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0 SESION 1-COMUNICACIONES ORALES ADULTOS MEDICINA INTENSIVA

Moderadoras: Dra. Ana de Pablo Hermida. Hospital Universitario del Sureste

Dra. Angela Alonso Ovies. Hospital Universitario de Fuenlabrada

Primer Premio:

* Impacto de la rehabilitacion precoz en la calidad de vida funcional del paciente critico adulto al

- 1 Lo TR TP PRPRR 57
Ana Rodriguez Alcaraz 1; Beatriz Lobo Valbuena 1,3, Lourdes Manglano-Cerrato 2, Alejandro Alcina 2,
Rosario Molina Lobo 1,3, Pedro Benavides 2, JesusJuarez2, Raul Castaneda Vozmediano4,

Federico Gordo 1,3

1 Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario del Henares (Coslada, Madrid). 2Servicio de
Rehabilitacidon y Fisioterapia, Hospital Universitario del Henares (Coslada, Madrid). 3Grupo de
Investigacion en Patologia Critica, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Francisco de Vitoria,
Pozuelo de Alarcén, Madrid, Espafia. 4Unidad de Apoyo a la Investigacion, Facultad de Medicina,
Universidad Francisco de Vitoria

Sequndo Premio

* Traumatismos penetrantes ingresados en una unidad de neurocriticos y politraumatizados.

ANAlisis deSCriptivo dUrante 8 AN 0S........cccicrreeeriiririrreteeirisnnretesissssaseeeessssssanesesssssssanesesssssssssesessssasessssessssassassssssane 58
Francisco Javier Gonzalez Ogallar; Patricia Valiente Raya, Laura Castrillo Corteced, Viktor Yordanov

Zlatkov, Francisco Ortuiio Anderiz, Maria Bringas Bollada

Unidad de Neuropolitrauma de Cuidados Intensivos. Hospital Clinico San Carlos

* Andlisis descriptivo de los pacientes neurocriticos en la unidad de cuidados intensivos...........ccccceeeneeee. 59
Barriuso E.; Sanchez-Salado A, Lépez-Garcia M, Whyte L, Gongalves G, Jiménez J, Gdmez- Mediavilla K,
Lorente JA, Tejerina EE.

Hospital Universitario de Getafe
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con parada cardio-respiratoria recuperada (PCRR). Estudio preliminar..........cccceceeeeeerreerecvnernnscsennesessenesesnnens 61
Patricia de la Montafia Diaz; Patricia Valiente Raya, Andrea Prieto Cabrera, Laura Castrillo Cortecedo,

Mikel Garcia Merino, Natividad Godmez Ruiz, Juan Carlos Martin Benitez

Servicio de Medicina Intensiva. Servicio de Radiologia. Hospital Clinico San Carlos

* COVID persistente en pacientes ingresados en cuidados intensivos (UCIH)......cccccccereeeiirvneneeeeccrsseenceencennnnns 62
Irene Ferndandez Mufioz; Sonia Lépez Cuenca, Guillermo Jiménez Alvarez, Maria Mufioz Varea,

Belén Quesada Bellver, Manuel Pérez Marquez

Hospital universitario Rey Juan Carlos, Mdstoles

* Sepsis abdominal: ¢Mayor incidencia de microorganismos multirresistentes tras la pandemia

OV D10 e ieiieireieerereereerereresesresessesessasssssssesassesassasassasssssssssassssssssssssssassssssssssssasassassssassesassssassssnssasassane 63
Guillermo Rubio de |la Garza; Montserrat Rodriguez, Gdmez, Sara Domingo Marin, Maria Calle Romero,
Javier Nieto Garcia, Raquel Gonzalez Casanova. Verdnica Garcia Pacios, Fernando Martinez Sagasti,

Miguel Sanchez Garcia

Hospital Clinico San Carlos
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Ana Rodriguez Alcaraz; Sonia Pajares, Mohammed Mohammed, Lucia Soto, Ana Abella, Inés Torrejon,

Leyre Lopez de la Oliva, Isabel Conejo, Antonio Naharro, Irene Salinas, Victoria Enciso, Sandra Tejado,

Sara Delgado, Federico Gordo

Hospital Universitario del Henares, Coslada)

« ¢Disminuye la estancia en uci la extubacion ultra rapida tras cirugia cardiaca?..........ccccecveerreccceereccnennnne 64
Patricia de la Montafa Diaz; Ana Delgado Pascual, Mercedes Vivar Vela, Andrea Prieto Cabrera,

Juan Carlos Martin Benitez, y David Janeiro Lumbreras

Hospital Clinico San Carlos

3 SESION 2-COMUNICACIONES ORALES ADULTOS MEDICINA INTENSIVA

Moderadores, Dra. Montserrat Rodriguez Gomez. Hospital Clinico San Carlos

Dra. Lara Colino Gomez. Hospital Fundacion Jiménez Diaz

Tercer Premio

* Calculo y utilidad del valor predictivo de los exudados de superficie para la infeccion por
Stenotrophomona Maltophilia durante un brote nosocomial en UCL............ccceeiierirrrrneeenreeeieecescssssnnneeeeeneenenns 65
Moreno Franco, E.; Mufioyerro Gonzalez, F; Tapia Giler, J; Martinez Garcia-Rodrigo, JP; Puente

Dominguez, T; Diaz Abad, R.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés

* Hallazgos en el electroencefalograma en el estatus epiléptico no convulsivo (EENC). ¢ Existe

relacion con mortalidad y estado fuNCioNal?........c..ceeeiieeiiiiiiirrcrercreeereeecrenereeeerenserasesrasesenseranssensesannens 66
Laura Rojo Montes, Alfonso Canabal Berlanga, Paula Carrapiso Galan, Alicia Delgado Arroyo, Isabel

Magafa Bru, Claudia Alvargonzalez Riera, Isabela Temprano Garcia, Aris Pérez Lucendo, Marta Sanchez
Galindo, Beatriz Munoz Molina, Bea Abad Santamaria, Judit Iglesias Franco, Alejandra Bustos Lopez,

Begona Gonzalez de Marcos

Hospital Universitario de La Princesa

* Tromboembolismo pulmonar (TEP). Diferencias cuando genera ingreso o su diagndstico es

como hallazgo durante el INGreso €N UC..........cceeiiiiiirinnieieccrnreneiescssnsenesesssssnsesessssssssssesssssssasesesssnsnsasesesssnsass 68
Isabel Magana Brul; Alfonso Canabal Berlangal, Claudia Alvargonzalez Rieral, Laura Rojo Montes],

Emilia Rosas Carvajall, Elena Keough Delgadol, Juan Antonio Sanchez Giraltl, Aris Pérez Lucendol,

Rosana Aushbaugh Lavesieral, Ignacio Diaz Lorenzo2, Rio Jorge Aguilar Torres2, Raquel Caminero

Garcia2, Nuria Ruiz-Giménez Arrieta2, M. Mercedes Vinuesa Sebastian2.

1 Servicio Medicina Intensiva. H. U. La Princesa; 2 Comité de Trombosis y Grupo estudio TEP Grave.

* El patinete eléctrico: énuevo mecanismo de alta energia?......cccccceieeiieeiieiieiieccieiereerenerenereernernccsnsenns 70
Yelco Chicote Carasa /a; Silvia Barrero Martin /b, Carlos Garcia Fuentes /a, Jesus Abelardo Barea

Mendoza /a, Mario Chico Fernandez /a

a/ Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario 12 de Octubre. b/ Servicio de Urgencias.

Hospital Universitario 12 de Octubre
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ingresados en uNidad de NEUFOCKHTICOS......cccvcveieierirereieciscsenetteecssnranesescsnsnsanesesesssnsanesessssassasessssnsasesesssasasasesesssnsans 71
Isabel Magafa Brul; Alfonso Canabal Berlanga, Alicia Delgado Arroyo, Claudia Alvargonzalez Riera,

Isabela Temprano Garcia, Paula Carrapiso Galan, Aris Pérez Lucendo, Marta Sanchez Galindo, Beatriz

Munoz Molina, Bea Abad Santamaria, Judit Iglesias Franco, Begona Gonzalez de Marcos.

H. U. La Princesa

* Asociacidn entre el momento de ingreso y el riesgo de mortalidad en uci en pacientes con

ENFErMEdad TrAUMALICA BraVe......cu i s bbb e sa s srsesesae e s sessesaeraesersensaresresaennenennan 73
Montalban Sanchez Altea; Fernandez-Hervas Hugo, Garcia Fuentes Carlos, Barea-Mendoza Jesus,

Chico Fernandez Mario

Hospital Universitario 12 de Octubre

 Situacidn funcional respiratoria post neumonia COVID-19 ingresada €n UCl.........cecivevecevecrnceeeneenreneeneeeenennens 74
Oforo Morales AB.; Ruiz A.; Serrano C.; Beltran DR; Rubio V.; Jimenez M.; Lujan J.; Martinez C.;

Navarro J.L., Nevado E.

Hospital Universitario Principe de Asturias

* Postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca. Factores relacionados con fracaso renal............ccccccreen.e. 75
Isabel Magaia Brul; Alfonso Canabal Berlangal, Claudia Alvargonzalez Rieral, Emilia Rosas Carvajall,

Marta Sanchez Galindo1, Elena Keough Delgadol, Juan Antonio Sanchez Giraltl, Aris Pérez Lucendol,
Rosana Aushbaugh Lavesieral, Isabela Temprano Garcial, Laura Rojo Montes1, Alicia Delgado Arroyol,

Paula Carrapisol, Emilio Monguio Satin2, Nieves de Antonio Antén2, Maria Monteagudo Vela2.

1 Medicina Intensiva. UCI Hospital Universitario La Princesa; 2 Cirugia Cardiaca. Hospital Universitario

La Princesa

] SESION CARTELES CIENTIFICOS ADULTOS MEDICINA INTENSIVA

Moderadores, Dra. Laura Parro Herrero. Hospital Universitario del Henares y Dr. Francisco Ortufio

Andériz. Hospital Clinico San Carlos.

Primer Premio

* Andlisis descriptivo de las paradas cardiorrespiratorias en pacientes adultos en un Hospital

Publico Universitario durante un periodo de tres afos.......ccccevercrceererirnerererisssneeeecssssssaeeeesssasnsanesesssssasanesessnsanes 77
A Sanchez Salado; A Morales Romero, M Gonzalez Gdmez, K Gdmez Mediavilla, M Rubio Regidor

Hospital Universitario de Getafe

* Mortalidad del tromboembolismo pulmonar agudo en una unidad de cuidados intensivos................... 78
P. Risco Torres; E. Alvaro Valiente, M. Valiente Fernandez, I. Martin Badia, F. Delgado Moya, |. Saez de

la Fuente, S. Chacdn Alves, JD. Czapka Mital, A. Lesmes Gonzalez-Aledo, J.A. Sanchez-lzquierdo

Hospital Universitario 12 de Octubre

* Perfil del intoxicado por GHB ingresado en la unidad de cuidados intensivos de la Fundacion

Jimenez Diaz durante el a0 2021-2022...........cccccceeririrnrreisnaneiessresesssssssessssasessssssssssssassssssasassssnssssessssnssssasasssssses 79
Betancourt Cuadra, Luis José; Sanchez Bernal, Sonia. loan, Ana Maria. Lopez Gea, Cristina. Carvajal,

Maria Constanza. Hortiguela, Victoria.

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz
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* Riesgo de complicaciones hemorragicas en la utilizacion de heparina de bajo peso molecular en

la enfermedad POr COVID 19...... v eieeieieieiciecrsnenteeeenesesssssssssssssassssesessssssssssssssssssesessssssssssasssssssesessssssasasasssssases 80
P. Perez Fernandez; Dos Santos Alvernia, A. Alvarez Mendez, A. Del Caio Garcia, L. Castro Bournissen,

M.J. Lopez-Gil, M. Mas Lodo, G. Garcia Navazo, S. Alvarez Hernandez, C Prieto Liedo, S. Gémez Rosado,

N. Franco Garrobo

Hospital Universitario de Mdstoles

* Soporte con sistemas de membrana extracorporea (ECMO) VENO.VENOSO (VV) y veno-arterial

(V-A). factores relacionados con la duracion de la terapia De ECMO y mortalidad......ccccccvceeeecveneererveereccnnenes 81
Claudia Alvargonzalez Riera; Alfonso Canabal Berlanga, Isabel Magaia Bru, Laura Rojo Montes,

Isabela Temprano Garcia, Alicia Delgado Arroyo, Paula Carrapiso, Emilia Rosas Carvajal, Marta

Sanchez Galindo, Elena Keough Delgado, Juan Antonio Sanchez Giralt, Aris Pérez Lucendo, Rosana
Aushbaugh Lavesiera

H. U. La Princesa

* Estudio de microscopia electronica de biopsias postmortem de pacientes con covid-19 en una

UCI de tercer nivel @n IMadrid...........eiiiiiiieeirceinecneresscsnseesessasenessssessessssasessssasessssnsss sessssasessssassssssnasesensasanesss 83
A. Vidal Gonzalez1; AM. Vicente Montafia2; CP. Mariona2; JJ. Pdez Vargas1; D. Robaglial; J. Fortes

Alen3; M. Gdrgolas4; M. Piris3; L. Prieto Pérez4

1Medicina intensiva, Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz; 2Centro nacional de microscopia
electrdnica, Universidad Complutense de Madrid; 3Anatomia patoldgica, Hospital Universitario

Fundacioén Jiménez Diaz; 4Medicina interna medicina interna, Hospital Universitario Fundacién

Jiménez Diaz

* Distribucion de la mortalidad por tromboembolismo pulmonar (TEP) segun la estratificacion de

riesgo Y €l iNAICe de SNOCK (IS). coueieiirirrieiinierieriseeeeriseeerecrnneesessasanessaseeeesessasessssasesessansesessssasessasasasssssnsesensasasessanes 84
P. Risco Torres; E. Alvaro Valiente, A. Lesmes Gonzalez-Aledo, |. Martin Badia, F. Delgado Moya, |.

Saez de la Fuente, S. Chacdn Alves, JD. Czapka Mital, M. Valiente Fernandez, J.A. Sanchez-lzquierdo

Hospital Universitario 12 de Octubre

* Actividad asistencial extra-UCl en una Unidad de Neurocriticos y politraumatizados. Un analisis
DESCriPtiVO 0@ OCR0 @M0S....cccccueieeeiirienetieeciceeeeteecraeeeetesesssnsesesesssssssesessssssssasessssssaseassssssssasesesssssasasesesssnssssseserssnns 85
Francisco Javier Gonzalez Ogallar; Ana Delgado Pascual, Javier Nieto Garcia, Viktor Yordanov Zlatkoy,
Verdnica Garcia Pacios, Mercedes Vivar Vela y Maria Bringas Bollada

Unidad de Neuropolitrauma de Cuidados Intensivos. Hospital Clinico San Carlos

* Indicadores de calidad en postoperatorio de cirugia cardiaca.........ccceeeveeeerrrecrreneeenrcrnrenerescsenerenesesssnneees 86
Laura Rojo Montes1; Juan Antonio Sanchez Giraltl, Alfonso Canabal Berlangal, Isabel Magafna Brul,
Claudia Alvargonzalez Rieral, Emilia Rosas Carvajall, Marta Sanchez Galindol, Elena Keough Delgadol,
Aris Pérez Lucendol, Rosana Aushbaugh Lavesieral, Isabela Temprano Garcial, Alicia Delgado Arroyol,
Paula Carrapisol, Emilio Monguio Satin2, Nieves de Antonio Antdn2, Maria Monteagudo Vela2

1 Medicina Intensiva. UCI Hospital Universitario La Princesa; 2 Cirugia Cardiaca. Hospital Universitario

La Princesa.
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1 COMUNICACIONES ORALES

Moderadores, Dr. Juan Ignacio Sanchez Diaz, Jefe de Seccion de la UCIP. H. U. 12 de Octubre

Dra. Montserrat Nieto Moro, Coordinadora UCIP H. U. Nifio JesUs

Primer Premio

* Optimizacion de |a terapia antibidtica en pacientes pediatricos ingresados en UCIP con sepsis con el

uso combinado de técnicas de identificacidn bacteriana rapida.........ccceeeeecireieciinerec e erees 95
Andrea Riego Martinez; Clara Maria Aymerich Franceschi, Eduardo Lopez Fernandez, Rosa Maria

Calderdn Checa, Luis Prieto Tato, Manuel Gijon Mediavilla, Pablo Rojo Conejo, Sylvia Belda Hofheinz

H. U. 12 de Octubre

Sequndo Premio

*  Tunelizacion ecoguiada de CICCS Y FICCS €N NIfI0S.....ccuiieiieireiiiineireesseseessessssssssesesssssessessssessessssssssssessessssessens 96
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CURSO PRE-REUNION SOMIAMA

« DUPLEX TRANSCRANEAL CODIFICADO EN COLOR (DTCCC) EN MUERTE
ENCEFALICA (ME)

Manuel Alvarez Gonzalez. H. Clinico San Carlos

El concepto de muerte en la civilizacion occidental supone el cese de la respiracion y el latido
del corazon, independientemente de la variabilidad cultural y religiosa. Avances tecnoldgicos
medicos después de la Il Guerra Mundial y el posterior desarrollo de las UClIs con el uso de la
ventilacion mecanica, asi como el advenimiento del trasplante exitoso de organos vitales, ha
supuesto nuevos dilemas éticos, legales y medicos en nuestra sociedad. Asi en 1968 el
Comité Ad Hoc de la Facultad de Medicina de Harvard definié por primera vez el concepto de
ME, como un diagndstico estrictamente clinico: cese irreversible de todas las funciones
neurologicas hemisféricas, del cerebelo y del tronco del encéfalo. A partir de entonces ha
habido grandes controversias en el diagnostico de ME, asi como tras el uso de la donacion
controlada después de la muerte cardiaca, desarrollando para ello test confirmatorios en los
protocolos de ME, recomendados porque en ocasiones la exploracion neuroldgica puede no
ser fidedigna, pacientes con lesiones cerebrales graves tratados con barbituricos (vida media
> 3 dias), etc.

Los test confirmatorios sirven para demostrar el tanto el paro circulatorio cerebral (p. Ej. la
angiografia, el Doppler Transcraneal -DTC-), como la pérdida de actividad bioeléctrica (p.gj.
EEG). El DTC puede utilizarse como test complementario para confirmar el paro circulatorio
cerebral si observamos flujo reverberante, espigas sistolicas o ausencia de flujo en ambas
arterias cerebrales medias (ACM) y en la arteria basilar (AB), realizando 2 examenes
separados en 30 minutos. Asi lo establecio la legislacion espafiola en la Ley 30/1979 de
extraccion y trasplante de organos, revisada en el RD 2070/1999 y en el RD 1723/2012 donde
se refleja el diagndstico de muerte como el cese irreversible de las funciones circulatorias,
respiratorias y encefalicas, asi como el diagndstico de muerte por criterios neurolégicos (ME)
cumpliendo unas condiciones diagnosticas y una exploracion neurologica (coma arreactivo,
ausencia de reflejos tronco-encefalicos y de respuesta al test de atropina, asi como test de
apnea).

Por su parte la Directiva 2010/53/UE del Parlamento Europeo y del Consejo también lo regula.
El DTCCC (combinando el modo B, color y pulsado) permite ademas un estudio
hemodinamico y estructural del parénquima cerebral y tiene la ventaja con respecto al DTC,
gue visualiza directamente el vaso a estudiar, corrige el volumen de muestra, asi como el
angulo de insonacion. Con ecopotenciadores los estudios son concluyentes casi al 100%. El
DTCCC es no invasivo, seguro, indoloro, barato, repetible, a pie de cama, fiable y se puede
usar en cualquier ambito hospitalario, monitoriza el flujo sanguineo cerebral y presenta una
buena curva de aprendizaje. Mediante el acceso a través de ventanas transtemporales,
transorbitarias y transforaminales se accede a todo el poligono de Willis, pudiendo
diagnosticar ME si encontramos una de las siguientes ondas: onda oscilante con flujo neto
cero, pequeiios picos sistolicos, sin flujo diastolico, o desaparicion del flujo intracraneal. El
DTCCC tiene una concordancia con al arteriografia, como gold standard, del 100%.
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Espectros de velocidad del flujo sanguineo
cerebral con DTC

Hiperemia vs
: Microangiopatia vs :
Vasospasmo vs. Normal HIC moderada HIC intensa Asistolia cerebral

Estenosis

>2

Muy baja pulsatilidad Baja pulsatilidad Alta pulsatilidad Muy alta pulsatilidad FSC ausente

Decreasing diastole  Systolic peaks Biphasic flow

Oscillating flow Systolic spikes No signal
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TALLER DE ACTUALIZACION DE TECNICAS EN TCDRE

« FUNDAMENTOS FISICOS DE LAS TECNICAS CONTINUAS DE DEPURACION
EXTRARENAL (TCDE). TERAPIAS MAS FRECUENTES

Alfonso Cubas Alcaraz. Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de Getafe.

Las técnicas continuas de depuracion extrarrenal (TDCE) son utilizadas para sustituir las
funciones excretoras y homeostaticas renales en el caso de fracaso renal agudo en el
paciente critico. La sustitucion de dichas funciones deben tener en cuenta la cantidad de agua
corporal total del paciente. A pesar de realizarse desde el plasma (espacio extracelular), los
volimenes de plasma a pasar por los filtros seran adecuados y proporcionales a dicha
cantidad de agua corporal total, de forma similar a lo realizado en técnicas intermitentes, en
cuyo caso utilizamos la medicion de Kt/V, para las que Unicamente esta normalizado.

Las terapias extrarenales se desarrollan mediante el establecimiento de una relacion entre el
plasma y un espacio de dializado, a través de una membrana semipermeable por la que
circula libremente el agua y las moléculas de tamafo inferior a los poros de dicha membrana
segun su propio coeficiente de Sieving. Los principios fisicos de las TCDE son:

- Conveccion: Es el principal mecanismo que debe utilizarse, siendo el mecanismo
fundamental que realizan nuestro rifiones (filtrado glomerular). Consiste en el paso de agua
plasmatica con arrastre de las moléculas diluidas en ella inferiores al tamafio del poro a
través de la membrana semipermeable gracias a un gradiente de presiones. No implica
necesidad de dializado. La eliminacion de todos las moléculas inferiores al poro, es
proporcional a la cantidad filtrada y su aclaramiento es previsible. La elevada conveccion
implica la reposicion del liguido del espacio intravascular desde el que se realiza el filtrado
(similar a la reabsorcion tubular).

- Difusion: Consiste en el paso de moléculas inferiores al tamafio 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 tamafio de la molécula. Es mas
alto en moléculas de pequeio tamafio siendo dificil de preveer y en cualquier caso,
siempre inferior a la conveccion, para moléculas medianas o grandes. El aclaramiento de
dichas moléculas se intenta incrementar con membranas de mayor tamafo de poro (hight
cut off) con la intencibn de incrementar movimientos convectivos provocados por
fenomenos de retrofiltracion, en cualquier caso dificiles de preveer.

- Adsorcion: mecanismo dependiente de la estructura quimica de la membrana que depura
moléculas grandes adheridas a la misma, de importante importancia para la depuracion de
moléculas grandes. También dificil de preveer, debido alriesgo de colmatacion del filtro.

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

La Dosis Renal de las TCDE se define por la cantidad de liquido de reposicion empleado. No
deberiamos comparar volumenes de reposicion para difusion con el liquido de reposicion para
conveccion. La conveccion incrementa de forma notable la depuracion de moléculas
medianas, mayor que en difusibn. Ambas modalidades garantizan la correccion de
homeostasis electrolitica y acido base, base fundamental del seguimiento clinico del paciente
critico. El balance hidrico se realiza exclusivamente por conveccion.
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Moléculas

Principios Eliminadas

UltraFiltracion

Movimiento de fluido a través de una

_ et Muy escasa
membrana semi-permeable siguiendo un
gradiente de presion
Conveccion (activo)
Pequefias

Movimiento en sentido Unico de solutos a _
través de una membrana semi-permeable ~ Medianas
con un flujo de agua Grandes

Difusién (pasivo)

. , Pequenas
Movimiento de solutos a través de una q

membrana semi-permeable desde un area Medianas
de concentracion alta a uno de (imprevisibles)
concentracion baja.

Modo combinado:

Conveccion

«  Hemofiltracion Pequefas
«  Activo — conveccion Medianas
Difusién Grandes

. Hemodialisis

. Pasivo - difusion

Tabla 1.

Técnica de Depuracion Extrarrenal Continua.
Principios fisicos empleados.

Tamano de moléculas depuradas.

Necesidad de liquido de reposicion.

Fluidos

Bombas en uso

Sin fluidos(para eliminacion de
fluidos solalmente)

Bomba de filtrado

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

Bomba post-dilucion

Bomba de filtrado

Liquido de dialisis

Bomba de dializado

Bomba de filtrado

Sustitucién/ Reemplazo fluidos
Dializado

Bomba post-dilucién

Bomba de dializado

Bomba de filtrado
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* PROTOCOLOS CON CITRATO PARA TCDRE
Pablo Millan Estafi. Hospital Universitario La Paz

Aproximadamente el 5-10% de los pacientes criticos ingresados en Unidades de Cuidados
Intensivos polivalentes necesitan una terapia continua de depuracién renal extracorporea®). La
duracion de estos sistemas es crucial, porque de ella se derivan hechos tan importantes como
pérdida sanguinea, alcanzar objetivos prescritos en la terapia y costes, tanto en fungibles
como en consumo de tiempo de los profesionales. Para alargar la vida de los sistemas
clasicamente se han utilizado medidas antitromboticas como la heparina soédica o el
epoprostenol, ademas de una adecuada prescripcion. Pese a estas medidas, casi la mitad de
las terapias sufren una coagulacion precoz®.

Gracias al desarrollo de la tecnologia de los ultimos anos y la inversion en investigacion se
ha reformulado un conocido anticoagulante, el citrato trisddico, como una ‘nueva” formula
antitrombotica para los sistemas renales extracorporeos. Los buenos resultados de las
primeras publicaciones en esta linea han hecho que se recogiera ya en las guias de la KDIGO
de 2012 como primera alternativa para la anticoagulacion regional de los sistemas de
remplazo renal®,

El citrato trisédico es un anticoagulante, que actua quelando el calcio y por lo tanto
blogueando todas las vias de la coagulacion donde el ion participa. Es conocido que con
valores de calcio ionico proximos a 0,3 mmol/L no se produce coagulacion clinicamente
significativa. Estas cifras de calcio ionico se alcanzan con concentraciones de citrato entre 2,8-
5 mmol/L. El citrato pose un coeficiente de cribado de 0,85. Aungue se trata de un coeficiente
alto, parte del citrato pasa al paciente. Una vez en el organismo, el citrato trisddico se
metaboliza a través del ciclo de Krebs, sobre todo en higado y mdusculo, generando
bicarbonato y sodio.

El uso de citrato supone un factor afiadido en la programacion de las terapias. Lo mas
relevante:

1. Crear esa concentracion de citrato en la sangre del sistema para que sea eficaz. La
medicion del citrato es técnicamente compleja y costosa, por lo que se suele realizar
midiendo la derivada de su accion: concentracion de calcio idnico prefiltro.

2. Adecuar las dosis de terapia para ser eficaz, no producir dialitrauma y ser capaz de
eliminar suficiente citrato

3. Vigilar los productos del metabolismo del citrato trisodico (pH/bicarbonato, sodio y calcio) y
detectar un posible acimulo de citrato (acidosis con relacion CaT/Ca’>2,5)

4. Usar liquidos especiales si optamos por dialisis y reposicion prefiltro: sin calcio, bajos en
Nat*y en bicarbonato; reposicion postfiltro integra: posibilita el uso de liquidos de sustitucion
convencionales.

