4,5). El protocolo se basa en la recuperacion in situ del corazon
mediante perfusion toracoabdominal normotérmica y clampaje de troncos supra-aorticos, con
implante inmediato del injerto en el receptor. La meticulosa evaluacion del corazon antes del
implante tras su recuperacion in-situ permite la valoracion en condiciones mas fisiologicas. Los
resultados postrasplante hasta el momento son muy prometedores.

Se concluye pues que la DAC contribuye notablemente la aumento del nimero de donantes y que
debemos comprender la DAC como una donacion multiorganica. El empleo de PAN-ECMO optimiza
el injerto renal y hepatico, siendo posible la extraccion pulmonar con buenos resultados. Debemos
valorar la PTAN- ECMO para la donacion cardiaca, pudiendo convertirse en una importante via de
expansion de la donacion cardiaca.
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e ¢ES LA DONACION EN ASISTOLIA EL FUTURO DEL TRASPLANTE CARDIACO?
Dra. Marina Pérez Redondo. S. Medicina Intensiva. H. U. Puerta de Hierro
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OMI-1- GCS-PUPILS SCORE, ¢ UNA ESCALA MAS O UNA ESCALA MEJOR?

Y. Chicote Carasa (a), J. Abelardo Barea Mendoza (a), F. P. Delgado Moya (a), M. Chico Fernandez
(@), J. A. Llompart Poub, M. Quintana Diaz (c), M. Bringas Bollada (d), L. Marina Martinez (e)

(a)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (b)Hospital Universitario Son Espases, Palma (Islas
Baleares), (c)Hospital Universitario La Paz, Madrid, d()Hospital Clinico San Carlos, Madrid,
(e)Complejo Hospitalario Universitario de Toledo

Primer Premio Comunicacion Oral

Introduccion:

La escala de coma de Glasgow es la escala mas extendida utilizada para valorar el nivel de
conciencia tras un traumatismo craneoencefalico (TCE). En estos pacientes se considera que la
valoracion pupilar tiene valor prondstico. Recientemente, se ha propuesto la GCS-Pupils score (GCS-
P), presentando esta mejor correlacion con los resultados. El objetivo del presente trabajo fue validar
la escala GCS-P en nuestro medio a través de una muestra procedente del registro RETRAUCI.
Materiales y métodos:

Se incluyeron todos los pacientes que presentaban TCE, GCS menor o igual a 8 y exploracion pupilar
a su llegada (ambas reactivas, una arreactiva, las dos arreactivas) del registro RETRAUCI. Las
variables cuantitativas se presentan como media = desviacion estandar y las variables cualitativas
como numero (porcentaje). Finalmente, se compard la exactitud de ambas escalas mediante curva
ROC.

Resultados:

Se analizaron 1680 pacientes con TCE grave por GCS a su llegada, de los cuales el 58,9% no
presentaba alteraciones pupilares, un 23,5% presentaba midriasis unilateral y el 17,5% bilateral. Se
observa un incremento de mortalidad con la disminucion del GCS-P, desde una mortalidad del 11,3%
(GCS-P =8) a un 90,1% (GCS-P = 1). Se observo que en GCS 3 se acumula el 15% de los casos,
con una mortalidad del 54,4%; sin embargo, al ajustar por pupilas con la nueva escala GCS-P, se
obtiene una distribucion de 4,9%, 4,3% y 8,2% y mortalidades de 90,1%, 53,6% y 33%
respectivamente para GCS-P de 1, 2 y 3. El andlisis ROC para mortalidad demuestra mejor resultado
en favor de GCS-P con area=0.786 IC 95% 0.762-0.810. (Fig. 1)
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Figura 1. Curva ROC GCS y mortalidad vs. GCS-P y mortalidad

Conclusiones:

En nuestro entorno la escala GCS-P presenta un mejor rendimiento que GCS. A la luz de dichos
datos podria recomendarse su empleo de forma complementaria a las escalas existentes en el TCE
grave.



OMI-2- CONCORDANCIA ENTRE CULTIVO Y PANEL DE PCR MULTIPLEX EN EL DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAL EN PACIENTES CRITICOS

P. Valiente Raya, A. Delgado Pascual, M. M. Vivar Vela, M. Rodriguez GoOmez, S. Domingo Marin, A.

Sarria Visa, P. Alonso Martinez, F. Martinez-Sagasti, M. Sanchez Garcia
Hospital Clinico San Carlos

Seqgundo Premio Comunicacion Oral

INTRODUCCION.

La neumonia nosocomial es una causa importante de morbimortalidad, en muchos casos producida
por bacterias multirresistentes. Aunque el estandar para el diagndéstico etioldgico es el cultivo, implica
un retraso en el diagnostico de 48-72h. Por ello se han desarrollado pruebas rapidas basadas en la
amplificacion de genes de resistencia como los paneles de PCR multiplex (FilmArray®). Este permite
detectar los principales mecanismos de resistencia para gram-negativos (BLEES, carbapenemasas) y
gram-positivos (resistencia a meticilina) en muestras respiratorias.

OBJETIVO:
Analizar la concordancia entre los resultados obtenidos en 60 minutos mediante FilmArray® de
muestra respiratoria y el cultivo convencional de esa muestra.

MATERIAL Y METODOS.

Es un estudio observacional prospectivo en muestras respiratorias tomadas a pacientes con
sospecha de neumonia nosocomial ingresados en nuestra unidad entre abril y agosto de 2021. A
cada muestra se le realizo la determinacion por FilmArray® y el cultivo. Se recogieron variables
demogréficas (sexo, edad, necesidad de ventilacion mecanica invasiva (VMI) e infeccion por SARS-
Cov2). Para valorar la concordancia se elabord una tabla de contingencia con los resultados. Con ello
se determino la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo
negativo (VPN) de la prueba rapida.

RESULTADO.
Se incluyen un total de 102 pacientes: 68 hombres, con una edad media de 61 £ 11 anos, solo 5 no
estaban en VMI y el 50,5% presentaban infeccion por SARS-Cov2. Los resultados se muestran en la
siguiente tabla:

Prueba Cultivo + Cultivo - Total

FilmArray® + 19 17 36

FilmArray® - 2 64 66
21 81 102

La especificidad fue del 79%, la sensibilidad del 90,4%, el VPP del 52,7% y el VPN del 96.9%.

CONCLUSIONES.

En nuestra serie, el FilmArray® tiene una alta sensibilidad, detectando de forma precoz los patdgenos
causantes de infeccion nosocomial y permitiendo un inicio inmediato de antibioterapia dirigida. El alto
VPN podria permitir no iniciar antibioterapia innecesaria. Es

deseable aumentar la muestra para confirmar estos resultados y analizar el impacto clinico que
puede tener.



OMI-3- MANEJO DEL SDRA GRAVE DEBIDO A NEUMONIA POR SARS-CoV-2 USANDO
EXTRACCION EXTRACORPOREA DE CO2 Y CAMBIOS EN EL SOPORTE VENTILATORIO

L. Lopez de la Oliva Calvo, R. Molina Lobo, A. Abella Alvarez, B. Lobo Valbuena, A. Naharro Abellan,
|. Torrejon Pérez, V. Enciso Calderén, S. Pajares Martinez, F. Gordo Vidal

Hospital Universitario del Henares/Grupo de Investigacion en Patologia Critica. Universidad
Francisco de Vitoria

Tercer Premio Comunicacion Oral

Introduccion: La extraccion extracorporea de CO2 (ECCO2R) es un dispositivo extracorpdreo que
extrae el exceso de CO2 de la sangre haciéndolo pasar a través de una membrana de intercambio de
aire utilizando flujo sanguineo bajo. Su uso principal es reducir la acidosis hipercapnica en pacientes
con EPOC o en pacientes con SDRA.

Objetivo: Describir nuestra experiencia actual con ECCO2R durante la pandemia COVID-19 en
pacientes que desarrollaron SDRA grave debido a COVID-19.

Métodos: Estudio descriptivo donde se incluyeron todos los pacientes tratados con ECCO2R en una
UCI polivalente de un hospital de segundo nivel entre diciembre de 2020 y mayo de 2021. Fueron
tratados con ECCO2R pacientes con insuficiencia respiratoria global grave de mas de diez dias de
evolucion con respuesta insuficiente a ventilacion mecanica protectora y pronacion, en los que se
habia descartado posibilidad de ECMO por factores de mal pronostico. La posicion en prono fue
necesaria en todos los casos antes del inicio de la terapia con ECCO2R. Se utilizo el sistema
ProLUNG® con una membrana de 1.8m2 que permite flujo de aire de barrido de hasta 15 Ipm vy flujo
sanguineo de 100 a 400 ml/ min.

Resultados: Se incluyeron un total de 8 pacientes. En la tabla 1 se recogen las caracteristicas de los
pacientes y en la tabla 2 los resultados antes y después del inicio de ECCO2R. Sobrevivié el 50% de
los pacientes, con un alta en UCI de 25 dias (valor medio). Los objetivos terapéuticos se alcanzaron
en las primeras 12 h de tratamiento. La duracion media de la terapia fue de 5,25 dias, con un flujo
sanguineo medio de 400 mi/min y flujo de aire de 12 Ipm. Como complicaciones se observo
trombopenia no inducida por heparina en un paciente.

Conclusiones: Este estudio muestra la utilidad de la aplicacion de ECCO2R como herramienta para
optimizar la proteccion pulmonar. Al reducir la Pplat, que a su vez permite aumentar la PEEP de
forma segura, mejora la oxigenacion pulmonar, dando tiempo para la resolucion de la condicion
subyacente con pocas complicaciones
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JECCO:R
(ndias)

Compliance
(ml/cmH:20)

Tabla 1. H = hombre, M = mujer, BMI = body

Tabla 2.VTO Volumen tidal.

PD= Presioén de distension
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OMI-4- INESTABILIDAD HEMODINAMICA EN TRAUMA: /A QUE NOS REFERIMOS?

C. Amirola Sarmiento de Sotomayor, G. Morales Varas, J. Barea Mendoza, M. Chico Fernandez

UCI de Trauma y Emergencias. Hospital Universitario 12 de Octubre

INTRODUCCION:

La caracterizacion del estado hemodinamico del enfermo con trauma grave resulta fundamental para
un abordaje terapéutico adecuado. Sin embargo, no existe consenso al establecer que variables
reflejan mejor la situacion hemodinamica (SH). Este estudio pretende identificar qué parametros tiene
en cuenta el personal sanitario en la evaluacion hemodinamica del paciente traumatico.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio transversal descriptivo basado en una encuesta aportada a los asistentes de las Ill Jornadas
de Enfermedad Traumatica Grave de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC). Se solicito determinar la relevancia clinica de diferentes parametros
hemodinamicos. Posteriormente se aportaron 5 casos clinicos con la finalidad caracterizar la SH de
cada uno de ellos. Los datos se representaron en diagramas de barras.

RESULTADOS:

Se analizaron 104 encuestas. El 74% de los encuestados eran especialistas en medicina intensiva. El
30% estaban en formacion MIR frente al 70% que contaba con mas de 5 afnos de experiencia. El 49%
atendia entre 50-150 traumas al afio.

La exploracion clinica destaco como principal parametro entre los grupos de 4-5 y 5-10 afos de
experiencia (35 y 50 % respectivamente) mientas que la TA fue el parametro escogido por un mayor
porcentaje en los grupos que contaban con >10 afios (26% en ambos rangos). Se otorgd menor
relevancia al Indice de shock (IS), que fue posicionado en cuarto lugar como signo de inestabilidad
por el 23% de los participantes. Al definir la SH en los casos clinicos hubo una concordancia del 70%
en las respuestas para 4 de los 5 casos.

CONCLUSIONES:

Existe una gran variabilidad al sefialar la importancia de diferentes parametros al categorizar el
estado hemodinamico del paciente traumatico.

Creemos que se debe evitar la dicotomia estable o inestable, priorizando parametros holisticos y
dinamicos, para evitar la relajacion suscitada al asumir conceptos estaticos.



OMI-5- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS ENFERMOS CON SARS-CoV-2 E INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA HIPOXEMICA REFRACTARIA RECHAZADOS PARA ECMO EN NUESTRA
UNIDAD

M. Lopez Garcia, L. Whyte Garcia, C. Rodriguez Solis

Hospital Universitario de Getafe

INTRODUCCION:

En algunos casos por no cumplir rigurosamente los criterios clinicos y en otros, por falta de recursos
no todos los enfermos propuestos para ECMO son aceptados. Como centro emisor, nos planteamos
el objetivo de analizar los desenlaces clinicos de los enfermos propuestos para ECMO que finalmente
no fueron trasladados al centro de referencia

METODO:

Estudio observacional, retrospectivo, en la UCI del Hospital Universitario de Getafe entre diciembre-
2020 y septiembre-2021. Se incluyeron todos los enfermos que se plantearon para ECMO a los
hospitales de referencia. Mediante revision de historias se recogieron variables demograficas y
clinicas (dias de ventilacion mecéanica, relacion PaO,/FiO,, numero de maniobras de decubito prono,
datos de mecanica respiratoria) asi como los desenlaces (mortalidad UCI y hospitalaria). Aprobado
por el Comité de Etica e Investigacion local (CEIM #20/06).

RESULTADOS:

Se incluyeron 6 enfermos de los cuales 1 fue aceptado para traslado aunque no recibio la terapiay 5
fueron rechazados, de estos: 4 (80%) hombres y 1 (20%) mujer con edad media 51 anos (DE 11,6).
El motivo de la solicitud de traslado en todos los casos fue hipoxemia grave, media PaO,/FiO, en el
momento de la solicitud de 87 (17,6). Los enfermos recibieron una media de 5,6 dias (DE 3,9) de
ventilacion mecanica invasiva previa a la llamada. Los motivos de rechazo fueron: dias de VM previos
a la llamada (2), falta de camas (2) y mejoria de PaO,/FiO, en prono (1). Los 5 enfermos, tras el
rechazo, fueron pronados y 2 recibieron terapias de rescate como el 6xido nitrico inhalado (iNO), la
media de la duracion de la ventilacion mecanica fue de 22,4 dias (DE 11,8) y la media de la duracion
de la estancia en UCI 27,6 dias (DE 11,7). La mortalidad en UCI fue del 40%, ninguno de los
enfermos dados de alta vivos de la UCI fallecio en el hospital.

CONCLUSIONES:

En nuestra serie, la mortalidad de los casos de IRAH secundaria a infeccion por SARS-CoV-2
rechazados para ECMO resulté similar a la mortalidad de estos enfermos tratados con ECMO.




OMI-6- ANALISIS DE COMPLICACIONES DEL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR Y SU RELACION CON LA MORTALIDAD

E. Rosas Carvajal, M. Sanchez, B. Abad, B. Gonzalez, N. Garcia, F. Suarez, |. Magana, C.
Alvargonzalez, A. Canabal Berlanga

Hospital Universitario de la Princesa

Objetivos:
Identificar las principales complicaciones de los pacientes postoperados de Cirugia Cardiaca y su
relacion con la mortalidad.

Métodos:

Se han incluido todos los pacientes postoperados de cirugia cardiaca desde enero a septiembre de
2021 en el Hospital de la Princesa.