5. Vigilancia y suplementacion de Calcio al paciente

Dada la complejidad que anade el uso de citrato, las casas comerciales han desarrollado
protocolos estandarizados para sus terapias con citrato. En la actualidad, las cuatro
comercializadoras de dispositivos para terapia renal continua en adultos ofrecen posibilidad de
realizar terapias con citrato. Todas proporcionan la posibilidad de realizar HDVVC, algunas
también HDFVVC y otra afiade la HVVC. A modo de ejemplo, recojo el protocolo publicado por
Nikkiso para su monitor Aquarius+.
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\\Users\pablo\Desktop\Abastrac somiama\Abastrac somiama\Abastrac somiama

Protocolos de inicio y Paso1 - Preparacion y puesta en marcha

mantenimiento * Preparar un monitor Aquarius™ RCA en la modalidad CVVH

posdilucion utilizando un AQUALINE RCA y un filtro AQUAMAX HF
* Preparar la solucién Accusol

Para objetivo de dosis estandar:
Comenzar con el protocolo pirpura (25 ml/kg/h)

En caso de alteraciones metabélicas severas:

Comenzar con el protocolo méas adecuado en cada caso;
naranja (35 ml/kg/h) o dorado (20 mi/kg/h)

* Medir el Calcio iénico sistémico (iCa>*) - Si el iCa** es <1,0mmol/I
* Afadir 10 mmol de ion calcio de una solucién de CaCl, al 10% a un

suero de NaCl al 0,9% (la solucion resultante tendra 10 mmol
de ion calcio por litro) y mezclar bien

* Asegurar que la solucién de CaCl,

etiquetada con la fecha, la hora y la modalidad
* Lasolucion de CaCl, DEBE cambiarse cada 24 horas

¢ Medir el Calcio idnico sistémico (iCa?) — Si el iCa* es >1,0mmol /|

* Conectar una bolsa de litro de NaClal 0,9% con la leyenda
‘SIN CALCIO’ al Aqualine RCAy colgarlo de la balanza de calcio

Acidosis severa
pH<7.350K" >6,5

milkeh

Dosis de Inicio en
Acidosis Severa
0K'>65

< <
pH >7,35,
HCO;>22
y/o K <6,0

Monitorizacion Continua
pH, HCO, yiCa*

Paso 2 — Monitorizacién y flujos de CaCl,

20

pH >7,45, , i s :
HCO; >22y/o S s Gasometria arterial basal de iCa*, pHy HCO
K 26,0 mi/kg/h Analitica de urea y electrolitos, Mg? y iCa? ’

Esta tabla es para utilizar al comenzar (o reiniciar) el tratamiento con citrato

Empeoramiento de la
acidosis metabdlica
pH<7,35y/0K*>5,0

0
Dosis de
Mantenimiento

0,9-0,99  50ml/h (0,5mmol/h)

P

PROTOCOLO 35ml/kg/h Dosis Renal . .
Paso3 - Ajuste del Calcio
Peso Ideal Bombade |AC-AoACD-A| Posdilucion
2 (P1) Sangre (Citrato) (Accusol) ¥= Transcurrida la primera hora, GAB para pH, HCO,y iCa®
= A (kqg) (ml/min) (ml/h) (ml/h) E SiK*>6 0<3,5, repetir GAB a la hora
] =8 Alinicio o tras modificar la velocidad de la bomba de calcio - repita
e ; t=8 GAB a la hora y ajuste segiin la siguiente tabla
§ % 50-59 150 I3 En el resto de los casos , GAB cada 3 horas o segin criterio médico
G ees 0 20 GAB
@ : Ajuste de la infusién de CaCl,: .
S8 iCa2t : _ Repetir
SS 70-79 200 o] (FLUJO MAXIMO = 175ml/hj
< » Infusion inmediata de CaCl, al 10 %
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e DESCRIPCION Y MONITORIZACION DE UN CIRCUITO DE TERAPIAS CONTINUAS
DEPURACION RENAL EXTRACORPOREA
Irene Porres, Soraya Rodriguez

El objetivo del taller es proporcionar las instrucciones necesarias para la utilizacion de
dispositivos de Técnicas Continuas Depuracion Renal Extracorporea (TCDRE) y capacitar a
los profesionales para manejarse y prevenir/resolver las complicaciones de forma exitosa.

El monitor consta de:
- Pantalla principal
- Bombas:

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

- Seguridad:

Sistema notificacion de alarmas (visuales/sonoras)

Sensores de presion: entrada, retorno, prefiltro y efluente

Camaras: detectora fuga de sangre, desgasificadora y atrapaburbujas

Clamp retorno

Calentador de fluidos (evita hipotermia)

Balanzas: para control estricto de los voliumenes controlando posibles desviaciones

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

Entrada

Retorno
Ultrafiltrado/efluente
Reposicion/dialisis
Calcio

Citrato

Heparina

- Bolsa de efluente

- Liquido reposicion/dialisis (en terminos generales solucion bicarbonatada, libre de lactato y
con composicion ionica similar a la del plasma):

e Reposicion: repone liquido y solutos eliminados en el ultrafiltrado. Entra en contacto directo
con la sangre y puede reponerse en prefiltro y/o posfiltro.

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

Estas terapias requieren distintas intervenciones por parte de los profesionales sanitarios, por
ello, es fundamental una adecuada capacitacion para llevar a cabo una monitorizacion que
permita identificar la causa de forma precoz y realizar un manejo adecuado del circuito
extracorporeo.
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Presiones a monitorizar

- Presion Entrada (negativa): fuerza que ejerce la bomba de sangre para extraer el flujo de
sangre requerido. Relacionada con problemas en el flujo de sangre: comprobar
obstruccion/pinzamiento/trombosis/desconexion linea roja del catéter, hipotension...

- Presion Retorno (positiva): fuerza que ejerce la bomba de sangre para retornar la sangre al
paciente. Presion alta indica obstruccion/pinzamiento/trombosis linea azul del catéter,
coagulos en el atrapaburbujas... Presion baja indica desconexion/malposicionamiento del
Sensor...

- Presion Prefiltro (positiva): fuerza que ejerce la bomba de sangre para introducir la sangre en
los capilares. Aumentada por coagulacion del filtro, flujo excesivo sangre, por presion retorno
alta...

- Presion Transmembrana (PTM): gradiente de presion a través de la membrana. Alta por
coagulacion filtro, baja indica retrofiltracion. PTM= [(P.Prefiltro+P.Retorno)/2]-P.Efluente.

- Presion Efluente (positiva/negativa): fuerza que ejerce la bomba efluente para extraer la
cantidad de filtrado deseado. Cuanto mas baja, mayor pérdida de superficie de membrana
efectiva.

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

En general, las presiones de entrada y retorno son indicativas del estado del catéter, mientras
que prefiltro, efluente, PTM y caida de presion, ofrecen informacion sobre el estado de la
membrana. Es fundamental registrar las presiones de forma continuada y valorar su
tendencia.

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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« PAUTANDO Y EVALUANDO UNA TERAPIA DE DEPURACION RENAL
EXTRACORPOREA: CASO CLINICO

Daniel Ballesteros Ortega y Hospital Universitario Puerta de Hierro y Alicia

lzquierdo Pascual

Objetivo: Individualizar la TCDRE para maximizar su eficacia y eficiencia a traves de un caso
clinico real.

Caso clinico: Mujer de 58 afios con FRA prerrenal secundario a pérdidas digestivas e
infeccion concomitante. Hiperpotasemia grave y acidosis mixta. Ingreso en UCI e inicio de
TCDR y soporte vasoactivo

Datos paciente

Peso kg Altura cm Hto Cr sérica Urea K Lactico pH
mg/d| mg/d| mEq/I| mmol/I
60 155 35% 5,61 240 6,8 0,9 7,15
Otros parametros
HCO3- NTproBN Troponina AS Prot C GOT GPT Plaquetas
mmol/| P pg/ml ng/l mg/L U/l U/L
16,8 46.173 119 48,8 12 17 128.000

Catéter femoral de 11,5F/24 cm: tratamiento CVVHDF con heparina

Parametros de tratamiento
Qs (ml/min) Dialisis (ml/h) Qrpre (ml/h) Qrpost (ml/h) BN (ml/h)
200 1200 1200 500 0

Calibre del catéter pequeio para ese flujo de sangre. Longitud adecuada al vaso.

Pautamos superficie de membrana en funcion de modalidad, superficie corporal y el flujo de
sangre comprobando el kuf y el cut off del mismo.

Elegimos la técnica convectiva por ser la recomendada para eliminar molécula pequefia y
media y afadimos difusion para incrementar la vida del filtro.

La reposicion en pre reduce la eficacia difusiva, ademas de la propia convectiva. La
predilucion no deberia superar el 25-30% de la dosis convectiva total.

Qs (ml/min) Qd (ml/h) Qrpre (ml/h) Qrpost (ml/h) BN (ml/h)
200 1200 1200 500 0

* Calcule la dosis renal de inicio

* DR = (Qpre + Qpost+ Qd +BN)/PI
« DR = (1200+ 500+1200)/ 45 DR = 64,4 ml/kg/h
* DR post = 500/45 DR = 11 mi/kg/h

Tanto la DRT como la Dpost estan fuera de las indicaciones de las guias. Se hace un ajuste
tratando de bajar la DT y una reorganizando de la misma.
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Qs (ml/min) Qd (mi/h) Qrpre (ml/h) Qrpost (ml/h) BN (ml/h)
150 1200 0 1200 0

* ¢Con qué FF trabajamos?
* FF = (Qpre (0) + Qpost (1200)+ BN (0))/Qp (150*60*0,65)+Qpre (0) =
* FF=20%

* ¢Con qué RF trabajamos?
* RF = (Qpost (1200)+ BN (0))/Qp(150*60*0,65)=
* FF=20%

La FF y la RF se encuentran en el limite de las recomendaciones para evitar la coagulacion.
Evaluacion y control de presiones. Al comienzo de la terapia:

Pentrada Pretorno P prefiltro PTM P efluente
-120 80 110 55 40

A las 12 horas de tratamiento:

P entrada P retorno P prefiltro PTM P efluente

-85 150 175 203 -40

El sistema presentaba un incremento significativo de la Pret y Ppre, negativizacion de la Pefl,
e incremento de la PTM = coagulacion.

Pasamos a CVVH con anticoagulacion regional con citrato. Se utiliza un filtro de alta
permeabilidad y cut off indicado en sepsis, con una superficie de membrana (1,2m2) acorde a
la superficie corporal y a la velocidad de bomba utilizada.

Parametros CVVH

Qs (ml/min)  Qca (ml/h) Qcitrato (ml/h) Qrpost (ml/h) BN (ml/h)
100 50 150 1100 0

e Calcule la DRT

* (150 + 1100 + 50 )/45
DR = 28,9 ml/kg/h

* Calcule la Dconvectiva en post

* (1100 + 50)/45
DR = 25,5 ml/kg/h
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DRT y Dconv post en rango con las recomendaciones, evitando el dialitrauma y aumentando
la eficacia depurativa.

Al trabajar con velocidades de bomba de sangre menores con citrato, la FF y la RF aumenta
significativamente, pero el sistema lo permite. La diferencia entre la FF y la RF demuestra una
minima pérdida de eficacia por la predilucion asociada al citrato.

Parametros CVVH
Qs (ml/min)  Qca (ml/h) Qcitrato (ml/h) Qrpost (ml/h) BN (ml/h)
100 50 150 1100 0

* Calcule la FF
* (150 + 1100 + 50)/(100*60*0,65)+150
* FF = 1300/4050 FF=32%

* Calcule la RF
* (1100 + 50)/(100*60*0,65)
* RF =1150/3900 RF=29%

Restamos la pérdida originada por esa predilucion y el resto lo sumamos a la posdilucion y al
balance negativo. Con ello obtenemos los litros totales depurados y comparamos con el
porcentaje de agua corporal de la paciente:

Parametros CVVH
Qs (ml/min)  Qca (ml/h) Qcitrato (ml/h) Qrpost (ml/h) BN (ml/h)
100 50 150 1100 0

* ¢Qué porcentaje de agua corporal estaria depurando con esta modalidad y

protocolo?
* Pérdida de la pre: 150-(150*%32%)= 102 ml
e Litros totales/24h = (102 + 1100 + 50)*24h = 301
e Agua corporal del paciente: 55% de 45= 24,751

Con esta modalidad depuramos el agua corporal del paciente de moléculas inferiores a 55
KDa en 20 horas.

Comparamos con la otra opcion de tratamiento disponible: CVVHDF con citrato diluido y
realizamos los mismos calculos seriados ajustandonos al protocolo:

Parametros CYVHDF CON CITRATO DILUIDO
Qs (ml/min) ~ Qca (ml/h) Qcit (ml/h) Qd (ml/h)  Qrpost (ml/h) BN (mi/h)
100 11 1000 1000 200 0

Filtro AN69 1,5 m. Cut off 30 Kda. Kuf 47

e Calcule la DRT

* (1000 +1000 + 11+ 200)/45 DRT= 49 ml/kg/h
* Calcule la Ddialisis
» 1000 /45 Dd= 22ml/kg/h
* Calcule la Dconvectiva en pre
« 1000 /45 Dcpre = 22 ml/kg/h
* Calcule la Dconvectiva en post
* (200 +11)/45 Dcpost = 4,7 ml/kg/h
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La DRT (49 ml/kg/h) queda por encima de la recomendada. Por encima de 20 y 25 ml/kg/h
respectivamente, no mejora la supervivencia, pero si aumenta la aparicion de efectos
adversos relacionados con el exceso de dosis.

e Calcule la FF
* (1000 + 200 +11+ 0)/(100*60*0,65)+1000
SRR = 1211/(3900+1000) FF=25%

* Calcule la RF

* (200 +11+ 0)/(100*60*0,65)

* RF=211/3900 RF=5%
e ¢Qué porcentaje de agua corporal estaria depurando?

* Calculo la pérdida de la pre: 1000-(1000*25%)= 750 ml

* Litros totales en 24 h: (750 +11+ 200 + 0)*24h = 231

* Agua corporal del paciente: 24,75 |

Necesito 26h para depurar el agua corporal del paciente de moléculas inferiores a 30 KDa
pese a utilizar una dosis mayor que en la modalidad anterior

La evaluacion y ajuste diario de la terapia nos aportara la maxima eficacia y eficiencia.

ALGORITMO PARA PAUTAR UNA TERAPIA

Determinar el Peso Ideal del paciente

Elegir superficie de membrana acorde con |a superficie corporal, el flujo de sangre

Elegir catéter de longitud adecuada al vaso, con calibre de 13-14F

empleado y el tipo de terapia

Determinar el agua corporal a depurar
umar el exceso

Fijar el tiempo en el que queremos hacerlo teniendo en cuenta cambios de bolsa,
pruebas,... y dividir los litros entre dicho tiempo, para determinar los ml/h

cion de 25 mlfkg/h incluyendo el balance negativo

Si heparina, afadir el resto de dosis como predilucién o didlisis, pud sin superar la DRT

recomendada (35 ml/kg/h)

Determinaremos el flujo de sangre utilizando la férmula de |a FF, fijando esta dltima a menos del 20% si trabajamos con heparina y menos del

35% si trabajamos con citrato

Reevaluar diariamente
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TALLER DE FIBROBRONCOSCOPIA EN EL PACIENTE CRITICO
* FIBROBRONCOSCOPIA EN CUIDADOS INTENSIVOS
Carlos Vicent Perales. Hospital Universitario La Fe, Valencia

OBJETIVOS:

Principal: Conocer y familiarizarse con el manejo del broncoscopio flexible y con la anatomia
del arbol bronquial.

Especificos:
Conocer las principales indicaciones de la broncoscopia en el ambito de los cuidados
intensivos:

» Obtencidon de muestras respiratorias: broncoaspirado y lavado broncoalveolar.
» Traqueostomia percutanea guiada con control endoscopico.

* Intubacion orotraqueal en paciente anestesiado con canula VAMA.

» Resolucion de atelectasias obstructivas (toilette bronquial).

PROGRAMA:
Fase no presencial: Envio de documentacion consistente en un video del arbol bronquial, una
app Y bibliografia, con el objetivo de optimizar el aprovechamiento de la fase presencial.

Fase Presencial: Primera parte teorica introductoria, seguida de taller mediante un simulador
de ultima generacion, 2 bustos con arbol bronquial y otro para la traqueotomia percutanea.

DIRIGIDO A:
Meédicos adjuntos y residentes de Medicina Intensiva.
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TALLERES ROTATORIOS 1
* TALLER INTERACTIVO SOBRE SEDACION INHALADA (SEDACONDA ACD)
José Caparros Morales y Esther Vergara Molina

La sedacion es una actividad fundamental realizada por el intensivista en las unidades de
cuidados intensivos (UCI). Su finalidad es garantizar la seguridad y el confort del paciente,
ayudando a tolerar la ventilacion mecanica o los procedimientos invasivos (1). Por ello, la
estrategia de sedacion es clave en el cuidado del paciente critico.

Hoy en dia, la practica comun es usar farmacos intravenosos. En combinacion con los
opioides, propofol, benzodiacepinas y dexmedetomidina son los mas utilizados (2). Sin
embargo, su uso presenta efectos secundarios importantes para el paciente. El midazolam es
descrito como factor de riesgo del delirium (3), aumenta el tiempo de ventilacion mecéanica (4)
Yy Su uso es cada vez menos recomendado (5). Por su parte el propofol, se relaciona con
situaciones de hipertrigliceridemia y con el sindrome de infusion de propofol, patologia
potencialmente mortal y cuya incidencia esta aun poco estudiada (6). La dexmedetomidina,
indicada en sedacion ligera, esta asociada con episodios de bradicardia e hipotension (7).

En la ultima década se ha extendido de forma notable el empleo de sevoflurano e isoflurano
(8). La rapida farmacocinética de estos anestésicos inhalados proporciona un inicio rapido de
la sedacion y despertares predecibles (9). Su minimo metabolismo hepatico (10) y su
eliminacion pulmonar (11), evitan la acumulacion del farmaco en el organismo y la
recuperacion cognitiva es mas rapida que con los intravenosos (12). En comparacion con los
sedantes convencionales, han demostrado un ahorro en el consumo de opiaceos (13), menor
tiempo de ventilacion mecanica (14), incluso menos dias de estancia en UCI (15).

El dispositivo utilizado para administrar anestésicos inhalados se denomina Sedaconda ACD,
el cual se coloca en el circuito respiratorio entre el tubo endotraqueal y la pieza en Y. Dentro
contiene un pequefio vaporizador que permite la administracion del anestésico inhalado. El
farmaco se carga en la jeringa Sedaconda y llega al dispositivo Sedaconda ACD a través de la
linea de infusion adherido al mismo. El gas es absorbido por el paciente junto con el aire
proporcionado por el respirador. Su filtro de carbono retiene aproximadamente el 90% del
anestésico exhalado que se adsorbe durante la espiracion y se libera al paciente durante la
siguiente inspiracion, lo que reduce el consumo del farmaco. Cumple también las funciones de
filtro antibacteriano y antiviral y como intercambiador de calor y humedad (HME) con alta
eficiencia. Mediante el filtro de recogida pasiva de gases (FlurAbsorb), que se conecta a la
salida del respirador, se evita la exposicion del personal a los gases. La terapia es compatible
con técnicas frecuentes como la pronacion, nebulizacion, aspiracion endotraqueal vy
broncoscopia. En el caso de necesitar humidificacion activa, la sedacion es posible colocando
Sedaconda ACD en la rama inspiratoria del respirador (16).

Esta terapia brinda una sedacion segura y eficaz (9). Ademas, es costo-efectiva, como
muestran las Guias NICE, que estiman un ahorro por paciente de £3,833.76 comparado con
una sedacion con propofol (17).
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Lado del respirador / de la piezaen Y

Reflector

Filtro antibacteriano ——
y antiviral

Linea de agente
anestésico

Lado del paciente
Aire
Bl Anestésico inhalado

Si esta interesado/a en introducir la terapia de  e-learning 1. Sedaconda ACD

Sedacion inhalada por favor, contacte con material 2. Recogida de gases (FlurAbsorb)

medinfo@sedanamedical.com o visite EEE#E T

www.sedanamedical.com y 3. Respirador

_ ; 4. Analizador de gases (opcional)
=] 5. Jeringa Sedaconda

Bibliografia

1.- Hughes CG, et al. Sedation in the intensive care setting Clinical Pharmacology. Advances and Applications
2012;4 53-63.

2.- Devlin JW, et al. Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU. Crit Care Med 2018;46: €825-e873.

3.- Gimeénez-Esparza Vich C, et al. Delirium y COVID-19. Aspectos practicos de una frecuente asociacion
[Delirium in COVID-19. Practical aspects of a frequent association]. Med Intensiva. 2022 Jun;46(6):336-340.

4.- Chanques G, et al. Analgesia and sedation in patients with ARDS. Intensive Care Med. 2020 Dec;46(12):2342-
2356.

5.- Beatriz Hurtado Oliver, et al. Algoritmos de actuacion en analgo-sedaciéon y delirium. Biblioteca SEMYCIUC.
ISBN 978-84-126056-9-3

6.- Corrado MJ, et al. The Incidence of Propofol-Induced Hypertriglyceridemia and Identification of Associated
Risk Factors. Crit Care Explor. 2020 Nov 30;2(12):e0282.

7.- Heybati K, et al. Outcomes of dexmedetomidine versus propofol sedation in critically ill adults requiring
mechanical ventilation: a systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. Br J Anaesth. 2022
Oct;129(4):515-526

8.- Jerath A, et al. Inhalational volatile-based sedation for COVID-19 pneumonia and ARDS. Intensive Care Med.
2020 Aug;46(8):1563-1566.

9.- Meiser A, et al. Sedaconda study group. Inhaled isoflurane via the anaesthetic conserving device versus
propofol for sedation of invasively ventilated patients in intensive care units in Germany and Slovenia: an open-
label, phase 3, randomised controlled, non-inferiority trial. Lancet Respir Med. 2021 Nov;9(11):1231-1240.

10.- Eger El 2nd. The pharmacology of isoflurane. Br J Anaesth. 1984;56 Suppl 1:71S-99S.

11.- Kharasch ED, et al. Clinical isoflurane metabolism by cytochrome P450 2E1. Anesthesiology. 1999
Mar;90(3):766-71

12.- Sackey PV, et al. Prolonged isoflurane sedation of intensive care unit patients with the Anesthetic Conserving
Device. Crit Care Med. 2004 Nov;32(11):2241-6.

13.- Grasselli G, et al. Volatile Sedation for Acute Respiratory Distress Syndrome Patients on Venovenous
Extracorporeal Membrane Oxygenation and Ultraprotective Ventilation. Crit Care Explor. 2021 Jan 8;3(1):e0310.
14.- Krannich A, et al. Isoflurane Sedation on the ICU in Cardiac Arrest Patients Treated With Targeted
Temperature Management: An Observational Propensity-Matched Study. Crit Care Med. 2017 Apr;45(4):e384-

e390.
15.- Bracht et al. ICU-free and ventilator-free days wiith Isoflurane or Propofol as a primary sedative — a post hoc
analysis of the Sedaconda study. 2022 (poster at ISICEM 2022;

https://posters.isicem.org/category/C13 _0/posters/P196

16.- Sedaconda ACD. Pagina web de Sedana Medical: www.sedanamedical.com

17.- Guias NICE: Sedaconda ACD-S for sedation with volatile anaesthetics in intensive care. Publicado el 27 de 29
enero 2022. Disponible en https://www.nice.org.uk/quidance/mtg65/



https://posters.isicem.org/category/C13_0/posters/P196
http://www.sedanamedical.com/
https://www.nice.org.uk/guidance/mtg65/

PONENCIAS DE MEDICINA INTENSIVA EN LA XXVII

REUNION SOMIAMA 2022
XIV]ORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

TALLERES ROTATORIOS 2

* TALLER MANEJO DE SECRECIONES RESPIRATORIAS: UN PROBLEMA SIN
RESOLVER.

Miguel Garcia Sanchez y Sandra Garcia Pintado. Hospital Clinico San Carlos

La eliminacion de moco mediante los cilios del epitelio respiratorio y la tos forma parte de la
homeostasis del aparato respiratorio. En pacientes con via aérea artificial (VAA) estos
mecanismos de eliminacion se dificultan, sobre todo si la produccion es abundante, debido a:

- Presencia del tubo endotraqueal o canula de traqgueotomia y de sus respectivos
neumotaponamientos, que actian como cuerpo extraino y barrera

- Debilidad muscular y movilidad reducida del paciente que dificultan la tos eficaz.

- Flujos aéreos inspiratorios constantes que entorpecen el movimiento de las
secreciones hacia el exterior, en pacientes en ventilacion mecanica

El manejo de las secreciones respiratorias en pacientes con VAA consiste fundamentalmente
en la aspiracion con sonda estéril (ASE) para evitar complicaciones respiratorias y el
disconfort del paciente.

En la ASE se desconecta al paciente del respirador para introducir la sonda por el tubo
endotraqueal y aspirar aplicando presion negativa (aprox. -150 cmH20). Este procedimiento
causa un dolor intenso, solo superado por la insercion de tubos de drenaje pleural o la retirada
de drenajes quirdrgicos. Ademas, se han descrito complicaciones graves asociadas, como
son: desaturacion, hiper/hipotension, hipertension intracraneal y la lesion de la mucosa
traqueobronquial. Por otra parte, la aspiracion con sonda es relativamente ineficaz porque el
efecto de la sonda se limita al tubo endotraqueal y la traquea, sin alcanzar secreciones de
zonas distales periféricas de la via aérea.

En nuestro taller proponemos como alternativa no invasiva, no dolorosa y mas eficaz la
aplicacion de la “insuflacién-exsuflacion mecanica” (I-EM), que imita la tos espontanea
mediante un cambio brusco de presion positiva (insuflacion a +50 cmH20) a negativa
(exsuflacion -50 cmH20) en la via aérea, que genera un flujo espiratorio acelerado,
arrastrando asi las secreciones hacia el exterior. El dispositivo “asistente a la tos”
(CoughAssist®, Philips), que utilizamos para la I-EM se conecta al tubo endotraqueal o canula
de traqueostomia. Simultaneamente, nebulizamos en la tubuladura del dispositivo suero salino
hiperténico al 7% con acido hialurénico (Hyaneb®, Chiesi), que fluidifica las secreciones por
atraccion de agua por osmaosis (figura).
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De esta manera, CoughAssist® e Hyaneb® trabajan de manera sinérgica, llevando el suero
salino nebulizado a zonas periféricas del pulmén durante la insuflacion y facilitando el arrastre
de las secreciones durante la exsuflacion mediante su fluidificacion, respectivamente.

En un reciente ensayo aleatorizado y controlado de seguridad realizado en nuestro servicio
observamos que una unica sesion de aplicacion de ambos componentes por separado y en
combinacion es segura y que la I-EM es significativamente menos dolorosa que la ASE.

Las ventajas del procedimiento combinado propuesto, en comparacion con la ASE son:

1) el oxigeno de la nebulizacion disminuye el riesgo de desaturacion

2) aumento del volumen pulmonar durante la insuflacion (apertura de zonas con
atelectasia por obstruccidon por secreciones) y prevencion de desrreclutamiento por
desconexion del respirador y ASE)

3) evita la lesion traumatica de la mucosa.
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 ACCESOS VASCULARES: CUANDO EL TIEMPO ES NUESTRO FACTOR
DETERMINANTE

Natalia Jiménez Grande; Ana Moreno Moreno; Lourdes de la Calle Sanchez;

M. Fernandez

Ante las distintas situaciones que se plantean a lo largo de nuestra vida profesional, nos
encontramos momentos donde la seleccion del dispositivo vascular mas adecuado es
acuciante para el estado de salud del paciente. Podemos hablar de muchos conceptos a tener
en cuenta, pero aquel que siempre corre en nuestra contra es el mismo: el tiempo.

Cuando nos encontramos con pacientes en estado critico, hipovolémicos, o con dificiles
accesos vasculares, lo adecuado es plantearse el algoritmo de actuacion de tal manera que
NOS preguntemaos ¢,es necesario un acceso vascular inmediato? Si la respuesta es si, pero no
existe posibilidad de canalizar un acceso periférico con facilidad o el acceso IV no es factible,
la eleccidon solo apunta a un acceso: intradseo.

Este acceso, recomendado por sociedades como AHA, ERC o ILCOR, presenta una
importante ventaja: es un acceso no colapsable de alta vascularizacion.

Nuestro acceso llegara hasta el hueso esponjoso, que, tras el bolo rapido para desplazar la
medula ésea, nos proporcionara un acceso de gran calibre con flujos de hasta 6-8L/min en
puntos de insercion como el humero. Es un acceso facil, rapido (apenas se tardan unos
segundos en realizar la insercion) y que no precisa de capacidad motora fina para su
insercion.

(‘:f 0
RN
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En el caso contrario, podemos encontrarnos ante la situacion de poder disponer de tiempo
suficiente para emplear accesos vasculares mas concretos. El desarrollo de la tecnologia, la
naturaleza de dirigirnos hacia técnicas menos invasivas y la disminucion de tasas de infeccion,
nos lleva al desarrollo de catéteres como los catéteres centrales de insercion periférica (PICC)

Estos, al contrario de los accesos previos, necesitan tiempo, aprendizaje y manejo de
dispositivos de manera conjunta, como la ecografia. Sin embargo, gracias a su insercion
mediante micropuncion y el desarrollo de tecnologias como AGBA (ArrowGard Blue Advance),
SU UsSO Yy aceptacion es cada vez mas extenso. La medida de calibres de las venas de
eleccion, (UK Vessel Heath and Preservation recomienda una relacion catéter — vena del
45%), la adecuada seleccion de la misma (recomendadas basilica, braquial o cefalica) y el
recubrimiento del catéter de clorhexidina tanto interna como externamente, lo convierten en un
acceso de eleccion para aquellos pacientes que necesitan catéteres centrales a largo plazo.
Es importante afadir, que, independientemente de donde se realice su insercion, la punta de
catéter debe alojarse en el tercio inferior de vena cava superior para su adecuado
funcionamiento

Pressure Injectable :

&
2

v 4 v
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TaperFree™ Catheter %% E | ot contoulrecl tip
May m||_1|_m|ze risk _Of ) \- i 3 design minimizes the
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ensures stated French size is ﬁt 1 % :
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proximal ends.™8%

,  Staggered Exit Ports
\ Reduces the risk of

*  mixing incompatible
drugs and solutions
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precipitate®
SecondSite® Adjustable Hub
Provides securement anywhere
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PROTECTION
mvgo
One, Two or Three Lumens

Arrowg+ard Blue Advance™ Protection Choose the most appropriate number of
Chemically bonded to the catheter surface, 9 lumens based on patient's needs
providing intraluminal and extraluminal

antimicrobial and antithrombogenic protection

of the catheter surface for at least 30 days.'?

Para concluir, nuestra ponencia trata de acercar posturas y ampliar conocimientos hacia dos
accesos vasculares, completamente distintos en procedimiento, pero esencialmente iguales,
conseguir el acceso vascular optimo para el paciente, que le proporcione mayor beneficio y
menor riesgo, adaptandonos a las circunstancias excepcionales de cada uno.
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MESA 2: ECOGRAFIA EN EL PACIENTE CRITICO

« MODIFICACIONES ECOCARDIOGRAFICAS INDUCIDAS POR LA VENTILACION
MECANICA

Miriam Chana Garcia, Oscar Martinez Gonzalez, Rafael Blancas Gomez-Casero,

Carmen Martin Parra, Maria de los Angeles Alonso Fernandez, Madian Manso

, Blanca Lopez Matamala. Hospital Universitario del Tajo , Aranjuez

Durante la aplicacion de la ventilacibn mecanica, en adultos sanos, se producen
modificaciones en la morfologia cardiaca que pueden suponer modificaciones hemodinamicas
durante situaciones tales como intervenciones quirurgicas programadas.