De forma observacional, analitica y prospectiva se recogen variables preoperatorias, tipo de
intervencion y postoperatorias (complicaciones y mortalidad). Se expresan las variables cuantitativas
como media y desviacion estandar, cualitativas como frecuencia y porcentaje. Se analiza relacion de
muerte con variables con Chi2 y regresion logistica. Significacion p<0,05.

Resultados:

Se han analizado 117 pacientes con un EUROSCOREII de 6,45 (DT 13,06), de los cuales 100
(82,6%) fueron quiréfanos programados. Las cirugias mas frecuentes fueron las valvulares [54
(44,6%)], Revascularizacion [32 (26,4%)], revascularizacion + valvular [10 (8.3%)], valvular + aorta [9
(7,4%)].

Presentaron insuficiencia renal agudo 34 (29%) de los cuales 10 presentaron un estadio Ill de KDIGO
(8,3% del total), FA de novo 19 (15.7%), disfuncion severa nueva 17 (14%), marcapasos definitivo 5
(4,1%), disfuncion cerebral 10 (8,3%), ictus 4 (3,3%), reintervencion por sangrado 7 (5,8%). La
mortalidad fue de 10 (8,3%).

Encontramos relacion estadisticamente significativa con la mortalidad en: infarto postoperatorio
[6(60%) vs. 4(40%) p=0,002], insuficiencia renal aguda [9(90%) vs. 1(10%) p=0,0001], disfuncion
severa nueva [9(90%) vs 1(10%) p=0,001)], FA de novo [7(70%) vs 3(30%) p=0,001].

Mostraron relacion independiente con la mortalidad: infarto postoperatorio [OR de 4.5 (IC95% O,6-
34,5)] y la disfuncidn severa nueva [OR 20,54 (1IC95% 2-207,8)].

Conclusion:

La realizacion de un registro de calidad de cirugia cardiaca objetiva la insuficiencia renal agudo, y la
FA de novo como las complicaciones mas frecuentes descritas en nuestra serie.

Existe relacion independiente con la mortalidad en el infarto postoperatorio y la disfuncion severa
nueva.



OMI-7- TIGHT JUNCTIONS AS TARGETS OF SEPSIS AND MECHANICAL VENTILATION IN RAT
LUNGS IN VIVO

G. Sanchez (1), A. Silva (2), P. Gonzalez-Rodriguez (1), R. Murillo (3), A. Ferruelo (3), J. A. Lorente
(1,2,3), R. Herrero (1,3)

1 Fundacion para la Investigacion biomedica del Hospital Universitario de Getafe, Madrid.
2 Universidad Europea, Madrid, Spain
3 CIBER de Enfermedades Respiratorias, ISCIIl, Madrid. Spain

Introduction
The tight junction (TJ) complexes of the alveolar septal walls regulate lung permeability. This study
aimed to determine whether sepsis and mechanical ventilation alter the TJ proteins in rat lungs.

Material and methods

Sepsis by cecal ligation and puncture (CLP) was performed in adult rats (300-350 g b.w.), followed 24
h later by mechanical ventilation (MV) for 4 h. Two MV strategies were used: a) low tidal volume (Vt=
9 ml/kg) + PEEP 5 cmH20 or b) high tidal volume (Vt= 25 mk/kg, no PEEP) in rats with or without
CLP. A group of sham without MV (laparotomy only) and CLP only were used as controls. We
measured the levels of occludin and ZO1, cytokines (ELISA) and apoptosis (caspase 3, TUNEL) in
lung tissue, bronchoalveolar lavage fluid (BALF) and plasma. Statistical analysis: One-way ANOVA.

Results

Compared with sham, CLP and CLP combined with MV increased IL6 levels in plasma and caspase 3
activity in the lung (p<0.05). Compared with control rats, occludin increased in the lungs of rats with
CLP alone or combined with MV-Low Vt but decreased in all rats ventilated with high Vt (p <0.05). MV
with high Vt (alone or combined with CLP) caused the major elevation of occludin in BALF and plasma
(p< 0.05). In contrast, ZO1 levels decreased in rat lungs after CLP, MV or CLP+MV (p< 0.01). CLP
alone raised the levels of ZO1 in plasma (p<0.01), and in BALF when associated with MV-high Vt
(p=0.03).

Conclusions

Sepsis and MV activate pro-apoptotic pathways and alter the expression of TJ proteins in the lung.
Compared with sepsis, MV with high Vt is more deleterious on the TJ proteins and raises their levels
in the alveolar airspaces and plasma. The release of TJ proteins in BALF and plasma might be used
as biomarkers of severity in ARDS patients.

Funding: PI115/0048, PI19-01091. EXOHEP-CM S2017/BMD3727 Comunidad de Madrid y Fondos
FEDER, Maria Rosa Concustell 2021 (Fundacion José Luis Castafio-SEQC).



OMI-8- IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE TRANSPORTE CENTRALIZADO DE ECMO
VENO-VENOSO EN EL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO DEL ADULTO EN LA
COMUNIDAD DE MADRID (ECMOMADRID)

S. Alcantara (1), A. M. Delgado (2), J. Duerto (3), P. Millan (1), O. Pefnuelas (4), P.Santa Teresa (5),

F. Suarez Sipman (6), D.Ballesteros (7), A. Canabal (6), R. de Pablo (8), E. Renes (2), A. Villar (9), T.
Grau (2), P. Sanchez-Pobre (10)

1 H. U. Puerta de Hierro; 2 H. U. 12 de Octubre; 3 H. Clinico San Carlos; 4 H. U. Getafe; 5 H.U.
Gregorio Marafion; 6 H. U. La Princesa; 7 H. U. Puerta de Hierro; 8 H. U. Ramén y Cajal; 9 SUMMA
112; 10 Consejeria Sanidad; Grupo ECOMADRID

Introduccidn

La epidemia por SARS-Cov2 ha puesto de manifiesto la necesidad de trasladar pacientes entre UClIs
para el tratamiento del sindrome de distres respiratorio del adulto (SDRA) con oxigenacion de
membrana extracorporea veno-venosa (ECMOvwv). La SOMIAMA solicité a la Consejeria de Sanidad
la instauracion de un sistema de traslado de estos pacientes.

Material y métodos

Se elabord un proyecto con las UCls de la CM, el SUMMA 112, y el SERMAS (ECMO MADRID). Este
incluia: 1. Un Protocolo de uso de ECMO. 2. Un Circuito de traslado. 3. Una base de datos
centralizada. Los datos se han analizado con SPSS v26 y se presentan como valores absolutos y
porcentajes para las variables cualitativas y valores absolutos y media con desviacion estandar. Para
las cuantitativas. Se ha utilizado el Chi-cuadrado y ANOVA segun el tipo de variable.

Resultados

Desde noviembre de 2020 hasta septiembre de 2021 se consultaron 118 pacientes y se aceptaron y
trasladaron 59 (50%) y finalmente tratados 47 (79%). Los pacientes trasladados son el 37% de los
103 ECMOwvv realizados en la CM en dicho periodo. No existieron diferencias en los criterios de
inclusion entre los pacientes trasladados y no trasladados salvo en el uso del prono (98% vs.88%, p=
0.03) y las maniobras de reclutamiento (71% vs. 42%, p=0.05) Los pacientes trasladados eran mas
jovenes (47+13 vs 51+11, p=0,04) y tenian un menor SOFA (1.7+2.3 vs 3.6+3.3, p=0,002). La
mortalidad fue similar (57% vs 58%, ns). Se produjo un éxitus antes de un traslado.

Conclusiones

Estos resultados preliminares muestran la utiidad de ECMOMADRID con una mortalidad del 58% en
la serie global, similar a otros estudios durante la pandemia. Los pacientes trasladados eran mas
jovenes, tenian menor SOFA, fueron pronados y reclutados con mas frecuencia. Persiste una tasa
alta de rechazo a las solicitudes de ECMO.



OMI-9- EVOLUCION Y RESULTADOS QUIRURGICOS EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN UN
HOSPITAL TERCIARIO

loan A. M. (1), Sanchez Bernal S. (1), Betancourt L. (1), Paez Vargas J. J. (1), Hortigtiela Martin V. A.

(1), Santos Oviedo A. (1), Hernandez Estefania R. (1), Sanchez Casado M. (3), Aldamiz-Echevarria
del Castillo G. (1), Pérez Marquez M. (2), Pérez Calvo C. (1)

1 Fundacion Jiménez Diaz, Madrid. 2 Hospital Rey Juan Carlos, Mdéstoles, Madrid. 3 Hospital Virgen
Salud Toledo

Introduccion:

El prondstico de la endocarditis infecciosa (El) depende en gran medida de la precocidad en el
diagndstico y tratamiento. Describimos caracteristicas y resultados de pacientes operados por El de
2010 a 2019 en dos hospitales (Fundacion Jiménez Diaz y Rey Juan Carlos de Madrid) por el mismo
equipo quirdrgico, y atendidos en UCIs mixtas similares.

Material y métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo. Se recogieron variables demograficas, antecedentes personales,
germen responsable, tratamiento antibiotico, caracteristicas de la enfermedad y la intervencion, datos
evolutivos en UCI y mortalidad a los 30 dias.

Resultados:

103 casos. 67% varones. Edad media 67,72+12,31 anos.

En 58,25% casos existia patologia cardiaca previa y en 43,69% procedimientos de riesgo asociados.
EUROESCORE Il medio 19,06 (mortalidad predicha del 31,03%).

En 89 casos se aislo germen en hemocultivo y solo en 30 en valvula. Los agentes predominantes
fueron E. faecalis, SEMR y SCN.

El tiempo medio desde el diagnodstico a la cirugia fue de 6.43 dias. El tiempo medio de cirugia
extracorporea e isquemia fue de 134,3 y 101,13 minutos respectivamente.

Las cirugias mas frecuentes fueron: mitral (37,62%), aortica (34,65%) y mitro-aortica (19,80%).

En el 62,14% de los casos el tiempo de intubacion fue <24h. Se realizo traqueotomia en el 10,8% y
reingresaron 4 pacientes en UCI.

Las complicaciones mas frecuentes en UCI fueron: insuficiencia renal aguda (30,10%, terapia de
sustitucion en 45.16%), FA de novo (11,65%) y Blogueo AV con necesidad de marcapasos definitivo
(8,74%).

La mortalidad a los 30 dias fue del 12,62%.

Conclusiones:

Nuestros datos son equiparables al resto de series en cuanto a datos demograficos, factores de
riesgo, curso de la enfermedad y tipo de cirugia. En nuestra muestra, la intervencion es muy precoz y
los tiempos de intubacion y estancia en UCI bajos. Asi mismo tenemos una mortalidad menor de la
esperable, segun EUROSCORE II.



OMI-10- INCIDENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON SDRA GRAVE CON
NECESIDAD DE TERAPIA ECMO EN TIEMPOS DE PANDEMIA

M. Pérez Calle, A. M. Bellbn Ramos, E. Bueso-Inchausti Garcia, S. Baino, C. Arenas Mazarrota, M.

Pérez Torres, S. Alcantara Carmona, A. Ortega Lopez

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

OBJETIVO:

la terapia con oxigenacion extracorporea (ECMO) constituye el ultimo escalon en el manejo del
sindrome de distrés respiratorio (SDRA). El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas y
evolucion de estos pacientes y estudiar la incidencia de complicaciones durante el tratamiento con
ECMO de este grupo de pacientes.

PACIENTES Y METODO:

estudio retrospectivo observacional. Se incluyeron todos los pacientes con SDRA y necesidad de
ECMO atendidos en nuestro centro durante todo el afno 2020 y hasta el 30/09/2021. Se analizaron
datos demograficos y datos clinicos relativos al ingreso en UCI. Datos recogidos a partir de las
historias clinicas electronicas. Variables cuantitativas expresadas como media + DE o0 mediana (1Q25-
IQ75) y variables cualitativas expresadas como valor absoluto (%).

RESULTADOS: durante el periodo de estudio necesitaron ECMO 39 pacientes, siendo la causa mas
frecuente para su uso la neumonia viral por SARS-CoV-2 (35). La edad media de la cohorte fue de 49
+ 13 afos con 29 (74.4%) varones. La mediana de la terapia ECMO fue de 14 (9-30) dias y las
complicaciones durante la misma se muestran en la TABLA 1. En 25 (64.1%) pacientes fue posible la
retirada del ECMO, mientras que 14 (35.9%) fallecieron durante la terapia ECMO (8 por insuficiencia
respiratoria refractaria, 4 por complicaciones hemorragicas y otros 2 por shock séptico y fallo
hepatico). La mediana de estancia en UCI fue de 40 (32-50) dias. Todos los pacientes en los que se
llevé a cabo la retirada del ECMO sobrevivieron al alta de UCI.

CONCLUSION: la terapia ECMO, en nuestra cohorte, tuvo unos resultados similares a otras series
descritas previamente. Las complicaciones infecciosas fueron las mas frecuentes lo que obliga a
extremar las precauciones y los protocolos de medidas “zero” en este grupo de pacientes.

Tabla 1. Complicaciones durante la terapia ECMO

TIPO DE COMPLICACION NUMERO DE EPISODIOS (n)

INFECCIONES NOSOCOMIALES 43
DURANTE LA CANULACION

Hemorragia 5

Necesidad de cambio de acceso 8
HEMORRAGICAS

Hemotorax 6

Sangrado ORL 5

Sangrado puntos de acceso 10

Sangrado retroperitoneal 2
TROMBOTICAS

Tromboembolismo pulmonar 3

Trombosis membrana 2
BAROTRAUMA 5
POLIURIA (> 3 litros dias) 30
FRACASO RENAL AGUDO AKIN-III 6




OMI-11- LA VIDA CONTINUA: EFECTO DEL CONFINAMIENTO POR LA PANDEMIA COVID-19
EN LA ATENCION AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

A. Delgado Pascual, R. Gonzalez Casanova, V. Garcia Pacios, S. C. Garcia-Perrote, F. J. Gonzalez-
Ogallar, G. Rubio de la Garza, F. Ortuiio Andériz, S. de Miguel Martin, C. Postigo Hernandez

Hospital Clinico San Carlos

INTRODUCCION:

En 2020, las Unidades de Cuidados Intensivos se han dedicado casi exclusivamente a tratar
infectados por SARS-CoV 2, sin poder olvidarse del resto de patologias, saturandose asi nuestro
sistema sanitario. Ademas, las medidas sociosanitarias adoptadas han marcado un cambio en
nuestra sociedad. ¢ CoOmo ha influido esto en la atencion al paciente politraumatizado®.

MATERIAL Y METODOS:

Realizaremos un estudio descriptivo comparando los datos de 2019 y 2020 en el Hospital Clinico San
Carlos de Madrid incluyendo 198 pacientes y analizando 14 variables cuantitativas y cualitativas
expresadas en media + desviacion estandar. Para el andlisis estadistico emplearemos el test de
Kolmogorov-Smirnov, T de Student, U de Mann Whitney y Chi cuadrado.

RESULTADOS:

Durante 2019 se atendieron 112 pacientes frente a 86 durante 2020. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a: edad (47,2 + 20,3; 46,6 + 16,4), gravedad (NISS 25 + 19,7 vs 23,2 + 16,4),
necesidad de cirugia, predominando la abdominal (14% vs 22%), craneal (12% vs 17%) y
traumatologica (24% vs 31%), o intencionalidad suicida (precipitacion: 7,1% vs 7%; arma blanca 2,7%
vs 2,3%). Las causas mas frecuentes fueron: caidas al suelo (21,4% vs 16,3%), y accidentes de
coche (16,1 % vs 11,6%) y moto (18,8% vs 18,6%).