Presentamos los datos obtenidos durante la elaboracién de un estudio de tesis doctoral, en la
cual se objetivaron variaciones, fundamentalmente en las dimensiones y contractilidad del
ventriculo derecho.

Se estudiaron 25 sujetos adultos, sin patologia cardiovascular previa y sin claras diferencias
en sus caracteristicas morfoldgicas ni en cuanto a su edad, sometidos a ventilacion mecanica
invasiva para la realizacion de intervencion quirdrgica programada fundamentalmente Cirugia
general, Ginecologia, Otorrrinolaringologia, Traumatologia y Urologia.

Se realizdé ecocardiografia transtoracica en posicion decubito supino antes de la intubacion
orotraqueal y 5 minutos después de la misma, en situacion de estabilidad hemodinamica vy
respiratoria.

Se midid la contractilidad de los dos ventriculos de manera directa e indirecta mediante
distintos parametros, objetivando diferencias estadisticamente significativas en las medidas
del desplazamiento del anillo tricuspideo (TAPSE), diametros del 1/3 basal del ventriculo
derecho y ondas tisulares de movilizacion a nivel del plano mitral, asi como el volumen
telediastolico del ventriculo izquierdo encontrandose dichos parametros en rango normal,
aunque disminuido, con respecto a la situacion basal antes de la instauracion de la ventilacion
mecanica.

Todos estos datos orientan a que la presion positiva ejercida durante la instauracion de la
ventilacion mecanica invasiva producen, en sujetos sanos, modificaciones tales como:

- Disminucion de la relajacion longitudinal en la diastole temprana del VI medida con
onda tisular E’. Explicada en parte por la presion ejercida por el aumento del VD y de las
presiones intratoracicas.

- Disminucion del volumen telediastolico del VI por disminucion del retorno venoso, y
por tanto de la precarga del VI.

- Disminucién del TAPSE del VD en probable relaciéon a aumento de presiones en el
mismo.

- Aumento del diametro del 1/3 basal del VD por aumento de presiones intratoracicas.
Los resultados son superponibles a otros estudios realizados en otros centros, en los cuales
se midid, fundamentalmente, la posible repercusion sobre el ventriculo izquierdo.
Probablemente, con estudios mas amplios en cuanto a numero de sujetos estudiados y
ampliando el estudio con analisis del speckle tracking cardiaco (en curso actualmente)
obtendremos mas informacidén sobre posible disfuncién ventricular no cuantificada con las
técnicas convencionales de ecocardiografia transtoracica.

Dichos datos, en paciente sano, y sin alteracion de la volemia o de la contractilidad, pueden
servir de base para orientar el adecuado control hemodinamico, en situaciones en las que no
se sospecha disfunciéon cardiopulmonar grave pero precisa adecuado control.
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« CANALIZACION ECOGUIADA DE CATETERES CENTRALES DE INSERCION
PERIFERICA. PICC.
Cristina Seguido Garcia Enfermera de Hemodinamica y UCI del HUPA

El catéter venoso central de insercion periférica (PICC) es un dispositivo de acceso venoso
cuya utilizacion ha aumentado en los ultimos afios, debido a que evita el sufrimiento por
continuas venopunciones a pacientes que necesiten tratamientos intravenosos de larga
duracion, como ocurre con los pacientes oncolégicos, hematologicos y criticos. Al tratarse de
un catéter central, la punta de éste queda colocada en la vena cava superior por lo que no se
dafan las venas periféricas cuando se administran sustancias vesicantes y se evita el riesgo
de extravasacion. Por lo tanto, el uso de este dispositivo esta indicado en aquellos pacientes
gue necesiten tratamientos como quimioterapia, nutricion parenteral u otros tratamientos
agresivos

La implantacion de catéter con técnica ecoguiada tiene una tasa de éxito elevada en pacientes
con problemas de acceso venoso periférico. Reduce las complicaciones y efectos adversos
del uso sin ecografo. Reduce la demanda de CVC por necesidad de CVP ofreciendo a los
pacientes recibir su tratamiento sin retrasos y realizar repetidas venopunciones.

Hasta un tercio de los pacientes en estado critico tienen acceso intravenoso dificil (DIVA). Esto
ocurre a menudo en pacientes obesos, con edemas generalizados 0 en pacientes con
canalizaciones venosas previas. En pacientes DIVA, la técnica convencional suele fallar. Por el
contrario, la canulacion guiada por ultrasonido ha demostrado una alta tasa de éxito,
mejorando la satisfaccion del paciente e incluso reduciendo la necesidad de vias venosas
centrales. Sin embargo, se ha demostrado una alta tasa de falla prematura del catéter en las
canulaciones realizadas con guia ecografica, por lo que es imprescindible un conocimiento
exhaustivo de varios aspectos relacionados con este procedimiento. Por este motivo, es
importante el aprendizaje de los profesionales para obtener una tasa de éxito en la puncion
ecoguiada y canalizacion del catéter. En algunos estudios se observa que, después de la
colocacion de cuatro catéteres de acceso periférico con uso de ecografo, los nuevos
profesionales tienen una tasa de éxito superior al 70%. Y se logra una tasa de éxito superior al
88% después de 15 a 26 intentos.

La ecografia al servicio del acceso vascular, tiene tres grandes areas de impacto como son
los pacientes, los profesionales y las organizaciones hospitalarias:

Con respecto a los pacientes, con el uso de la técnica ecografica reduce el dolor. Hay una
reduccion del uso de los catéteres venosos centrales (CVC) con las complicaciones que
pude conllevar este tipo de catéteres frente a los catéteres periféricos, susceptibles de menos
complicaciones. Se reduce las repetidas punciones por falta de visualizacion, los retrasos de
los tratamientos, las fobias a las agujas y pinchazos. Y el alargamiento de la estancia en el
hospital.

El profesional sanitario, evitan multiples inserciones y reduce su tiempo de trabajo, se
produce una mayor autoconfianza. La eleccion del tipo de catéter de insercion periférica
versus CVC. [Tabla V]

Las organizaciones hospitalarias, el ahorro de tiempo de los profesionales, el ahorro de la
estancia prolongada de los pacientes ingresados y los dispositivos médicos, resultan muy
aumentados en términos econdmicos
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« ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL EN LA UCIN Y SUS APLICACIONES CLINICAS.
Araceli Corredera Sanchez. Hospital Clinico San Carlos

La ecocardiografia funcional (EcoFn) ha ido ganando adeptos en la evaluacion del recién
nacido (RN) a término y prematuro ante la necesidad de monitorizar la situacion
hemodinamica de estos pacientes. La valoracion clinica habitual ofrece datos limitados y
muchas veces tardios. La EcoFn es una herramienta clinica que ofrece informacion fisiologica
en tiempo real, a pie de incubadora y de forma no invasiva sobre el estado circulatorio.
Ademas permite monitorizar el resultado de tratamientos y ofrece la posibilidad de realizar
ajustes rapidos de los mismos.

OBJETIVOS:

El objetivo principal es la evaluacion funcional hemodinamica avanzada del paciente neonatal
sin cardiopatia estructural mediante el estudio de la funcion miocardica, los flujos sistémico y
pulmonar, la valoracion de cortocircuitos intra y extracardiacos, en especial la repercusion
hemodinamica del ductus arterioso persistente, estimacion de precarga y la respuesta a
fluidos, descartar la presencia derrame pericardico y guia de pericardiocentesis.

La primera exploracion debe incluir una evaluacion anatomica completa para descartar la
presencia de cardiopatia congénita.

LIMITACIONES:

Como limitacion principal se identifica la mala tolerancia al examen (prematuros extremos,
hipertension pulmonar...) por la manipulacion, la compresion del torax y la inestabilidad
térmica.

COMPONENTES:

Se debe realizar estudio 2D (valorar anatomia, movimiento de estructuras), Modo M
(movimiento, dimensiones, funcién miocardica) y doppler continuo y pulsado (flujo sanguineo,
velocidad y direccion). Las técnicas de Doppler tisular y speckle tracking no se consideran
indispensables, aunque si deseables.

PARAMETROS:

Se debe estudiar la funcion sistolica y diastoélica del VI, la estimacion de la precarga, la funcion
sistolica el VD, el foramen oval permeable, el ductus arterioso, las resistencias vasculares
pulmonares, medicion del flujo sanguineo sistémico y la presencia de derrame pericardico. De
todos los parametros a estudiar tiene especial interés la medicion del flujo en vena cava
superior ya que hace una estimacion del flujo sanguineo de la parte superior del cuerpo (70-
80% del total) y es independiente de la presencia de cortocircuitos intra o extracardiacos.

APLICACIONES CLINICAS EN NEONATOLOGIA (tabla 1):

1. Valoracion hemodinamica durante la transicion fetal-neonatal en el prematuro
extremo.

Estudio de la presencia y significacion del ductus arterioso.

Determinar la fisiopatologia subyacente de la inestabilidad hemodinamica.

Estudio del RN con altos requerimientos de oxigeno y sospecha de HTPN.
Valoracion hemodinamica en pacientes con asfixia perinatal/encefalopatia hipoxico-
isquémica.

Otras aplicaciones: hernia diafragmatica congénita, sospecha derrame pericardico o
pleural, colocacion via central, canulaciéon de ECMO.
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1. VALORACION HEMODINAMICA DURANTE LA 2. ESTUDIO DE LA PRESENCIA Y SIGNIFICACION

TRANSICION FETAL-NEONATAL EN EL DEL DUCTUS ARTERIOSO (DAP)
PREMATURO EXTREMO * Presenciay repercusion
* Periodo sensible y vulnerable * Duracion tto
* Bajo flujo sistémico * Inestabilidad tras el tto (cierre qx).
* DAP

3. DETERMINAR LA FISIOPATOLOGIA SUBYACENTE 4. RN CON ALTOS REQUERIMIENTOS DE OXIGENO.

DE INESTABILIDAD HEMODINAMICA Sospecha HTPN
* Descartar dependencia de DA. * Descartar CC.
* Buscar la causa * Medir presion pulmonar

* Guia del tto (inotrépicos, vdres, ONi)

5. VALORACION HEMODINAMICA EN PACIENTES CON ASFIXIA
PERINATAL/ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA

* Necesidad soporte vasoactivo: asfixia + hipotermia

Tabla 1. Indicaciones EcoFn en UCIN.

PUNTOS CLAVE:

- Progresivo aumento del uso de EcoFn en UCIN para apoyar decisiones clinicas.

- Herramienta muy util y accesible en el manejo hemodinamico de pacientes en UCIN.
- Beneficios en disminuir morbimortabilidad neonatal mejorando el diagndstico
hemodinamico y ajustando tratamientos.

- Los hallazgos de EcoFn deben valorarse dentro del contexto clinico del paciente en
transicion RNMBP, valoracion DAP, inestabilidad hemodinamica, hipertension pulmonar y en
pacientes con asfixia perinatal y encefalopatia hipoxico-isquémica.

- Estrecha colaboracion con cardiologos pediatricos para la valoracion de pacientes
con sospecha de cardiopatia congénita.
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PRESENTACION DEL PROYECTO DE TRANSPORTE SANITARIO DEL PACIENTE

CRITICO EN LA COMUNIDAD DE MADRID

« ATENCION EXTRAHOSPITALARIA Y TRANSPORTE DEL ENFERMO CRITICO EN LA
COMUNIDAD DE MADRID. DESAFIOS Y LOGROS.

Zita Quintela Gonzalez, SUMMA 112

La atencion a pacientes criticos en el SUMMA112 se divide en:
. Traslados primarios: que se realizan desde el domicilio del paciente.
. Traslados secundarios: que se realizan entre centros sanitarios.

Se atienden una media de 1743 incidentes al mes de Coordinadoras Hospitalarias (CH), un
2,25% de la actividad del Centro Coordinador (SCU) y una media de 575 incidentes al mes de
Alertas Hospitalarias (AH), el 0,74% de la actividad del SCU. La diferencia entre AH y CH, es
gue la AH se realiza en los traslados primarios, por lo que el paciente se traslada al centro util
mas cercano y la CH se realiza en los traslados secundarios. En la tabla 1 los incidentes de
CH durante los 6 ultimos afos, donde se ve el aumento de los incidentes con prioridad cero en
relacion con la pandemia COVID.

TIH 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Incidentes de

Coordinacion

Interhospitalaria 16.745 17.211 17.761 21.282 21.731 21.506
Prioridad O 18,96%  18,98% 19,53% 20,22%  21,76% 20,19%
Prioridad 1 42,09%  43,17% 43,76%  44,66%  40,67% 42,28%
Prioridad 2 34,53%  33,42% 32,16% 30,01%  30,15% 31,40%
Prioridad 3 4,42% 4,43% 4,55% 5,10% 7,42% 6,12%

Tabla 1: Traslados Interhospitalarios (TIH) en los ultimos 6 afios

La clasificacion de las CH no tiene un buen registro, pero se puede intuir que el volumen de
traslados a UVIs ha aumentado debido a la pandemia (tabla 2):

TIH 2016 2017 2018 2019 2020 2021

TRANSPORTE NEONATAL 593 680 521 603 459 398
TRASLADOS A SERVICIOS DE U.CORONARIA 202 186 245 247 189 196
TRASLADOS A SERVICIOS DE POLITRAUMA 17 12 21 12 9 12
TRASLADOS A SERVICIOS DE UVI 755 665 776 823 771 943

TRASLADOS A SERV. DE URGENCIAS DE SVB 4156 4225 4264 5395 4563 4670

TRASLADOS A SERV. DE URGENCIAS DE SVA 1493 1525 1730 1546 1010 1016
TOTAL 7216 7293 7557 8626 7001 7235

Tabla 2: Tipos de traslados Interhospitalarios
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Para la atencion a criticos el SUMMA112 dispone de 29 SVA (Soporte Vital Avanzado) de los
cuales 3 son de enfermeria y ademas dos helicopteros.

Durante la pandemia el tiempo de los avisos ha sufrido un empeoramiento afectando al tiempo
de gestidon de los locutores como se aprecia en la grafica 1.
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Grafica 1: Analisis de los tiempos de prioridad cero ( P50 se segundos)

En el caso de los TIH los tiempos se han incrementado sobre todo en los incidentes de
prioridad 2 (grafica 2):
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Grafica 2: Andlisis de los tiempos de Traslados Interhospitalarios ( P50 se segundos)

Con el objetivo de mejorar estos tiempos, se esta trabajando con los locutores y esperamos
gue ir mejorado estos datos.

Los SVA disponen espacio para 3 profesionales, por lo que no se puede trasladar a mas
personal. Es importante recalcar que el material debe estar sujeto para evitar vuelcos durante
los traslados.
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Como desafios y logros:

. En 2022 hemos implantado el Sistema de Triaje Manchester por parte de enfermeria
junto con un sistema de auditorias. Nuestro desafio es seguir mejorando todos los
procedimientos de los profesionales del SCU.

. En relacion a los TIH de pacientes criticos en 2022 se han iniciado reuniones entre
los servicios de Intensivos y el SUMMA112. Nuestro desafio es conseguir todos los objetivos
planteados como el mapa de referencia de hospitales, mejoras de los vehiculos de transporte
y un consenso de colaboracion.
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MESA 4: BUSCANDO RESPUESTAS: CONVIVIENDO CON EL SARS-COV-2

* EVIDENCIA ACTUAL DE LOS NUEVOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS EN
EL PACIENTE CRITICO CON SARS COV2

José Manuel Afion Elizalde. Hospital Universitario La Paz

Introduccién

Existen mas de 5000 ensayos finalizados o en curso que investigan intervenciones para
COVID-19. La explosion investigadora, ha conducido a la necesidad de crear guias accesibles
y actualizadas regularmente para proporcionar recomendaciones para la practica clinica como
las guias de la OMS o del NIH.

Antiviricos

Actualmente, las guias de la OMS concluyen que el Remdesivir en criticos posiblemente tenga
poco o ningun efecto sobre la mortalidad, la necesidad de VM y tiene un efecto incierto sobre
el tiempo hasta la mejoria de los sintomas por lo que se sugiere no utilizar remdesivir en
pacientes criticos COVID-19. Se establece una recomendacion condicional para pacientes con
enfermedad no grave con mayor riesgo de hospitalizacion o grave. Para el Molnupiravir las
recomendaciones derivan de seis ensayos clinicos (EC) y se establece una recomendacion
debil para pacientes con COVID-19 no grave, condicionado a aquellos con mayor riesgo de
hospitalizacion. Para Nirmatrelvir-ritonavir las evidencias se desprenden de dos EC (EPIC-HR
y EPIC-SR) y se establece una recomendacion fuerte para pacientes con COVID-19 no grave
con mayor riesgo de hospitalizacion. En resumen, ningun antivirico tiene una recomendacion
fuerte para su uso en el paciente critico. En pacientes no hospitalizados, Nirmatrelvir-ritonavir
representa una opcion superior a los otros dos porque puede tener una mayor eficacia en la
prevencion de la hospitalizacion, tiene menos riesgo de dafios que el Molnupiravir y es mas
facil de administrar que el remdesivir (intravenoso).

Blogueantes de la IL-6

En tres de los 4 mas EC mas amplios realizados con Tocilizumab, se encontraron resultados
favorables en cuanto a soporte de 6rganos, mortalidad de cualquier causa a los 28 dias o VM
en el dia 28. En un meta-analisis posterior en el que se incluyeron 27 ensayos y 10.930
pacientes se concluyd que la administracion de antagonistas de la IL-6 comparado con
tratamiento habitual o placebo se asocié con una menor mortalidad por cualquier causa a los
28 dias en pacientes hospitalizados por COVID-19. Los beneficios fueron mas evidentes entre
los que recibieron oxigeno con canula nasal, mascarilla facial, oxigeno nasal de alto flujo
(ONAF) o ventilacion no invasiva (VNI) frente a los que recibieron ventilacion mecanica
invasiva (VMI). Las guias actuales recomiendan el tratamiento con bloqueadores del receptor
de IL-6 (tocilizumab o sarilumab) para pacientes con COVID-19 grave o critico
(recomendacion fuerte).

Inhibidores de la Janus Kinasa (JAK)

Las protein-quinasas ejercen un papel fundamental en la sefalizacion de procesos
intracelulares como crecimiento, diferenciacion, inflamacion, envejecimiento apoptosis. El
baricitinib, inhibidor selectivo de las janus-quinasas (JAK) 1 y 2 podria reducir la liberacion de
citokinas a través de la inhibicion de estas vias y ha sido el inhibidor de las JAK mas evaluado.
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En los pacientes hospitalizados con COVID-19 de moderado a grave estos farmacos
probablemente disminuyen Ila mortalidad por todas las causas. Los pacientes que
probablemente mas se beneficien del tratamiento con baricitinib son aquellos con altas
demandas de oxigeno definido como VNI u ONAF. Los pacientes que probablemente mas se
beneficien del tratamiento con baricitinib son aquellos con altas demandas de oxigeno definido
como VNI u ONAF. No esta claro el beneficio para aquellos que precisan VMI. Las evidencias
se apoyan en los resultados de cuatro ensayos que reclutaron a 10.815 pacientes
hospitalizados. Se recomienda el tratamiento con baricitinib para pacientes con COVID-19
grave o critico

(recomendacion fuerte).

Corticosteroides

En el estudio de la plataforma RECOVERY se demostréo una disminucién de la mortalidad a
los 28 dias en pacientes que recibieron oxigenoterapia o VMI (en estos ultimos el mayor
beneficio) a dosis de 6 mg/dia durante 10 dias. Las dudas en cuanto a la diferencia entre
estas dosis y las dosis del estudio DEXA-ARDS (20 mg 5 dias y 10 mg 5 dias mas) se
abordaron en el estudio COVIDICUS en el que no se observd diferencia significativa en la
supervivencia a los 60 dias entre los pacientes tratados con una u otra pauta de
dexametasona. Se recomienda el tratamiento con corticoides sistémicos para pacientes con
COVID-19 grave o critico (recomendacion fuerte).

Otros

Se han ensayado anticuerpos monoclonales (bamlanivimab y casirivimab-imdevimab) en
pacientes hospitalizados sin resultados concluyentes. Se necesitan estudios clinicos para
conocer la actividad neutralizante de los Ac monoclonales (etesevimab, bamlanivimab,
sotrovimab, Imdevimab-casirivimab) frente a sublinajes de la variante Omicron.

Conclusiones

Como resumen de lo expuesto se exponen las recomendaciones de NIH (tomado de
hitps://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/) para la terapia antiviral € inmunomoduladora
en pacientes COVID-19, estableciendo una secuencia dinamica en funcion de
evolucion/gravedad.
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MESA 5: EL PACIENTE ONCOLOGICO CRITICO EN EL SIGLO XXI, NUEVAS

TERAPIAS, NUEVOS RETOS

 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
EN EL PACIENTE ONCOHEMATOLOGICO

Federico Gordo Vidal. Hospital Universitario del Henares

Cuatro puntos basicos para entender por qué se necesita un cambio en la actitud en UCI ante
el paciente onco-hematologico en situacion de disfuncidn organica son:

- El prondstico del paciente onco-hematoldgico ha cambiado y también las decisiones
de tratamiento

- El diagndstico precoz y soporte inicial adecuado mejoran claramente las posibilidades
de supervivencia de estos pacientes.

- Importancia del diagnostico preciso de la causa de Insuficiencia Respiratoria Aguda.

- Necesidad de Soporte Respiratorio Personalizado.

Desde la SEMICYUC se realiz6 un acuerdo con SEOM para potenciar la relacion con los
servicios de oncologia, la investigacion en el campo del paciente oncologico en situacion
critica y mejorar las pautas de tratamiento. Los primeros objetivos eran:

- Conseguir un tratamiento adecuado de los pacientes con cancer en situacion critica

- Evolucionar a una toma de decisiones compartida en la indicacion de ingreso en UCI
y nivel de tratamiento adecuado a emplear.

- Conseguir que las decisiones sean tomadas de forma programada y no emergente.

En este contexto sabemos que entre un 5 y un 10% de los pacientes con cancer van a
presentar un episodio susceptible de ingreso en UCI, con un 43% de estos ingresos
generados en situacion de descompensacion aguda (urgente) y con necesidad de soporte de
organos en un 59% de los casos con una mortalidad del 25%. La insuficiencia respiratoria es
la segunda causa de ingreso mas frecuente después del control postoperatorio y es una de las
causas mas frecuentes de fallecimiento.

Sabemos que el retraso de ingreso en UCI de los pacientes oncolbégicos con insuficiencia
respiratoria se asocia con un incremento de la mortalidad. Por tanto, tenemos que establecer
estrategias locales de colaboracion (adaptadas al medio) que nos permitan una identificacion
precoz de gravedad y evitar retrasos en el tratamiento. También debemos evitar la variabilidad
en la practica clinica (por ejemplo, vista en algunos estudios en relacion con las tasas de
intubacion de estos pacientes).

Otra estrategia para mejorar el pronostico es el diagnostico preciso de la causa de la
insuficiencia respiratoria, empleando de forma balanceada en funcion del riesgo las diferentes
técnicas diagnoésticas tomando en consideracion el tipo de cancer o inmunodepresion del
paciente y la imagen radiologica.

La tercera estrategia consiste en hacer un uso adecuado de las diferentes herramientas de
soporte respiratorio de modo que consigamos hacer un soporte respiratorio personalizado de
alto nivel. Sabemos que el empleo de ventilacion no invasiva en esta poblacién se asocia con
un mejor pronostico y que los pacientes que requieren intubacion tras un intento de ventilacion
no invasiva no tienen peor prondstico que los que se intuban de forma precoz. Por el momento
existen dudas en cuanto al empleo de los sistemas de alto flujo (pendiente de estudios en esta
poblacion especifica) y en el caso de necesitar intubacion, estos pacientes se benefician de un
protocolo de ventilacion protectora teniendo especial cuidado en el caso de la evolucion a la
fibrosis pulmonar por sus caracteristicas de pulmén de baja reclutabilidad.
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« INMUNOTERAPIA EN EL PACIENTE ONCOHEMATOLOGICO: MANEJO DE LA
TOXICIDAD ASOCIADA AL TRATAMIENTO.
Dra Silvia Chacon Alves. Medicina Intensiva. Hospital Universitario 12 de

Octubre.

Introduccidn. La inmunoterapia emplea el propio sistema inmune del organismo para luchar
contra el cancer, demostrando resultados prometedores. Se encuentra en continuo
crecimiento y desarrollo y da lugar a nuevas toxicidades asociadas a la terapia, que pueden
conllevar ingreso en UCI, destacando las siguientes:

Immune Checkpoint inhibitors (ICI). Anticuerpos monoclonales capaces de modular la
respuesta inmune del organismo frente al tumor, revirtiendo la inhibicion del tumor sobre la
célula T, permitiendo que el sistema inmune actie sobre las células tumorales. La activacion
de las células T en gran variedad de tejidos puede producir “eventos adversos
inmunorelacionados” (irAEs).

IrAES: afectan a cualquier organo, especialmente aparato digestivo (hepatitis y colitis),
sistema endocrino (alteracion tiroidea, hipofisitis o diabetes) y piel (rash y vitiligo). Con
una incidencia de hasta el 70-80%, la mayoria son leves, aungue también se ha descrito
casos graves y “fatales” cuando existe afectacion cardiovascular, respiratoria o del SNC.
El pronostico suele ser favorable, pudiendo ser reversibles con el tratamiento, que consta
de la suspension del farmaco responsable (transitoria o definitivamente segun la
afectacion y gravedad de los sintomas), medidas de soporte y tratamiento corticoideo +/-
otros inmunosupresores segun la severidad y la respuesta a las medidas iniciales.

Terapia con Ceélulas CAR-T: los linfocitos T son modificados ex vivo mediante la insercion del
material genético necesario para expresar el CAR en su superficie (el receptor de antigeno
guimérico que reconocera al tumor). Posteriormente se infunden en el paciente y se activa el
sistema inmune por el reconocimiento especifico del antigeno tumoral. Este mecanismo,
condiciona la aparicion de un nuevo perfil de efectos adversos, secundarios a la
hiperactivacion del sistema inmune: el sindrome de liberacion de citocinas (SLC) y el sindrome
neurotoxico asociado a células inmunoefectoras (ICANS).

- SLC: respuesta suprafisiologica que provoca una activacion excesiva del sistema inmune,
con gran liberacion de mediadores inflamatorios (entre ellos la IL-6), caracterizandose por
fiebre, pudiendo asociar hipotension, insuficiencia respiratoria y otras disfunciones
organicas. El tratamiento varia segun el grado de afectacion, siendo el Tocilizumab de
primera linea a partir del grado 2 (anticuerpo monoclonal que bloquea de forma selectiva el
receptor de la IL-6), asociando corticoides u otros inmunosupresores en caso de mayor
gravedad o no respuesta al tratamiento. Con una incidencia de hasta el 95%, suele
responder de forma favorable al tratamiento.

- ICANS: sindrome neurologico relacionado con el tratamiento que se caracteriza por la
aparicion de afasia, pudiendo asociar alteracion del nivel de conciencia y del
comportamiento, comicialidad y edema cerebral. La incidencia es del 17-77% vy el
tratamiento consiste en corticoides y medidas de soporte, con respuesta habitualmente
favorable.

- Conclusion: Las nuevas terapias cambian el pronostico de los pacientes
oncohematologicos y producen nuevas complicaciones, en las que nuestra especialidad
tiene gran importancia, por lo que debemos estar al dia de ellas, sin olvidar la colaboracion
con Oncologia y Hematologia.
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SIMPOSIO PFIZER
 ASPERGILOSIS INVASIVA EN EL PACIENTE CRITICO
M2 Cruz Soriano Cuesta. Hospital Universitario Ramon y Cajal

Epidemiologia.

El informe ENVIN-2021 , posiciona a Aspergillus en el 4° lugar de los microorganismos
causantes de neumonia asociada a ventilacion mecanica .

El aumento de Aspergilosis Pulmonar Invasiva(APIl )en las UCl se debe principalmente al
aumento de ingresos de pacientes con factores de riesgo de aspergilosis clasicos ; Hemato-
onccoldgicos y/o pacientes con tratamientos inmunosupresores y al aumento de pacientes que
ingresan en UCI por neumonias viricas; influenza (IAPA) o coronavirus(CAPA).

Factores de Riesgo.

Situaciones de riesgo de API :

1. Inhalacion excesiva de conidias.

2. Alteracion de las barreras defensivas locales , desestructuracion de la anatomia
bronquialveolar ( EPOC, virus respiratorios).

3. Alteracion de las defensas sistémicas (Neutropenia, inmunosupresores, 0ONCo-
hematologicos, corticoides).

Diagnostico API.

Para el diagnostico de API-Probada necesitamos deteccion de aspergillus en muestra
mediante biopsia estéril. Para el diagnostico de API-Probable precisamos : Factor de riesgo,
clinica respiratoria, imagen radiologica pulmonar patoldgica y una prueba microbioldgica.

La prueba microbioldgica “Gold estandar” es la deteccion de galactomanano(GM) en lavado
bronquioalveolar(LBA) mediante fibrobrocoscopia. También son diagnosticas de API probable
la presencia de hifas /cultivo o PCR en LBA.

El diagnostico de la Aspergilosis en la UCI requiere de una estrategia de busqueda activa ante
cualquier paciente que presenta infeccion respiratoria con factor de riesgo de API.

Los algoritmos diagnosticos que exigen como punto de partida aislamiento en aspirado
traqueal de aspergillus abocan a infra-diagndsticos, debido a la baja sensibilidad de cultivo .

El diagnostico de IAPA o CAPA precisan de muestra profunda obtenida mediante LBA-
fibrobrocoscopia. Los test lateral flow device,en muestras respiratorias, son alternativa valida
en centros sin laboratorio micolégico.

Los pacientes hemato-oncologicos con factores de riesgo altos de aspergilosis , s6lo necesitan
la presencia de aspergillus en cualquier tipo de muestra respiratoria para el diagnostico de
API- Probable.

En las formas APIl-angioinvasivas son también de utilidad los biomarcadores sistémicos (
betaglucano, PCR, o galactomanano séricos).

Las APIl-broncoinvasivas mas frecuentes en CAPA/IAPA presentan alteraciones radioldgicas
poco especificas,. La APl-angioinvasiva , mas frecuente en pacientes con inmunosupresion
severa pueden presentar patrones radioldgicos clasicos como nodulos con signo del halo.

Tratamiento.

Tenemos a nuestra disposicion para el tratamiento de la API; triazoles y las formulaciones
lipidicas de anfotericina B .

Voriconazol e Isavuconazol, son el tratamiento de eleccion en la mayoria de las guias.
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Voriconazol no debe emplearse en los pacientes criticos si no tenemos la posibilidad de
monitorizar niveles a tiempo real . Voriconazol requiere especial cuidado por sus frecuentes
interacciones medicamentosas y presenta ademas una gran variabilidad interpersonal de
niveles con un margen terapéutico muy estrecho. Esta circunstancia se acentiua en el
paciente critico.

Isavuconazol presenta una farmacocinética mucho mas predecible y lineal. Isavuconazol
demostro en el ensayo clinico SECURE, misma eficacia clinica en APl que Voriconazol con
un porcentaje menor de efectos adversos. Presenta ademas menos interacciones
medicamentosas y un espectro mas amplio incluyendo mucorales . Estas caracteristicas
favorecen a Isavuconazol en la eleccion de un triazol en el tratamiento de un paciente critico
con API.
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SIMPOSIO SHIONOGI “LA MULTIRRESISTENCIA ANTIBIOTICA EN EL PACIENTE
CRITICO”

* EXPERIENCIA CON ESTOS NUEVOS TRATAMIENTOS EN LA UCI.

Barbara Balandin Moreno, Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda

En pacientes criticos la resistencia antibiotica es un factor que repercute en la evolucion del
paciente critico y en el consumo de recursos dentro de las unidades. En los ultimos afos se
han comercializado nuevos antimicrobianos para los bacilos Gram negativos (BGN)
multirresistentes: ceftolozano-tazobactam, ceftazidima-avibactam y cefiderocol. Presentan un
espectro amplio de actividad, sin embargo, cada uno presenta un “punto fuerte” hacia algun
mecanismo de resistencia. Es importante conocerlos para rentabilizar su empleo adecuado.

El dltimo antimicrobiano comercializado es CEFIDEROCOL (CFL) cuyo espectro de actividad
incluye BGN con resistencias tipo carbapenemasas (metalobetalactamasas, OXA y KPCQC),
BLEE y bacilos Gram negativos no fermentadores multirrresistentes. Existe poca experiencia
en UCI con CFL. Se presenta un estudio observacional y retrospectivo en el que se incluyen
63 pacientes criticos de 14 UCls espaiolas en el que se evalua la eficacia de CFL.

Se evaluaron datos demograficos, tipo y gravedad de la infeccion, terapias de soporte vital y
eficacia. Se analizaron los factores pronoésticos de mortalidad a 30 dias de tratamiento con
CFL mediante andlisis estadistico (regresion logistica y X2).

Se incluyeron 54 varones; edad 52.9+15 afios, inmunodeprimidos 46.4% y con indices de
gravedad y comorbilidad elevados. Indice de Charlson 3 (1-4). Los motivos de ingreso en UCI
fueron sepsis (39.6%), COVID-19 (19%) cardiovascular (11.1%). CFL se prescribio como
terapia dirigida (55.5%) y de rescate (36.5%). El 85.7% recibian antibioterapia previa al uso de
CFL. La gravedad de las infecciones se clasific6 como sepsis (60.3%) y shock seéptico
(30.2%). Las principales infecciones tratadas con CFL fueron: neumonia 60.3%, bacteriemia
(9.5%) y abdominal (8%). Durante el tratamiento con CFL precisaron ventilacion mecanica el
90.5%, drogas vasoactivas 60.3% y terapia renal 24%. CFL se administrO en terapia
combinada en 33 casos (colistina 18, tigeciclina 5, aminoglucdsidos 3). La duracion del
tratamiento fue 11 dias (7-14). Las bacterias aisladas fueron P. aeruginosa en 36 casos (XDR
en 78%), enterobacterales 13 (productores de carbapenemasa tipo VIM en 69.2%), A.
baumanii carbapenem-resistente (6), S. maltophilia (5) y otros (3). Respuesta clinica favorable
en 79.3% de los casos, respuesta microbioldgica (erradicacion) en 39.6%. Toxicodermia como
efecto adverso en 1 caso. La estancia en UCI fue 57 dias (RIQ 25-92). SOFA al 1°, 3°y 7° dia
de CFL fue 6.6%£3.8, 5.7+4.1 y 5.1+3.9 (p<0.001). SOFA 7° dia disminuy6 1.39 puntos (-1.97;-
0.81, p<0.001) puntos con respecto a SOFA 1°. La mortalidad fue del 28.5% (relacionada con
infeccion en 55%), se relaciona con mayores indices de comorbilidad: Charlson [4 (3-5) Vs 2
(1-4)] y APACHE Il [20.5 (16-27) Vs 16 (11-21)], y con mayor SOFA 1° dia [8 (5-10) Vs 16 (11-
21)] (p<0.05). No se observaron diferencias monoterapia y terapia combinada (23.3% vs
33.3%; p=0.77).

Como conclusiones podemos destacar que CFL es un farmaco eficaz en infecciones graves
del paciente critico por BGN multirresistentes donde las opciones terapéuticas son limitadas.
El principal factor asociado a la mortalidad a 30 dias durante el empleo de CFL es la
comorbilidad al ingreso en UCI y la mayor gravedad al inicio de la infeccion.
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MESA 6 : CONTROVERSIAS EN MEDICINA INTENSIVA.

* AISLAMIENTO DE VIRUS EN MUESTRAS RESPIRATORIAS EN EL PACIENTE
CRITICO NO INMUNODEPRIMIDO, ¢ DEBEMOS TRATARLAS?
Miguel Angel Gonzalez Gallego. Hospital Universitario Infanta Sofia

La identificacion en muestras respiratorias de diferentes especies de virus en el paciente
critico no inmunodeprimido, supone un importante reto clinico porque genera la incognita de si
deben ser tenidas en cuenta y, por lo tanto, de si deben ser tratadas o no. Este problema ha
crecido en los ultimos afios por dos razones: primera, el avance de los cuidados intensivos
gue provoca que, enfermos mas graves y con mayor numero de complicaciones, se vean
sometidos a tratamientos mas agresivos y prolongados, con largos periodos de ventilacion
mecanica (VM); por otro, la relativa facilidad actual para determinar en muestras respiratorias
la presencia de virus, sobre todo mediante técnicas de hibridacion de PCR.

Aungue son varias las especies de virus que podemos identificar, nos centraremos en dos de
la familia Herpesviridae: Citomegalovirus (CMV) y Herpes simplex (HSV)

En el caso del HSV, sabemos que del 50-80% de los adultos sanos son portadores y que se
detecta en mas del 60% de pacientes en VM prolongada. Asi, la primera cuestion es aclarar si
esos aislamientos tienen relevancia clinica como indicadores de neumonia o
traqueobronquitis, con sus correspondientes morbimortalidades asociadas. Existe controversia
en esto, pero la mayoria de estudios sugieren que los enfermos en VM prolongada que
expresan en muestras respiratorias HSV, tienen peor prondstico y evolucion.

Ahora bien, es necesario demostrar, no solo que los enfermos con HSV van a evolucionar
peor, sino que el tratarlo mejorara el prondéstico. Nuevamente la evidencia es controvertida,
con escasez de ensayos potentes y bien disefiados que permitan establecer conclusiones. No
obstante, en lineas generales, la balanza parece inclinarse hacia la indicacion del tratamiento
antiviral, especialmente cuando a la determinacion positiva del HSV, se unen un cambio
evolutivo que sugiere neumonia asociada a la VM y la carga viral es alta (cuando ésta se
puede determinar).

En CMV, la controversia es aun mayor y su papel como patdégeno real o como mero
espectador es incierto. Al igual que VHS es un virus muy prevalente en la poblacion general vy,
como es ampliamente conocido, su reactivacion en el paciente critico (no
inmunocomprometido) es frecuente. Si estas reactivaciones de CMV que detectamos son
responsables de deterioro clinico real, o si ese empeoramiento y su cascada de alteraciones
fisiopatologicas asociadas es lo que aumenta la replicacion viral, no esta claro.

Como en el caso de VHS, no disponemos de estudios bien disenados que nos aclaren si el
inicio de la terapia antiviral tiene algun efecto beneficioso o no, pero, en general, los que
tenemos han fracasado en encontrar una ventaja del tratamiento.

En resumen, podemos concluir en base a la evidencia disponible:

. La presencia y reactivacion de CMV y VHS es muy comun en pacientes criticos.
. No esta claro si son patdgenos reales o meros “espectadores” (especialmente CMV)
. La evidencia para el tratamiento dirigido en el caso del VHS es deébil, pero parece

adecuada en determinadas circunstancias: aparicion de nuevos infiltrados con deterioro
respiratorio y/o clinico general, y ausencia de otros cultivos positivos (especialmente con
elevada carga viral).
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e UTILIDAD DE LAS TECNICAS RAPIDAS MOLECULARES MICROBIOLOGICAS EN
EL AJUSTE DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DEL PACIENTE CRITICO
Fernando Martinez Sagasti. Hospital Clinico San Carlos

La sospecha de una infeccion bacteriana o fungica con criterios de gravedad bien sea por el
desarrollo de sepsis o de shock séptico, requiere el inicio de tratamiento antibidtico y/o
antifungico eficaz contra el microorganismo sospechado de forma precoz porque hay
numerosas pruebas de que el retraso terapéutico correcto aumenta la morbilidad y la
mortalidad.

El enfoque diagndstico-terapéutico tradicional ha consistido en tomar muestras del foco
sospechado (cuando es accesible) y/o hemocultivos lo antes posible e iniciar la terapia
empirica que con mas probabilidad puede cubrir los potenciales patdgenos causales, en base
a la presencia de factores de riesgo (FR) del paciente para determinados microorganismos, en
espera de los resultados de los cultivos en las siguientes 48-72 horas para adecuar el
tratamiento al perfil de sensibilidad del agente etiolégico. Debido a que el propio hecho de
estar grave se asocia a mayor posibilidad de que la bacteria sea multirresistente (BMR) y a
que muchos pacientes criticos tienen algun FR para estar colonizados o infectados por BMR,
como son haber recibido antibiéticos mas de seis dias en el mes previo, haber estado
hospitalizado mas de cinco dias en los tres meses anteriores, padecer patologia cronica como
bronquiectasias, ulceras cutaneas, portar dispositivos como sonda vesical o catéteres o estar
recibiendo dialisis cronica, esta estrategia lleva a iniciar antibioticos de amplio espectro mas
veces de las necesarias. Paradojicamente, tampoco evita algunos fallos terapéuticos dado que
cada vez es mayor la frecuencia de bacterias portadoras de betalactamasas vy
carbapenemasas.

El desarrollo de técnicas de diagnostico molecular rapido, basadas en la reaccion en cadena
de polimerasa en tiempo real (RT-PCR), permite conocer el agente causal y su principal
patron de resistencia entre 1 y 5 horas después de tomar la muestra (en virtud de cada
técnica), con alta precision, llegando algunas de ellas a un valor predictivo negativo (VPN)
mayor del 98%. También su alta sensibilidad puede detectar patégenos no sospechados en
base a los FR tradicionales.

En esta ponencia se reviso la utilidad de estas técnicas en pacientes criticos, principalmente
en infeccion respiratoria baja donde hay mas evidencia de su utilidad(1).

Una de las principales aportaciones de estas técnicas rapidas, sobre todo en muestras
respiratorias, es que su alto VPN permite tomar la decision de no iniciar cobertura antibidtica o
retirarla, si se ha iniciado, para aquellos microorganismos y mecanismos de resistencia
analizados por el panel que se utilice cuando no son identificados en la muestra respiratoria.
La otra ventaja es que su alta sensibilidad también facilita la identificacion de microorganismos
0 mecanismos de resistencia no esperados en base a los FR del paciente, permitiendo iniciar
un tratamiento “dirigido” en las primeras horas. Por ejemplo, podria detectarse una
carbapenemasa en un paciente que no ha recibido previamente tratamiento con carbapenems
lo que obligaria a buscar otra alternativa terapéutica. Algo parecido puede pasar en casos de
neumonia grave en entornos con prevalencia alta de Staphylococcus aureus meticilin
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resistente (SAMR). En estos casos, aunque el paciente particular no tenga FR, estaria
indicado realizar una prueba rapida en aspirado bronquial, si esta intubado, o en un esputo si
mantiene la ventilacidon espontanea para detectar dicha bacteria antes de iniciar tratamiento
empirico con vancomicina o linezolid, administrandolo soélo si la prueba es positiva. Incluso
algunos estudios encuentran el alto valor predictivo que tiene un exudado nasal negativo de
SAMR para descartar la neumonia por esta bacteria.
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« NUEVOS ENFOQUES TERAPEUTICOS EN EL SHOCK SEPTICO

José Angel Lorente Balanza. Hospital Universitario de Getafe 1,2,3,4
Marina Lopez-Garcia 1

Demetrio Carriedo 1, 2

1 Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario de Getafe, Madrid
2 Dep. de Bioingenieria, Universidad Carlos Ill, Madrid

3 CIBER de Enfermedades Respiratorias, Madrid

4 Dep. Clinico, Universidad Europea, Madrid

A pesar de decadas de investigacion, no existe ningun tratamiento especifico aprobado para
pacientes con sepsis y shock septico, y la mortalidad del sindrome continia muy elevada,
entre 40 y 50% (1).

Se han propuesto diferentes causas para explicar este hallazgo. Primero, una inadecuada
seleccion de la poblacion diana. En una revision de todos los estudios en modelos animales
sobre los efectos de terapias anti-TNF, nosotros encontramos que aquellos estudios realizados
en modelos de infeccion sistémica encontraban resultados beneficiosos mas frecuentemente
gue los modelos de infeccion localizada (bacteriemia o peritonitis, versus neumonia o infeccion
de partes blandas). Por otro lado, los modelos en que la mortalidad del grupo control era
elevada tambien encontraban mas frecuentemente efectos beneficiosos que los modelos de
menor mortalidad (2).

Segundo, los modelos animales no reproducen aspectos esenciales de la enfermedad
humana. Por ejemplo, los modelos en ratas suelen llevarse a cabo en animales jovenes
sanos, mientras que los pacientes con frecuencia son de edad avanzada y presentan
comorbilidades que afectan a la respuesta a diferentes tratamientos.

Tercero, la importancia de la dosis y el protocolo de utilizacion esta ilustrada, por ejemplo, por
el hallazgo de efectos beneficiosos de la L-NMMA (un inhibidor de la NO sintasa) en pacientes
con shock séptico en un ensayo clinico en fase Il, mientras que el efecto fue deletéreo en un
segundo estudio en fase Ill que diferia del previo en el protocolo de utilizacion (3, 4).

Cuarto, un poder insuficiente (error beta) de los ensayos clinicos, como se encuentra ilustrado,
por ejemplo, por el hallazgo en un metaanalisis de un efecto beneficioso de tratamientos anti-
TNF en pacientes con sepsis, mientras que ningun estudio individual demostro beneficio (5).
Quinto, la existencia de subfenotipos dentro del sindrome de sepsis y el sindrome de distrés
respiratorio (SDRA). La respuesta a diferentes tratamientos descrita en los grupos iniciales de
pacientes es diferente de la respuesta de los diferentes subfenotipos en analisis post hoc. Este
hecho se ha demostrado, por ejemplo, en los ensayos clinicos en SDRA que probaron la
eficacia de volumen tidal bajo versus alto (ARMA), PEEP baja versus alta (ALVEOLI) y
resucitacion con fluidos liberal versus restrictiva (FACCT). En la sepsis se ha descrito un
efecto similar en diferentes ensayos clinicos, como ACCESS (sobre el eritoran, un antagonista
de MD2-TLR4), PROWESS (sobre la proteina C humana recombinante activada) y ProCESS
(sobre un protocolo de resucitacion con fluidos basado en objetivos) (6-12).

Finalmente, estudios de nuestro grupo y de otros investigadores han demostrado que se
pueden identificar fenotipos de pacientes relacionados con la causa del sindrome (e.g., SDRA
de origen viral o bacteriano, o causado por virus de la influenza A o SARS-CoV-2) mediante
tecnicas metabolomicas como, en nuestro caso, la espectroscopia de resonancia magnética
(13-16).
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Concluimos que la identificacion de fenotipos dentro del mismo diagndstico sindréomico de
sepsis podria ayudar a identificar de forma prospectiva grupos de pacientes que se beneficien
de ciertos tratamientos.
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IMPACTO DE LA REHABILITACION PRECOZ EN LA CALIDAD DE VIDA FUNCIONAL
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Primer Premio Comunicacion Oral

Introduccion: Estudio observacional prospectivo en UCI polivalente para analizar el efecto de la rehabilitacion
precoz (RHBp) en la calidad de vida funcional al afio del alta.

Material y Métodos: Se incluyeron pacientes que precisaron ventilacion mecanica invasiva durante mas de 24
horas y que sobrevivieron a la infeccion respiratoria por SARSCoV2 entre 5/3/2020-12/01/2022.Los pacientes
fueron clasificados en dos grupos, segun si recibieron o no RHBp. Se recogieron datos demograficos y clinicos, y
se realizé una encuesta telefdnica al afio del alta. Durante el estudio se recogieron las siguientes escalas: Clinical
Frailty Scale al ingreso en UCI (T1) y al afio del alta (T5); Medical Research Council (MRC) al inicio de la
rehabilitacion (T2) y al alta hospitalaria (T4); indice Barthel al alta de UCI (T3), T4 y T5; y el cuestionario de salud
SF-36 en T5.

Se procedid al analisis estadistico entre subgrupos: test Chi-cuadrado de Pearson o U de Mann-Whitney para
encontrar diferencias significativas. El analisis de los resultados obtenidos de las encuestas se llevd a cabo
mediante ART-ANOVA.

Resultados: De 99 pacientes, 64,6% pertenecieron al grupo RHBp. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en el analisis de las variables clinico demograficas. Observamos: (1) una mejoria significativa del
MRC, (2) una mejor puntuacién del indice Barthel en el grupo RHBp, y (3) un impacto positivo, estadisticamente
significativo, en varios componentes del SF-36 en el grupo RHBp (funcidn fisica, la vitalidad, la funcion social, el
dolor, la impresion de salud general y la transicion de salud en un afio).

Conclusiones: Los pacientes que recibieron RHBp tuvieron mejor recuperacion en cuanto a funciéon motora y
mayor vitalidad. Ademas, sufrieron menor impacto en su vida social, tuvieron mejor control del dolor vy
reportaron un mejor estado general de salud. Todo ello refuerza la necesidad de implementar protocolos de
RHBp en la UCI, fomentando la atencion multidisciplinar de nuestros pacientes.
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TRAUMATISMOS PENETRANTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE
NEUROCRITICOS Y POLITRAUMATIZADOS. ANALISIS DESCRIPTIVO DURANTE 8
ANOS

Francisco Javier Gonzalez Ogallar; Patricia Valiente Raya, Laura Castrillo Corteced, Viktor Yordanov
Zlatkov, Francisco Ortuio Anderiz, Maria Bringas Bollada

Unidad de Neuropolitrauma de Cuidados Intensivos. Hospital Clinico San Carlos

Sequndo Premio Comunicacion QOral

INTRODUCCION.

El traumatismo penetrante representa un desafio en el manejo integral del paciente politraumatizado debido a
su alta morbimortalidad. El perfil de los pacientes traumatizados esta cambiando, con un aumento progresivo
del traumatismo penetrante.

OBIJETIVO
Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con traumatismo penetrante ingresados en
nuestro Servicio de Medicina Intensiva (SMI).

MATERIAL Y METODOS.

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con trauma penetrante ingresados en nuestro SMI entre 2015 y
2022. Se recogieron variables demograficas, analiticas, indices de gravedad, mecanismo lesional y signos vitales.
Test utilizados: Chi cuadrado, test U de Mann-Whitney.

RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio recibimos 850 pacientes con trauma, de los cuales 96 (11,30%) presentaban un
traumatismo penetrante. Esto supone un incremento de incidencia respecto a 2015 (6,3%). El sexo masculino
representa el 88,4%. La edad media fue 35,28 +15,4 aiios. La mayoria de los traumas afectaron el térax (37,9%)
seguido de abdomen (25,9%) y miembros (21,1%). El mecanismo lesional mas frecuente fue agresion por arma
blanca (49,5%) precisando cirugia con mas frecuencia en comparacion con los demas tipos de traumatismos de
forma significativa (p<0.05). Un 53,7% de los pacientes requirid intervencion quirdrgica. Los traumatismos
penetrantes abdominales se someten a cirugia con mas frecuencia de una manera significativa (p<0.05). Solo el
NISS (Injury Severity Score) detecta a aquellos pacientes con traumatismo penetrante que van a requerir cirugia.
Ni la inestabilidad hemodinamica, el lactato elevado ni el consumo de bases discrimina la necesidad de cirugia.

CONCLUSIONES.

La incidencia de traumatismos penetrantes esta aumentando, sobre todo en varones jovenes. El principal
mecanismo lesional son las heridas por arma blanca, siendo las zonas toracica y abdominal las mas afectadas.
Los traumatismos con arma blanca abdominales precisan cirugia con mayor frecuencia. Este dato puede
deberse a que incluso los pacientes estables por mecanismo lesional presentan indicacion de cirugia
exploradora.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES NEUROCRITICOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Barriuso E.; Sanchez-Salado A, Lopez-Garcia M, Whyte L, Goncgalves G, Jiménez J, Gdmez- Mediavilla
K, Lorente JA, Tejerina E. E.

Hospital Universitario de Getafe

Las lesiones cerebrales estructurales con necesidad de cuidados intensivos (UCI) con frecuencia producen
muerte y discapacidad grave. Mejorar la eficiencia y la calidad de los cuidados sdlo es posible desde el
conocimiento de las caracteristicas y los desenlaces de los pacientes neurocriticos.

Material y métodos:
Estudio de cohortes prospectivo de todos los pacientes adultos neurocriticos consecutivos ingresados en la UCI
del Hospital Universitario de Getafe desde el 15 de noviembre de 2012 hasta el 1 de noviembre de 2021.

Resultados:

Se han incluido 757 pacientes que ingresaron por: hemorragia intracraneal espontdanea (46%), traumatismo
craneoencefdlico (31%), hemorragia subaracnoidea (HSA) (18%) e ictus isquémico agudo (5%). La edad media
fue de 62 afios, con una puntuacion media de SAPS Il de 36,5. El 37% fueron mujeres y el 35,5% presentaban al
ingreso un Glasgow < 8. A 97 pacientes (13%) se les realizd una craniectomia descompresiva, a 207 (28%) una
craneotomia con evacuacion del hematoma, 198 (26%) necesitaron un drenaje ventricular externo y en 89 de
138 con HSA (64%) se procedid a la obliteracién endovascular del aneurisma. Las complicaciones neuroldgicas
observadas fueron: hipertensiéon intracraneal (31%), hidrocefalia (18%), crisis comiciales (11%), resangrado
(9%), vasoespasmo (12%) e infarto cerebral (8%). El 64% requirieron ventilacion mecanica con una mediana de
7 dias. La mediana del tiempo de estancia en UCI fue de 6 dias y de estancia hospitalaria de 13 dias. Al alta
hospitalaria, 271 (36%) pacientes tuvieron resultado funcional favorable (escala Rankin modificada, mRS 0-2) y
303 (40%) resultado funcional desfavorable (mRS 3-5). La mortalidad fue del 24%.

Conclusidon: A pesar de avances en el tratamiento, las complicaciones son frecuentes y el porcentaje de
resultados funcionales desfavorables es alto en pacientes con dafio neurolégico estructural agudo que precisan
ingreso en UCI.
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PAPEL DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) PRECOZ EN EL PRONOSTICO
NEUROLOGICO DE LOS PACIENTES CON PARADA CARDIO-RESPIRATORIA
RECUPERADA (PCRR). ESTUDIO PRELIMINAR

Patricia de la Montaia Diaz, Patricia Valiente Raya, Andrea Prieto Cabrera, Laura Castrillo Cortecedo,
Mikel Garcia Merino, Natividad Gomez Ruiz, Juan Carlos Martin Benitez

Servicio de Medicina Intensiva. Servicio de Radiologia. Hospital Clinico San Carlos

INTRODUCCION.

Las guias europeas recomiendan una estrategia multimodal para evaluar el prondstico neuroldgico en pacientes
en coma tras PCRR. Las herramientas disponibles no tienen suficiente rentabilidad diagnostica de forma aislada.
El Gray-White-Matter ratio (GWR) en la TC es un indice que se ha identificado como posible marcador
prondstico en PCRR.

OBIJETIVO:
Analizar la utilidad del GWR como indice prondstico en los pacientes con PCRR.

MATERIAL Y METODOS.

Estudio observacional, retrospectivo en pacientes con PCRR que ingresaron en nuestro Servicio de Medicina
Intensiva (SMI) en 2019, a los que se realizé CT en las primeras 24 horas.

El prondstico se categorizdé segun la escala Cerebral Performance Category (CPC) con buen prondstico(A) si B2 y
mal prondstico(B) si >2.

Se recogieron variables demograficas, asociadas a PCR y mal prondstico (clinica, enolasa, pruebas
neurofisioldgicas y TC).

El indice GWR se evaluo en niveles axiales preestablecidos (ganglios basales, centro semioval y convexidad).

RESULTADOS
Ingresaron 60 pacientes con PCRR, la mayoria varones, con 61+4 afios de edad media. Se realizé TC primeras 24
horas a 15, excluyéndose 1 por imposibilidad de medir el GWR.

La PCR fue presenciada en 71% pacientes, incluidos los 3 (21%) de buen prondstico. La media de tiempo sin RCP
en el grupo B fue 55 minutos, con tiempo ROSC (Return Of Spontaneous Circulation) de 24 minutos. El tiempo
ROSC del grupo A fue 19 minutos, con fibrilaciéon ventricular como primer ritmo en el 100% casos. No se
encontraron diferencias significativas en el indice GWR entre ambos grupos (p 0,18), aunque destaca una
tendencia entre los pacientes de buen prondstico a presentar mayor densidad en los ganglios basales (p 0,07).

CONCLUSIONES.
En nuestra serie preliminar no se observan diferencias significativas en el indice GWR entre ambos grupos.
Destaca una tendencia en los supervivientes a presentar mayor densidad en los ganglios basales.
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COVID PERSISTENTE EN PACIENTES INGRESADOS EN CUIDADOS INTENSIVOS
(UCI)

Irene Fernandez Mufioz, Sonia Lopez Cuenca, Guillermo Jiménez Alvarez, Maria Mufioz Varea, Belén
Quesada Bellver, Manuel Pérez Marquez

Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Introduccion
COVID persistente es una entidad nueva definida como conjunto multiorganico de sintomas no atribuibles a
otras causas que perduran o fluctuan durante un minimo de 3 meses tras la infeccion aguda de COVID-19.

Material y métodos

Estudio prospectivo, unicéntrico, transversal. Contacto telefénico con pacientes ingresados en UCI (marzo-
noviembre 2020) al aio del alta. Variables: edad, sexo, listado comorbilidad, ventilacion mecdanica, pronacion,
tragueostomia, estancia UCI, estancia hospital, complicaciones en UCI, test de calidad de vida (EuroQOL) al afio
del alta de UCI, reingresos, seguimiento, farmacos. Mediante SPSS 20, analisis univariante descriptivo de la
muestra y comparativo COVID persistente/no persistente, andlisis multivariante mediante regresidon logistica
para analizar variables asociadas al COVID persistente. Se considera estadisticamente significativo cuando
p<0,05.

Resultados

Total ingresos: 139, fallecidos 52 (42%). 66 pacientes incluidos. 38 COVID persistente (58%): sintomas mas
frecuentes de disnea y astenia, edad media 59,66+11,8 afios, 63% hombres, 73% obesos y 42% hipertensos,
73% precisaron ventilacion mecanica, 20% pronacion y traqueostomia, 52% presentaron infeccidon. Estancia
media en UCI 21,73+21,3 dias. Al afo, la puntuacién media de EuroQol era 67,31+23,6 (siendo 100 mejor
calidad de vida). 76% con seguimiento médico y el 52% tomaba nuevos farmacos, de forma estadisticamente
significativa. Los dias de estancia en UCI (OR: 1,27; IC 95%: 1,07-1,51) y la necesidad de tragueostomia (OR:
4,37; 1C 95%: 1,5-12,33) son factores protectores para no desarrollar de COVID persistente.

Conclusiones

Mas de la mitad de pacientes ingresados en UCI presentan COVID persistente, obligando a un mayor
seguimiento y toma de farmacos. La estancia en UCI y la realizacion de tragueostomia son factores de riesgo
para el desarrollo de COVID persistente.
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SEPSIS ABDOMINAL: ;MAYOR INCIDENCIA DE MICROORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES TRAS LA PANDEMIA COVID-197?