Hubo diferencia en la cauistica entre el 15 de marzo y 21 de junio, periodo en el que se atendieron un
34,8% de los politraumatizados de 2019 frente a un 19,8% en 2020.

CONCLUSIONES:

En nuestro centro no hubo diferencias en cuanto al perfil de pacientes politraumatizados ni tampoco
en cuanto a los recursos gue necesitaron. Si bien es cierto que este analisis presenta limitaciones al
tratarse de un estudio unicéntrico con poca muestra, creemos gque nuestros datos refuerzan la idea
de crear un sistema sanitario mas flexible que garantice una adecuada asistencia a todos los
enfermos en situaciones de emergencia.



OMI-12- FACTORES PRONOSTICOS EN PACIENTES CON SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO AGUDO (SDRA) GRAVE CON NECESIDAD DE TERAPIA ECMO EN TIEMPOS
DE PANDEMIA

E. Bueso-Inchausti Garcia, A. M. Bellbn Ramos, M. Pérez Calle, S. Baino, C. Arenas Mazarrota, M.
Pérez Torres

Hospital Universitario Puerta de Hierro — Majadahonda

OBJETIVO:

el ultimo escalon en el manejo del sindrome de distrés respiratorio (SDRA) es la terapia con
oxigenacion extracorporea (ECMO). El objetivo de este estudio es identificar factores pronosticos de
evolucion favorable previos al inicio del ECMO.

MATERIAL Y METODOS:

estudio retrospectivo observacional que incluye pacientes con SDRA y ECMO atendidos en nuestro
centro durante el aino 2020 y hasta el 30/09/2021. Se analizaron datos demograficos y de ventilacion
mecanica (invasiva y no invasiva), previos a la ECMO. Resultados expresados como frecuencias y
porcentajes (cualitativas) y medias + DE o medianas (IQ 25- 1Q75) en cuantitativas; comparacion
estadistica mediante t de Student y U de Mann-Withney (cuantitativas paramétricas y no parametricas
respectivamente) y la prueba exacta de Fisher (cualitativas)

RESULTADOS:

durante el periodo de estudio se atendieron en nuestro centro 39 pacientes con ECMO, 35 de ellos
por SDRA secundario a neumonia viral SARS-CoV-2. En 25 (64.1%) pacientes fue posible la retirada
del ECMO vy todos ellos sobrevivieron al alta de UCI. Los 14 (35.9%) restantes fallecieron: 8 por
insuficiencia respiratoria refractaria, 4 por complicaciones hemorragicas y 2 por shock séptico y fallo
hepatico. Las diferencias entre ambos grupos se muestran en la Tabla 1. De los factores analizados
destaca que los pacientes mas jovenes, con menor indice de masa corporal (IMC) y menos dias de
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) o de oxigenoterapia a traves de gafas nasales de alto flujo
(GNAF) se asociaron con una mejor evolucion en ECMO.

CONCLUSION:

en el caso de los pacientes con SDRA candidatos a ECMO, la edad, el IMC y los dias previos de
VMNI y/o GNAF pueden ser factores a tener en cuenta antes de decidir el inicio de la terapia, ya que
la adecuada seleccion de los candidatos puede influir directamente en la supervivencia de estos
pacientes.



OMI-13- VALIDEZ DE LA DETERMINACION DE MISMATCH NEGATIVITY (MMN) EN LA
VALORACION DEL PRONOSTICO NEUROLOGICO DE PACIENTES QUE PERMANECEN EN
COMA TRAS UNA PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

R. Gonzalez Casanova, A. Delgado Pascual, P. Valiente Raya, V. Yordanov, M. Vivar, A. Gil, I.
Garcia Gonzalez, M. Bringas, P. Gonzalez Arenas, P. Balugo-Bengoechea

Hospital Clinico San Carlos

INTRODUCCION.

Las guias europeas recomiendan una estrategia multimodal para evaluar el prondéstico neurologico en
pacientes en coma tras PCR. Esto incluye la ausencia bilateral de onda N20 en los potenciales
evocados somatosensoriales a las 24h de la PCR, que es un factor predictor de mal pronéstico. Sin
embargo, en pacientes con N20 presentes, el uso de la MMN ha demostrado tener un valor predictivo
para el despertar de 90-100%.

OBJETIVOS.
Determinar la validez de MMN en el prondéstico neurolégico segun la escala Cerebral Performance
Categories (CPC) en los pacientes con encefalopatia anoxica post PCR.

MATERIAL Y METODOS.

Cohorte prospectiva de 10 pacientes en coma tras PCR con N20 presente. Se les realiz6
determinacion de MMN y se evalud su situacion neuroldégica mediante escala CPC al alta de UCI, al
alta hospitalaria, a los 6 meses y al ano.

La validez de la MMN para predecir el pronéstico neurologico se evalué calculando la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

RESULTADOS.

Desde julio de 2019 hasta marzo de 2021 se incluyeron 10 pacientes, 3 mujeres y 7 hombres, (edad
media de 62 afos), la mitad de ellos con cardiopatia isquémica. El tiempo medio de parada fue de 25
minutos. Se excluyo a 4 pacientes por falta de datos o discordancia de resultados

De los 3 casos con MMN presentes, 2 de ellos tenian una CPC al alta menor de 3; sensibilidad del
100% y valor predictivo positivo del 66%. De los 5 pacientes con MMN ausentes, los 5 tuvieron una
CPC al alta mayor o igual a 3; especificidad del 83% y valor predictivo negativo del 100%.

CONCLUSIONES.

Aungue limitado por un pequefio tamano muestral, nuestros resultados sugieren que la MMN puede
ser util para predecir el prondstico neurolégico en pacientes en coma tras PCR y con un prongstico
incierto segun los algoritmos.

Tabla 1. COMPARATIVA SUPERVIVIENTES VS. EXITUS

VIVOS AL ALTA DE UCI EXITUS p
EDAD (afios) 45.4 +13.6 54.9+9.9 0.03
IMC (kg/m?) 31.7+7.5 35.7 +6.4 0.03
SEXO (masculino) 22 (88%) 7 (50%) 0.021
NEUMOPATIA (Si) 7 (28%) 4 (28.6%) 1
DIAS VMNI/GNAF 1 (0 -1.5) 2 (1-5) 0.021
DIAS VMI 4(1-9.5) 6 (4-9) 0.15
COMPLIANZA PREVIAAL ECMO 24 +10.8 18.3+7.6 0.14
PAFI PREVIA AL ECMO 69.2+17.5 69.9 +10.3 0.89

IMC: indice de masa corporal; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; GNAF: gafas nasales de alto
flujo; VMI: ventilacidbn mecanica invasiva; PAFI: cociente pO,/FiO,.
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MICRORNAS AS BIOMARKERS OF DISEASE SEVERITY IN PATIENTS WITH COVID-19

A. Ferruelo (1,2), P. Gonzalez-Rodriguez (2), R. Murillo (1), R. Herrero (1,2), Y. Douhal (2), G.
Sanchez (2), B. Silva (3), D. Carriedo (2), C. Jaramillo (2), O. Pefiuelas 1,2, J. A. Lorente 1,2,3

1 CIBER de Enfermedades Respiratorias, Madrid, Spain; 2 Hospital Universitario de Getafe, Getafe,
Spain
3 Universidad Europea, Madrid, Spain

Primer Premio Cartel Cientifico

Background

The time course of patients with COVID-19 is not predictable based on clinical grounds, and
biomarkers of disease severity are lacking. This study aims to identify miRNAs differentially expressed
in patients with COVID-19 of different severity.

Material and methods

We conducted a case control study of miRNAseq sequencing in samples obtained on the day of
admission from patients discharged from the Emergency Department (mild group), admitted to the
hospital ward (moderate group), and admitted to the intensive care unit (severe group) (n=10 each
group). Differential expression analysis of the miRNA sequencing data was conducted using DESeq2
In R. To reduce false discovery, we selected miRNAs with base mean expression >50 cpm, =2-fold
expression change, and an adjusted p value (FDR) of <0.05 in all three pairwise comparisons. Target
prediction and enrichment analysis was conducted using web-based tools (mirNet 2.0). RT-gPCR was
used to validate the differential expression of miRNAs identified in the discovery cohort and in an
additional validation cohort of 60 patients (n=20 each group).

Results

We identified 6 miRNAs differentially expressed in the severe group as compared to the mild and
moderate groups. Differential expression of all 6 mIRNAs was validated by RT-gPCR. These miRNAs
are involved in cellular response to stress, cellular senescence, intrinsic pathway for apoptosis,
signaling by PDGF and innate immune system (Reactome) (adjusted p value <0.001). In addition, two
of the miRNAs correlated (r>0.40 or r<-0.40, p<0.001) with serum albumin and LDH concentrations,
blood neutrophil/lymphocyte ratio and respiratory SOFA score.

Conclusions

MicroRNAs involved in cell responses to stress, senescence/apoptosis, PDGF related pathways and
Innate iImmune system are characteristic of severe disease in COVID-19. Our findings may have
relevant implications for the discovery of biomarkers and innovative therapeutic targets in COVID-19.

Funding: CIBERESUCICOVID (COV20/00110, ISCII), ISCIHII (PI119/01091) and Comunidad de
Madrid-Fondos FEDER (S2017/BMD-3727-EXOHEP-CM), Maria Rosa Concustell 2021(Fundacion
José Luis Castafio-SEQC).



¢ HA TENIDO ALGUN EFECTO EL CONFINAMIENTO POR SARS-COV-2 EN EL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN EDIMBURGO?

B. Mufioz Molina (1), G. McNeill (2); D. Kerslake (3)

1 Hospital Universitario de la Princesa. Madrid, Espafa; 2 Critical Care Department, Royal Infirmary
of Edinburgh, Major Trauma Centre. Escocia, Reino Unido; 3 Emergency Medicine and Intensive
Care Department. Royal Infirmary of Edinburgh, Major Trauma Centre. Escocia, Reino Unido

Introduccion
Nuestro objetivo fue evaluar si el confinamiento en Escocia, iniciado el 16/03/2020, cambid la
presentacion y demografia del politrauma grave.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo. Pacientes admitidos en UCI con diagnostico de
politrauma, entre marzo-2019/diciembre-2020, comparando antes y después del confinamiento.
Recogimos variables demograficas, clinicas y morbimortalidad. Utilizamos el test x2 y exacto de
Fisher, significacion p<0.05.

Resultados

Analizamos 145 pacientes, 79 (54%) antes vs 66 (46%) después. 112 hombres (77%), 62 vs 50; 33
mujeres (23%), 17 vs 16. p=0.009.

Los dividimos en 3 rangos de edad, <30, 30-65 y >65 afios. Menos casos en <30, total 32 (22.1%), 23
vs 9,y en >65, 25 (17.2%), 15 vs 10, p=0.

Evaluamos habitos toxicos y salud mental:

* Alcohol: 63 (43%), 31 vs 32.

* Drogas: 31 (21%), 19 vs 12.

» Antecedentes psiquiatricos: 66 (46%), 32 vs 34.

La mayoria fueron accidentes de trafico, 48 (33%), 30 vs 18. La segunda causa fueron caidas
accidentales desde altura, 29 (20%), 17 vs 12. Hubo mas accidentes por bicicleta después, 2 vs 5, la
mayoria de 30-65 afos (p=0.32), relacionados con el uso de drogas (p=0.015). En intentos
autoliticos, tendencia similar, 8 vs 7, relacionado con drogas (p=0.04), pero no otros antecedentes.

Mortalidad global de 15 (10.3%), 9 vs 6. Media de estancia en UCI de 5.96 vs 8.78 dias, DS 6 vs
13.05.

La mayoria presentdo GCS>12, 103 (71%), p=0, e 1SS<50, 124 (86%), p=0. Mayor incidencia de
GCS<8 (8 vs 17) 0 ISS>50 (5 vs 11) tras el confinamiento, con relacion con mortalidad, p=0.01 y
p=0.03.

Conclusiones

Vimos diferencias en edad, con un grupo de edad media formado por trabajadores activos. No hubo
mas problemas de salud mental debidos al confinamiento. Hubo menos accidentes de trafico, y mas
de bicicleta, acordes con datos nacionales. Aunque descendi6 la mortalidad, vimos mas morbilidad y
mayor estancia.



COMPARACION DE PACIENTES INGRESADOS POR NEUMONIA COVID19 EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) POLIVALENTE DURANTE LA PRIMERA OLA DE LA
PANDEMIA FRENTE A LA SEGUNDA

L. Lopez de la Oliva Calvo, A. Abella Alvarez, B. Lobo Valbuena, R. Molina Lobo, |. Salinas Gabifia, .
Conejo Marquez S. Garcia-Manzanedo, M. Mohamed Mohamed, F. Gordo Vidal

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario del Henares/Grupo de Investigacion en
Patologia Critica. Universidad Francisco de Vitoria

Introduccion:

La pandemia por COVID19 ha supuesto un reto para todas las UCI que se han visto obligadas a
responder a una demanda de pacientes que superaba los medios disponibles. Nuestro objetivo es
analizar las caracteristicas de los pacientes y su evolucion durante la primera ola comparado con los
datos de la segunda ola.

Meétodos: estudio descriptivo transversal en una UCI polivalente durante los meses de febrero-mayo
2020(primera ola) y septiembre-diciembre 2020(segunda ola). Se han analizado los datos
demograficos, fracasos organicos y ventilacion mecanica entre otros. El analisis descriptivo muestra
las variables cuantitativas en mediana y percentil 25y 75 siendo expresadas las variables cualitativas
mediante porcentajes. Los datos se analizaron con la U de Mann-Whitney o Chi cuadrado.

Resultados:

se incluyeron 58 pacientes en la 12 ola vs. 81 en la 22. Sin encontrar diferencias en edad ni sexo, con
una mediana de edad de 65 anos y 30% de mujeres. Se encontraron diferencias significativas entre
12 ola y 22 en cuanto a necesidad de traslado por falta de camas 29 vs.6%, scores de gravedad
segun SAPS 3 59 vs.51 y SOFA 5 vs.3, comorbilidad respiratoria 12 vs.33%, necesidad de decubito
prono 54 vs.81%, estancia UCI 13 dias vs.9 y hospitalaria 22 vs.9. La necesidad VMI fue mayor en la
12 ola 93 vs.77% con mayor porcentaje de oxigenoterapia de alto flujo y/o VMNI en la 22 ola 7
vs.23%. No se encontraron diferencias en indice de fragilidad, necesidad de tragueostomia, técnicas
de depuracion extrarrenal, reintubacion, dias de ventilacion mecanica invasiva y mortalidad tanto en
UCI como en el hospital.

Conclusiones:

Existen diferencias importantes en cuanto a los medios entre 12 y 22 ola precisando mas traslados en
la primera teniendo los pacientes de la segunda menor nivel de gravedad con mayor comorbilidad
respiratoria, menos dias de estancia previo al ingreso en UCI y mayor éxito de la oxigenoterapia de
alto flujo y ventilacion mecéanica no invasiva con menores estancias.