Guillermo Rubio de la Garza, Montserrat Rodriguez, Gdmez, Sara Domingo Marin, Maria Calle
Romero, Javier Nieto Garcia, Raguel Gonzalez Casanova. Verodnica Garcia Pacios, Fernando Martinez

Sagasti, Miguel Sanchez Garcia

Hospital Clinico San Carlos

Introduccion:

El Sabadell Score es una herramienta que permite estimar la mortalidad hospitalaria de pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos, pudiendo anticipar un desenlace fatal tras el alta. El objetivo del estudio es
evaluar la mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados en UCI comparandola con la mortalidad estimada
por Sabadell Score.

Tras la aplicacidon del proyecto UCI sin paredes se observd un descenso de la mortalidad en UCI, lo que puede
influir en los resultados obtenidos.

Métodos:
Estudio retrospectivo, ultimos 5 anos (2017-2021), que incluye a todos los pacientes ingresados de forma
consecutiva en UCI. Se excluyen pacientes trasladados y fallecidos en UCI.

Se recogieron datos demograficos (edad, sexo, tipo paciente (quirdrgico programado/cirugia urgente/médico),
indice de fragilidad, escala de gravedad al ingreso (SAPS 3), estancia en UCI, estancia hospitalaria tras el alta de
UCI, Sabadell Score al alta y mortalidad hospitalaria.

Las variables continuas se expresan como mediana y rango intercuartil (IQR) y las variables categdricas como
porcentaje.

Resultados:

Tamaifo muestral 2409 pacientes, con mediana de edad 66 afos (55-74). El 39% fueron mujeres, el 28% cirugia
programada, el 13% cirugia urgente y el 59% pacientes médicos. El indice de fragilidad fue de 3 (2-3), SAPS 3 al
ingreso 46 (38-56). Estancia media en UCI de 3 dias (1-5) y hospitalaria de 6 dias (3-12). La mortalidad
hospitalaria global, segun el Sabadell Score (excluyendo la cirugia programada) fue de 0,25% en pacientes con
puntuacion 0, de 1,5% en puntuacién 1, de 15% en puntuacion 2 y de 67% en puntuacion 3.

Conclusion:

los resultados muestran que la mortalidad hospitalaria observada es inferior a la estimada por el Sabadell Score
por lo que podria ser necesario recalibrar la escala para mejorar la prediccion de mortalidad.
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COMPARACION DE LA MORTALIDAD HOSPITALARIA, EN ADULTOS, CON LA
PREDICHA POR SABADELL SCORE EN UCI POLIVALENTE CON MODELO UCI SIN
PAREDES

Ana Rodriguez Alcaraz, Sonia Pajares, Mohammed Mohammed, Lucia Soto, Ana Abella, Inés
Torrejon, Leyre Lépez de la Oliva, Isabel Conejo, Antonio Naharro, Irene Salinas, Victoria Enciso,

Sandra Tejado, Sara Delgado, Federico Gordo

Hospital Universitario del Henares

Introduccion

La pandemia del SARS-Cov-2 ha generado un cambio en la flora bacteriana intestinal, sin conocerse el potencial
impacto en la poblacion. Este estudio tiene como objetivo principal conocer el perfil microbioldgico de los
ingresados en UCI por sepsis abdominal antes y después de la pandemia. Como objetivo secundario se analizan
caracteristicas demograficas, estancia y mortalidad.

Material y método

Estudio retrospectivo de pacientes ingresados por sepsis abdominal en UCI en un hospital de nivel-lll. El
periodo preCOVID-19 (febrero 2019-febrero 2020) se compara con un periodo postCOVID-19 (julio 2021-julio
2022). Se analiza: edad, sexo, SOFA al ingreso y APACHE-II, tipo de sepsis abdominal, microorganismos aislados,
perfil de multi-resistencias (MMR), estancia en UCI y mortalidad. El analisis estadistico con Stata 14.2 compara
las variables cuantitativas con T de Student y cualitativas con chi-cuadrado.

Resultados

Se incluyen 48 pacientes en el primer periodo y 97 en el segundo, con edad media, APACHE-Il y SOFA similares.
En el periodo preCOVID-19, la principal causa de sepsis fue la peritonitis secundaria (64,58%), seguida de la
biliar (16,67%), mientras que en el periodo postCOVID-19 fue en un 39,18% vy 26,80% respectivamente (p=0.04,
p=0.17). En ambos periodos el microorganismo mas frecuente fue Escherichia coli (22,92% vs 34.02%, p=0.17).
El 12,5% de los pacientes en el primer periodo presentaron MMR al ingreso, contra el 15.46% en el segundo
(p=0.82). En el segundo periodo hubo microorganismos no presentes en el primer periodo (Acinetobacter sp,
Stenotrophomonas sp). La mortalidad fue similar en ambos periodos (27% vs 25%, p=0.82). Aunque la estancia
en UCI tuvo una tendencia superior en el segundo, no fue significativa (p=0.4). En el segundo periodo el 23,71%
habia presentado infeccién por SARS-COV?2.

Conclusiones

La pandemia Covid no ha modificado el perfil microbiolégico ni de multi-resistencias en la sepsis abdominal de
los pacientes ingresados en UCI
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:DISMINUYE LA ESTANCIA EN UCI LA EXTUBACION ULTRA RAPIDA TRAS CIRUGIA
CARDIACA?

Patricia de la Montana Diaz, Ana Delgado Pascual, Mercedes Vivar Vela, Andrea Prieto Cabrera, Juan
Carlos Martin Benitez, y David Janeiro Lumbreras

Hospital Clinico San Carlos

INTRODUCCION

En la actualidad se tiende a realizar la extubacidn en quiréfano en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, vy
varios grupos abogan por la seguridad de esta practica y su repercusion favorable sobre las estancias en UCl y
hospitalaria.

OBIJETIVOS
1. Comparar los tiempos de estancia en UCI| y hospitalaria con extubacion Ultra Fast-Track (UFT) frente a
Extubacién Convencional (EC) tras cirugia cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal, prospectivo de los pacientes que ingresaron en nuestra UCI desde julio a septiembre 2022,
tras someterse a cirugia cardiaca, urgente o programada. La extubacidon en quiréfano se realizé bajo criterio del
anestesista. Se incluyeron como variables: sexo, edad, IMC, EUROSCORE, tipo de cirugia, el control del dolor,
grupo NYHA previo, sangrado >100cc primeras 4 horas, comorbilidades y funcion sistélica del ventriculo
izquierdo y desarrollo de insuficiencia respiratoria. Para variables categodricas se utilizd chi-cuadrado, y para
cuantitativas la t de Student o la U de Mann-Whitney, segun la normalidad de distribucidon de las variables. Se
realizd analisis multivariante mediante regresion lineal para controlar la repercusidon sobre las estancias de la
extubacidn precoz segun el tipo de cirugia.

RESULTADOS

Ingresaron 88 pacientes, de los cuales 52 (59%) fueron extubados en quirdfano. La edad media de la muestra
fue 68 anos, 65 varones. No se apreciaron diferencias en las variables analizadas entre ambos grupos.

Se observo tiempo de estancia media en UCI significativamente (p 0.03) menor en aquellos pacientes extubados
en quirdfano (1.7 dias), respecto a los que llegaron intubados (2.9 dias), asi como en la estancia hospitalaria, de
11 y 17,7 dias respectivamente, no alcanzandose en este ultimo caso valor estadisticamente significativo (p
0,057).

CONCLUSIONES

La extubacidon en quirdéfano en nuestra serie de pacientes sometidos a cirugia cardiovascular se asocia a menor
estancia en UCI, lo que sugiere un impacto directo sobre los costes.
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CALCULO Y UTILIDAD DEL VALOR PREDICTIVO DE LOS EXUDADOS DE
SUPERFICIE PARA LA INFECCION POR STENOTROPHOMONA MALTOPHILIA
DURANTE UN BROTE NOSOCOMIAL EN UCI

Moreno Franco, E; Munoyerro Gonzalez, F; Tapia Giler, J; Martinez Garcia-Rodrigo, JP; Puente
Dominguez, T; Diaz Abad, R.

Hospital Universitario Severo Ochoa

Introduccion:
Stenotrophomona Malthophilia es uno de los principales patéogenos nosocomiales oportunistas que colonizan
pacientes ingresados en UCI. Producen principalmente neumonias asociadas a la ventilacion mecanica vy
bacteriemias.

Material y métodos:

estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en UCI del 01-03-2020 al 31-04-2020 y los resultados de
cultivos de superficie y de muestras bioldgicas realizados durante su ingreso. Se ha calculado el valor predictivo
de los exudados de superficie para el diagndstico de infeccidon por S. maltophilia.

Resultados:

el numero total de pacientes incluidos es de 78 (se excluyeron 12 pacientes). El brote afecté al 25,64% de los
pacientes ingresados en dicho periodo. El 94,87% estaban ingresados por infeccion por Covid-19. La mortalidad
global fue del 46,15% y del 60% en los colonizados/infectados. El 75% de los pacientes afectados desarrollaron
infeccion (66,67% respiratoria, 20% bacteriemia y 6,67% ambas) y de ellos, el 60% presentaban cultivos de
superficie positivos. De los pacientes que no desarrollaron infeccion, solo el 6% presentaron cultivos de
superficie positivos siendo el valor predictivo de estos en nuestra serie para la infeccion por S. maltophilia de
64,29% y el negativo de 90,63%. El genotipado concluyd que se trataba de cepas no productoras de
carbapenemasas con resistencias atribuidas a la presencia de las enzimas L1 y L2 propias de esta especie.

Conclusiones:

La realizacion de cultivos de superficie de vigilancia epidemiolégica semanales permite identificar a los
pacientes colonizados por S. maltophilia. Los pacientes ingresados en UCI en este periodo presentaron un
mayor riesgo ya que, debido a la situacion de colapso hospitalario, no se cumplieron los estandares de
prevencion de infecciones nosocomiales propuestos por los Proyectos Zero. En nuestra serie los exudados de
superficie presentan un elevado valor predictivo negativo lo que podria ser de gran utilidad para guiar la
antibioterapia empirica en estos pacientes.
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HALLAZGOS EN EL ELECTROENCEFALOGRAMA EN EL ESTATUS EPILEPTICO NO
CONVULSIVO (EENC). ; EXISTE RELACION CON MORTALIDAD Y ESTADO
FUNCIONAL?

Laura Rojo Montes, Alfonso Canabal Berlanga, Paula Carrapiso Galan, Alicia Delgado Arroyo, Isabel
Magaia Bru, Claudia Alvargonzalez Riera, Isabela Temprano Garcia, Aris Pérez Lucendo, Marta
Sanchez Galindo, Beatriz Muifioz Molina, Bea Abad Santamaria, Judit Iglesias Franco, Alejandra

Bustos Lopez, Begona Gonzalez de Marcos

Hospital Universitario de La Princesa

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El EENC es detectado con frecuencia en enfermos neurocriticos. En este estudio analizamos los hallazgos del
Electroencefalograma (EEG) y ver si hay relacion con la mortalidad y resultados funcionales en este grupo de
pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo analitico sobre 78 pacientes con EENC, ingresados en la UCI del Hospital de la Princesa
entre enero 2017 a agosto 2022. Se recogieron hallazgos del EEG y datos de mortalidad y puntuacién rankin al
alta. Se utilizé el test x2 y Exacto de Fisher para las variables cualitativas, T de student, nivel de significacidn
p<0.05.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se detecta una relacion estadisticamente significativa entre el EENC vy la utilizacion de monitorizacidon continua;
EEGc (p=0,0001), la presencia de encefalopatia (p=0,0001) y en sus grados superiores (Tabla 1) , grado IV; 29
(42%) y grado lll; 30 (43,50%), (p=0,023).

No se detectd relacion de los hallazgos de EEC y mortalidad (Tabla 2), si existié relacion significativa entre el
estado funcional al alta; rankin mayor Ill con un grado de encefalopatia mayor de Il (Tabla 3), p=0,001

CONCLUSIONES
La actividad irritativa no conlleva en nuestra serie una mayor mortalidad en el EENC. El grado de encefalopatia
en el EENC si se relaciona con el resultado funcional al alta de UCI, no con la mortalidad.

EENC

TABLA 1

NO S| x2, E. FISHER
MONITORIZACION 29 36,70% 55 70,50% 0,0001
CONTINUA
52 65,80% 51 68,00% 0,77
IRRITATIVA
45 57,70% 46 59,70% 0,79
0 0,00% 0 0,00%
0 0,00% 5 17,90% 0,14
41 52,60% 35 44,90% 0,337
52 67,50% 69 89,60% 0,001
ENCEFALOPATIA
_ 16 29,60% 29 42,00% 0,023
_ 23 42,60% 30 43,50%
1 0 0,00% 4 5,80%
_ 5,60% 1 1,40%
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TABLA 2 MUERTE EN EERNC

MONITORIZACION 38 70,40% 17 70,80% 0,96

CONTINUA

ACTIVIDAD 37 68,80% 14 63,60% 0,6

IRRITATIVA

PLEDS 33 62,30% 13 54,20% 0,5

BIPLEDS 0 0,00% 0 0,00%

GPLEDS 3 18,80% 2 16,70% 0,88

CRISIS PARCIALES 26 48,10% 9 37,50% 0,383
47 88,70% 22 91,70% 0,69

ENCEFALOPATIA

TABLA 3 RANKIN al ALTA MAYOR Il

_ NO Sl x2, EX. FISHER
7 58,30% 44 69,80% 0,43

6 50,00% 40 61,50% 0,45

2 100,00% 23 100,00%

0 0,00% 5 19,20% 0,49

6 46,20% 29 44,60% 0,91

8 66,70% 61 93,80% 0,005
GRADO

ENCEFALOPATIA 14 56,00% 84 85,70% 0,001

MAYOR I

67



TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP). DIFERENCIAS CUANDO GENERA
INGRESO O SU DIAGNOSTICO ES COMO HALLAZGO DURANTE EL INGRESO EN UCI

Isabel Magana Brul, Alfonso Canabal Berlangal, Claudia Alvargonzalez Rieral, Laura Rojo Montesl,
Emilia Rosas Carvajall, Elena Keough Delgadol, Juan Antonio Sanchez Giraltl, Aris Pérez Lucendol,
Rosana Aushbaugh Lavesieral, Ignacio Diaz Lorenzo2, Rio Jorge Aguilar Torres2, Raquel Caminero
Garcia2, Nuria Ruiz-Giménez Arrieta2, M. Mercedes Vinuesa Sebastian2

1 Servicio Medicina Intensiva.
2 Comité de Trombosis y Grupo estudio TEP Grave.

Hospital Universitario de La Princesa

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Se trata de analizar los casos de TEP que ingresaron en la UCI en un periodo de 18 meses tras poner en marcha
un protocolo multidisciplinar de manejo del TEP y comparar los casos que ingresaron motivados por el TEP con
los que se diagnosticaron durante el ingreso en el la UCI como un hallazgo.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo-analitico y retrospectivo de un registro sobre una cohorte de 42 pacientes de ingresos
consecutivos con TEP.

Se clasificaron segun tipo de riesgo para lo cual se hizo ecocardio reglado, biomarcadores y situacion
hemodinamica.

Se analizaron caracteristicas de los pacientes y si existia relacion estadistica con el TEP gue motivo el ingreso.

Se utilizo el test x2 y Exacto de Fisher para las variables cualitativas, T de student para las cuantitativas, nivel de
significaciéon p<0.05.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se registraron 42 casos ingresados en UCI, de los cuales se analizaron las variables descritas en los que el TEP
fue el motivo de ingreso 25 (59,52%), el resto fue un hallazgo 17(40,47%) de los cuales en 15 tenian COVID +.
La edad media fue 67,04 + 12,39 ainos.

En la Tabla 1, observamos que los pacientes cuyo motivo de ingreso fue el TEP tuvieron menos covid+,
predomind el riesgo intermedio alto, la revascularizacién, las localizaciones centrales y lobares del trombo,
mayor ocupacion del lumen de la arteria pulmonar, presentaron mayor sobrecarga del VD, y menos mortalidad.

CONCLUSIONES
Cuando el motivo de ingreso en la UCl es el propio TEP, se relaciona con mayor carga trombdtica y ésta es mas
central, mayor disfuncion VD, mayor riesgo, sin embargo menor presencia de COVID y mortalidad.
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TABLA 1 TEP MOTIVO INGRESO TEST

COVID +
EDAD >80a

DISFUCION VD

RIESGO INTERMEDIO BAJO
RIESGO INTERMEDIO ALTO
RIESGO ALTO
REVASCULARIZACION

LOCALIZACION CENTRAL TROMBO

LOCALIZACION LOBAR

LOCALIZACION SEGMENTARIA

>50 %0OCUPACION LUMEN HASTA LOBARES

SOBRECARGA VD
MUERTE EN EL INGRESO

NO
16 94,10%
1 8,30%
1 20,00%
7 70,00%
3 30,00%
2 20,00%
0 0,00%

1 5,90%
2 11,80%

17 100,00%

1 5,90%
0 0,00%
7 41,20%

2
1
13

17

10

10

16

15

15

15
1

S
8,00%
4,00%
68,40%
12,50%
70,80%
16,70%
40,00%

50,00%
80,00%
75,00%
75,00%

75,00%
4,00%

X2, EX. FISHER
0,0001
0,585
0,051
0,001
0,027
0,81
0,003

0,003
0,0001
0,027
0,0001

0,0001
0,003
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EL PATINETE ELECTRICO: ;NUEVO MECANISMO DE ALTA ENERGIA?

Yelco Chicote Carasa,a, Silvia Barrero Martin,b, Carlos Garcia Fuentes,a, Jesus Abelardo Barea
Mendoza,a, Mario Chico Fernandez,a.

a/ Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario 12 de Octubre. b/ Servicio de Urgencias

Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion:

El patinete eléctrico (PE) es uno de los medios de transporte urbano mas usados. Asociado al uso se ha
producido un incremento del nimero de accidentes y lesiones, con un amplio abanico de gravedad y algunas
peculiaridades. El objetivo del presente trabajo fue describir las lesiones asociadas al uso del PE en un hospital
terciario.

Materiales y Métodos:

Se planted un estudio descriptivo, retrospectivo, que incluia a todos los pacientes mayores de 18 afos que
acudieron al servicio de urgencias (SU) y a la Unidad de Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencias (UCITE)
del Hospital 12 de Octubre, por accidente con PE, entre enero/2018 y enero/2022. Las variables cuantitativas se
presentan como media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico. Las variables cualitativas como
frecuencias relativas y absolutas. La comparacion entre grupos se llevé a cabo con pruebas paramétricas o no
parameétricas en funcion de su distribucion.

Resultados:

De la muestra inicial de 711 pacientes, se analizaron 198, 69,7% hombres y 30,3% mujeres, con edades entre 18
y 62 aflos (media 32+10). El 83,8% fueron valorados en el SU, el 7,1% ingresé directamente en UCITE y el 9,1%
valorados con activacion parcial del equipo de atencion al trauma de UCITE sin ingreso. Sufrieron trauma grave
(1ISS>16) 11 personas, con ISS entre 17 y 29 (mediana 20). En ellos, los mecanismos lesionales fueron: caida
accidental (63%), atropello por vehiculo (27%) y colision contra objeto (9%). En estos, el TCE fue la lesién mas
grave en el 82% y el trauma abdominal grave destaco en el 18% restante. Dentro del grupo con TCE, el 41% no
llevaba casco, mientras que sin TCE, tan solo el 11% no llevaba casco (p<0,05).

Conclusiones:

El perfil lesional asociado al uso del PE es de alta energia, lo que orienta hacia la necesidad de valoracion por
equipos avanzados de trauma.
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ESTUDIO DE ESTATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO (EENC). RELACION CON LA
ETIOLOGIA EN PACIENTES INGRESADOS EN UNIDAD DE NEUROCRITICOS

Isabel Magana Bru, Alfonso Canabal Berlanga, Alicia Delgado Arroyo, Claudia Alvargonzalez Riera,
Isabela Temprano Garcia, Paula Carrapiso Galan, Aris Pérez Lucendo, Marta Sanchez Galindo, Beatriz
Munoz Molina, Bea Abad Santamaria, Judit Iglesias Franco, Begona Gonzalez de Marcos.

Hospital Universitario de la Princesa

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El EENC puede cursar inadvertido, su deteccidon y tratamiento precoz puede cambiar el manejo del paciente y
explicar un deterioro del nivel de consciencia, siendo importante su deteccion y tratamiento para mejorar el
prondstico. El objetivo es analizar si existen relacién estadistica en grupos de etiologias con el estatus no
convulsivo y su influencia en la mortalidad.

PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo analitico sobre 158 pacientes con Estado Epiléptico (EE), de los cuales 78 (49,37%) tenian
EENC ingresados en la UCI del Hospital de la Princesa entre enero 2017 a agosto 2022. Se recogieron grupos
etioldgicos. Se utilizé el test x2 y Exacto de Fisher para las variables cualitativas, T de student, correlacion
Pearson con nivel de significacidén p<0.05.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se detecta una relacidon estadisticamente significativa entre el EENC y la Encefalopatia Andxica, HSA, TCE,
Tumor cerebral y en las incidencias con el tratamiento de epilépticos previos. (tabla 1). Sélo se observa relacion
con la mortalidad en el caso de encefalopatia andxica p=0,03.

CONCLUSIONES

Existe una mayor presencia de EENC en la encefalopatia andxica, HSA, TCE, tumor cerebral y en las incidencias
con el tratamiento de epilépticos previos. La monitorizacién continua permitid un porcentaje elevado de
diagndstico de EENC. Este constituyd un dato prondstico relacionado con mortalidad en la encefalopatia
anoxica, no en las demas etiologias (tabla 2).

TABLA1 EENC
ETIOLOGIA NO Sl X2, E. FISHER

CIRUGIIA CARDIACA 2 2,50% 4 5,10% 0,44
ENCEFALOPATIA ANOXICA 11 13,80% 10 12,80% 0,03
ENCEFALOPATIA METABOLICA 8 10,00% 5 6,40% 0,67
ENCEFALOPATIA SEPTICA 4 5,00% 1 1,30% 0,367
ENFERMEDAD CONVULSIVA

3 3,80% 2 2,60% 1
PREVIA NO ESTRUCTURAL
ENFERMEDAD

1 1,30% 1 1,30% 1
DESMIELINIZANTE
ICTUS 16 20,00% 14 17,90% 0,108
2 2,50% 12 15,40% 0,004
TUMOR CEREBRAL 11 13,80% 1 1,30% 0,003
MENINGOENCEFALITIS 6 7,50% 6 7,70% 0,96
FARMACOS/TOXICOS 6 7,50% 3 3,80% 0,32
INCIDENCIA TRATAMIENTO 6 7,50% 0 0,00% 0,028




TABLA 2 MORTALIDAD EENC
ETIOLOGIA NO Sl x2, E. FISHER

CIRUGIIA CARDIACA 2 3,60% 2 7,70% 0,59
ENCEFALOPATIA ANOXICA 3 5,50% 8 30,80% 0,002
ENCEFALOPATIA METABOLICA 3 5,50% 3 11,50% 0,38
ENCEFALOPATIA SEPTICA 1 1,80% 0 0,00% 1
ENFERMEDAD CONVULSIVA PREVIA

3,60% 0 0,00% 1
NO ESTRUCTURAL
ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE 1 1,80% 0 0,00% 1
ICTUS 11 20,00% 3 11,50% 0,531
TCE 9 16,40% 3 11,50% 0,74
TUMOR CEREBRAL 0 0,00% 1 3,80% 0,32
MENINGOENCEFALITIS 6 10,90% 2 7,70% 1
FARMACOS/TOXICOS 3 5,50% 0 0,00% 0,54
INCIDENCIA TRATAMIENTO
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ASOCIACION ENTRE EL MOMENTO DE INGRESO Y EL RIESGO DE MORTALIDAD EN
UCI EN PACIENTES CON ENFERMEDAD TRAUMATICA GRAVE

Montalban Sanchez Altea, Fernandez-Hervas Hugo, Garcia Fuentes Carlos, Barea-Mendoza Jesus,
Chico Fernandez Mario

Hospital Universitario 12 de Octubre

INTRODUCCION:

El personal médico de presencia fisica, y recursos disponibles en horario laboral es mayor que durante el
horario de atencion continuada. El objetivo es analizar si existe asociacion entre el momento de ingreso vy el
riesgo de mortalidad en UCI.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional retrospectivo realizado sobre una base de datos prospectiva, de pacientes ingresados en
UCI especializada en trauma y emergencias del H. Universitario 12 de Octubre.

Se incluyeron pacientes mayores de 15 afios ingresados por enfermedad traumatica grave (Injury Severity Score
(ISS) >15) entre 2012 y 2021.

Se define la variable “horario laboral” (de 7:00 a 19:59 horas de dias laborables, segun el calendario de la
Comunidad de Madrid).

Realizando analisis univariante de variables continuas mediante t de student o Kruskal-Wallis, de las categoricas
mediante test Chi cuadrado. Andlisis multivariante mediante regresion logistica con inclusién de variables con
p<0.25 y posterior eliminacion retrograda. Empleando en los calculos el software RStudio.

RESULTADOS:

Se incluyeron 1778 pacientes, 761 ingresaron en “horario laboral” y 1017 fuera del mismo, con una mortalidad
total de 281 (15.8%); la media de edad de 45.5 anos (+/-18.2), del ISS 28.2 (+/-11.8). En el analisis univariante
los pacientes que ingresaron fuera del horario laboral fueron mas jovenes, sufrieron trauma penetrante con
mas frecuencia y presentaron con menos frecuencia antecedentes de hipertension y diabetes. No se
encontraron diferencias significativas en el sexo, ISS ni mortalidad en UCI (Ver tabla 1). En el analisis
multivariante, ingresar fuera del “horario laboral” es un factor de riesgo independiente para mortalidad con
odds ratio 1.67 [1.15-2.46, IC 95%] (p 0.008); otros factores de riego independiente estadisticamente
significativos fueron la edad o el ISS.

CONCLUSIONES:
Ingresar fuera del “horario laboral” se asocia de forma independiente con el riesgo de mortalidad en UCI.

LABORAL
[EDAD

49.3 (+/- 18.5) 42.6 (+/-17.3) <0.001 1778
SEXO 0.669 1778

Hombres 584 (76.7%) 799 (78.6%)
Mujeres 176 (23.1%) 217 (21.3%)
Transgénero
1(0.13%) 1(0.10%)
128 (16.8%) 128 (12.7%) 0.017 1772
70 (9.20%) 60 (5.93%) 0.012 1772
TIPO DE TRAUMATISMO 0.003 1778
Cerrado 724 (95.1%) 930 (91.4%)
Fenetrante 37 (4.86%) 87 (8.55%)
28.3 (+/-11.4) 28.1 (+/-12) 0.666 1778
RTS 10.1 (+/-2.78) 9.77 (+/-2.99) 0.047 1685
VMI 472 (62.4%) 696 (69%) 0.004 1764
ESTANCIA EN UCI 8.59 (+/-11.7) 7.27 (+/-9.94) 0.012 1778
MORTALIDAD EN UCI 113 (14.8%) 168 (16.5%) 0.374 1778

Tabla 1. Andlisis Univariante
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SITUACION FUNCIONAL RESPIRATORIA POST NEUMONIA COVID-19 INGRESADA EN
UCI

Onoro Morales AB; Ruiz A.; Serrano C.; Beltran DR; Rubio V.; Jimenez M.; Lujan J.; Martinez C.;
Navarro J.L., Nevado E.

Hospital Universitario Principe de Asturias

INTRODUCCION

Un porcentaje importante de los pacientes con neumonia grave por Sars-cov2 ingresados en UCI desarrollan
secuelas pulmonares que se mantienen en el tiempo, no estando claro cuales son los factores que influyen en
su desarrollo.

OBIJETIVO
Determinar qué factores influyen en la situacién funcional respiratoria al alta hospitalaria en pacientes
ingresados en UCI con neumonia COVID grave en el aiio 2020.

METODO

Estudio observacional retrospectivo en una UCI polivalente y |la consulta post-UCI. Se recogieron datos
demograficos, terapéuticos y evolutivos. Se valoré la situacién funcional respiratoria post neumonia mediante la
necesidad de oxigenoterapia y/o de BIPAP/CPAP al alta hospitalaria y a los 12 meses del alta. Las variables
cuantitativas se describen con la mediana y rango intercuartilico. Para las variables categodricas se han calculado
porcentajes. Para las comparaciones se consideraron estadisticamente significativos los valores de p<0.05.

RESULTADOS

Fueron analizados 60 pacientes al alta hospitalaria, el 15% (9) precisaron oxigenoterapia al alta y el 10% (6)
CPAP/BIPAP. A los 12 meses 3 pacientes precisaban oxigeno domiciliario y 6 CPAP/BIPAP. La edad (p=0.033) y el
IMC (p=0.047) presentaron asociacion estadisticamente significativa con la necesidad de oxigeno domiciliario.
Se observd que ninguno de los otros factores analizados (demograficos terapéuticos y evolutivos) alcanzé
significacidon estadistica. La enfermedad pulmonar previa se relaciond significativamente con la necesidad de
CPAP/BIPAP al alta (p=0.005) y mostrd una tendencia al afio (p=0.056).

CONCLUSIONES

Segun nuestro estudio, los criterios de gravedad durante la estancia en UCI no implicaron peor grado funcional
al alta, solo el IMC, la edad y la enfermedad pulmonar previa pueden afectar significativamente a la situacién
respiratoria créonica post neumonia Covid.
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POSTOPERATORIO INMEDIATO DE CIRUGIA CARDIACA. FACTORES
RELACIONADOS CON FRACASO RENAL

Isabel Magana Brul, Alfonso Canabal Berlangal, Claudia Alvargonzalez Rieral, Emilia Rosas
Carvajall, Marta Sanchez Galindo1, Elena Keough Delgadol, Juan Antonio Sanchez Giralt1, Aris Pérez
Lucendol, Rosana Aushbaugh Lavesieral, Isabela Temprano Garcial, Laura Rojo Montes1, Alicia
Delgado Arroyol, Paula Carrapisol, Emilio Monguio Satin2, Nieves de Antonio Antén2, Maria
Monteagudo Vela2.

1 Medicina Intensiva. 2 Cirugia Cardiaca.

Hospital Universitario La Princesa

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Pusimos en marcha un registro de la actividad que desarrollamos en el postoperatorio de Cirugia Cardiaca,
permitiéndonos hacer analisis y propuestas de mejora. Hemos analizado la mortalidad, fracaso renal como
complicacién postoperatoria y su relacidon con el estado basal y con el tipo de cirugia.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo — analitico y retrospectivo de un registro de 427 pacientes ingresados en el postoperatorio
inmediato de cirugia cardiaca. Se utilizo test x2 y Exacto de Fisher para las variables cualitativas, T de student
para las cuantitativas, nivel de significacion p<0.05.

Variables cuantitativas como media, mediana y desviacion tipica, asi como variables cualitativas expresadas en
numeros y porcentaje.

RESULTADOS

Se ha observado una mortalidad postoperatoria global del 5%. EI FRA AKI II-lll se relaciond con una mayor
mortalidad, MUERTE; no 43 (17,2%) vs si 18 (69,2%) (p< 0,0001).

Siendo dados de alta a planta 314 (73,5 %) y a una unidad de cuidados intermedios 75 (17,6 %). Se analizo la
relacion del Fracaso Renal AKI lI-lll y la situacidon previa del paciente compatible con endocarditis, fibrilacion
auricular y disfuncion ventricular severa (Tabla 1). Si analizamos el tipo de cirugia realizada, no encontramos
relacién con la operacidn realizada, pero si con el caracter de la Cirugia (Tabla 2).

CONCLUSIONES

Aunque la mortalidad global de estos pacientes es del 5%, el fallo renal agudo, se asocia a mayor mortalidad,
siendo la incidencia de este mayor en endocarditis y disfuncién ventricular severa previas a la cirugia, no
encontrando una explicacion para la FA, salvo si también conlleva la presencia de Disfuncion ventricular. No
encontramos relacion con el tipo de cirugia, pero si con su caracter siendo practicamente 10 veces mas su
incidencia en la cirugia emergente.

TABLA 1 FRACASO RENAL AKI 11 Y I
SITUACION PREVIA PACIENTE

. ] NO SI X2, EX. FISHER
CARD. ISQUEMICA 43 20,00% 7 11,50% 0,127
COMPLICACIONES IAM 1 0,50% 1 1,60% 0,34
DISFUNCION VALVULAR 11 5,10% 0 0,00% 0,71
ENDOCARDITIS 2 0,90% 8 13,10% 0,0001
FIBRILACION AURICULAR 10 4,70% 10 16,40% 0,002
HTA ESENCIAL PREVIA 3 1,40% 0 0,00% 0,34
ICC CRONICA PREVIA 8 3,70% 3 4,90% 0,67
MIOCARDIOPATIA PREVIA 1 0,50% 0 0,00% 0,59
ggg\ﬂggRlOGRAFIA LR 42 19,50% 18 29,50% 0,096
SDéfll;llil:cmN CARDIACA 15 7,00% 31 50,80% 0,0001
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TABLA 2 FRACASO RENAL AKI 11 Y Il

TIPO DE INTERVENCION
] NO S| X2, EX. FISHER
CIRUGIA AORTA 13 6,00% 4 6,60% 1
MIXOMA ~ [C 2,80% 1 1,60% 1
Eg\é‘gsl\f:;&mmcm” 58 27,00% 13 21,30% 0,37
VENTANA PERICARDICA 4 1,90% 2 3,30% 0,617
CIRUGIA VALVULAR 95 44,20% 31 50,80% 0,36
\T’SLR\%%?AAORT'CA” SORIS 14 6,50% 5 8,20% 0,58
CIRUGIA VALVULAR + . .
REVASCULARIZACION 16 7,40% > 8,20% 0.79

CIRUGIA VALVULAR + AORTA
TORACICA 2 0,90% 0 0,00% 1

+REVASCULARIZACION
CARACTER DE LA CIRUGIA
URGENTE 4 1,90% 3 4,90%
PROGRAMADA 39 18,10% 23 37,70% 0,0001
EMERGENTE 3 1,40% 8 13,10%



ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS PARADAS CARDIORRESPIRATORIAS EN
PACIENTES ADULTOS EN UN HOSPITAL PUBLICO UNIVERSITARIO DURANTE UN
PERIODO DE TRES ANOS
A Sanchez Salado, A Morales Romero, M Gonzalez Gomez, K Gomez Mediavilla, M Rubio Regidor

Hospital Universitario de Getafe

Primer Premio Cartel Cientifico

INTRODUCCION:

La mortalidad de los pacientes tras una parada cardiorrespiratoria (PCR) intrahospitalaria continlda siendo muy
elevada. En este estudio analizamos incidencia, caracteristicas y desenlaces de las PCR en el Hospital
Universitario de Getafe (HUG) para establecer un plan de mejora acorde a los resultados.

METODOS:

Estudio de cohortes prospectivo de pacientes con PCR en el HUG desde octubre de 2018 a septiembre de 2021
a quienes se les realizé reanimacion cardiopulmonar (RCP). Analisis descriptivo con datos expresados como
nUmeros absolutos, porcentajes y media (rango). Aceptado por el Comité de Etica.

RESULTADOS:

Incluidos 95 pacientes (1,7 casos/1000 ingresos), 58 varones (61,1%), edad media 73,7 afios (rango 40-96). La
mayoria de las PCR procedian de Urgencias (29,5%). La causa principal fue la hipoxemia (27 pacientes, 28,4%).
No hubo diferencias significativas por turnos. 82 pacientes (87,2%) recibieron valoracion médica las 6 horas
previas. En 11 (11,6%) la PCR no fue presenciada. El ritmo mas frecuente fue la actividad eléctrica sin pulso (42
casos, 44,2%) y 9 (9,5%) fueron ritmos desfibrilables. El tiempo medio de RCP fue 19,8 minutos (rango 2-55). En
33 casos (34,7%) se consiguid recuperacion del pulso; de ellos, sobreviven un 39,4% (13 pacientes) al alta
hospitalaria, un 13.7% del total. El 90% de pacientes con SARS-CoV-2 que sufrieron PCR (10,5% del total)
fallecieron.

CONCLUSION:

La incidencia de PCR en nuestro hospital coincide con las guias europeas, pero la supervivencia al alta es menor,
pudiendo explicarse por la inclusion de pacientes COVID en nuestra serie, la escasa incidencia de ritmos
desfibrilables y ausencia de politica de “6érdenes de no RCP” en el hospital. La mayoria de los pacientes habian
sido valorados por un médico las horas previas a la PCR. De acuerdo a los resultados, se han elaborado
estrategias para mejorar el proceso desde la prevision del riesgo al manejo post-RCP.
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MORTALIDAD DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

P. Risco Torres, E. Alvaro Valiente, M. Valiente Fernandez, |. Martin Badia, F. Delgado Moya, |. Saez de
la Fuente, S. Chacon Alves, JD. Czapka Mital, A. Lesmes Gonzalez-Aledo, J.A. Sanchez-lzquierdo

Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion

El tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) es una causa importante de mortalidad en Europa. En los ultimos
afnos su letalidad ha disminuido, en parte por una mejoria del manejo. Conocer las causas de muerte vy el
tratamiento en estos pacientes ofrece la posibilidad de identificar mejoras. Nuestro objetivo en este estudio es
describir los datos de mortalidad por TEP en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Material y Métodos

Estudio observacional de los pacientes adultos ingresados en la UCI del Hospital Universitario 12 de Octubre con
diagndstico de TEP y riesgo intermedio o alto entre noviembre de 2004 y septiembre de 2022. Se describen los
datos de mortalidad mediante proporciones.

Resultados

De los 355 pacientes registrados, 41 (11,5 %) fallecen durante el ingreso hospitalario: 37 fallecen en la UCI, 3
durante la atencion inicial y 1 en planta de hospitalizacidon. El 39% se producen por parada cardiorrespiratoria
(PCR) refractaria, 27% por dano neuroldgico (adecuacion del esfuerzo terapéutico [AET] o muerte encefalica,
tras PCR o ictus concomitante) y 19% por fracaso multiorganico. Encontramos una muerte secundaria a PCR por
recurrencia de TEP y 2 complicaciones secundarias a soporte con oxigenacion de membrana extracorporea. El
56% de los pacientes fallecidos recibe tratamiento fibrinolitico (50% de las PCR), 1 caso trombectomia mecdnica
de entrada y 3 trombectomias de rescate. 34 pacientes (82%) son de riesgo alto, 6 (15%) de riesgo intermedio-
alto.

Conclusiones:

La mortalidad por TEP en nuestra UCI es similar a la de otros estudios europeos. La principal causa de muerte es
PCR, bien como causa directa por ser refractaria o por dafo neurolégico secundario (sin menospreciar 3 casos
de AET por ictus concomitante). Solo el 50% de los casos fallecidos por PCR recibe fibrinolitico, probablemente
en relacién con contraindicacion o mal prondstico.
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PERFIL DEL INTOXICADO POR GHB INGRESADO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DE LA FUNDACION JIMENEZ DIAZ DURANTE EL ANO 2021-2022

Betancourt Cuadra, Luis José. Sanchez Bernal, Sonia. loan, Ana Maria. Lépez Gea, Cristina. Carvajal,
Maria Constanza. Hortiguela, Victoria

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz

El acido Gamma-Hidroxibutirico (GHB), mal llamado “éxtasis liquido” es una droga depresora del sistema
nervioso central consumida usualmente por via oral a dosis variables y dificiles de controlar, por lo que en
nuestro medio es motivo de intoxicacidon frecuente e ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por
depresion respiratoria.

El objetivo del estudio fue caracterizar el perfil de los intoxicados con esta droga que requirieron ingreso en la
UCI de un hospital de Madrid con alta incidencia en su poblacion durante el ultimo aho.

Se analizaron variables epidemioldgicas, clinicas y analiticas de pacientes ingresados entre Septiembre de 2021
y Septiembre de 2022. De un total de 34 pacientes ingresados, la mediana de edad fue 29,5 anos de los cuales
70,5% fueron varones y sélo el 44% tenia historial previo de abuso de sustancias.

El tiempo promedio de permanencia en la Unidad fue de 22,2 horas y mas de la mitad (61,7%) solicito el alta
voluntaria. El 73,5% de estos ingresos ocurrido entre Jueves-Domingo y el 67,6% en la franja horaria
comprendida entre las 23 y 8 horas del dia. Tanto por evaluacidon toxicoldgica, testigos o admitido por el
paciente, el 32,3% habia consumido simultaneamente cocaina, 17,6% alcohol, 8,8% de opiaceos, 17,6%
anfetaminas, 17,6% cannabis y 17,6% una combinacidon de al menos dos de las mencionadas previamente.

No consta reingreso de ninguno de los pacientes por el mismo motivo durante el afo transcurrido, asi como
decesos. La ausencia de una prueba toxicoldgica especifica al GHB representa una de las mayores limitantes no

solo para el diagndstico sino para el estudio epidemioldgico.

La necesidad de intubacidon orotraqueal se presenta como un peligro real y frecuente entre los intoxicados por
GHB trascendiendo el manejo en un servicio de Urgencias donde los casos mas leves triplican esta casuistica.
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RIESGO DE COMPLICACIONES HEMORRAGICAS EN LA UTILIZACION DE HEPARINA
DE BAJO PESO MOLECULAR EN LA ENFERMEDAD POR COVID 19

P. Perez Fernandez, F. Dos Santos Alvernia, A. Alvarez Mendez, A. Del Cafio Garcia, L. Castro
Bournissen, M.J. Lopez-Gil, M. Mas Lodo, G. Garcia Navazo, S. Alvarez Hernandez, C Prieto Liedd, S.

Goémez Rosado, N. Franco Garrobo

Hospital Universitario de Mdstoles

INTRODUCCION:
Durante nuestro primer contacto con la enfermedad COVID 19, el estado de hipercoagulabilidad generd dudas
sobre las evaluaciones e intervenciones adecuadas para tratar el componente trombético de la enfermedad. La
anticoagulacion cobrd un papel fundamental en el tratamiento dada la elevada incidencia de tromboembolismo
pulmonar (TEP).

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la repercusion que tuvo la anticoagulacion empirica frente a la
profilactica (dosis intermedias) en los pacientes que ingresaron en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
con diagndstico de COVID 19 que precisaron ventilacion mecanica (VM).

MATERIAL Y METODOS:
Estudio de cohortes observacional descriptivo retrospectivo, en pacientes que ingresaron en la UCI del Hospital
Universitario de Mdstoles, de Marzo 2020 a Febrero 2021 con neumonia SARS-CoV-2, que requirieron VM.

RESULTADOS:
Se analizaron un total de 152 pacientes que ingresaron en UCI por neumonia secundaria a COVID19, habiendo
excluido aquellos pacientes que recibian anticoagulacion previo al ingreso en UCl y los que no precisaron VM.

La mediana de edad fue 66 afios, hombres 74.3%, IMC 28.9. Mediana de estancia en UCI de 18.5 dias, SAPS llI
56 y conexion a VM 14 dias.

Se anticoagularon 94 pacientes de los cuales el 9.57% presentaron complicaciones hemorragicas (3 hemoptisis,
3 hematurias, 2 hemorragias digestiva y 1 hematoma subcutaneo). El resto de pacientes, 38.9% (60), recibieron
tromboprofilaxis, presentando complicaciones un 6.8% (2 hemorragias digestivas, 1 hematuria y 1 hematoma
subcutaneo). Durante el ingreso fue necesario suspender la heparina de bajo peso molecular (HBPM) a 23
pacientes, 10 de ellos por complicaciones hemorragicas.

CONCLUSIONES:

No obtuvimos diferencia significativa en complicaciones hemorragicas entre el uso de HBPM profilactica frente
a dosis terapéutica. Sin embargo, fue preciso suspender HBPM mas frecuentemente en el grupo de
anticoagulados. Las complicaciones mas frecuentes que obligaron suspender la terapia antitrombdtica fueron la
hematuria y la hemoptisis.
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SOPORTE CON SISTEMAS DE MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO)
VENO.VENOSO (VV) Y VENO-ARTERIAL (V-A). FACTORES RELACIONADOS CON LA
DURACION DE LA TERAPIA DE ECMO y MORTALIDAD

Claudia Alvargonzalez Riera, Alfonso Canabal Berlanga, Isabel Magana Bru, Laura Rojo Montes,
Isabela Temprano Garcia, Alicia Delgado Arroyo, Paula Carrapiso, Emilia Rosas Carvajal, Marta
Sanchez Galindo, Elena Keough Delgado, Juan Antonio Sanchez Giralt, Aris Pérez Lucendo, Rosana
Aushbaugh Lavesiera

Hospital Universitario de La Princesa

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La ECMO es una terapia de soporte indicada en situaciones de soporte cardiocirculatorio, respiratorio y
mantenimiento de 6rganos de donantes. En los ultimos afios su uso se ha ido extendiendo en las unidades de
cuidados intensivos, suponiendo un paciente de elevada complejidad. El objetivo del estudio es establecer los
factores que se relacionan con la duracion de la terapia de ECMO.

PACIENTES Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo-analitico y retrospectivo de un registro sobre una cohorte de 20 pacientes
ingresados en el Hospital de La Princesa durante el afio 2021, con soporte de ECMO veno-venoso y veno-
arterial. Se recogieron caracteristicas de los pacientes. Se utilizd el test x2 y Exacto de Fisher para las variables
cualitativas, T de student, correlacidn Pearson con nivel de significacion p<0.05.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes se recogen en la tabla 1, siendo la edad media de 58 aifos sexo femenino
(40%) y 12 masculino (60%), con un APACHE Il al ingreso de 13,65 + 7,3 y SOFA 6,3 + 3,1. Estuvieron asistidos 9
de ellos con ECMO VV y 11 con ECMO V-A.

La mortalidad fue menor en los pacientes trasladados desde Hospitales de segundo nivel a nuestro centro. No
se pudo relacionar una mayor mortalidad con la duracién de la terapia mayor o igual a 15 dias ni con el tipo de
ECMO.

Encontramos una relacion significativa entre la duracion de la terapia con ECMO con la indicacion de este, y la
etiologia (tabla 2), basicamente; la parada cardiorrespiratoria (PCR) y el sindrome de distréss respiratorio del
adulto (SDRA); y por ultimo con el tipo de soporte ECMO.

CONCLUSIONES

La duracion de la terapia con ECMO se relaciona con la indicacidn, siendo mas prolongada en los ECMO que se
indican para SDRA y de menor duracion en los casos de la PCR. Igualmente, la duracion del ECMO no se
relaciona con las escalas de gravedad, pero si que se relaciona con el tipo de ECMO, siendo mayor el ECMO VV.
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Caracteristicas Desviacion
tipica
76

26 58,05 12,959

APACHE Il 3 31 13,65 7,372

3 12 6,30 3,181

Duracion ECMO 1 34 8,89 10,159
Estancia en UCI 1 49 19,80 16,656
Estancia hospitalaria 3 83 30,10 21,016

TABLA 1. CARACTERISTICAS PACIENTES INGRESADOS EN UCI DEL HULP CON SOPORTE DE ECMO

Duracion ECMO Desviacion
tipica

8 0,024
16,13 12,369
PCR 3 0,018
2,67 1,528
ECMO VV 9 15,11 0,018
11,963
ECMO VA 11 3,30 0,018
2,406

TABLA 1. RELACION SIGNIFICATIVA DE LA DURACION DE ECMO CON ETIOLOGIA Y TIPO DE ECMO



ESTUDIO DE MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BIOPSIAS POSTMORTEM DE
PACIENTES CON COVID-19 EN UNA UCI DE TERCER NIVEL EN MADRID

A. Vidal Gonzélez1; AM. Vicente Montafia2; CP. Mariona2; JJ. Paez Vargas1; D. Robaglial; J. Fortes
Alen3; M. Gorgolas4; M. Piris3; L. Prieto Pérez4

1Medicina intensiva, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz; 2Centro nacional de
microscopia electrénica, Universidad Complutense de Madrid; 3Anatomia patoldgica, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz; 4Medicina interna medicina interna, Hospital Universitario
Fundacion Jiménez Diaz

Introduccion

El COVID-19 ha afectado a casi todos los paises. Las autopsias siguen siendo el estandar de oro para entender la
patogénesis de enfermedades nuevas y emergentes. La actual tasa de autopsias es baja. Por lo tanto, la
realizacion de biopsias postmortem para el estudio es importante. Para responder a muchas preguntas que
siguen sin respuesta.

Objetivos
Describir los hallazgos histopatoldgicos por microscopia electréonica de biopsias pulmonares postmortem de
pacientes que murieron de infeccién por SARS-CoV-2.

Métodos

Se realizé un estudio observacional prospectivo de biopsias pulmonares postmortem en pacientes fallecidos por
COVID-19 en la UCI de la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid. Las biopsias se obtienen mediante tru-cut 14G
desde el 15 de marzo de 2020 hasta la actualidad. El material obtenido en él se esta estudiando en el Servicio
de Anatomia Patoldgica para histologico y de IHC, y en el CNME para su observaciéon por Microscopia
Electrénica de Transmision (TEM). Se recogieron datos epidemioldgicos, de gravedad, analiticos y de mecdnica
respiratoria en el ultimo dia de ingreso.

Resultados

Se estudiaron 12 pacientes (92%H). La edad media era de 68 afios (IQl 60-74 afios). Los antecedentes mas
frecuentes fueron: LD58%, HTA 50% y DM 50%. La mediana de dias en la UCI fue de 32 (rango 22-41). La
mediana de dias en VM fue de 32. La traqueotomia se realizd en el 92%. La modalidad ventilatoria fue el control
de volumen en el 83%, con un volumen tidal medio ajustado al peso ideal de 5,8 ml/kg. Esto dio lugar a una
meseta de 28 cmH20, una presidon de conduccion de 20 y una conformidad estatica de 19.

A nivel gasométrico: ph de 7,35 (IC de 7,26-7,38), una pCO2 de 70 (IC 54-84) una pafi de 80 (IC 54-122). Los
datos de laboratorio fueron: D(DD) 1648 ug/L, linfocitos 9351 (abs), plaquetas 207500 ul, Hb 8,0 g/L, creatinina
0,63 mg/dl, PCR 30,2 mg/dI, ferritina 958 ng/mlL.

Se realizaron biopsias percutaneas a pie de cama en la primera hora después de la muerte. Los hallazgos
ultraestructurales con TEM fueron dano alveolar difuso (DAD) y frecuente formacidon de membranas hialinas en
el 100% y neumonia criptogénica en el 44%. En los neumocitos de tipo Il se observaron imagenes con
morfologia y tamaino compatibles con particulas virales de coronavirus.

Aunque todos los pacientes recibieron profilaxis con heparina. Aun asi, se identificaron numerosos
microtrombos de fibrina en el 92% de las muestras pulmonares, en los alveolares, sin mostrar signos de
vasculitis. Ademas, la IHC mostrd una intensa expresion de macréfagos CD163+ que representa el sustrato
histopatoldgico del sindrome de activacién macrofagica en estos pacientes.

Conclusiones
En todos los pacientes se observé con frecuencia la formacién de DAD y de membranas hialinas. El estudio TEM
posterior reveld un dano celular grave tanto en los neumocitos de tipo Il como en las células endoteliales, lo

gue es altamente consistente con la presencia de particulas virales en ambas células.
83




DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD POR TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)
SEGUN LA ESTRATIFICACION DE RIESGO Y EL INDICE DE SHOCK (IS)

P. Risco Torres, E. Alvaro Valiente, A. Lesmes Gonzalez-Aledo, I. Martin Badia, F. Delgado Moya, |. Saez
de la Fuente, S. Chacon Alves, JD. Czapka Mital, M. Valiente Fernandez, J.A. Sanchez-lzquierdo

Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion

La estratificacion del riesgo es un predictor de mortalidad y se utiliza para guiar el tratamiento. Analisis previos
de nuestra cohorte mostraron correlacién entre IS a la presentacion y tratamiento fibrinolitico, asi como una
mortalidad mas alta de la esperada en el grupo de IS < 0,8. Nuestro objetivo es comparar el IS frente al riesgo en
capacidad para predecir mortalidad.

Material y Métodos

Estudio observacional de los pacientes adultos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital Universitario 12 de Octubre por TEP de riesgo intermedio o alto entre noviembre de 2004 y septiembre
de 2022. Estratificamos en funcion del riesgo y el IS y realizamos un analisis de supervivencia con el programa
estadistico R, excluyendo los fallecimientos por parada cardiorrespiratoria (PCR) a la presentaciéon, dadas sus
limitaciones en el calculo e interpretacion del IS.

Resultados

De los pacientes fallecidos por TEP (n=41): 34 (82%) son de riesgo alto, 6 (15%) de riesgo intermedio-alto y 1 de
riesgo intermedio-bajo (ictus concomitante). Las medianas de supervivencia a los 30 dias fueron: 82%, 93% vy
98% en los grupos de alto, intermedio-alto e intermedio-bajo riesgo respectivamente; y 91%, 100%, 93% y 84%
en IS <0,8; 0,8-1; 1-1,2 y >1,2. No hallamos diferencias estadisticamente significativas. En el grupo IS <0,8 |la
mayoria fallecieron por daio neuroldgico (2 con ictus concomitante).

Conclusiones

La mayoria de muertes por TEP en nuestra UCl son en pacientes de alto riesgo, siendo congruente con la
estratificacion propuesta en guias de practica clinica. El IS alcanza unos porcentajes de supervivencia parecidos
por lo que también podria funcionar como predictor de mortalidad y necesidad de tratamiento (especialmente
en IS > 0,8) a falta de estudios confirmatorios. Cobraria especial interés su estudio en aquellos pacientes con
riesgo intermedio por no ser indicacion clara de tratamiento fibrinolitico.
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ACTIVIDAD ASISTENCIAL EXTRA-UCI EN UNA UNIDAD DE NEUROCRITICOS Y
POLITRAUMATIZADOS. UN ANALISIS DESCRIPTIVO DE OCHO ANOS

Francisco Javier Gonzalez Ogallar; Ana Delgado Pascual, Javier Nieto Garcia, Viktor Yordanov Zlatkoy,
Verdnica Garcia Pacios, Mercedes Vivar Vela y Maria Bringas Bollada

Hospital Clinico San Carlos

Introduccion:

Cada afo aumentan las valoraciones de pacientes fuera de las unidades de cuidados intensivos por parte del
intensivista, ya sea para administrar medidas de soporte vital o como consultor, esto es lo que comunmente
llamamos actividad extra-UCI. Nuestro objetivo es analizar el perfil de paciente y la extension de esta actividad
asistencial en una UCI especializada en pacientes neurocriticos y politraumatizados.

Material y métodos:
Realizamos un andlisis descriptivo de ochos anos (2014-2022) llevado a cabo en nuestra UCI de
neuropolitrauma.

Resultados:

El total de pacientes atendidos fuera de la UCI en este periodo fueron 1133, lo cual constituye el 14.8% del total
de la actividad asistencial llevada a cabo por dicha unidad en el periodo de estudio. Una media de 140 pacientes
por ano. El grueso de la actividad asistencial consistia en interconsultas (un 90,2% del total) seguido de Ia
atencion a la parada cardiorrespiratoria (con un 7,14%). El tipo de paciente atendido en su mayoria fue
traumatologico, seguido del paciente con patologia médica, neuroldgica y neuroquirurgica. El 71,2% de dicha
actividad asistencial tuvo lugar en el servicio de urgencias y el 28,15% tuvo lugar en la planta de hospitalizacion.

Conclusiones:

El 14,8% de la actividad asistencial llevada a cabo por la UCI de neuropolitrauma tiene lugar fuera de la unidad.
El perfil de paciente es mas especifico, siendo en su mayoria enfermos politraumatizados o de patologias
neurocritica. Es importante seguir analizando este grupo de pacientes, que suponen una actividad diaria mas
dentro del perfil asistencial del médico intensivista, con el fin de optimizar el tratamiento de pacientes, que, sin
cumplir criterios de ingreso, precisen de nuestra labor profesional.
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INDICADORES DE CALIDAD EN POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

Laura Rojo Montes1, Juan Antonio Sanchez Giraltl, Alfonso Canabal Berlangal, Isabel Magafna Brul,
Claudia Alvargonzalez Rieral, Emilia Rosas Carvajall, Marta Sanchez Galindo1, Elena Keough
Delgadol, Aris Pérez Lucendol, Rosana Aushbaugh Lavesieral, Isabela Temprano Garcial, Alicia
Delgado Arroyol, Paula Carrapisol, Emilio Monguio Satin2, Nieves de Antonio Anton2, Maria
Monteagudo Vela2

1 Medicina Intensiva. 2 Cirugia Cardiaca

Hospital Universitario La Princesa

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

De cara a homogeneizar los cuidados médicos y también de cara a evaluar y comprar la calidad de los mismos
se han desarrollado multitud de indicadores de calidad de la asistencia médica. Un amplio campo son los
cuidados cardiolégicos en general y |a cirugia cardiaca en particular.

Los sistemas de cheklist son sistemas utilizados con frecuencia para garantizar la realizacion de tareas. Su
aplicacion en el campo de los criterios de calidad incrementara su aceptacion.

Se han hecho multiples guias de indicadores de calidad en la practica clinica.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional y longitudinal sobre un registro de calidad en una cohorte de 427 pacientes
ingresados en la UCI de un hospital de tercer nivel tras cirugia cardiaca durante un periodo de 2 afos.

Mediante la utilizacidn de un checklist previo al alta se evalia el grado de cumplimiento de los criterios de
calidad generales y especificos en cirugia cardiaca de cada UCI, asi como el grado de cumplimiento en base a las
recomendaciones de las diferentes sociedades.

Se utilizaron variables cualitativas expresadas en numeros y porcentaje.