1? ola 27 ola P

(n=58) (n=81)
MNecesidad de traslado por falta de camas N(%) 24 (29) 5 (6) <0.001
Estancia hospitalaria previa a ingreso en UCI(n®° dias) 4 3 0.015
SAPS 3 59 51 <0.001
SOFA 5 3 <0.001
Comorbilidad respiratoria. N(%b) 7(12) 27 (33) <0.001
Fracaso de organos 3 2 0.001
VMNI y/o oxigenoterapia de alto flujo. N(%b6) 4 (7) 19 (23) 0.01
Ventilacion mecanica invasiva. N(%) 54 (93) 62 (77) <0.001
Posicion de prono. N(%) 31 (54) 66 (81) 0.004
Estancia en UCI. (N° dias) 13 9 0.03
Estancia hospitalaria. (N° dias) 22 9 0.015
Mortalidad en UCI. N(%) 15 (26) 17 (21) 0.5

Tabla 1. Resultados



EPIDEMIOLOGIA DE LA MORTALIDAD EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD
TRAUMATICA GRAVE: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DESDE 2003

E. Burgui Gualda, F. de P. Delgado Moya, J. Abelardo Barea Mendoza, C. Garcia Fuentes, M. Chico
Fernandez

UCI de Trauma y Emergencias. Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion: la enfermedad traumatica representa una de las principales causas de mortalidad en
personas menores de 50 afos. El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas clinico-
epidemiolégicas de los pacientes fallecidos durante su ingreso en una UCI de Trauma vy
Emergencias.

Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional retrospectivo con una base de datos
prospectiva. Se seleccionaron todos aquellos pacientes ingresados por enf.traumatica que fallecieron
entre el 2003 y el 2021 durante su estancia en la unidad. No se aplico ningun criterio de exclusion. Se
recogieron datos demograficos, Revised Trauma Score (RTS), GCS, Injury Severity Score (ISS),
probabilidad de supervivencia calculada por TRISS, mecanismo lesional, actuacion prehospitalaria,
presencia de coagulopatia/hipertension intracraneal (HCE)/disfuncion multiorganica (SDMO), motivo
del éxitus y duracion de estancia. Se describieron variables cuantitativas con mediana, cualitativas
con frecuencias relativas/absolutas.

Resultados: de los 762 pacientes incluidos, el 71,1% eran varones. Edad mediana 48 (31-48), 16,5%
en la cuarta década de la vida y 15,2% en la tercera. RTS mediana 7 (3-9). GSC mediana 3 (3-7). ISS
mediana 36 (25-50) y Psupervivencia 0,42 (0,14-0,72). El 59,3% presentaba shock en la atencion
extrahospitalaria. Los principales mecanismos fueron vehiculo (29,1%), atropello (19,6%) vy
precipitacion (18,2%). Un 65,6% desarrollé coagulopatia, un 17,28% HCE y un 21,66% SDMO. El
63,5% requirid trasfusion de hemoderivados, recibiendo mediana 750cc. Estancia mediana 1,08
(0,18-3,47). El 47,9% fallecid en las primeras 24h (59,2% de exanguinacion). En los 8 dias iniciales
fallecio el 39,76% (63,7% de HEC). El 12,34% restante fallecio de HEC (36,2%), AET (30,9%) vy
SDMO (22,3%).

Conclusiones: de forma similar a otras series, los fallecidos suelen ser varones de 30-45 anos,
principalmente trafico, con afectacion neuroldgica y/o hemodinamica. De ello derivan los principales
motivos de éxitus (exanguinacion, HCE y SDMO), observandose ademas diferencias en eéstos
dependiendo del tiempo de estancia, asi como mortalidad temprana.



SINDROME POST-UCI (PICS) RELACIONADA A LA ENFERMEDAD CRITICA POR
COVID-19 EN EL HOSPITAL 12 OCTUBRE

R. Ashbaugh Lavesiera, S. Temprano Vazquez, N. Quilez Trasobares, A. Marcos Morales, Sanchez-
|lzquierdo Riera, J. C. Montejo Gonzalez

Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion:

La prevalencia del PICS es del 64% a los 3 meses, pudiendo ser mayor en los pacientes
supervivientes al COVID-19. Nuestro objetivo es determinar las caracteristicas del PICS en estos
pacientes.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo (entre noviembre de 2020 y enero de 2021). Incluimos pacientes
>18 afnos, ingreso en UCI >5 dias por COVID-19. Evaluaciones realizadas telefébnicamente a los 3
meses del alta de UCI.

Evaluacion del dominio fisico mediante la encuesta de salud (SF-12 MCS/PCS) y la escala Barthel, y
del dominio psiquiatrico mediante la escala de ansiedad y depresion (HAD) y escala de sintomas del
trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Analisis descriptivo de las variables del estudio (variables
cualitativas mediante frecuencias y las variables cuantitativas mediante medida de tendencia central y
dispersion).

Resultados

51 pacientes, edad media de 57,11 (DS 10,76), el 72,54% hombres, puntuacion media en APACHE I
de 10,70 (DS 3,73). El 80,39% requirio ventilacion mecanica invasiva, con una media de dias de
14,26 dias (DS 10,12) y estancia media en UCI de 15,81 dias (DS 10,81).

El 68,62% presentd PICS en los dominios fisico (58,20%) o psiquiatrico (25%). El 50,98% presenta
alteracion en SF-12/PCS (puntuacion media de 40,51, DS 11,18) y el 17,64% en SF-12/MCS
(puntuacion media 55,54, DS 9,05). El 7,84% presenta Barthel <100. El 25% presentd afectacion del
dominio psiquiatrico (22% sintomas de ansiedad y depresion, y 10,41% de TEPT).

Conclusiones
Estos pacientes tienen riesgo elevado de PICS con mayor afectacion del dominio fisico, lo que
subraya la importancia de planificar el cuidado post-UCI para su diagnostico y tratamiento.



EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD TRAUMATICA: CAMBIOS DURANTE LAS
ULTIMAS DOS DECADAS

N. Blanco Otaegui, A. Marcos Morales, J. Barea Mendoza, C. Garcia Fuentes, M. Chico Fernandez

. UCI de Trauma y Emergencias. Hospital Universitario 12 de Octubre

INTRODUCCION

La epidemiologia del trauma grave varia a lo largo del tiempo. Factores sociales intervienen en los
mecanismos lesionales y factores ligados a la prevencion de accidentes pueden influir en el
desenlace. El objetivo de este estudio es evaluar las diferencias entre estos factores en un periodo de
18 anos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional realizado en una UCI especializada en trauma de un hospital de
tercer nivel. Se incluyeron todos los pacientes con enfermedad traumatica que requirieron ingreso en
UCI entre los periodos de 2003-2010 y 2011-2021. No se aplico ningun criterio de exclusion. Se
analizaron variables demograficas, tipo de mecanismo lesional, Injury Severity Score (ISS), dias de
estancia y mortalidad. Los datos se expresaron en mediana, rango intercuartilico [RIC] y frecuencias
relativas.

RESULTADOS

Se incluyeron 6429 pacientes, 2572 en la primera década (2003-2010) y 3856 en la segunda (2011-
2021). En ambos periodos la mayoria fueron varones (79%).

El primer periodo incluyé a pacientes mas jévenes (mediana 35 vs 41 afos), presentd un ISS mas
elevado (21 [10-30] vs 17 [9-27], p < 0,001) y una mayor mortalidad (14,6% vs 10%, p<0,001). Fue
caracterizado por una mayor cantidad de accidentes de trafico (48% frente a 39%, p<0,001) y una
mayor tasa de accidentes laborales (13% vs 8%, p<0,001).

En el segundo periodo destacé un mayor porcentaje de intentos autoliticos (10 vs 7%, p<0,001). El
mecanismo de precipitacion fue mas frecuente tanto en el total (29% vs 24%, p<0,001) como en la
ideacion autolitica (24 vs 18%, p<0,05). También destaco un leve incremento de las agresiones (14 vs
12%, p<0,05).

CONCLUSIONES

Los patrones lesionales fueron diferentes entre los dos periodos. Se observé una menor gravedad
lesional y cambios en los mecanismos, disminuyendo a lo largo del tiempo los accidentes de trafico y
laborales, y aumentando las agresiones y los intentos autoliticos



CAMBIOS EN LA EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA DURANTE LA PANDEMIA

H. Fernandez Hervas, A. Caballo Manuel, J. Barea Mendoza, M. Chico Fernandez, C. Garcia
Fuentes.

UCI de Trauma y Emergencias. Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion:

El confinamiento domiciliario durante la pandemia por coronavirus modificé profundamente los
habitos de vida. El objetivo de este estudio es describir los cambios en la epidemiologia de la
enfermedad traumatica en UCI durante este periodo.

Material y métodos:

Estudio observacional retrospectivo que incluye a todos los pacientes que ingresan en la UCI de
trauma y emergencias del Hospital 12 de Octubre. Comparamos variables epidemiolégicas y de
resultados entre los casos ingresados en el periodo correspondiente al confinamiento (15 de marzo a
2 de mayo) entre el afio 2020 y los afios 2017-2019. Las variables categodricas son analizadas
mediante Test exacto de Fisher o chi cuadrado, calculando el odds ratio y su intervalo de confianza
de 95% mediante la estimacion mid-p. Las variables cuantitativas son comparadas mediante test T de
Student. Valores p<0.05 son considerados estadisticamente significativos.

Resultados:

Se incluyeron 160 pacientes de 2017 a 2019 y 23 pacientes en 2020. En 2020 los pacientes fueron
significativamente mayores (edad media 44 (SD 17.9) vs 52 (SD 18.3), p=0.045), con mayor
porcentaje de antecedentes psiquiatricos (26.1% vs 10.6% p=0.048) y de intentos autoliticos (34.8%
vs 10%, p=0.004). No hubo diferencias significativas en el sexo (porcentaje de hombres 78.3% vs
78.8%, p=1), el Injury Severity Score (media 21.2 (SD 13.6) vs 21 (SD 14.2) puntos p=0.951), la
mortalidad en UCI (13% vs 9.38% p=0.776) o el porcentaje de accidentes de trafico (34.8% vs 40.6%
p=0.759).

Conclusiones:

Durante el confinamiento se observdo un aumento en el porcentaje de intentos autoliticos y de
pacientes con antecedentes psiquiatricos respecto a los afos anteriores. Dicha diferencia se debe
posiblemente a una disminucion en el computo global de casos durante el periodo del confinamiento,
con so6lo 23 casos en 2020 y 160 en los 3 afios previos.



VIA AEREA DIFICIL EN PACIENTES CON COVID-19. ; MITO O REALIDAD?

|. Fernandez Mufioz, G. Jiménez Alvarez, J. M. Pérez de la Serna, |. Fernandez Martin-Caro, A.
Martin Pellicer, S. Lopez Cuenca

Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Introduccion:

El manejo de la via aérea en pacientes COVID ha sido objeto de controversia. Los pacientes criticos
con COVID-19 son mas susceptibles de desarrollar complicaciones durante el proceso de intubacion,
en relacion con la propia enfermedad o con via aérea dificil (VAD).

Material y métodos:

Estudio retrospectivo con los 136 pacientes COVID-19 admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Hospital Universitario Rey Juan Carlos (Madrid) desde el 8 de febrero al 15 de
noviembre de 2020. En primer lugar, se ha analizado la relacion entre VAD y las causas mas
comunes de ésta establecidas: cuello corto, uso de dispositivos, mas de un intento de intubacion y
apertura bucal limitada; y, en segundo lugar, la relacion entre la presentacion de VAD vy
complicaciones registradas periintubacion: hipoxia, hipotension, bradicardia y parada
cardiorrespiratoria. Con este objeto se han construido las tablas de contingencia y se ha llevado a
cabo una prueba de la x2 de Pearson, estableciendo la hipétesis nula de que la VAD es
independiente de las mencionadas variables.

Resultados:

La VAD se presenta en 16 casos (15%, [8,5%-21,7%], intervalo de confianza del 95%) de los 106
pacientes con registro de VAD. Existe relacion significativa entre la VAD y todas las variables
mencionadas que son causa de ella. Por otro lado, ocurre lo contrario con las complicaciones, siendo
todas ellas independientes de la VAD.

Conclusiones: Con los datos de la muestra, se puede concluir que la aparicion de VAD en pacientes
con COVID-19 es una caracteristica minoritaria. La percepcion de mayor dificultad para la intubacion
se podria explicar por la liberacion de citoquinas que pueden generar edema de via aérea y la
situacion respiratoria critica de los pacientes. Sin embargo, se puede afirmar que la aparicion de las
complicaciones periintubacion no tiene relacion con la existencia de VAD.



ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE EL TRAUMA PENETRANTE EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

E. Alvaro Valiente, A. Marcos Morales, J. Barea Mendoza, C. Garcia Fuentes, M. Chico Fernandez

UCI de Trauma y Emergencias. Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion:

El trauma penetrante es aquel que presenta una solucion de continuidad con alguna de las cavidades
corporales. Son escasos los estudios que analicen la epidemiologia del trauma penetrante en
Europa. El objetivo de este estudio fue analizar dicha poblacion.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo en pacientes ingresados por traumatismo penetrante en la UCI del Hospital
Universitario 12 de Octubre entre enero 2003 y septiembre de 2021, excluyendo aquellos heridos por
arma de fuego. En analisis estadistico se realizé con el programa SPSS-Statistics25, hallando una
distribucion no normal expresando los resultados en mediana y rango intercuartilico.

Resultados:

Se incluyeron 734 pacientes, el 90% fueron varones y la edad mediana de 33 afios (23-44). La
intencionalidad mas frecuente fue la agresion en un 77%. La incidencia de casos se duplico entre
2018-2020.

El ISS fue de 9 (4-16), con un NISS de 12 (5-22). La prevalencia de MAIS 3 o mayor fue de un 33% y
un 19% en térax y abdomen respectivamente. El 32% de los pacientes presento inestabilidad
hemodinamica al ingreso y preciso transfusion de hemoderivados; volumen transfundido de 1250 ml
(500-2500). El 25% de pacientes recibidé ventilacion mecanica. El 48.7% requirieron cirugia; en la
cirugia abdominal el 89.3% laparotomia frente al 10.7% por laparoscopia.

La mortalidad fue del 3.5%Tres de cada cuatro fallecidos lo hizo por exanguinacion. La mediana de
tiempo de ingreso en UCI fue de 1 dia (2-45 horas).

Conclusiones:

El trauma penetrante esta presentando una tendencia al alza en los ultimos afos. En estos pacientes
destac6 una edad joven, un mecanismo predominante de agresion y una mortalidad relevante Las
lesiones graves mas frecuentes afectaron a torax y abdomen.



IMPACTO DE HEMOADSORCION CON FILTRO DE CITOQUINAS EN DISTINTAS
PATOLOGIAS

|. Magafia Bru, C. Alvargonzalez, L. Rojo Montes, |. Temprano Garcia, S. Portillo, A. Canabal
Berlanga

Hospital Universitario de La Princesa

Objetivo

Estudiar la evolucidon clinica, hemodinamica, respiratoria, parametros inflamatorios, asi como el
fracaso organico en pacientes con diagnostico de sepsis, SDRA, cirugia cardiaca, endocarditis
infecciosa, tratados con terapia renal sustitutiva continua con filtro de hemoadsorcion de citoquinas
(TRS) con IL-6 elevada o elevacion de parametros analiticos inflamatorios.

Material y método

Estudio retrospectivo descriptivo en 8 pacientes ingresados en UCI desde el 28/11/2020 al
22/09/2021 en TRS. Se recogieron caracteristicas como edad, sexo, comorbilidades, parametros
clinicos, hemodinamicos, tratamiento vasoactivo y parametros respiratorios.

Las variables cualitativas se expresan en porcentajes. Las variables cuantitativas se expresan en
media y desviacion tipica, Se realizo un analisis segun modelo lineal con comparacion de factores
intra-sujetos.

Resultados

Los 8 pacientes analizados, un 50% eran varones. Dentro de sus factores de riesgo un 37,5 %
presentaban HTA, ninguno era diabético y dos presentaban obesidad. Durante su estancia, tres
pacientes recibieron ciclo de corticoides. A nivel hemodinamico, descendieron las dosis de
noradrenalina, la media al ingreso de 0,51 +/- 0,5 mcgr/kg/min y a las 72 horas de la hemodadsorcion
de 0,04 (+/- 0,04) mcgr/kg/min. Los niveles de acido lactico se redujeron de forma progresiva con la
hemoadsorcion desde una media de 4,33 +/-3,54 al ingreso en UCl a 1,9 +/- 0,956 a las 72 horas de
la hemoadsorcion. A nivel respiratorio, aunque no hubo variacion en la PEEP aplicada al ingreso y
tras 72 horas de terapia, si que se pudo observar una mejoria en la oxigenacion obteniendo una
Pa0O2/FiO2 al ingreso media de 166 +/-70,96 y a las 72 horas de 225 +/-78,9. Se ha observado una
mortalidad del 37,5%.

Conclusiones

La terapia de depuracion renal sustitutiva continua con filtro de adsorcion de citoquinas puede
favorecer a la disminucion de parametros inflamatorios en paciente ingresados en UCI, mejorando la
situacion hemodinamica del paciente.



SINDROME UREMICO HEMOLITICO ATIPICO (SHUA) EN RELACION A SARS-COV2.
UNA ENTIDAD INFRADIAGNOSTICADA EN EL PACIENTE CRITICO

J. P. Martinez Garcia-Rodrigo, D. Roa Alonso, J. P. Avilés Parra, L. Matesanz Canencia, O. F. Fong,
E. Moreno Franco, R. Diaz Abad

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Severo Ochoa

Introduccion:

Las microangiopatias tromboticas (MAT) se caracterizan por lesiones de la pared vascular, trombosis
plaquetaria y obstruccion de la luz vascular. La trombocitopenia y anemia hemolitica reflejan el
consumo Yy la disrupcion de corpusculos en la microvasculatura. Exponemos un caso de SHUa en un
paciente con neumonia SARS-CoV2.

Material y métodos:

Varon de 72 afios ingresado en UCI por SDRA secundario a neumonia SARS-CoV2. Presentaba
datos que sugerian sobreinfeccion bacteriana de origen respiratorio con PCT 3.20 PCR 398. FRA en
ese contexto. Radiolégicamente patron intersticial bilateral. Cobertura antibiotica con Meropenem y
Levofloxacino durante 12 dias. Soporte respiratorio con OAF y Dexametasona 20mg con evolucion
favorable. Respecto al FRA, empeoramiento gradual fracaso parenquimatoso que requirio dialisis con
mala tolerancia por reaccion anafilactoide a los componentes del filtro (polisulfona, diéxido de etileno)
El séptimo dia en UCI, franco empeoramiento de la funcion renal con hemoglobina de 7.80 g/dl y
plaquetas de 133.000 LDH de 700 mg/dl sin acidosis. Se realizo TAC descartando sangrados ocultos
y se solicito estudio de hemolisis. El frotis objetivo esquistocitos. Haptoglobina baja y Coombs
negativo. Anticuerpos anti-heparina-PF4 negativos. Se solicitd ADAMST-13 con actividad del 43%
descartando PTT y confirmando, por exclusion, el diagnostico de SHUa en relacion a SARS-CoV2.
Se solicitdo Eculizumab que no se llegd a administrar por mal control del proceso infeccioso
subyacente. A pesar de las medidas empleadas, la evolucion hacia el fracaso multiorganico fue
inevitable culminando en el fallecimiento del paciente.

Conclusion:

El SHUa, al igual que otras MAT, son entidades que asocian anemia hemolitica no inmune,
plaguetopenia y fracaso renal agudo en pacientes con procesos concomitantes (infecciones,
farmacos, autoinmunes, embarazo...) que habitualmente pasan desapercibidos al atribuir dichas
alteraciones a procesos mas conocidos (sepsis, SIRS, interacciones...) Ante cualquier paciente con
anemizacion, trombopenia y fracaso renal es mandatorio descartar un proceso microangiopatico ya
gue asocia alta morbimortalidad y tiene tratamiento especifico y eficaz, debiendo previamente excluir
otras afecciones como la hemolisis autoinmune, procesos sépticos...



COMPARACION DE LA MORBIMORTALIDAD ENTRE PACIENTES VACUNADOS Y NO
VACUNADOS CON NEUMONIA GRAVE POR COVID-19 EN UCI

D. R. Beltran Hernandez, A. B. Oioro Morales, A. L. Ruiz Garcia, C. Serrano, V. Rubio, J. Lujan, C.
Martinez, E. Nevado, J. L. Navarro

Hospital Universitario Principe de Asturias

INTRODUCCION
La vacunacion ha demostrado ser una de las estrategias mas efectivas para reducir las formas
graves asociadas al COVID-19.

OBJETIVOS
Determinar si hay diferencias en la morbimortalidad entre los pacientes vacunados y no vacunados
por COVID-19 que ingresaron en UCI por insuficiencia respiratoria grave.

METODO

Estudio observacional retrospectivo en una UCI polivalente de los pacientes que ingresaron por
neumonia grave por COVID-19 entre julio y septiembre del 2021.

Se recogieron datos demograficos, estado de vacunacion, APACHE, comorbilidades, dias de estancia
en UCI, dias de I0T, bloqueo neuromuscular, maniobras de prono y mortalidad.

Las variables cuantitativas se describen con media y desviacion tipica o con mediana y rango
intercuartilico, comparandose usando el test U-Mann-Whitney. Para las variables categoricas se
calculan porcentajes y se comparan utilizando el test exacto de Fisher. En todos los casos se
consideran estadisticamente significativos los valores de p<0.05.

RESULTADOS

De los 46 pacientes ingresados en UCI durante el periodo elegido, 12 fueron trasladados por presion
hospitalaria con una media de 3.8 + 1.9 dias desde el ingreso.

Se incluyeron finalmente 34 pacientes, de los cuales el 29.5% tenia la vacunacion completa y el 40%
de estos, estaba inmunodeprimido. La edad media de los vacunados fue significativamente mayor
(61.5 +12.2 vs 51.4 + 15.1), asi como el APACHE (15.1+3.7 vs 9.8 + 12.2)

No se encontraron diferencias significativas en las comorbilidades, la necesidad de VM, bloqueo
neuromuscular y maniobra de prono entre los vacunados y no vacunados. Tampoco se encontraron
diferencias significativas en las complicaciones infecciosas, tromboticas, necesidad de aminas ni
TDER.

La estancia en UCI fue similar (p=0.209) y no hubo diferencias en la mortalidad entre ambos grupos

(p=0.5)

CONCLUSIONES
La vacunacion en los pacientes de nuestra muestra no determind una diferencia significativa en la
morbimortalidad.



FORMACION EN PROCESOS DE FINAL DE VIDA (FDV): DEBILIDADES Y
FORTALEZAS

B. de Pazos Azpeitia, L. Oviedo Melgares, E. Lopez Fernandez, S. Belda Hofheinz, J. Ramirez
Berrios, M. Gijon Mediavilla

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion:
La exposicion al sufrimiento y la muerte es frecuente, siendo necesaria una adecuada formacion en el
ambito sanitario.

Metodologia:

Tras revision bibliografica, se disefid una encuesta sobre formacion recibida y habilidades percibidas
en la atencion al FDV, se distribuyo por sociedades cientificas y redes sociales. Se evaluaron datos
demograficos, experiencias y preguntas tipo Likert en relacion con la practica en el FDV y valoracion
subjetiva de habilidades y formacion recibida en diversos ambitos.

Resultados:

Se analizaron 600 encuestas. El 60% atiende la edad pediatrica, 30% la adulta y un 10% ambas. El
35% trabaja en UCI. Aunque el 70% esta comodo tratando los sintomas del FDV, un 35% desconoce
los tramites burocraticos. El 50% es capaz de instaurar ordenes de no-reanimar y un 64% de realizar
una adecuacion del esfuerzo terapeutico. El 54% de los enfermeros y el 22% de los médicos refiere
carecer de habilidades comunicativas suficientes en el FDV. El 50% de los pediatras y un 22% de
adultos ha atendido pacientes paliativos. Las especialidades quirdrgicas y de atencion primaria se
sienten menos preparados (puntuacion de Likert 2.5 y 2.7 sobre 5), mientras los especialistas de
cuidados paliativos, intensivos y hematologos se sienten mas comodos y con formacion suficiente en
habilidades comunicativas (4.5, 4.5, 4.6, respectivamente).Solo un 55% refiere haber recibido
formacion en manejo del final de vida y habilidades comunicativas. Las fuentes de aprendizaje mas
frecuentemente referidas son las experiencias previas (76%), el estudio (67%), la imitacion de
conductas de otros profesionales (61%) y cursos y jornadas (58%). Solo el 57% refiere haber recibido
alguna formacion sobre autocuidado profesional y 38% la considera insuficiente.

Conclusion:
Existe un claro vacio de formacion en este campo, mas evidente en las especialidades con menor
exposicion a estos pacientes. Ademas, se evidencia un importante déficit de formacion en
autocuidado.



SERUM MICRORNAS AS BIOMARKERS OF SEPSIS AND RESUSCITATION

P. Gonzalez-Rodriguez (1), A. Ferruelo (1,2), L. Oteiza (1), N. Nin (3), M. Arenillas (1), M. De Paula
(1), R. Pandolfi (4), L. Moreno (2,4), R. Herrero (1,2), O. Pefiuelas Rodriguez (1,2), F. Pérez-Vizcaino
(2,4), J. A. Lorente (1,2,5)

1 Fundacion para la Investigacion Biomédica del Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Spain; 2
CIBER de Enfermedades Respiratorias, Madrid, Spain; 3 Hospital Espafiol de Montevideo,
Montevideo, Uruguay; 4 Facultad de Medicina-UCM, Madrid, Spain; 5 Universidad Europea, Madrid,
Spain

Background

There is a lack of biomarkers of sepsis and the resuscitation status. This study aimed to prove that the
serum expression of certain miRNAs is differentially regulated in sepsis and is sensitive to different
resuscitation regimes.

Methods

Anesthetized pigs (Sus scrofa domesticus) received no treatment (n=15) or an intravenous alive
Escherichia coli. Septic animals received saline 0.9% at 4 mL/kg/h (n=8) (low resuscitation group,
LoR), or 10-17 mL/kg/h (high resuscitation group, HiR) (n = 8 each group). Blood samples were
obtained at the end of the experiment for measurement of 7 different miRNAs (RT-gPCR, Qiagen,
Hilden, Germany).

Results

Serum expression of miR-146a-5p and miR-34a-5p increased significantly in the septic group, and
miR-146a-5p was significantly lower in the HIiR group than in the LoR group. Toll-like receptor
signaling pathway involving 22 target proteins was significantly (adjusted p=3.87e-4) regulated by
these two microRNAs (KEGG). Highly significant (p value = 2.22e-16) protein-protein interactions
(STRING) were revealed for these 22 hits.

Conclusions
miR-146a-5p and miR-34a-5p were identified as biomarkers of sepsis, and miRNAl46a-5p seems to
be a biomarker of the intensity of the resuscitation.

Funding: Instituto de Salud Carlos Il (P119/01091) and Comunidad de Madrid (B2017/BMD-3727-
EXOHEP-CM)



CIRRHOSIS CHANGES THE PULMONARY RESPONSES TO MECHANICAL
VENTILATION IN RATS

P. Gonzalez-Rodriguez (1), I. Asensio (2), A. Ferruelo (3), E. Blazquez (2), R. Murillo (3), C. Ruiz (2),
M. Macias (3,4), L. Moreno (3,4), G. Sanchez (1), J. Vaquero (2,5), R. Banares (2,4,5), J. A. Lorente
(1,3,6), R. Herrero (1,3)

1 Fundacion para la Investigacion Biomeédica de Hospital Universitario de Getafe, Madrid, Spain; 2
Instituto de Investigacion Sanitaria del Gregorio Marafon, Madrid (1ISGM); 3 CIBER de
Enfermedades Respiratorias, Instituto de Investigacion Carlos Ill, Madrid, Spain; 4 Universidad
Complutense de Madrid; 5 CIBER de Enfermedades Hepaticas y Digestivas, Instituto de
Investigacion Carlos lll, Madrid, Spain; 6 Universidad Europea de Madrid

Introduction

Liver dysfunction is the major determinant of survival in patients with Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS). The liver-lung axis plays a role in the development of lung injury. This study aimed
to characterize the effects of mechanical ventilation (MV) on the lung and extracellular vesicles (EVS)
of rats with cirrhosis.

Material and methods

Cirrhosis was induced in adult rats by oral gavage with carbon tetrachloride (CCl4) for 12 weeks.
Then, the rats were mechanically ventilated for 2,5 h with low or high tidal volume (Vt: 6 ml/kg or 16
ml/kg b.w.) + PEEP 2 cmH20O and FiO2 0.3%. Respiratory rate was adjusted for arterial blood pH and
PaCO2. Arterial blood pressure, oxygen saturation and peak inspiratory pressure (PIP) were
continuously monitored. After euthanasia, we assessed inflammation and apoptosis in the lung.
Statistical analysis: one-way ANOVA.

Results

Changes in arterial blood pressure at the onset of MV were abolished in cirrhotic rats. Compared with
normal rats, rats with cirrhosis receiving MV with low Vt exhibited lower PIP (p< 0.05), higher PaCO2
(p= 0.002), and lower PaO2 (p= 0.018) associated with increased alveolar-arterial O2 gradient at the
end of the experiment. Compared with normal rats, MV in rats with cirrhosis significantly increased the
CXCL1 levels in the lung (p= 0.04), tended to increase lung permeability, mainly with high Vt (p=
0.14), and raised the levels of EVs in BALF (p= 0.007). Cirrhosis, but not MV, was associated with
higher degree of apoptosis in the lung compared with non-cirrhotic rats.

Conclusions

Rats with cirrhosis have distinct responses to MV. MV with a protective strategy could require
optimization in the presence of cirrhosis. The increase in EVs in the alveolar airspace of rats with
cirrhosis and MV supports a role of EVs in liver-lung communication and in the pathogenesis of acute
lung injury.

Funding: P115/0048, PI19-01091. EXOHEP-CM S2017/BMD3727 Comunidad de Madrid y Fondos
FEDER.