RESULTADOS:
Observamos en la tabla 1 los criterios generales analizados y en la tabla 2 los Criterios especificos respecto a los
resultados en la atencién inmediata en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

TABLA 1. Criterios
INDICADOR CALIDAD
Generales

NO SI

OPTIMO CONTROL
9,4% 90,4%
DEL DOLOR

PREVENCION

4,9% 95,1%
TROMBOSIS
CONTENCION

> 94,6% 5,4%

MECANICA
INFORMACION

5,2% 94,8%
REGLADA

AUTOEXTUBACION 98,8% 1,2%

CONTROL
" 16,4% 83,6%
GLUCEMIA OPTIMO
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TABLA 2. Cirugia cardiaca INDICADOR CALIDAD
. ] NO y
ICTUS POSTQx 96,3% 4,6%
REINTERVENCION 93,7% 5,4%
SHOCK HEMORRAGICO 95,3% 3,7%
TAPONAMINENTO 93,9% 5,2%
IAM PERIOPERATORIO. 97,2% 2,8%
ICTUS POSTQx 97,2% 2,8%
DISFUNCION CEREBRAL 95,3% 2,8%
REINTERVENCION PRECOZ 94,6% 5,4%
CUALQUIER GRADO DE DISFUNCION RENAL 68% 32%
DISFUNCION CARDIACA 87,1% 12,9%
FA DE NOVO 88,7% 11,3%
MEDIASTINITIS 98,1% 1,9%
ASISTENCIA MECANICA 98,1% 1,9%

CONCLUSIONES:

La utilizacion de checklist en UCI para garantizar la implantacion y desarrollo de los indicadores de calidad es
una herramienta util. Verifica y monitoriza su cumplimiento garantizando asi la calidad de la asistencia exigida
por las diversas sociedades cientificas. En nuestro caso se cumple de manera adecuada con las
recomendaciones de desarrollar estos sistemas que garantizan el ciclo de mejora continua de la calidad.
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Alicia Rodriguez Martinez

Hospital Materno Infantil Gregorio Marafion

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) en paciente hemato-oncoldgico se asocia con tasas de mortalidad
elevadas, siendo estas aun mayores en pacientes receptores de trasplante de precursores hematopoyéticos
(TPH). Este incremento de mortalidad comparado con los pacientes inmunocompetentes es debido a la suma
del dafio inducido por las infecciones oportunistas, de la toxicidad de la quimioterapia y de las complicaciones
relacionadas con la ventilacion mecéanica invasiva (VMI).

Con la incorporacion a las Unidades de Cuidados Intensivos de la ventilacidn no invasiva (VNI), surgieron varios
estudios iniciales en adultos que sugerian un posible rol de la VNI y la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) en
disminuir la intubacién y la mortalidad en este grupo de pacientes.1 Estos estudios, unidos a la alta tasa de
mortalidad asociada a la VMI en el paciente inmunodeprimido, situaron el empleo de la VNI como estrategia de
primera linea en pacientes inmunodeprimidos con IRA.

Sin embargo, en las ultimas décadas, con la mejoria en el manejo de la VMI y del paciente hemato-oncoldgico
en general, varios estudios llevados a cabo en adultos inmunodeprimidos han demostrado una ausencia de
beneficio de la VNI comparada con la oxigenoterapia convencional, asi como un aumento de la mortalidad en
aquellos pacientes en los que fracasa la VNI comparado con aquellos que son intubados directamente. 2,3

En el paciente hemato-oncoldgico pediatrico, el uso de la VNI no estd estandarizado y los estudios son escasos e
incluyen poblaciéon muy heterogénea. Esto dificulta la uniformizacién de la practica clinica, siendo esta muy
variable entre centros y, en su mayor parte, basada en evidencia obtenida en poblacién adulta.

En los ultimos afios han surgido, sin embargo, varios estudios que evalian el empleo de la VNI concretamente
en el paciente hemato-oncoldgico pediatrico, con resultados similares a los de la poblacién adulta, Asi, varios
estudios recientes han mostrado un aumento de la mortalidad en aguellos pacientes en los que fracasa la VNI
comparado con aquellos que reciben VMI desde el inicio, siendo este fracaso muy significativo en el paciente
receptor de TPH. 4,5,6

Resulta dificil establecer el papel real de la VNI en este aumento de mortalidad ya que, por un lado, la mayoria
son estudios observacionales sin capacidad para establecer causalidad, y, por otro, muchos pacientes hemato-
oncoldégicos y sobre todo receptores de TPH tienen cursos de enfermedad complejos en los que es dificil evaluar
las decisiones clinicas de empleo de VNI o VMI. A pesar de esto, la supervivencia global de los pacientes
inmunodeprimidos que precisan VMI ha mejorado y hay evidencia creciente a favor de un potencial papel
deletéreo de la ventilacidn no invasiva per se, asi como indirectamente, por las desventajas potenciales de
retrasar la ventilacidn mecanica, tanto a nivel diagndstico como terapéutico.

Es prioritario, por tanto, realizar estudios prospectivos y enfocados al paciente hemato-oncolégico pediatrico
para evaluar el empleo de la VNI/OAF en este subgrupo de pacientes, asi como para determinar los factores de
riesgo del fracaso de la VNI.
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José Luis Unzueta Roch

Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus

El sindrome de obstruccion sinusoidal(SOS), antiguamente conocido como enfermedad venooclusiva
hepatica(EVOH) es una enfermedad endotelial sistémica que tipicamente se asocia a la toxicidad secundaria al
acondicionamiento previo al trasplante de progenitores hematopoyéticos y al dano hepatico de los
guimioterapicos empleados. Los pacientes pediatricos tienen una incidencia superior a los adultos. Los factores
de riesgo dependen de las caracteristicas del paciente, del tipo de trasplante y de otras causas[utilizacion de
anticuerpos monoclonales (gemtuzumab/inotuzumab), Actinomicina D]. También pueden padecerla pacientes
gue reciben quimioterapia convencional.

La presentacion tipica se caracteriza por la aparicion de un incremento en las necesidades de soporte
plaquetario, seguido de una ganancia ponderal, aparicion de ascitis, dolor abdominal, e ictericia con elevacion
de la bilirrubina sérica. Suele acontecer en los primeros 21 dias postrasplante. Existen presentaciones clinicas
anictéricas, tardias...mas frecuentes en la poblacién infantil y que dificultan su reconocimiento.

La sospecha clinica se basa en los hallazgos clinicos, de laboratorio y se complementa con la ecografia
abdominal. Recientemente se utiliza la elastografia hepatica para estratificar el grado de afectacién hepatica. No
se recomienda la biopsia por el alto riesgo de complicaciones.

En la actualidad se utilizan los criterios diagndsticos de la sociedad europea de trasplante de médula désea

(EBMT). No se deben usar los criterios de Baltimore y Seattle. Se basa en la presencia de 22 de los siguientes

sintomas:

- Trombocitopenia refractaria de causa inexplicada

- Ganancia ponderal no explicada por otros motivos durante 3 dias consecutivos a pesar de diuréticos o
ganancia ponderal >5%

- Hepatomegalia respecto a su tamafio basal (idealmente con prueba de imagen)

- Ascitis (confirmado con prueba de imagen)

- Aumento de la bilirrubina durante 3 dias consecutivos o bilirrubina 22mg/dL en las ultimas 72 horas.

Existen criterios de gravedad en base a las caracteristicas clinicas, de laboratorio e imagen que permiten
estratificar la enfermedad en leve, moderada, grave o muy grave.

La profilaxis de esta enfermedad se basa en el control de los factores modificables del trasplante (dosis de
acondicionamiento, mejorar la funcién hepadtica...) y de los protocolos de cada centro. Las ultimas guias
recomiendan defibrétido por encima del acido ursodesoxicélico, aunque ninguno de estos farmacos esta
aprobado para su uso en la profilaxis de SOS.

- Defibrétido 6.25mg/kg cada 6 horas. Desde el acondicionamiento hasta 221 dias postrasplante
resolucidn de los hallazgos clinicos. Esta contraindicado en casos de hemorragia grave.

- Acido ursodesoxicdlico:12mg/kg o 600mg dividido en 2 dosis. Desde el dia -1 hasta aproximadamente 3
meses posteriores.

El tratamiento se basa en el soporte del paciente (mantener la euvolemia y minimizar hepatotdéxicos). Si recibian
Ac.ursodesoxicolico debe cambiarse a defibrétido e iniciarlo en aquellos que no lo han recibido. Debe
interrumpirse su administracion 2 horas antes de los procedimientos invasivos por el riesgo de sangrado. Este
farmaco ha demostrado mejorar la supervivencia en los pacientes graves. Si estaban recibiendo defibrotido
existe poca evidencia sobre los tratamientos posibles: altas dosis de corticoides, stent transyugular
portosistémico o el trasplante de higado.



Maria Sanchez Martin
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccion

El nifno con cancer hospitalizado tiene alto riesgo de deterioro clinico, presentando un 15% ingreso urgente en
Cuidados Intensivos Pediatricos (CIP), con 33,5% de mortalidad y elevado consumo de recursos.

La Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT) es una herramienta pediatrica de valoracidon clinica
sistematica que detecta precozmente el deterioro clinico. Ha demostrado disminuir la morbimortalidad de los
pacientes pediatricos hospitalizados con patologia hemato-oncoldgica y trasplante de progenitores
hematopoyéticos.

Material y métodos

Desde marzo de 2020 desarrollamos EVAT en la Planta de Hemato-Oncologia Pediatrica (P-HOP) y en CIP como
parte del Proyecto Multicéntrico EVAT.

Durante marzo de 2020-septiembre de 2021 se desarrolld la primera etapa:

- Conformacién de un equipo multidisciplinar (intensivistas, hemato-oncdélogos y enfermeros).

- Monitorizacion prospectiva del deterioro.

- Adaptacion de herramientas (escala, signos vitales y algoritmo).

- Inclusion de EVAT en la historia clinica electronica.

Desde septiembre de 2021 se desarrollan la segunda y tercera etapas:

- Formacion del equipo lider y personal operativo.

- Piloto durante 5 meses.

- Implementacidon desde marzo de 2022.

- Monitorizacion de la calidad: medidas de proceso (errores), resultado (eventos de deterioro, rojos) y
equilibrio (satisfaccidon del personal y futura sostenibilidad).

Resultados

Desde la etapa pre-piloto a la implementacién se comprobd una disminucidén de errores de omision, calculo y
algoritmo (grafico 1). Se produjo un aumento a 7,38 eventos de deterioro/1000 dias de hospitalizacidon
consistentes en traslados a CIP, probablemente secundarios a la deteccién mas precoz del deterioro (grafico 2).
Se redujo la mortalidad a la mitad (grafico 3). La valoracion del personal de EVAT y de la futura sostenibilidad
fue mayoritariamente positiva.

Grafico 1. Errores
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Grafico 1. Eventos de deterioro
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Grafico 3. Mortalidad
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Conclusiones

Se ha conseguido la integracion de EVAT con buena aceptacion del personal, mejorandose la
monitorizacion del paciente oncocritico. Impresiona que EVAT mejora la identificacion precoz del
deterioro, la supervivencia y la comunicacion interprofesional.
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OPTIMIZACION DE LA TERAPIA ANTIBIOTICA EN PACIENTES PEDIATRICOS
INGRESADOS EN UCIP CON SEPSIS CON EL USO COMBINADO DE TECNICAS DE
IDENTIFICACION BACTERIANA RAPIDA

Andrea Riego Martinez, Clara Maria Aymerich Franceschi, Eduardo Lopez Fernandez, Rosa Maria
Calderdn Checa, Luis Prieto Tato, Manuel Gijon Mediavilla, Pablo Rojo Conejo, Sylvia Belda Hofheinz

Hospital Universitario 12 de Octubre

Primer Premio Comunicacion Oral de Pediatria

Introduccion:
La sepsis es una entidad asociada a alta morbimortalidad; en las unidades de cuidados intensivos cobra especial
relevancia la antibioterapia dirigida dada la alta tasa de microorganismos multirresistentes.

Material y métodos:

Estudio prospectivo, descriptivo, realizado en UCIP en pacientes <18afos desde febrero 2022-octubre 2022. Se
realiza una determinacion de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) bacteriana en los hemocultivos
positivos. El objetivo es analizar si el uso sistematico de técnicas de diagndstico microbioldgico rapidas influyen
en la terapia antibidtica.

Resultados:

Se recogieron 24 hemocultivos positivos de 22 pacientes, 13 varones y 9 mujeres; con una mediana de edad 102
dias [RIC 23-150]. Los focos de infeccidon fueron: 15 bacteriemias (3 asociadas a catéter), 2 osteoarticulares, 1
urinaria, 1 de partes blandas, 1 meningitis y 4 contaminantes. En el 99% se inicid antibioterapia empirica precoz,
siendo piperacilina-tazobactam y teicoplanina la combinaciéon mas empleada (7/24). La PCR fue positiva en
22/24 hemocultivos; siendo los gérmenes mas frecuentes Staphylococcus spp (24%), Serratia marcescens (12%),
Staphylococcus aureus (8%), Stenotrophomona maltophila (8%), Escherichia coli (8%). En 8 casos no coincidid la
deteccidn de resistencias por PCR respecto al hemocultivo, la mayoria (4) por resistencias intrinsecas conocidas
a priori, o por no determinacion del germen (2).

El uso de la PCR en condiciones ideales condiciona un ahorro de 11h [RIC 3-16] respecto al hemocultivo
provisional y de 25h [RIC 21-48] respecto al hemocultivo definitivo. Teniendo en cuenta el cambio de
antibioterapia realizado tras la obtencidén de PCR (5 casos) y el hemocultivo (14 casos) se podria haber realizado
una optimizacidn mas precoz de la terapia en 7 casos de desescalada y 7 casos de ampliacidon de antibioterapia.

Conclusiones:

La PCR es un método fiable que permite una identificacion bacteriana mas rapida lo que puede condicionar
cambios mas precoces en el tratamiento de pacientes criticos.
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TUNELIZACION ECOGUIADA DE CICCS Y FICCS EN NINOS
Menéndez JJ, Verdu C, Schiffelmann C, Gdmez A, Calderdn B, del Rio M, Mores |, Rodriguez D
Hospital Universitario La Paz

Sequndo Premio Comunicacion Oral de Pediatria

Introduccion:
La tunelizacidn por intensivistas pediatricos de catéteres venosos centrales de insercion cervical (CICC) o
femoral (FICC) puede optimizar la administracidn de tratamientos intravenosos prolongados en niios.

Material y métodos:

Se revisaron retrospectivamente todos los CICCs y FICCs tunelizados en nuestro Servicio entre enero de 2020 y
diciembre del 2021. Se analizaron las caracteristicas de los pacientes, y los datos de la canalizacién y de la
evolucion posterior de los catéteres.

Resultados:

En el periodo de estudio se implantaron 7 CICCs y 16 FICCs en 23 pacientes consecutivos [11 varones; mediana
de edad y peso 12 meses (RIC, 5-17 meses) y 7,3 Kg (RIC, 5,6-8,8 Kg), respectivamente]. El 87% eran enfermos
cronicos, el 26% inmunodeprimidos y el 17,4% trasplantados de 6rgano sdélido. Todos los procedimientos fueron
ecoguiados (éxito en primera puncion del 82,6%). Los CICCs se insertaron en la vena yugular interna y los FICCs
en la vena femoral comun. La mediana de calibre de las venas canalizadas fue de 3,2 mm (RIC, 2,9-4,1 mm). La
mayoria de los catéteres fueron de 3 Fr (69,6%) y de 2 luces (65,2%). La tunelizacién fue directa en el 52,2% de
los casos y en dos pasos en el resto. La mediana de permanencia de los catéteres fue de 46 dias (RIC, 21-62
dias), siendo el tiempo acumulado de 1058 dias. El 74% de los catéteres se retiraron por fin del tratamiento o
éxitus del paciente. Las complicaciones mas frecuentes fueron la salida accidental (13%), la sospecha de
infeccion (8,7%) y la obstruccién (4,3%), siendo su densidad de incidencia 2,8, 1,9 y 0,9 por 1000 dias de catéter,
respectivamente. Se detectaron 4 trombosis parciales asintomaticas (3 de ellas en FICCs).

Conclusiones:

El uso de catéteres venosos centrales tunelizados en nifios puede permitir la administracién prolongada de
tratamientos intravenosos con baja tasa de complicaciones.
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PRECIPITACION DESDE GRAN ALTURA: UNA CAUSA FRECUENTE DE
POLITRAUMATISMO GRAVE EN LA EDAD PEDIATRICA

MI Iglesias-Bouzas, A Moral Larraz, | Leoz Gordillo, JL Unzueta-Roch, A Martinez de Azagra, G De
Lama Caro-Paton, , A Garcia Salido, MA Garcia Teresa, M Nieto Moro

Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus

Introduccion.
La precipitacidon desde gran altura es una causa frecuente de politrauma grave pediatrico.

Material y Métodos.

Estudio observacional, longitudinal y descriptivo de las caracteristicas de los pacientes ingresados en Cuidados
Intensivos Pediatricos (CIP) de un hospital terciario con unidad de politrauma. Incluidos pacientes con
politrauma secundario a precipitacion de gran altura (altura >3 metros o >1,5 veces la talla del nifio), entre
enero de 2002 y octubre de 2022.

Resultados.
Ingresaron 833 pacientes politraumatizados, siendo 181 por caida desde gran altura.

La mediana de edad fue 8.6 afos (rango 0.12 a 17.2). El 53% eran varones. En 29 pacientes la precipitacion fue
intencionada en un acto de suicidio. En la estabilizacion inicial por el Servicio de Emergencias un 15 % preciso
intubacion y un 4.3% rmedidas de resucitacion. El 34.8% tenian una puntuacidon < 8 en la escala ITP. Las zonas
lesionadas mas frecuentes fueron cabeza (71%), miembros (21%), torax (21,6% y abdomen (16,6%).

Presentaron traumatismo craneoencefdlico (TCE) 115 pacientes: 68 moderado y 27 grave, objetivando fractura
craneal en 70, hematoma epidural en 22 y contusion cerebral en 32 pacientes.

De los pacientes con trauma toracico, 21 presentaron neumotérax y 40 contusion pulmonar. La lesidn
abdominal mas frecuente fue la hepatica. Precisaron cirugia urgente un 15%, ventilacion mecanica un 19,2% vy
monitorizacion de presion intracraneal un 7.7%

Un 4,4% de los pacientes fallecieron.

Conclusiones.

Las caidas desde gran altura suponen una causa frecuente de politrauma grave pediatrico La mayoria presentan
buena evolucion y escasas secuelas, sin embargo en un alto porcentaje de casos es necesario medidas
terapéuticas complejas. La descripcion de las lesiones mas frecuentes en funcion de la edad y el mecanismo
lesional permite sospechar determinadas lesiones y anticipar las medidas terapéuticas en el momento de la
activacion de los Equipos de Atencidn al Politrauma Infantil.
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PAPEL DE LA ECMO EN MIOCARDITIS AGUDA FULMINANTE EN PEDIATRIA
Clara Maria Aymerich de Franceschi, Andrea Riego Martinez, Ana Cristina Arias Felipe, Blanca de
Pazos Azpeitia, Lidia Oviedo Melgares, Eduardo Lépez Fernandez, Manuel Gijon Mediavilla, Sylvia

Belda Hofheinz

Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion:
La miocarditis es una enfermedad infrecuente pero con alta morbimortalidad. La ECMO es una opcion en los
casos refractarios a tratamiento médico.

Metodologia:
Estudio descriptivo, retrospectivo (2018-2022) de una cohorte de 8 pacientes < 16 afios con miocarditis aguda
gue fueron asistidos en ECMO.

Resultados:

Se recogieron 8 pacientes, 2 varones y 6 mujeres, con una media de edad 7’8 afios [rango 0°1-13’8]. En 7/8, el
motivo de canulacion fue inestabilidad hemodinamica refractaria a tratamiento médico, con una media de score
inotropico de 70 [rango 10-122]. El 62% presentaron parada cardiorrespiratoria previa a la canulacion y 2 de
ellos fueron canulados en PCR. La media de troponinas precanulacion fue de 1498 ng/ml [rango 89-6212]. Se
realizd transporte primario en 4 pacientes. La asistencia fue veno-arterial periférica en el 100%, yugulo-
carotideo en 2/8 y femoro-femoral en 6/8. A todos los pacientes se les realizé atrioseptostomia. Recibieron
tratamiento con levosimendan, inmunoglobulinas, corticoides y carnitina. En 4 pacientes se confirmé etiologia
infecciosa aguda (parvovirus, gripe y SARS-CoV2), otro fue una miocarditis por SIMS-Peds y 3 casos no fueron
filiados. A 6 pacientes se les realizd biopsia miocardica y en 5 de ellos se objetivaron infiltrados inflamatorios. La
media de tiempo de asistencia en ECMO fue de 8 dias [rango 3-14], precisando 2 de ellos reentrada en ECMO.
La media de ingreso en UCIP fue de 21 dias [rango 10-50]. Dos de ellos se trasladaron a un centro de trasplante
cardiaco. Las principales complicaciones fueron hipertension arterial (88%), sangrado (63%), neurolégicas
(50%), arritmias (38%), coagulopatia (38%) e infecciosas (38%). Un paciente precisd terapia de depuracion
extrarrenal. La mortalidad global fue de 1 paciente. 2 presentan secuelas neuroldgicas moderadas.

Conclusiones:

La ECMO es una opcion terapéutica en pacientes con miocarditis fulminante refractaria al tratamiento médico y
puede ayudar a mejorar su prondstico.
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EVALUACION DEL CODIGO ICTUS PEDIATRICO EN PACIENTES INGRESADOS EN
CUIDADOS INTENSIVOS

Andrea Riego Martinez, Clara Aymerich de Franceschi, Marta Olmedilla J6dar, Maria Victoria Ramos
Casado, Ana Cristina Arias Felipe, Blanca de Pazos Azpeitia, Juan Ignacio Sanchez Diaz, Luisa Baron

Gonzdlez de Suso

Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion
El ictus en la poblacidn infantil es infrecuente pero tiene alta morbimortalidad. Es una urgencia médica tiempo-
dependiente, por lo que en 2019 se instaurd en la Comunidad de Madrid el Codigo Ictus Pediatrico.

Metodologia
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de pacientes de 0-16 anos que ingresaron en UCIP con
diagndstico de Ictus Pedidtrico desde la implantacion del Codigo Ictus Pedidtrico (febrero 2019 - febrero 2022).

Resultados

Se revisaron las historias clinicas de los 49 pacientes en los que se activd el Codigo Ictus. 15 (32'7%) ingresaron
en UCIP con diagndstico de ictus, con un 73’3% de mujeres (11 pacientes) y una mediana de edad de 11 afos (2
meses-15’9 afos).

El 60% fueron hemorragicos (9/15), el 33'3% (5/15) isquémicos arteriales y el restante una trombosis de senos
venosos. En todos los ictus hemorragicos se realizdo TAC urgente. En los ictus isquémicos se realizo RMN en el
80% (4/5), con un tiempo desde la activacion del Cédigo hasta su realizacién de 69 minutos (59-89 minutos).

El 100% de los ictus hemorragicos recibieron tratamiento neuroquirugico. En 3 de los ictus isquémicos se realizd
tratamiento recanalizador (2 trombolisis y 1 trombectomia), desestimdandose en los otros dos casos (una
paciente con drepanocitosis en la que se realizd exanguinotransfusion y otra paciente por localizacion muy
distal de la oclusion).

La mortalidad de la muestra fue del 6'7% (1/15). 6 pacientes (40%), 5 con ictus hemorragico y 1 con ictus
isquémico, presentaron secuelas al alta, fundamentalmente motoras.

Conclusiones

La incidencia de ictus pediatricos en los pacientes en los que se activd el Cddigo Ictus fue elevada. La
instauracion de dicho Cédigo ha permitido establecer un diagndstico mas precoz especialmente en los ictus
isquémicos, ofreciendo la posibilidad de emplear medidas terapéuticas (incluso en edades tempranas) que
pueden tener impacto positivo en el prondstico de los pacientes.
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ERITROCITOAFERESIS POR SINDROME TORACICO AGUDO EN PACIENTE CON
DREPANOCITOSIS

David Ortega Martinez. Marta Cabrero Hernandez. Claudia Olalla Pérez. Cristina de Angeles
Fernandez. Jaime Fernandez Simoén. Belén Joyanes Abancens

Hospital Clinico San Carlos

Introduccion:

el sindrome toracico agudo (STA) es una complicacion frecuente en pacientes con drepanocitosis siendo la
segunda causa de ingreso en poblacion pediatrica. Consiste en sintomas respiratorios con infiltrado nuevo en
radiografia de tdorax. Su manejo implica medidas generales (hidratacion, analgesia, broncodilatadores) como
terapias hematoldgicas especificas (transfusion simple, exanguinotransfusiéon o eritrocitoaféresis). Estos
pacientes necesitan soporte respiratorio precisando en un 10% ventilacién mecdanica invasiva con una elevacién
de la mortalidad hasta un 3%.

Resumen caso clinico:

nina de 8 anos con drepanocitosis que ingresa en planta por STA. A las 48 horas ingresa en Unidad Cuidados

Intensivos Pedidtricos (UCIP) por empeoramiento clinico (taquicardia, taquipnea, tiraje a tres niveles,

desaturacion), analitico (hemoglobina 4.8g/dL) y radiolégico. En UCIP precisa:

- Soporte respiratorio: insuficiencia respiratoria grave que precisa ventilacion mecanica durante 8 dias.

Se realiza angio-TC para descartar tromboembolismo pulmonar (TEP). Neumotdrax derecho resuelto con
toracocentesis.

- Soporte hemodinamico: inestabilidad hemodinamica controlada con expansion de volemia y drogas
vasoactivas (noradrenalina y adrenalina). En valoracion ecocardiografica se evidencia hipertensién pulmonar,
dilatacion ventriculo derecho y derrame pericardico. Tras descartar TEP se inicia milrinona.

- Soporte hematoldgico: inicialmente precisa en dos ocasiones transfusion simple. Finalmente, en
contexto de STA grave con Hb S 44%, se decide eritrocitoaféresis con un descenso de HbS a 9%.

- Soporte neurologico: analgesia estricta. Precisa relajacion muscular y sedoanalgesia durante

ventilacion mecanica. Presenta sindrome abstinencia y delirium leves tratados con dexmedetomidina.

Medidas generales: balance hidrico neutro, cobertura antimicrobiana.

Buena evolucion y alta a los 14 dias: eupneica en aire ambiente; hemodinamicamente estable con

ecogardiografia normal; Hb 11.4 g/dl y HbS 17.3%; sin incidencias neuroldgicas. Se inicia tratamiento preventivo
con hidroxiurea.

Conclusiones:

la eritrocitoaféresis es una hemoterapia muy eficiente para reducir HbS sin provocar aumento del hematocrito
ni volumen circulante, evitando riesgo de fendmenos vasooclusivos por hiperviscosidad sanguinea.
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MESA CALIDAD ASISTENCIAL Y ENFERMERIA INTENSIVA EN EL DIA A DIA

AFRONTAMIENTO ENFERMERO POR MUERTE EN UCIP
Irina Marcos Blazquez. Enfermera UCIP

Hospital Universitario Ramon y Cajal

Introduccion

Los profesionales de enfermeria que trabajan en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), se ven
expuestos continuamente a situaciones que derivan en la muerte de sus pacientes.

El hecho de enfrentarse a la muerte, no solo conlleva un estado emocionalmente estresante para el paciente y
la familia, sino también para el profesional. Este ultimo no solo debe acompafiarle durante todo este proceso,
sino también gestionar la carga emocional que genera.

Por ello, es importante conocer como afrontan los profesionales de enfermeria este proceso y las diferentes
formas de muerte gue nos encontramos, con objeto de poner a su disposicidon las herramientas necesarias para
mejorar el afrontamiento ante estas situaciones.

Objetivo

Conocer las formas de afrontamiento de la muerte que tienen los profesionales de enfermeria en las Unidades
de Cuidados Intensivos Pediatricas.

Metodologia

Se realiza una busqueda bibliografica de forma retrospectiva hasta 2022, en PubMed, CINAHL y Embase, se
encuentran articulos cualitativos en su mayoria.

Como criterio de inclusion, que se realizaran solo en UCIP.

Resultados

Encontramos numerosos estudios que nos hablan de cuantificacion de estrés, pero no que nos aclaran las
formas de afrontamiento por parte de los profesionales de enfermeria de estas unidades (cualitativos). Si
encontramos estudios de las formas de muerte en la UCIP (cuantitativos).

Estrategias de afrontamiento, la forma como los profesionales afrontan el morir y el sufrimiento depende de sus
habilidades y recursos personales. Mayoritariamente sus estrategias de afrontamiento estan centradas en las
emociones y esto supone un mayor agotamiento y burnout.

Falta de formacién en bioética, falta de formacidon y habilidades para afrontar la muerte, la importancia del
trabajo en equipo y la mejora del entorno de las UCIP.

Conclusiones

La forma como los profesionales afrontan el morir y el sufrimiento depende de sus habilidades y recursos
personales.

Experimentar la muerte de un nifio es un proceso complejo, el cual resulta dificil de enfrentar, al ser una
experiencia individual, privada e intransferible.

La capacidad de afrontamiento y las herramientas que utilicen las enfermeras repercutiran en el cuidado al nifio
y su familia, asi como al bienestar social, laboral y espiritual propio.

Cuidar al final de la vida es una experiencia personal, cada enfermera la percibe de manera diferente.

La familia es la piedra angular en el cuidado al final de la vida, conocer el paciente, sus necesidades y gustos,
por ello deben estar incluidos en todo momento.

Las competencias de cuidado al final de |la vida no solo ayudan al paciente y su familia, a la vez fortalecen el
afrontamiento de la enfermera y hacen mas apacible la dificil situacidon de brindar cuidado cuando la muerte se
acerca.

La escasa bibliografia encontrada nos invita a seguir ahondando en el tema y plantea la posibilidad de
desarrollar nuevos estudios que clarifiquen y aporten contenido.
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PERCEPCION SOBRE EL TRASPASO DE INFORMACION EN EL PERSONAL
SANITARIO NO FACULTATIVO DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE DE ADULTOS

Francisco Paredes Garzal, Débora Munoz Munozl, Esther Lazaro Pérez2, Raguel Rincon
Dominguezl, Sandra Hernandez Munoz1

1.Hospital Universitario La Paz. Madrid. 2. Universidad Internacional de Valencia

Primer Premio Comunicacion Oral Enfermeria

El traspaso clinico de informacion es uno de los procesos mas comunes en el ambito asistencial, sin embargo,
las unidades de cuidados intensivos (UCI) presentan un entorno hostil debido a las multiples connotaciones
negativas que afectan al mismo.