COMUNICACIONES ORALES MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA




COMIP-1- TRANSPORTE PRIMARIO PEDIATRICO MEDIANTE OXIGENACION POR MEMBRANA
EXTRACORPOREA. EXPERIENCIA DE 9 ANOS

E. Lopez Fernandez, E. Garcia Torres, J. Arias Dachary, I. Tajuelo, R. Orozco, S. Lopez Gamez, L. Carballo
Rodriguez, J. . Sdnchez Diaz, S. Belda Hofheinz

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario 12 de Octubre

Premio Mejor Comunicacion Oral en Pediatria

Introduccion:

la oxigenacion por membrana extracorpdrea (ECMO) requiere alta capacitacion técnica por lo que no
esta implementado en muchos hospitales, siendo el sistema de transporte pediatrico en ECMO
fundamental. Objetivo: describir experiencia, viabilidad y resultados del primer programa nacional de
transporte primario en ECMO.

Material y métodos:

estudio descriptivo ambispectivo de transportes primarios en ECMO neonatales y pediatricos entre
enero de 2012 y septiembre de 2021.

Resultados: de 55 activaciones del equipo se realizaron un total de 34 transportes, todos por via
terrestre salvo uno aéreo. La edad mediana de los pacientes fue de 1.1 meses [Rango intercuartilico
(RIQ) 0.12-34.6] con una mediana de peso de 4.0kg [3.2-13.5]. La causa principal de canulacion fue
la insuficiencia cardiorrespiratoria (44.1%), con una mediana de PRISM de 19 puntos [15-25]. 20/34
pacientes no poseian antecedentes significativos. La distancia media recorrida fue de 194 km [58.2-
397]. La canulacion fue venoarterial periférica en 31 casos, 2 venoarterial central y 1 venovenosa
(catéter de doble luz). Hubo complicaciones en 20/34 de los transportes, la mayoria de riesgo
bajo/intermedio (13/20) y relativas al equipamiento/medio de transporte (14/20). 11/34 precisaron
alguna intervencion a su llegada al hospital receptor. La mediana de tiempo de ECMO fue de 21.5
dias [10.7-32]. La supervivencia al alta de la unidad de cuidados intensivos pediatricos fue 67.6%,
con un caso con secuelas neurologicas moderadas y dos leves. No existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los supervivientes y fallecimientos en relacion a enfermedad de
base, incidencias de transporte o situacion al inicio de la asistencia (parametros ventilatorios, score
inotropico, lactico, cociente PaO2/FiO2, bicarbonato).

Conclusiones:

El transporte pediatrico en ECMO pese a no estar exento de riesgos, se puede hacer de forma
segura por un equipo experimentado y entrenado. La supervivencia alcanzada en nuestra serie
(>60%) demuestra la importancia de su implementacion a nivel nacional siendo en muchos casos, la
ultima alternativa en situacion critica.




COMIP-2- LA PANDEMIA COVID-19 COMO DESENCADENANTE DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS, IDEACION E
INTENTOS AUTOLITICOS EN ADOLESCENTES. INGRESOS EN UCIP ASOCIADOS

A. Sebastian Martin, A. C. Arias Felipe, B. de Pazos Azpeitia, J. Ramirez Berrios, C. Aymerich de Franceschi,
A. Riego Martinez, A. Palacios Cuesta, S. Belda Hofheinz

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion y objetivos

Existe asociacion entre las pandemias y el aumento de suicidios y enfermedad mental. El objetivo es
valorar la relacion entre la pandemia Covid-19 y los ingresos en UCIP por intento autolitico/ trastorno
psiquiatrico, describiendo sus caracteristicas.

Material y métodos:
Estudio analitico retrospectivo comparando los pacientes ingresados por intento autolitico en UCIP
durante los periodos de noviembre/2018-marzo/2020 y junio/2020-octubre/2021 (17 meses pre y
post-confinamiento).

Resultados:

Se incluyen 21 pacientes, con edad 13,2+/-1,4 afos siendo el 81% mujeres. Ingresan 7 en los meses
prepandemia y 14 en postpandemia. El 61,9% presentaban antecedentes psiquiatricos, siendo mas
frecuentes los trastornos del estado del animo y depresion (15%). El 38% mantenia seguimiento
psiquiatrico y un 33% tratamiento farmacologico. Un tercio referian consumo de téxicos y conductas
de riesgo. La mayoria de casos fueron intoxicaciones medicamentosas (66,7%), siendo el principal
motivo de ingreso la necesidad de monitorizacion (62%), seguido de inestabilidad hemodinamica
(23,8%). Comparando ambos periodos, existe un aumento significativo (p=0,02) de ingresos en los
meses postconfinamiento (1,2%vs0,4%). El tiempo de ingreso en UCIP fue una mediana 48 horas
(RIQ24-96) sin diferencias significativas entre periodos. Aunque si aumenta significativamente el
tiempo de ingreso hospitalario total tras el confinamiento, mediana 4dias (RIQ2-18) vs 15dias (RIQ
8,7-25) (p=0,04). Entre los desencadenantes asociados a la pandemia encontramos el
distanciamiento social (44%) y las discusiones familiares (22%). El antecedente de intento autolitico e
ideacion autolitica previa es mayor en el periodo postpandemia (71% vs 43% y 78,6% vs 43%
respectivamente), y aumenta también, aunque no de manera significativa, la necesidad de terapias
invasivas como la canalizacion de vias centrales e incluso necesidad de canulacion en ECMO.

Conclusion:

Los ingresos por intento autolitico han aumentado significativamente tras la pandemia del COVID-19,
incrementandose la duracion global del ingreso y con mayor frecuencia de ideacion autolitica e
intentos previos.




COMIP-3- SOPORTE CON OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA EN EL PACIENTE PEDIATRICO
INMUNODEPRIMIDO. NUESTRA EXPERIENCIA

B. de Pazos Azpeitia, A. Riego Martinez, A. Sebastian Martin, E. LOpez Fernandez, M. Baro Fernandez,
J. I. Sanchez Diaz, M. Gijon Mediavilla, S.Belda Hofheinz

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién

Los pacientes inmunodeprimidos son mas vulnerables a complicaciones graves y refractarias.

Como su pronostico ha mejorado, la oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) puede ser
una opcion.

Metodologia y Resultados
Estudio descriptivo, retrospectivo (2011-2020) de una cohorte de 10 pacientes inmunodeprimidos de
un hospital terciario, con ECMO

6 varones y 4 mujeres con mediana de edad de 8 afios [RIC 3-11 anos]. Siete con enfermedades
oncohematologicas malignas, un trasplantado hepatico y dos con inmunodeficiencia congénita en el
posttrasplante de precursores hematopoyéticos.

El motivo de ingreso principal fue la insuficiencia respiratoria aguda (IR) seguido de la inestabilidad
hemodinamica

Todos requirieron ventilacion mecanica invasiva con parametros de asistencia alta (mediana PEEP 12
[RIC 9-15] y FiO2 100% (81-100%). El 70% (7/10) presentaban inestabilidad hemodinamica (mediana
score inotropico 35 [RIC 0-75]

El 60% (6/10) tenia neutropenia grave y/o plaquetopenia en las 24 horas previas a ECMO, y
alteraciones del equilibrio acido- base (mediana pH 7.1 [RIC 6.9-7.15].

El motivo principal de canulacion fue IR hipoxémica en el 40% (4/10), IR con inestabilidad
hemodinamica en el 40% (4/10).

La asistencia fue periférica en el 80% y central en el 20%, el 70% venoarterial.

En ECMO cardiaca (n=5) la mediana de tiempo de asistencia fue de 15 dias [RIC 3.5-31.5], y en
ECMO pulmonar (n=5) de 29 dias [RIC 13.5-42].

La mediana de tiempo de ingreso fue 45 dias [RIC 27-59].

Las complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion (9/10) y el sangrado (8/10). En 6 pacientes fue
necesario terapia de depuracion extrarrenal (mediana 9dias [RIC 5-34.5]).

Fallecieron 4 pacientes, sobreviviendo 6 a la decanulacion, 2 fallecieron por otras complicaciones
durante el ingreso, siendo la supervivencia total del 40% (4/10).

Conclusiones
Pese a tener peor pronostico, la ECMO puede aumentar la supervivencia en pacientes
iInmunosuprimidos en situaciones, que son un reto y precisan un abordaje multidisciplinar.




COMIP-4- FORMACION EN PROCESOS DE FINAL DE VIDA (FDV) ENTRE ESTUDIANTES SANITARIOS:
DEBILIDADES Y FORTALEZAS

A. Riego Martinez, C. Aymerich de Franceschi, A. Suero Del Moral, S. Belda Hofheinz

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion:
La formacion de estudiantes sanitarios debe asegurar los cuidados de calidad al final de la vida.
Existe un déficit claro en esta formacion.

Material y métodos:

Tras revision bibliografica, se envid una encuesta (googleforms) para estudiantes sanitarios de
universidades espafiolas por email y redes sociales, evaluando datos demograficos y formativos
mediante preguntas tipo Likert.

Resultados: De 172 encuestas, el 77,2% son estudian medicina, 12,9% enfermeria, 10% fisioterapia.
De las experiencias vividas, solo el 23,8% ha presenciado la muerte de pacientes (33,1% familiares).
La mayoria no han recibido formacion o es insuficiente en: identificar el momento de la muerte
(79,6%), formacion sobre tramites burocraticos asociados (84,9%), comunicar la muerte a familiares
(90,1%) y proceso de la muerte no medicalizada (82,6%).

Respecto a formacion recibida para tratar sintomas (escala Likert (1-5)), 64,9% ha recibido formacion
sobre farmacos del dolor, pero solo el 49,4% conoce medidas no farmacologicas. La formacion es
mayor en el manejo de sintomas que en adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET). Menos del 40%
considera tener formacion adecuada en planes de cuidados, documento de voluntades anticipadas,
AET y recursos de soporte profesional.>70% tiene formacion sobre necesidades emocionales,
culturales y espirituales de apoyo en duelo.

La adquisicion de habilidades ocurre por imitacion (56,1%), habilidades personales (44,5%), estudio
(39%), clases (36,6%) o0 experiencia con pacientes (32,9%).

El 95,9% manifiesta interés sobre FDV.

Conclusion:

Existen claros déficits de formacion académica y practica en la atencion al FDV. La mayoria de los
alumnos considera tener formacion insuficiente, debiéndose implementar docencia especifica para
garantizar unos cuidados de calidad al final de la vida.




CARTELES CIENTIFICOS MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA




UTILIZACION DE LA ECMO EN PATOLOGIA MEDIADA POR SARS- COV2 EN PEDIATRIA

C. Maria Aymerich de Franceschi, A. Riego Martinez, A. Sebastian Martin, S. Belda Hofheinz, J. Arias Dachary, R.
Orozco

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario 12 de Octubre

Premio Mejor Cartel Cientifico en Pediatria

Introduccion:
Solo una minoria de infecciones SARS-CoV2 pediatricas requiere UCIP. Presentamos cuatro casos
gue precisaron oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO).

Dos varones de 8 afios ingresan en UCIP por neumonia COVID+ en los dias +15 y +110
posttrasplante de precursores hematopoyéticos (TPE) haploidénticos en inmunodeficiencias graves,
desarrollando SDRA con poca respuesta al prono, multiples terapias antivirales y antiinflamatorias,
con curso refractario, recibiendo ambos transportes primarios en ECMO. Pese a ventilacion
ultraprotectora, sedorrelajacion, esteroides, plasma hiperinmune, lopinavir/ritonavir, hidroxicloroquina,
ruxolitinib, remdesivir, tocilizumab, anakinra, inmunoglobulinas, células mesenquimales, interferon
beta y linfocitos T de memoria especificos, son refractarios, falleciendo el primero por
tromboembolismo masivo y el segundo por cuadro hiperinflamatorio con fallo multiorganico.

Dos pacientes (11 y 10 afos) se canulan por miocarditis fulminante (FEVI 15% y 29%), por cuadro de
SIM-PedS y COVID agudo respectivamente. Se canulan en ECMO venoarterial periférica, precisando
atrioseptostomia para drenaje de ventriculo izquierdo. El primero tuvo parada cardiaca previa
reanimada y desarrolla un fallo multiorganico, pero ambos tienen evolucion favorable pudiéndose
decanular al 5° y 4° dia. El 1° presenta encefalopatia hipoxico-isquémica y estatus convulsivo, con
evolucion favorable y discapacidad leve-moderada.

Tres de ellos precisaron hemodiafiltracion, y presentaron hemolisis y coagulopatia grave.

Conclusiones:

- La ECMO es excepcional en pediatria por COVID, debiendo considerarse como terapia de
rescate en pacientes con SDRA o inestabilidad hemodinamica refractarias.

- El post-TPH condiciona la infeccion persistente y una evolucion mas desfavorable, siendo
una indicacion discutida.

- En las miocarditis, la funcion cardiaca se suele recuperar de forma precoz, por lo que es
fundamental una adecuada asistencia.

- La coagulacion debe ser manejada cuidadosamente.



- SINDROME PRES E HIPERTENSION ARTERIAL, ¢ QUE SE OCULTA DETRAS?

M. Paul Lopez de Vinaspre, C. Zapata Martinez, J. Toledano Revenga, A. del Caiizo, A. B. Martinez,
C. Garrido, R. Gonzalez Cortés

Hospital General Universitario Gregorio Marafion

INTRODUCCION:

El sindrome PRES (encefalopatia posterior reversible) es una entidad rara en pediatria que aparece
generalmente en el contexto de hipertension arterial, insuficiencia renal, tratamiento inmunosupresor
0 sepsis entre otras.

Se presenta a continuacion una paciente con sindrome PRES en contexto de hipertension arterial
secundaria a una patologia muy infrecuente.

CASO CLINICO:

Nifia de 6 anos sin antecedentes previos que es atendida por el SUMMA en su centro escolar por
episodio de disminucion brusca del nivel de consciencia, precisando intubacion endotraqueal y
ventilacion mecanica. La paciente es trasladada al servicio de urgencias donde se activa Codigo
Ictus, realizandose RM cerebral compatible con PRES, y precisando ingreso en UCIP. A su ingreso se
objetiva hipertension arterial severa (incontrolable pese a cuadruple terapia), hipopotasemia,
hipernatremia y elevacion de creatinina, ademas de fenotipo cushingoide.

Ante el cuadro de HTA se realiza ecografia doppler renal (normal) y TC toracoabdominal en el que se
aprecia una masa localmente avanzada en region suprarrenal izquierda con extension a vena renal
ipsilateral y tromboembolismo pulmonar bilateral (probable origen tumoral). Se realiza estudio
hormonal que muestra hiperaldosteronismo hiperreninémico y elevacion de cortisol con supresion de
ACTH, siendo androgenos, hormonas tiroideas y catecolaminas normales. Tras descartar un
feocromocitoma, ante la sospecha un carcinoma/adenoma secretor de renina y cortisol en estadio 1V,
se inicia tratamiento con ketoconazol.

Posteriormente se realiza exéresis de la masa, incluyendo adrenalectomia, nefrectomia y reseccion
parcial del diafragma izquierdo, confirmandose el diagnostico anatomopatolégico de carcinoma
suprarrenal.

La paciente evoluciona favorablemente a nivel neurologico y se encuentra actualmente en
tratamiento quimioterapico.

CONCLUSIONES:

El carcinoma suprarrenal es una patologia muy infrecuente en la edad pediatrica, con una incidencia
anual de 0.2-0.3 casos por cada millén de nifios/afo.

Destaca en este caso el debut como sindrome PRES, asi como la secrecion de renina, siendo ambos
hallazgos excepcionales.