Objetivo:
Analizar la percepcién del personal sanitario no facultativo acerca del traspaso de informaciéon en una UCI.

Material y Métodos:

Estudio descriptivo transversal. Participantes: personal de enfermeria (PE) y técnicos medio sanitarios en
cuidados auxiliares de enfermeria (TMSCAE) de una UCI polivalente de un hospital terciario (N=107).
Instrumento de medicién: encuesta ad hoc con 2 dimensiones: datos sociodemograficos y cuestionario de 26
items (escala Likert 1-5) dividido en 7 subescalas (seguridad, metodologia y lugar de traspaso, paciente,
infraestructura de la unidad, experiencia/ capacitacién y tiempo). Andlisis descriptivo y comparacién de
proporciones mediante la prueba de chi cuadrado (p<0,05).

Resultados:

101 profesionales (enfermeria n=65/TMSCAE n=36) cumplimentaron el cuestionario (tasa de respuesta: 94,3%).
El 80,2% fueron mujeres, con una moda de edad de 31-40 afios y de experiencia en UCI de <5 anos. El 70,1% de
ellos nunca recibieron formacién sobre como realizar el traspaso de informacién (p=0,009). 1) Seguridad: el
traspaso de informacidn supone un riesgo para el paciente (p=0,009) influyendo el turno en el que se realiza (p=
0,04). 2) Paciente: es fundamental en el proceso de transferencia, sin generar un vinculo extra con los
profesionales (p=0,006); 3) Experiencia: la formacidon académica es importante, aunque no fundamental si no se
incluyen otras habilidades (p=0,05); 4) Lugar de traspaso: influye en la seguridad del paciente (p=0,02) sin
unanimidad de donde se debe realizar el traspaso de informacidon (p=0,001).

Conclusiones:

La percepcion sobre el traspaso de informacion es diferente entre ambas categorias en puntos clave como la
formacion previa recibida, la seguridad, la implicacion del paciente, la experiencia en la transmision de
informacion y la importancia del lugar de traspaso.
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MANEJO DE LA EXTUBACION EN EL PACIENTE CRITICO CON VIA AEREA DIFICIL
Belén del Olmo Somolinos
Hospital Universitario 12 de Octubre

Sequndo Premio Comunicacion Oral Enfermeria

INTRODUCCION.

Los eventos adversos relacionados con la via aérea siguen suponiendo una de las principales causas de
morbimortalidad en las unidades de anestesia y las unidades de cuidados intensivos (UCI) y un tercio de las
mayores complicaciones se produce durante la extubacion o el manejo posterior. El uso de algoritmos puede
reducir la incidencia de estas complicaciones y, sin embargo, la mayoria de los algoritmos dedicados a la via
aérea dificil (VAD) hacen referencia generalmente al proceso de intubacién, sin darle a la extubacién la misma
importancia.

METODOLOGIA Y OBJETIVOS.

Se ha realizado una revision bibliografica narrativa en distintas bases de datos relacionadas con la salud con el
objetivo general de describir los aspectos relacionados con el proceso de extubacion en el paciente critico con
VAD, identificando cuales son los predictores de una VAD, describiendo las principales estrategias de extubacion
de estas VAD y definiendo el papel de enfermeria en todo el proceso.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

Para garantizar la seguridad del paciente durante la extubacion, es necesario disefar un plan de extubacion
previo individualizado y adaptado a cada paciente, que debe incluir la identificaciéon de los principales
predictores de VAD (incluyendo la exploracion fisica y otras técnicas, como la ultrasonografia, radiografias, TAC,
RMN o, incluso la impresién 3D de la VA del paciente). Después, se debe formular un plan de accion, que debe
incluir siempre estrategias alternativas. Algunas de las estrategias que facilitan el proceso y disminuyen las
complicaciones asociadas (respiratorias y hemodindmicas, como laringoespasmo, broncoespasmo, aspiracion de
secreciones, hipertension, taquicardia...) son la extubacion asistida por intercambiador, empleo de dispositivos
supragléticos o el uso de farmacos coadyuvantes (como el remifentanilo o dexmedetomidina), entre otros.

El papel de la enfermera es clave en todo el proceso, pues es quien se encuentra a pie de cama, quien garantiza
unos cuidados de calidad en el paciente y quien antes puede reconocer cuando el paciente se encuentra en las
condiciones para poder extubar.

Por tanto, planear adecuadamente la extubacion para garantizar la seguridad del paciente requiere la
identificacion de pacientes con VAD, reconocimiento de situaciones que incrementan el compromiso de la VA
tras la extubacion y comprension de las causas y mecanismos del fracaso de la extubacion.

PALABRAS CLAVE
Extubacion, via aérea, via aérea dificil, enfermeria, adulto.
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ANALISIS DEL IMPACTO DE UNA BUENA COMUNICACION MEDICO-ENFERMERA EN
LA EVOLUCION DEL PACIENTE ADULTO INGRESADO EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Aldamiz-Echevarria del Palacio, Aranzazu; Fernandez de Llano, Nuria; Fernandez Salazar, Francisco
Javier; Penche Escorial, Marta; Prieto Gonzalez, Cristina; Remesal Oliva, Marina; Ramos Manso,

Maria Natividad; Tamayo Gonzalez, Maria.

Hospital Universitario Ramon y Cajal

Introduccion:

Una buena comunicaciéon médico-enfermera conlleva una mejora en la calidad y seguridad de los cuidados al
paciente. Este trabajo conjunto debe basarse en la busqueda de estrategias que favorezcan una comunicacion
efectiva, precisa y completa entre los mismos.

La importancia de una dptima comunicaciéon es fundamental en servicios donde se generan situaciones con un
mayor nivel de estrés, como puede ser una unidad de cuidados intensivos. En dichas unidades, los equipos
cambian continuamente debido a la gran cantidad de personal, la turnicidad y la rotacion del personal dentro
de la propia institucion. Estas caracteristicas convierten a las UCIs en lugares susceptibles de errores que afectan
a la seguridad del paciente.

Material y métodos:
Se realiza una revision bibliografica consultando las bases de datos MedLine, PubMed, Cinahl, Google
académico y Scielo. Se acotaron los afios de busqueda entre 2017-2022 y se buscaron articulos en inglés y

castellano usando como palabras clave “comunicacién”, “médico”, “enfermera”, “seguridad”, “communication”,
“patient safety”, junto con los operadores booleanos AND y OR. Se eliminaron ademas articulos duplicados.

Resultados:

Herramientas como las listas de comprobacidn, directrices y protocolos son medios con los que las enfermeras
ganan seguridad y autonomia en la toma de decisiones clinicas.

Existen estrategias que apoyan la comunicacidon individual y departamental que incluye: las rondas
interdisciplinarias, la inclusion y el trabajo en equipo, el respeto y el mindfulness (atencion plena).

Algunas de las estrategias que mejoran la colaboracion entre enfermera-médico a nivel de organizacién son:
entrenamiento en empatia, manejo del estrés, herramientas de comunicacidon estructurada (tipo SBAR) vy
eventos enfocados a la comunicacidn.

Conclusiones:

Se ha encontrado evidencia cientifica en cuanto a la correlacion entre comunicacién médico-enfermera vy
seguridad para el paciente. Sin embargo, hace falta seguir buscando métodos y estrategias para mejorar la
comunicacion y poder asi disminuir riesgos en la asistencia sanitaria.
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¢, CUANTA SANGRE ES NECESARIO DESECHAR PARA UNA CORRECTA
GASOMETRIA?, ROMPIENDO PROTOCOLOS

Amores Ampuero, Jesus Maria; Segui Fernandez, Juan

Hospital Clinico San Carlos

INTRODUCCION
La gasometria es una prueba utilizada para medir la funcidon pulmonar y metabdlica en el paciente critico.

OBIJETIVO
Identificar el volumen minimo de sangre a desechar para obtener una lectura correcta gasométrica.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo. Tamano muestral de 66 sujetos. El volumen desechado del estudio fue de 1mL para catéter
arterial, y el protocolo de 3mL. La muestra gasométrica fue 0,5mL.
Muestreo:

Higiene de manos.

Limpieza de valvula.

Extraccion estudio y muestra gasométrica.

Lavado del catéter.

Extraccion protocolo y muestra gasométrica.

Lavado del catéter .

Analisis de muestras.

No s WN R

RESULTADOS
Los valores de la tabla pertenecen a dos muestras. Se observd gran relacidn entre las gasometrias estudio y
control.

| Muesta | w | pco, | po, | wN | x| o
36 142 3,8 106

| 12control  [EEEVETS 41 116 140 4,2 103
7,46 29 80 149 2,7 112
| 22control [T 34 84 146 3,3 110
Error permitido
+/- 0,04 +/- 5 mmHg +/- 9 mmHg +/- Ammol/L +/- 0,5 mmol/L +/- 4mmol/L
m Ca2+ mmol/L Gluc mg/dL Lac mmol/L Hb g/dL HCO3- mmol/L Hct
1,02 154 0,9 7 20,8 21
| 12control _ [EVEE: 164 1 7,5 22,6 23
1,12 100 1,1 6,7 20,6 20
| 22°control [T 109 1,4 7,3 23,9 22
Error permitido +/-0,1

mmol/L 10% valor maximo +/- 0,4 mmol/L +/-0,7 g/dL +/- 10% absoluto +/- 4%

CONCLUSIONES
Existe alguna variacién (K*, HCO3- y Htc) en el primer sondeo, que actualmente se estd comprobando,
aumentando la muestra.
Si se demuestra que se puede recudir el volumen sanguineo a desechar a 1mL, reduciriamos el numero de
anemizaciones e inestabilidad en el paciente critico.
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EL BUEN USO Y COLOCACION DE FILTROS EN EL ARMADO DE VENTILACION
MECANICA ES UNA MEDIDA DE CONTROL Y SEGURIDAD PARA EL PACIENTE Y LOS
PROFESIONALES SANITARIOS

Soraya Carpintero Lozano

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION

Tras la pandemia de finales de 2019 por el SARS-CoV-2, en las unidades de cuidados criticos se han tenido que
cambiar protocolos para evitar la propagacion aérea de dicho virus en la medida de lo posible. El conocimiento
sobre el buen armado de los equipos ventilatorios, con sus tubuladuras vy filtros antibacterianos/antiviricos
correspondientes, es imprescindible para mantener un entorno seguro para el resto de pacientes y el personal
sanitario.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza una revision sistematica con busqueda en las siguientes bases de datos: Medline, biblioteca Cochrane
y Scielo.

Palabras clave: filtros antimicrobianos, HME, HMEF, ventilacién mecdnica, anestesia, eficacia de filtracion virica,
SARS-CoV-2.

RESULTADOS

Agregar mas filtros al sistema de ventilacion mecanica, incrementa espacio muerto instrumental innecesario,
aumentando la reaspiracion de didoxido de carbono. Al igual que, si no se cambian con la frecuencia debida,
pueden obstruirse y causar hipoventilacion, presiones altas en via aérea, barotrauma y/o perdida de la eficacia
de filtracion virica.

En ventilacion mecanica con sistema monorrama y de dos ramas con humidificacion pasiva, se recomienda el
uso de filtro intercambiador de calor y humedad (HMEF) colocado entre la interfaz y la “Y” de la tubuladura. En
caso de humidificacidon activa, un unico filtro antibacteriano en la rama espiratoria del circuito seria suficiente.
La mayoria de estudios estan de acuerdo que en |la rama inspiratoria no es necesario colocar un filtro, ya que los
gases de la red vienen previamente filtrados desde una red central y su ausencia en esta rama no aumentaria el
riesgo al personal sanitario.

CONCLUSIONES

Actualmente no hay protocolos sobre el manejo y cuidados de filtros en el sistema respiratorio en la ventilacion
mecanica, pero parece prudente el conocimiento del uso y colocaciéon de cada tipo de filtro en el armado de los
equipos ventilatorios para crear un ambiente seguro.
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USO DE LA ECOGRAFIA PARA LA VALORACION DE LA REACTIVIDAD PUPILAR EN
ENFERMERIA

Amaya Meléndez-Moreno. Rebeca Mendoza Garcia

Hospital Universitario La Paz

INTRODUCCION

Desde hace afios, la ecografia ha ido adquiriendo gran importancia en el ambito clinico y se ha ido
estableciendo como herramienta de trabajo para muchos profesionales.

La ecografia ha ido evolucionando: con ecografos portatiles a pie de cama, equipos en Unidades de Cuidados
Intensivos, equipos de enfermeria de canalizacidon venosa ecoguiada, etc.

A dia de hoy, en muchos hospitales y centros de trabajo, podemos encontrar un ecégrafo que puede ser
empleado por los profesionales de enfermeria o medicina como herramienta de trabajo.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza una busqueda bibliografica en bases de Datos de Ciencias de la Salud acerca la valoracion pupilar
mediante uso de ecografia en Enfermeria.

RESULTADOS

La evidencia nos muestra que el uso de la ecografia como herramienta de valoracion y de ayuda a técnicas en
enfermeria, aumenta la seguridad del paciente y mejora los resultados de las técnicas a ciegas.

Y, es que, la ecografia para enfermeria puede complementarnos.

Se conocen los beneficios de emplearla en puncién ecoguiada, pero también se puede usar para otras muchas
técnicas (valoracion del volumen de orina en la vejiga, lo que puede ser muy util en casos de sospecha de
retencion aguda de orina; comprobar la colocacion de una sonda nasogastrica, medir el volumen gastrico
residual, comprobar el estado de un dispositivo en la via aérea, valorar la evolucion de una ulcera por presion,
realizar una valoracion de reactividad pupilar, etc.)

CONCLUSIONES

En el caso de la ecografia para la valoracion de la reactividad pupilar, esta indicada y recomendada en pacientes
con dificil valoraciéon (imposibilidad de apertura palpebral, altos niveles de sedacién, pupilas puntiformes, etc),
principalmente en pacientes con imposibilidad de apertura palpebral (edema o trauma ocular) o altos niveles
de sedaciodn y pupilas puntiformes.

BIBLIOGRAFIA

1. Rodriguez |, Bethencourt R, Dominguez D, et al. Utilidad de la ecografia en la monitorizacion del
reflejo pupilar en pacientes politraumatizados. VIII Reunion de la Seccion de Cuidados Intensivos de la
SEDAR. Mayo 2016.

2. Yanguas Gomez A, Sanchez Porras M, Garcia Trigo M, Barahona Munoz E, Cardenas Lépez P, Cardenas
Lopez P, et al. Ecografia en Enfermeria. Protoc diagn ter pediatr. 2021; 1: 393-408.

3. Lopez Reina-Roldan JM. Valoracion ecografica abdominal para profesionales de enfermeria: Conceptos
basicos de la ecografia. Fundacion para el Desarrollo de la Enfermeria.

4. Vasquez Martinez JL, Hernandez Villarroel AC, Tejado Castillo M, et al. Hipertension intracraneal.
Medicién ecografica de la vaina del nervio dptico. An Pediatr (Barc). 2018; 89 (5): 318-9.
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RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA POSTMASTECTOMIA. VIGILANCIA'Y
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS UNIDADES DE REANIMACION
POSTOPERATORIA. LA IMPORTANCIA DEL PRIMER DIA

Belén Huertas Dominguez

Hospital Universitario Ramon y Cajal

Objetivos/Introduccion

A pesar de los avances en el cdncer de mama vy la reduccidon de su mortalidad, mas de 16.000 mujeres son
mastectomizadas cada afio en nuestro pais. Su calidad de vida depende en gran medida de la secuela
psicolégica/familiar/social de la mastectomia.

Existen muchas técnicas de reconstruccién mamarias, pero su calidad, escasa morbilidad y elevado grado de
satisfaccion entre las pacientes, la reconstruccion microquirurgica con tejido abdominal con colgajo DIEP (del
inglés Deep Inferior Epigastric Artery) se ha convertido en el estandar de reconstruccion mamaria.

Pese a su seguridad, el colgajo DIEP puede sufrir diversas complicaciones que, habitualmente, son leves.
Aunque con una incidencia menor al 2% aparecen complicaciones graves como la trombosis de la sutura
microvascular y la pérdida del tejido transferido. Casi el 100% ocurren en las primeras 24h. y el tiempo
disponible para recuperar el colgajo quirdrgicamente es de 2 a 4 horas. La evitacidén y deteccidn precoz de estas
complicaciones graves fundamenta la mayoria de medidas y cuidados postoperatorios inmediatos.

El objetivo de esta comunicacién es detallar las principales medidas postoperatorias en las unidades de
reanimacion, en especial los cuidados de enfermeria, en las pacientes mastectomizadas reconstruidas con
colgajo DIEP con el objetivo de una mejor y mas segura recuperacion postoperatoria.

Metodologia

En base al protocolo de Recuperacion Intensificada de Reconstruccion Microquirdrgica Postmastectomia del
Hospital Universitario Ramon y Cajal y a una intensa revision bibliografica, se han definido las principales
medidas postoperatorias inmediatas relativas al papel de la enfermeria adscrita a las unidades de reanimacion
postoperatoria.

Resultados

Las principales areas de cuidado postoperatorio inmediato son:
1) Evitacion de los riesgos tromboticos.

2) Control del dolor.

3) Profilaxis antibidtica y tromboembdlica.

4) Vigilancia de la perfusion del colgajo.

5) Deteccion precoz de complicaciones quirurgicas.

El control constante, minuto a minuto, de estos pardmetros es esencial para evitar complicaciones y/o deteccidn
precoz de las mismas.

Conclusiones

La literatura publicada y la experiencia propia en nuestro hospital demuestran la seguridad y beneficio de la
protocolizacion de las medidas postoperatorias en la reconstruccion mamaria con colgajo DIEP. La enfermeria de
las unidades de reanimacion postoperatoria supone el primer nivel en la deteccion precoz de factores de riesgo
o de complicaciones incipientes. Su papel, por tanto, es un elemento esencial en los cuidados postoperatorios
de las pacientes.
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MANEJO DEL FRACASO DE LA EXTUBACION DE LA VIA AEREA DIFICIL EN EL
PACIENTE CRITICO

Belén del Olmo Somolinos

Hospital Universitario 12 de Octubre

INTRODUCCION.

Los mayores problemas asociados con la intubacion del paciente han ido disminuyendo a lo largo del tiempo
con la instauracidon de algoritmos y guias de manejo de la intubacion. No obstante, a la extubacién no se le ha
dado la misma importancia, es un problema que todavia esta lejos de resolver y las complicaciones relacionadas
con la extubacidon (como muerte o daino cerebral, entre otros) son tres veces mas frecuentes que aquellas que
ocurren durante la intubacidon. Todo esto ha llevado a algunos autores a establecer que todas las vias aéreas
(VA) deberian considerarse a priori como VA dificil (VAD).

METODOLOGIA Y OBJETIVOS.

Se ha realizado una revision bibliografica narrativa en distintas bases de datos con revistas de salud indexadas
con el objetivo general de describir los principales determinantes de fracaso de la extubacidon de los pacientes
criticos con VAD y definir el manejo posterior a la extubacion.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

A pesar del avance de diversas estrategias que facilitan la extubacidon de la VAD, este proceso nunca esta exento
de riesgos y puede fracasar, entendiéndose el fracaso de la extubacion como la necesidad de reintubacion en
las 24-72 horas posteriores a la retirada del tubo y siendo el principal motivo la obstruccion de la VA
(laringoespasmo, edema pulmonar post-obstructivo, edema laringeo). Previo a la extubacion se puede realizar
la prueba de fugas y, en caso de que sea positiva y se sospeche de edema de la VA, se propone administrar
corticoides IV (aunque todavia no hay consenso en la dosis y la frecuencia recomendada), heliox o epinefrina
nebulizada.

Las habilidades técnicas y los algoritmos no son suficientes para manejar las situaciones mas criticas. De hecho,
el NAP4 sostiene que los factores humanos contribuyeron en un 40% a la aparicion de eventos adversos
suponiendo lesiones fatales. La comunicacion y el trabajo en equipo en el manejo de la VA en la extubacion
(realmente, en cualquier escenario) también es esencial. Y otros factores que pueden influir en el fracaso de la
extubacion son realizarla en los turnos nocturnos, en los que la vigilancia del paciente generalmente es menor
porgue el ratio de enfermeria es menor.

Por ultimo, la extubacion no termina con la retirada del TET, son necesarios cuidados posteriores que aseguren
una buena evolucion del paciente. Y eso es labor de la enfermera. Todos los pacientes deben recibir oxigeno
suplementario, es importante vigilar signos que incluyen el nivel de consciencia, frecuencia respiratoria y
cardiaca, saturacidon, temperatura, dolor... se ha demostrado también la utilidad de la capnometria vy
capnografia en la deteccidon precoz de problemas en la ventilacion. También se debe incitar al paciente a que
realice respiraciones profundas y que movilice secreciones y es importante la valoracion de la disfagia, una
patologia muy comun que puede suponer la aparicion de “neumonias silenciosas”.
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TAVI TRANSAPICAL VS TAVI TRANSFEMORAL EN UCI

P. Guillermo Garcia; E. Morant Garcia; Magaina Paz, C.; Oreja Fernandez, J.; Redondo Mayoral, A.

Hospital Universitario Ramon y Cajal

Primer Premio Cartel Cientifico Enfermeria

INTRODUCCION

En estos momentos, la valvulopatia mas frecuentemente propuesta para intervencion es la estenosis adrtica.
Esta relacionada de forma directa con la edad del paciente, ya que su causa principal se corresponde con los
procesos degenerativos. Esto conduce a que la fragilidad y las comorbilidades sean cada vez mas prevalentes,
cuestiones gue influyen en los cuidados en UCI. Por este motivo, se considera el desarrollo de la implantacién
transcatéter de la valvula adrtica (TAVI) como técnica la alternativa al remplazo quirurgico, considerandose esta
primera una intervencién adecuada para pacientes de alto riesgo. Dicha técnica se asocia con un beneficio de
supervivencia, en especial para aquellos pacientes sometidos a TAVI transfemoral.

MATERIAL Y METODO
Revision de la literatura existente en las bases de datos Pubmed y Cochrane. Términos de busqueda: “Transcater

Aortic Valve Implantation”, “ICU”, “nursing”. Criterios de inclusion: articulos en inglés y castellano de los ultimos
5 anos. Poblacion adulta.

RESULTADOS

El uso de sistemas transcatéter ha permitido reducir las complicaciones postquirurgicas asociadas la sustitucion
de la valvula aortica.

La TAVI transfemoral debe considerarse como el abordaje predilecto. Sin embargo, existen alternativas como
TAVI transapical que se reservan para aquellas situaciones en que la técnica anterior no es factible.

La seleccion del abordaje dptimo requiere un analisis cuidadoso tanto del dispositivo a emplear, como de la
anatomia especifica del paciente y sus posibles comorbilidades asociadas.

CONCLUSIONES

Existe la necesidad de que las técnicas sean cada vez menos invasivas, y el desarrollo de nuevas tecnologias
probablemente permitira el descubrimiento de materiales de menor tamafio, o hechas a medida para cada
paciente, lo cual previsiblemente podra reducir las complicaciones postquirurgicas en UCI asociadas a este tipo
de intervenciones.
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SINDROME CARDIORRENAL: A PROPOSITO DE UN CASO

P. Guillermo Garcia; Oreja Fernandez, J; Magana Paz, C.; E. Morant Garcia; Redondo Mayoral, A.

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION

Se presenta el caso de un paciente varén de 71 afios diagnosticado de sindrome cardiorreanal (SCR) tipo Il
derivado de una glomerulonefritis diabética que requirié ingreso en la unidad de nefrologia, asi como en la
unidad de agudos y UCI por un cuadro de peritonitis con resultado de éxitus tras una evolucion cronica de su
enfermedad durante mas de cinco anos en los que recibié terapia de depuraciéon renal peritoneal (DP) en
domicilio durante 82 meses.

Se expone este caso a modo de ejemplo para llevar a cabo un analisis del enfoque multifactorial del SCR
desgranando cada uno de los factores que llevan a su conformacion.

MATERIAL Y METODO
Revision de la literatura existente en las bases de datos Pubmed, Embase y UpToDate. Términos de busqueda:

“Cardiorenal syndrome”, “ICU”, “nursing”. Criterios de inclusion: articulos en inglés y castellano de los ultimos 5
afnos. Poblacién adulta.

RESULTADOS

El SCR es relativamente frecuente entre los mayores de 65 afos. Engloba la concomitancia de la insuficiencia
cardiaca y renal crdonicas, que comparten factores de riesgo incrementados con la senectud.

La DP acarrea un mayor riesgo de padecer infecciones, como la peritonitis. Una buena adhesion terapéutica es
imprescindible, pues permite impartir aquellas sesiones de entrenamiento pertinentes hasta que el paciente o
el cuidador principal puedan realizar la técnica autdnomamente.

CONCLUSIONES

Para evitar la aparicion factores de riesgo modificables, es importante realizar ejercicio regularmente y llevar
una dieta sana vy equilibrada.

La insuficiencia renal cronica en estadios avanzados conduce a la necesidad de la implantacidon de terapias de
sustitucidn renal, que tienen un gran impacto en la calidad de vida, especialmente en casos en los que no es
subsidiario a trasplante.
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El PAPEL DE LA ENFERMERIA EN EL MONTAJE Y USO DE DISPOSITIVOS EN
VENTILACION MECANICA EN ADULTOS

Gomez Cabrero Alejandro, Tentea Laura Luminita, Cidoncha Burguefio José Carlos.

Hospital Universitario Infanta Sofia

Introduccion
A finales de 2019 se detecta una nueva enfermedad definida como SARS-CoV-2, llevando a un aumento de
ingresos y una mayor presion asistencial en las UCI, provocando el desplazamiento del personal con escasa
formacidn en los ventiladores mecanicos vy filtros, cuyo montaje supone un desafio y un riesgo para la seguridad
del paciente.

Material y método

Se realiza una revisidon bibliografica utilizando las bases de datos Cuiden; Pub Med; Scielo, escogiendo los
articulos publicados en inglés y espaiol de los afos 2020 al 2022, excluyendo los afios anteriores.

Palabras clave de busqueda “SARS-CoV-29 “Covid 19”7, ventilacion mecanica vy filtros hmef”, “filtros hme”,
“humidificacidn activa y pasiva”

Resultados

En la primera busqueda encontramos 25 articulos de los cuales seleccionamos 10, abordando en todos el uso
de los filtros HME y HMEF usados en ventilacién mecanica.

En base a los articulos revisados, los estudios reflejan |la efectividad de los filtros en cuanto a la prevencion de la
propagacion del SARS -CoV-2.

Sobre la diferencia de humidificacidon activa y pasiva, encontramos controversias con respeto al uso de estos
calentadores y se destaca en las revisiones mas recientes que los humidificadores con calor, al generar vapor de
agua y no aerosoles, no pueden transportar virus o bacterias. Por lo tanto, estos son muy seguros vy
proporcionan mas nivel de humedad.

Conclusiones

Un mal montaje de los respiradores y sus dispositivos agregados supone un riesgo claro de iatrogenias en
cuanto a la seguridad del paciente. El hecho de que los filtros se puedan obstruir influenciados por un mal uso,
puede causar presiones en la via aérea, caida de volumenes, hipoxia y poner en peligro la vida del paciente.

Por ello, hemos creado una infografia que ayude al montaje y que pretendemos implantar en nuestra uci para
posteriormente analizar el impacto generado en el personal.

115




SINTESIS DEL PROTOCOLO DE BACTERIEMIA ZERO PARA EL PERSONAL DE
ENFERMERIA QUE PRESTA ASISTENCIA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Laura Pastor Cabanillas; Araceli Hurtado Mena. Elena Morant Garcia

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION

La prevencion de bacteriemia asociada a catéteres centrales en las unidades de cuidados intensivos (UCls) es
una de las funciones fundamentales del personal de enfermeria que desarrollan sus funciones asistenciales en
esta area. Es por ello, que la formacion en este ambito es de vital importancia para aplicar unos cuidados de
calidad a los pacientes.

Es tanta su importancia, que el ministerio de sanidad, asi como las sociedades cientificas dedicadas a la
medicina y la enfermeria intensiva (SEEIUC y SEMICYUC) lo han incorporado al plan de calidad del sistema
nacional de salud y se encargan de publicar protocolos basados en la evidencia cientifica, para unificar los
cuidados sobre el mantenimiento de los catéteres venosos centrales.

El objetivo de este trabajo es sintetizar este protocolo de una manera mas visual para facilitar su puesta en
marcha en las unidades de cuidados intensivos.

MATERIAL Y METODO

Para el desarrollo de este trabajo se ha consultado el protocolo de bacteriemia Zero, se ha sintetizado y se ha
promovido su visualizacion con el objetivo de facilitar su puesta en marcha en las unidades de cuidados
intensivos. Con ello se pretende disminuir el riesgo de infeccion en los pacientes portadores de catéteres
venosos centrales y promover asi la seguridad del paciente.

RESULTADOS
Se han seleccionado los resultados relativos a los cuidados acerca del mantenimiento de los catéteres venosos
centrales, en los cuales toma especial importancia el personal de enfermeria.

CONCLUSIONES

Mediante este trabajo se pretende dotar al personal de enfermeria del conocimiento necesario para mejorar la
calidad de los cuidados a los pacientes portadores de catéteres venosos centrales, disminuyendo asi el riesgo de
infeccion y mejorando la seguridad y el bienestar de los pacientes criticos.

BIBLIOGRAFIA

1. Ministerio de Sanidad. Sociedad Espaiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) y Sociedad Espaiiola de Enfermeria Intensiva y Unidades coronarias (SEEIUC): Proyecto bacteriemia
Zero. Anexo 19 Protocolo bacteriemia Zero. 22 ed. 2022.
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