COMUNICACIONES ORALES ENFERMERIA INTENSIVA




COEI-1- CASO CLINICO: PRONACION EN PACIENTE PORTADOR DE ECMO VV
N. Broncano Gonzalez, S. Hermida Gémez, C. Serrano Gonzalez

Premio Mejor Comunicacion Oral en Enfermeria Intensiva

Hospital Universitario Ramon y Cajal

Introduccion

El Distres Respiratorio Agudo (SDRA) secundario a neumonia bilateral por Sars-Cov-19, ha sido la
patologia mas comun en las unidades de cuidados intensivos en estos dos ultimos afos.

El tratamiento de la SDRA comienza con la administracion de oxigenoterapia en base a las
necesidades del paciente, escalando a intubacion orotraqueal y conexion a Ventilaciobn mecanica,
inicio de blogueantes neuromusculares, administracion de Oxido Nitrico, colocacion del paciente en
decubito prono y, en ultima instancia, inicio de terapia de Oxigenacion a través de Membrana
Extracorporea Veno-Venosa (ECMO VV).

Caso Clinico

Varon de 63 afnos, con antecedentes de Obesidad, HTA en tratamiento farmacologico, Dislipemia, AIT
e Hiperuricemia. No vacunacion Covid. No Alergias medicamentosas.

Ingresa en la UVI Médica del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, procedente de la Urgencia, por
una insuficiencia Respiratoria secundaria a neumonia por Sars-Cov-19. Tras administracion de
oxigenoterapia de alto flujo se procede a intubacion orotraqueal y ventilacion protectora, siendo
necesaria una primera maniobra de decubito prono (DP) de forma inmediata. Tras 2 ciclos mas, no se
evidencia mejoria respiratoria por lo que se procede a colocacion de ECMO VV. El equipo de
medicina intensiva, decide optimizar el tratamiento colocando al paciente en decubito prono.

Conclusiones

Durante esta pandemia, en las Unidades de Cuidados intensivos, se ha realizado el DP en una
innumerable cantidad de ocasiones. Esto ha provocado la mejora de la técnica y la minimizacion de
riesgos para la seguridad del paciente. El personal de Enfermeria es una pieza clave en la
consecucion de la técnica y los posteriores cuidados.

Este caso concreto, el DP en un paciente con ECMO VV, ha supuesto un reto para el equipo de
Enfermeria.




COEI-2- SINDROME POST-UCI
M. Remesal Oliva*, S. Permuy Pascual **, A. Redondo Mayoral *, B. Rueda Cid***, E. Morant Garcia*

*H. U. Ramén y Cajal; **H. | Infanta Cristina, Parla;***F. Jiménez Diaz

Introduccion:

en los Ultimos afnos se ha producido un gran desarrollo a nivel cientifico y tecnoldgico en las
Unidades de Cuidados Intensivos que ha supuesto descubrir importantes discapacidades en los
pacientes, lo que ha dado lugar a investigaciones centradas en mejorar los resultados a largo plazo.

Los Post-Intensive Care Syndromes (PICS) son el conjunto de dificultades fisicas, cognitivas y
emocionales que afectan alrededor del 30-50% de los pacientes ingresados. Se pueden dar durante
su estancia en la UCI y a medio-largo plazo después del ingreso.

Ademas, se ha observado que muchos familiares (30%) de pacientes que padecian este sindrome
sufrian de dolencias en la esfera psicolégica como: ansiedad, depresion, sindrome de estrés post-
traumatico o restriccion de actividades, entre otras.

Durante la pandemia, el numero de casos en las unidades de cuidados intensivos se ha visto
gravemente incrementado. Debido a la Covid-19, ha aparecido un nuevo término denominado:
Sindrome Post-Covid, el cual tiene manifestaciones clinicas muy variables que se pueden prolongar
durante meses. Aunque no se han encontrado elementos claramente diferenciadores de las
caracteristicas de ambos sindromes, si existen factores que puedan favorecer la aparicion de PICS
en el contexto de dicha enfermedad.

Material y métodos:
revision bibliografica sobre las caracteristicas del sindrome post-uci.

Conclusiones:

muchas de estas patologias se resuelven con el tiempo, sin embargo, cobra una gran importancia las
actividades preventivas que podamos realizar para que esto no suceda y/o para que los efectos
tengan menos repercusiones.

Para conseguir reducir en nuestros hospitales este sindrome es imprescindible una participacion
conjunta del equipo multidisciplinar junto con la familia.




COEI-3- CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL EQUIPO DE ELIMINACION EXTRACORPOREA DE CO2 (PROLUNG®)
EN PACIENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS

E. Morant Garcia, P. Guillermo Garcia, P. Lopez Martin, M. Remesal Oliva, A. Redondo Mayoral

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION

La razon para la elaboracion de este protocolo recae en la mayor utilizacion de este dispositivo
ECCO2R como soporte y terapia coadyuvante en la estrategia de ventilacion mecanica (VM)
protectora en UVI. Durante la infeccion por SARS-CoV2 su uso ha aumentado a causa de los
diferentes cuadros de SDRAYy la clinica de hipercapnia persistente en estos pacientes con VM.

Se esta optando cada vez mas por la estrategia de combinar la ventilacion protectora con el uso de la
ECCOZ2R, puesto que facilita dicha VM. Es teéricamente mas simple que los sistemas ECMO, con
menores riesgos anadidos, utiliza un catéter de menor calibre, menor flujo y se obtiene un mayor
control sobre la anticoagulacién. Se posiciona como una terapia de soporte mas en el manejo de
SDRA grave, siendo capaz de suplir mas del 50% la necesidad ventilatoria y reducir la hipercapnia y
la acidosis en el paciente.

MATERIAL Y METODOS

Realizada una busqueda bibliografica de la literatura cientifica en distintas bases de datos (Dialnet,
Pudmed, Scielo). Algunas palabras clave empleadas son: “ECCO2R", “ECMQO”, “Extracorpoérea”
“Eliminacién CO2” y “Prolung”. Se han utilizado los siguientes criterios de busqueda:

- Articulos comprendidos entre 2017-2021.
- Idioma: espaiiol e inglés.
- Poblaciéon >18 afios y <65 afos.

RESULTADOS

Se ha elaborado un protocolo de enfermeria sobre el dispositivo de eliminaciéon extracorporea de
CO2 PROLUNG® para poner en conocimiento del personal de cuidados intensivos los aspectos mas
importantes sobre el mismo, para qué sirve, como utilizarlo y los requerimientos de cuidados diarios
gue precisa. Asi como ayudar en la resolucion de problemas y posibles alarmas.

También se ha estimado recoger en un poster los aspectos mas relevantes de cuidados de
enfermeria de este equipo.

CONCLUSIONES

La necesidad de potenciar una mayor seguridad es primordial a la hora de realizar técnicas
enfermeras o en el manejo de dispositivos tales como el que ataie este trabajo, incrementando la
efectividad, los beneficios de atencion y disminuyendo los posibles errores o efectos adversos. Y es a
traves de la estandarizacion y la protocolizacion de las actuaciones de enfermeria como se puede
llegar a conseguir este objetivo.




COEI-4- DONACION Y PANDEMIA: EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL NO TRASPLANTADOR. ¢ALGO QUE
APRENDER?

M. D. Rodriguez Huerta, N. Garcia Vazquez, M. J. Rodriguez Alonso, A. Maria Hitado Cifuentes, M. Alonso
Gonzalez

Hospital Universitario de La Princesa

INTRODUCCION

La pandemia de la COVID-19 ha teniendo un profundo impacto en los programas de donacion y
trasplante resultando en una disminucion de la actividad a nivel mundial del 18% respecto a 2019,
con un descenso de donantes fallecidos del 13% (1). La ocupacion de las unidades de cuidados
intensivos exclusivamente con pacientes graves con COVID-19 (2) ha tenido un gran impacto en el
potencial de donacion (3). En el ainio 2020, Espafa registra un descenso del 22,8% en donacion y un
18,8% en trasplantes (3).

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo trasversal sobre la actividad de donacion y trasplante en el HULP durante la
pandemia por COVID-19, con el objeto de evaluar los cambios y analizar factores especificos
relacionados. Variables principales: donantes eficaces, potencial de donacion y negativas familiares.

RESULTADOS

En 2020 ingresaron 80 pacientes neurocriticos, identificandose 25 donantes potenciales,16 por
muerte encefalica y 9 por limitacion del esfuerzo terapéutico. 14 fueron donantes reales: 10 en ME y
4 en asistolia controlada, ninguno fue blanco. Se produjeron 3 negativas a la donacion, ninguna
relacionada con el trato asistencial o la situacion de aislamiento. Solo hubo 2 contraindicaciones por
PCR (+) para SARS-CoV.

CONCLUSIONES

A la vista de los datos descritos, vemos como la actividad de donacion en el HULP durante el afio
2020 (con 14 donantes) respecto al 2019 (con 16) decrecido unl12%, un descenso menor que a nivel
nacional con un 22,8% menos de donacion de fallecido (-25,8% en ME y -17% en asistolia) (4). Sin
embargo, el trasplante de cérnea en el HULP decrecié un 28%, principalmente motivado por el
rechazo de los pacientes a ser intervenidos durante la pandemia. En cuanto al nimero y causas de
negativa familiar tampoco se observa ninguna relacion con las circunstancias, ya que en 2020 hubo
menos negativas y ninguna relacionada con la situacion.




COEI-5- MANEJO DEL PACIENTE HEMATOLOGICO, UN RETO PARA ENFERMERIA
S. Ricote Lopez, B. Garcia Gdmez, D. Munoz Muinoz, A. Meléndez Moreno

Hospital Universitario La Paz

Introduccion

El prondstico de las enfermedades hematologicas ha experimentado un importante avance en las
ultimas décadas, lo que ha propiciado la admision de este tipo de pacientes en unidades de cuidados
intensivos (UCIs). Los cuidados que requieren son altamente complejos y especializados Generar
una cultura de manejo integral, permite asegurar una atencion de calidad y minimizar riesgos al
personal sanitario.

Objetivo: Elaborar un documento actualizado y adecuado a la estructura de la unidad que sirva de
consulta para minimizar riesgos y asegurar unos cuidados de calidad.

Material y métodos

Se realiz6 una revision bibliografica en diferentes bases de datos de ciencias de la salud (nacional e
internacional) y otras fuentes de informacion primaria (incluyendo literatura gris) para la elaboracion
de un protocolo que englobe todos los aspectos necesarios para el manejo integral del paciente
hematologico.

Resultados

El protocolo esta estructurado en las siguientes secciones de gran aplicabilidad para el personal de la
unidad:

-Manejo de vias de largas de duracion: fundamental para aumentar la durabilidad de los catéteres,
evitar infecciones que alarguen la estancia hospitalaria y aumenten su morbilidad. El sellado del
catéter mediante antibioterapia y la desobstruccion con fibrinoliticos pueden ser necesarios en su
manejo.

- Administracion de citostaticos: mediante sistemas cerrados (tipo arbol y valvular) que eviten fugas y
extravasaciones.

-Manejo de residuos y excretas: estableciendo un circuito que evite derrames altamente toxicos vy
conociendo la durabilidad de los citostaticos en las excretas.

Conclusiones

La elaboracion de protocolos es una fuente de informacion eficaz para optimizar los cuidados de los
pacientes hematologicos, que nos serviran no solo para proporcionar un adecuado manejo, Sino para
conocer los elementos de proteccion necesarios y evitar posibles intoxicaciones, altamente
contaminantes y que puedan tener repercusion en nuestra salud a corto o medio plazo.




COEI-6- REORGANIZACION DEL PACIENTE CRITICO POR SARS-COV-2 EN LA COMUNIDAD DE MADRID POR
EL SUMMA 112

M. Martin Gonzalez, R. Abején Martin, A. Bermejo Rodriguez, Z. Quintela Gonzélez, C. Cardenete Reyes,
J. de la Figuera Bayon, J. L. Pérez Olmo, C. Migueles Guerrero

SUMMA 112

BREVE INTRODUCCION

En abril del 2020 se registra en la Comunidad de Madrid (CAM) el pico maximo de ingresos
hospitalarios y de UCI de pacientes con infeccion por SARS-CoV-2, generando la saturacion de los
servicios de urgencias hospitalarios y de las UCI de todos los hospitales. Este hecho hizo necesario
la reorganizacion de pacientes criticos entre los distintos centros hospitalarios publicos y privados. El
SUMMA 112 es el responsable de la gestion y transporte interhospitalario (TIH) critico a traves de la
unidad de coordinacion de enfermeria del servicio coordinador de urgencias (SCU-E).

MATERIAL Y METODOS.

Objetivo: describir las caracteristicas de la poblacion y las necesidades de cuidados durante el TIH de
los pacientes criticos por SARS-CoV-2.

Estudio descriptivo que incluyd todos los TIH gestionados por el SCU-E del SUMMA 112 desde el 7
de agosto de 2020 y hasta el 21 de septiembre de 2021 de forma consecutiva.

Variables de estudio: sexo, edad, necesidad de soporte ventilatorio y/o circulatorio (ECMO), eventos
adversos (EA) durante el TIH y ola de la pandemia.

Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencia y porcentaje, y las variables
cuantitativas como mediana y rango intercuartilico (RIC). Se establecio un intervalo de confianza del
95%, considerando como valores significativos una “p”<0,05.

RESULTADOS.

Se incluyeron 443 pacientes de los que el 9.93% precis0 de ECMO. Se hallaron diferencias en la
mediana de edad (RIC) entre el Grupo ECMO vy el grupo NO-ECMO (61 (51 — 69) vs 49,50 (41 —
59,50) afios; p=0.000). EI EA mas frecuente fue la desaturacion de oxigeno, existiendo diferencias
entre hombres y mujeres (83.33% vs 16.67%; p=0.038).

CONCLUSIONES.

La reorganizacion del paciente critico coordinado por el SUMMA 112 ha permitido garantizar una
adecuada atencion sanitaria y equitativa en la CAM.




CARTELES CIENTIFICOS ENFERMERIA INTENSIVA




CCEI-1- CUIDADOS PREVENTIVOS Y DE TRATAMIENTO OCULAR EN PACIENTES CON QUEMADURAS
FACIALES

J. C. Velasco Herrero, S. Sandes Gonzalez, G. Diaz Lépez, |. Merideio Sanchez, R. Gonzalez Fernandez
Unidad Cuidados Intensivos-Quemados Hospital Universitario La Paz

Premio Mejor Cartel Cientifico en Enfermeria Intensiva

INTRODUCION:

Debido al aumento de la supervivencia en los pacientes que sufren gquemaduras graves, la
identificacion y prevencion de las quemaduras a largo plazo junto con sus complicaciones, es una
parte primordial en la valoracion de dichos pacientes.

OBJETIVOS:

Describir el proceso de elaboracion de un “protocolo de actuacion en pacientes con quemaduras
faciales - oculares” en una unidad de quemados de un hospital de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS:

Como punto inicial para la elaboracion de este documento se creo un grupo de expertos formado por
enfermeros de la unidad de quemados, equipo meédico de esta unidad junto con el equipo de
especializado de oftalmologia. Tras ello se realizo0 una revision de la bibliografia disponible en
diferentes bases de datos de ciencias de la salud (Pubmed, Cinhal, Cochrane y Embase entre otras),
utilizando los siguientes términos controlados Nursing Care, Eye Burns, Burns, Face, Therapeutics,
therapy. Se utilzaron los operadores booleanos OR y AND.

A partir de esto se establecieron varias reuniones periddicas para elaborar el documento

RESULTADOS:

Detectamos areas de cuidados en base a unas necesidades oftalmoldgicas, de los pacientes que
ingresaban en nuestra unidad de quemados-criticos, por lo que en base a estas necesidades
desarrollamos un protocolo de actuacion.

CONCLUSIONES:

Tras la realizacion de dicho protocolo conseguimos evitar la variabilidad de actuacion mediante la
unificacion a traves de un protocolo, lo cual permite aumentar la calidad y seguridad de los cuidados.




CCEI-2- RELEVANCIA DE LA PRIVACION DEL SUENO EN EL PACIENTE CRITICO ADULTO
P. Guillermo Garcia, L. Lopez Aguilera, P. Lopez Martin, E. Morant Garcia

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION

El suefio juega un papel imprescindible en la regeneracion mental y corporal. La sincronizacion del
sistema nervioso y la regeneracion muscular se producen a través del descanso nocturno.

El suefio en la UCI se cataloga como “atipico”, al considerarse subjetivamente deficiente y
fragmentado. La etiologia multifactorial de la privacion del suefo, asi como la falta de métodos
objetivos y confiables para investigar el suefio en este tipo de unidades supone un desafio.

La disminucion de la calidad del suefio se relaciona con la reduccion de la funcidn inmunitaria,
hiperalgesia y disfunciones cognitivas, entre otras.

MATERIAL Y METODO
Revision de la literatura existente en las bases de datos Embase, Pubmed y Cochrane.

Términos de busqueda: “privaciéon del suefio en UCI”, “suefo”, “cuidados criticos” y “enfermeria”.
Criterios de inclusion: articulos en inglés y castellano de los ultimos 5 afos. Poblacion adulta.

RESULTADOS

La medicion del suefio en pacientes criticos supone un reto complejo que representa una barrera
clave para la investigacion en esta area asistencial, por lo que seria interesante introducir
herramientas estandarizadas y especificas para valorarlo.

Las medidas farmacologicas y no farmacoldgicas pueden mejorar la calidad del suefio y disminuir el
riesgo del desarrollo de trastornos de este, delirio, estrés postraumatico y duracion del tiempo de
ingreso en UCI.

CONCLUSIONES
La privacion del suefo se asocia a gran cantidad de complicaciones tanto fisicas como psicologicas.

Las causas del déficit de suefo de los pacientes criticos son multifactoriales. Se requiere un equipo
interdisciplinario que elabore protocolos de suefio, asi como un aumento de la investigacion en este
campo, donde las enfermeras tienen un papel fundamental.




CCEI-3- ADMINISTRACION DE MEDICACION A TRAVES DE UN DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO
P. Lopez Martin, P. Guillermo Garcia, E. Morant Garcia

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION

El drenaje ventricular externo (DVE) es un dispositivo muy comun en las unidades de cuidados
intensivos, y puede ser utilizado con diversos fines. Sirve tanto como meétodo de monitorizacion de
presion intracraneal (PIC), para el drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) como para administracion
de farmacos via intratecal. Este ultimo uso es el que mas manipulacion precisa y, por tanto, el que
mas riesgo de infeccion conlleva. El adecuado manejo de estos drenajes esta en relacion directa con
la disminucidon de infecciones del sistema nervioso central en estos pacientes. Por todo ello es de
vital importancia la protocolizacion de la correcta administracion de farmacos por esta via.

MATERIAL Y METODOS

Creacion de un grupo de trabajo multidisciplinar, revision bibliografica en las bases de datos
PUBMED, CUIDEN y CINHAL, y elaboracion del protocolo mediante consenso de expertos.

RESULTADOS

Se realiz6 un protocolo en el cual se incluye un repaso fisiologico del sistema nervioso central y las
presiones intracraneales, la preparacion del material necesario, la realizacion detallada del
procedimiento, los cuidados de enfermeria post- administracion y el registro de la técnica.

CONCLUSIONES

La realizacion de procedimientos consensuados mejora la calidad de nuestros cuidados y disminuye
el nUmero de eventos adversos, aumentando asi la seguridad del paciente.




CCEI-4- PRECAUCIONES PARA LA DISMINUCION DEL RIESGO DE TRANSMISION DE COVID- 19 DURANTE
LOS PROCEDIMIENTOS GENERADORES DE AEROSOLES

L. Lépez Aguilera, L. Pastor Cabanillas, P. Guillermo Garcia

Hospital Universitario Ramon y Cajal

Introduccioén:

Desde el inicio de la pandemia hasta el 10 de mayo de 2020 fueron notificados 40.961 casos de
personal sanitario contagiado por COVID-19, lo que supone un 24,1% del total de casos declarados
hasta esa fecha.

Las enfermeras presentan un riesgo alto de contagio por ser los profesionales sanitarios que se
encuentran “a pie de cama” del paciente. Se encuentran presentes y/o realizan procedimientos
generadores de aerosoles (aspiracion de secreciones, intubacion y extubacion, reanimacion
cardiopulmonar, VMNI, traqueostomia, ventilacion manual, broncoscopia, aerosolterapia, entre otros),
los cuales aumentan el riesgo de contagio.

Objetivos

. Describir las vias de transmision del COVID-109.

. |dentificar los principales procedimientos generadores de aerosoles (PGA).

. Explicar las precauciones para disminuir el riesgo de exposicion del personal sanitario

durante los PGA.

Metodologia: Se realiza una revision en las bases de datos de SciELO, PubMed y Uptodate de los
ultimos, asi como de las recomendaciones publicadas por la OMS y la CDC en espafiol e inglés.

Resultados:

El COVID-19 puede transmitirse mediante el contacto y la inhalacibn de gotas y aerosoles, o
mediante el contacto indirecto a través de objetos contaminados en contacto con mucosas.

Los PGA ponen en riesgo a los profesionales sanitarios por lo que se deben tomar precauciones
especiales:

- Aspiracion de secreciones: sistemas de aspiracion cerradas,

- Intubacion: uso de doble guante, preoxigenacion al 100% con mascatrilla reservorio.
- VMNI: doble tubuladura vy filtros de alta eficacia o filtro en valvula exhalatoria.

- Oxigenoterapia de alto flujo: correcta colocacion y ajuste.

- Aerosolterapia: preferentemente con dispositivo MDI y camara espaciadora o dispositivos de
malla vibrante.

Conclusiones:

Las enfermeras brindan atencion y cuidados directos al paciente, lo que en muchas ocasiones impide
mantener la distancia o disminuir el tiempo de exposicion al virus, por lo que deben tomar todas las
medidas posibles para su proteccion y conocer los procedimientos de mayor riesgo.




CCEI-5- EFECTOS ADVERSOS DE LA HIPEROXIA SOBRE EL PACIENTE CRITICO
L. Pastor Cabanillas, A. Hurtado Mena, L. Lépez Aguilera

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION:

La respiracion es fundamental para la vida. Ya en el siglo XIX, Florence Nightingale, conocida como
la madre de la enfermeria moderna, explicaba en su teoria del entorno, que la ventilacion es un
elemento manipulable para facilitar la curacion de los enfermos. (1,2) En el contexto del paciente
critico, cuando pierde la capacidad de realizar esta funcion por si mismo, es habitual el uso de
ventilacion mecanica (VM) en sus distintas formas (invasiva o no invasiva), lo cual es fundamental
para preservar las funciones vitales y celulares de los pacientes. Para una ventilacion efectiva se
deben de mantener unos niveles de oxigeno adecuados en sangre, los cuales medimos a traves de
la presion parcial de oxigeno (pO2), presion ejercida por el oxigeno disuelto en el plasma. Se expresa
en mmHg, siendo los valores de referencia 80-100. (3-8) Cuando existe una elevacion de sus niveles
se habla de hiperoxia (9,10) siendo sus consecuencias diversas y no siempre conocidas por el
personal sanitario. Puede provocar: vasoconstriccion en el SNC, empeoramiento de la relacion V/Q,
atelectasias, estrés oxidativo, vasoconstriccion coronaria, dafiio neurolégico y como consecuencia de
todo ello aumento de la morbilidad y la mortalidad. (11-36)

MATERIAL Y METODO:
Revision bibliogréafica de articulos cientificos y material complementario, tanto fisico como electronico.

RESULTADOS:

se han encontrado en la basqueda 366 articulos, de los cuales se han seleccionado 42 atendiendo a
los criterios de inclusion y exclusion.

CONCLUSIONES: Segun la bibliografia consultada, la hiperoxemia es perjudicial para el paciente
critico, aunque los estudios coinciden en que se necesita mas evidencia y de mejor calidad para
establecer los margenes de la hiperoxemia, asi como contextualizarlos dependiendo de la patologia
asociada al paciente. En cualquier caso, coinciden en que el oxigeno debe ser administrado con
cautela y especialmente en pacientes con patologias no hipoxicas.

Palabras clave: hiperoxia, respiracion artificial, cuidados criticos, unidades de cuidados intensivos.
Hyperoxia, mechanical ventilation, critical care, intensive care unit.
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CCEI-6- REANIMACION CARDIOPULMONAR EN POSICION DE DECUBITO PRONO EN PACIENTES CRITICOS
CON PATOLOGIA RESPIRATORIA

A. Hurtado Mena, L. Pastor Cabanillas

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION:

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) son una serie de acciones que apoyan y mantienen la
circulacion y respiracion de la persona que sufre una parada cardiocirculatoria (PCR) mejorando asi
las posibilidades de supervivencia (1).

El decubito prono se presenta comunmente en el ambito de neurocirugia (1-3), no obstante, como
tratamiento frente al distrés respiratorio (SDRA), se describe por primera vez en 1976 (2). Asimismo,
es en 1989 cuando hay referencia de la primera RCP en dicha postura (1). Actualmente, y debido al
Covid 19, se ha incrementado el uso de esta posicidn en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda tanto en ventilacion espontanea como mecanica (2) siendo las causas mas comunes de PCR:
embolia gaseosa, oclusion de vasos sanguineos y reduccion del retorno venoso conllevando a una
reduccion del gasto cardiaco(M). La dificultad recae en la decision de colocar o no al paciente en
posicion supina antes de realizar las maniobras de resucitacion, ya que supinar requiere tiempo y
puede suponer un retraso y suficiente personal que no siempre estara disponible (2-5). Ademas,
puede desplazar el tubo endotraqueal si lo hubiere y pérdida de monitorizacion (2,5). Por otro lado, el
personal puede mostrarse reacio a realizar RCP inversa debido a la falta de formacion (2-4).

MATERIAL Y METODO: Revision bibliografica de articulos cientificos en bases de datos de alto
impacto (Pubmed y Embase).

RESULTADOS:

se han encontrado en la busqueda 306 articulos, de los cuales se han seleccionado 5 atendiendo a
los criterios de inclusion y exclusion.

CONCLUSIONES:

Los estudios consultados coinciden en la falta de bibliografia de calidad para establecer la
superioridad en términos de efectividad de las maniobras de RCP inversa en comparacion a supino.
Por ello, es necesario continuar en la investigacion para determinar la eficacia de la RCP en tales
posiciones (1,2,4,5).

Palabras clave: cardiopulmonary resucitation, CPR, prone position, respiratory failure
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CCEI-7- PANEL DE PERFUSIONES INTRAVENOSAS: UNA HERRAMIENTA PARA FACILITAR NUESTRO DIA
A DIA

F. Paredes Garza, A. Monedero Moreno, I. Alonso Carrero, C. Hernanz Garcia del Bello

Hospital Universitario La Paz

Introducciodn

El personal de enfermeria es responsable del manejo de las perfusiones de farmacos, por ello es
fundamental, especialmente para el personal de nueva incorporacion, la estandarizacion de
procedimientos y unificacion del uso de farmacos en unidades de alta complejidad, como son las
unidades de criticos

Objetivo:

Describir el proceso para la elaboracion de una herramienta actualizada con las perfusiones de
farmacos mas habituales en las unidades de cuidados intensivos que permitan resolver dudas ante
su administracion de una forma rapida y segura

Material y métodos

Como punto inicial para la elaboracion de esta herramienta se cred0 un grupo de expertos
multidisciplinar (facultativos, enfermeria y personal de farmacia). Posteriormente, se realizd una
revision bibliografica disponible en diferentes bases de datos de ciencias de la salud y otras fuentes
de informacion. Se seleccionaron los documentos que trataban sobre las caracteristicas
farmacologicas de los farmacos seleccionados, valorando la estabilidad a temperatura ambiente y
conservacion en nevera, dosis maximas de los farmacos, alergias e incompatibilidades.

Resultados

En este panel se encuentran las concentraciones mas habituales, la estabilidad y compatibilidad de la
dilucion (suero fisioldgico o glucosado), dosis maximas y posibles alergias medicamentosas, ademas
de posibles “tips” y cuidados especiales que nos ayuden a su manejo con objeto de garantizar la
seguridad del paciente y efectividad de los farmacos.

Se incluye un codigo QR de cada farmaco, que permite conectar con la ficha técnica del
medicamento consultado (elaborado por la Agencia Espafnola del Medicamente) para consultar
posibles dudas y ampliar conocimientos de una forma actualizada.

Conclusiones

La elaboracidon de paneles informativos es muy util en el trabajo diario de la enfermeria,
especialmente en personal de nueva incorporacion Estas herramientas nos permiten la
estandarizacion del manejo de farmacos, que es fundamental en un ambiente altamente tecnificado
para evitar eventos adversos al paciente.




CCEI-8- DESEMPENO DEL GRUPO DE SEGURIDAD EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
A. Pichel Lapastora, T. J. Floriano Corrales

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION:

La seguridad del paciente es la disciplina gue consiste en aplicar medidas encaminadas a disminuir el
dano asociado durante la asistencia sanitaria, siendo un indicador de la calidad de los servicios
proporcionados a la comunidad. Las unidades de cuidados intensivos (UCI) deben priorizar la cultura
de seguridad en base a la complejidad del paciente (mayor frecuencia de estudios diagndsticos y
terapeuticos, uso de medicacion de riesgo elevado entre otros).

MATERIAL Y METODOS:

El grupo de seguridad estd compuesto por un equipo multidisciplinar de la unidad de criticos. Tiene el
compromiso de reuniones mensuales para tratar de evitar y/o reducir la repeticion de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente. Deteccion de incidentes y/o eventos adversos ocurridos
en la unidad relacionados o0 no con otros servicios. Comunicacion y registro de los mismos a traves
de la plataforma CiseMadrid. Analisis, medidas de mejora y seguimiento de incidentes adversos por
parte del equipo de seguridad mediante herramientas de estudio de casos. Difusion de eventos
adversos y mejoras de las dinamicas a los profesionales de la UCI mediante soportes digitales, actas
de reuniones, auditorias y tablones informativos.

RESULTADOS:

Disminucion de los incidentes/eventos adversos asociados a la practica asistencial dentro de la UCI.
Mejorar e incentivar la cultura de seguridad y aprendizaje de los errores inherentes al desempeio de
la practica asistencial. Estandarizar procesos y creacion de listas de verificacion.

CONCLUSIONES:

El grupo de seguridad es necesario para la deteccion y analisis de los incidentes cometidos con el fin
de poder evitar o minimizarlos. Fomentar un ambiente seguro en pacientes criticos.
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