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REVALENCIAY CAUSAS ...ttt sst e st ste e e tesasaes s sassesssessbaesssssabsesssessbassssessssssssesssssnsessssesstesssnenssesssnennee 113
Martin Mufioz, M.; Garcia Pastor, S.;Fernandez Mufioz, |.; Fernandez Martin-Caro, |.;

Maqueda Lluva, D.; Martin Pellicer, A.; Perez Torres, M; Garrido Callén, A.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA
(PCRIH) POR LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) EN EL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

Elena Valdés Franci, Laura Castrillo Cortecedo, Cristina Galban Malagdn, Maria Calle Romero,
Viktor Yordanov Zlatkov, Sara de Miguel Martin, Montserrat Rodriguez Gomez,

Francisco J. Gonzalez Ogallar, Juan Carlos Martin Benitez

Hospital Clinico San Carlos

MONITORIZACION NOCIOCEPTIVA EN SEDACION INHALATORIA.......oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseesesessesseseeseaseesesseseeseasaseassasenes 115
S. Garcia Pastor, |. Fernandez Mufioz, |. Fernandez Martin-Caro, D. Maqueda Lluva, M. Martin Mufioz,

G. Jiménez Alvarez, C.D. Merino Vega, M. Pérez Torres

Hospital Clinico San Carlos

FACTORES PREDISPONENTES EN EL DESARROLLO DE LESION RENAL AGUDA EN EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO DE CIRUGIA CARDIACA. .....oeoteeteeseeseesesesssesssessesessessessssssassssassesssassssssssssesssasssessasssnsssessessssssssassassssessssssnses 116
Paula Carrapiso Galan, Isabel Magafa Bru, Claudia Alvargonzalez Riera, Alicia Delgado Arroyo,

Maria Gallego Villar, Alfonso Canabal Berlanga

Hospital Universitario de La Princesa

DIURESIS HORARIA: EL MARCADOR PRECOZ Y OLVIDADO DEL DIAGNOSTICO DEL FRACASO RENAL

AGUDO POST-CIRUGIA CARDIACA.......ooeeeereeeseeeeaessssssssessssssssssssssssssssasssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssassssnsssasses 117
Maqueda Lluva, D.; Martin Mufioz, M.; Garcia Pastor, S; Fernandez Mufioz, |.; Fernandez Martin-Caro, |;
Gonzalez Gomez, M; Bardal Ruiz A; Garrido Callén, A.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos

LA COMPLEJIDAD DEL PACIENTE BAJO ECMO: ANALISIS DESCRIPTIVO DE UNA POBLACION........oveeeeeeeeeeererene. 118
Carmen Galiano Carrilero, Ignacio Saez de la Fuente, Zaira Molina Collado, José Ginestal Calvo,

Luis Blanco Carrasco, Mercedes Cataldn Gonzélez, José Angel Sanchez-Izquierdo Riera,

Maria Cruz Martin Delgado

Hospital Universitario 12 de Octubre
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O CARTELES CIENTIFICOS

COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN PACIENTES CON ECMO WV....uiriereeeecteesreeesreesessssnesessseessssssseessnsssseesssssnnns 119
Carmen Galiano Carrilero, Ignacio Sadez de la Fuente, Zaira Molina Collado, José Ginestal Calvo,

Luis Blanco Carrasco, Mercedes Cataldn Gonzalez, José Angel Sdnchez-lzquierdo Riera,

Maria Cruz Martin Delgado

Hospital Universitario 12 de Octubre

CARACTERISTICAS BASALES Y FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON

DISECCION AGUDA DE AORTA ASCENDENTE.......vuveeeeereeseeeeeeeseeseeseeseeseaseesessessessesssssssssssssssasessessssseseassassassaseasessessessans 120
Alejandra Maria Mufioz de Morales Rodriguez, Andrea Prieto Cabrera, Carolina Parra Esteban,

Marfa Alejandra Giraldo Molano, Sandra Catalina Garcia Perrote, Jorge Duerto Alvarez,

Alba Palazon Blanco, Nieves Vidart Simdn, Juan Carlos Martin Benitez

Hospital Clinico San Carlos

MORTALIDAD Y PRONOSTICO DE PACIENTES ANCIANOS VENTILADOS EN UC....uereeereeeeeeeeeereseeseseseeseesessesenes 121
Moreno Franco, E.; Tapia Giner; J.; Martinez Garcia-Rodrigo, J.P.; Sanchez Sanchez, E.M.;

Jiménez del Rio, I.; Guzman Medina, M.; Puente Dominguez, T.

Hospital Universitario Severo Ochoa
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COMUNICACIONES ORALES Y CARTELES CIENTIFICOS
DE MDICINA INTENSIVA-PEDIATRIA

KKIX REUNION SOMIRMA 2024 .
KVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

JCOMUNICACIONES ORALES

Moderan:
Dra. Sylvia Belda Hofheinz. UCIP, H. U. 12 de Octubre
Dr. Rafael Gonzalez Cortés, H. U. Gregorio Marafion

Primer Premio:

ECMO-RCP EN TRANSPORTE PEDIATRICO PRIMARIO EN ECMO......vuueeeeeeeeeeeeeeeseeseeseseesessesseseeseeseesssssassases s esenens 123
1Xabier Freire Gdmez; 1Eduardo Lopez Fernandez; 1Clara Aymerich de Franceschi;

1Pablo Mosquera Fernandez; 1lrene Gémez-Pastrana Pau; 1Carmen Tercero Cano;

2Elena Montafiés Delmas;

3Enrique Garcia Torres; 1Sylvia Belda Hofheinz

1 Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital 12 de Octubre

2 Cardiologia Pediatrica, Instituto Pediatrico del Corazdn, Hospital 12 de Octubre
3 Cirugia Cardiotoracica, Instituto Pediatrico del Corazén, Hospital 12 de Octubre

DIARREA AGUDA: NO TODO ES GASTROENTERITIS ...vveeectietictictittctee st csre e e st e beessecnsessenesanasssesssssssesasassans 124
Fernanda Josefa Falcon Norero, Maria de la O Prieto Velasco, César Pérez-Caballero Macarroén,

José Luis Vazquez Martinez, Ana Coca Pérez, Rocio Tapia Moreno, Lydia Lozano Rincon,

Monica Lopez Rozas

Hospital Universitario Ramon y Cajal

TRANSPORTE PRIMARIO PEDIATRICO MEDIANTE OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA.
EXPERIENCIA DE 12 ANOS. ..ot eeeeseseeseseseeseesessessessseseesessssesssessenssseassssassssssassssassessesessssssesasseessasesssssssssesenssses 125
Pablo Mosquera Fernandez, Eduardo Lépez Fernandez, Xabier Freire Gomez, Irene Gdmez-Pastrana

Pau, Esther Lopez, Paloma Orozco, Lorenzo Boni, Sylvia Belda Hofheinz

Hospital Universitario 12 de Octubre

SOPORTE EN ECMO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON FUGA AEREA: EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL

DE TERCER NIVEL....oiueeteeeeceitecieteseecntee e e seseessaesssessaessssssssasssessssssssssasssesseessessnssssessssssssssses snnessaesssssssssesssessnsssnns 126
Francisco Javier Gil Calderdn, Pablo Mosquera Fernédndez, Belén Belmonte,

lIrene Gomez- Pastrana Pau, Clara Aymerich de Franceschi, Xabier Freire Gomez,

Eduardo Lopez Fernandez, Sylvia Belda Hofheinz

Hospital Universitario 12 de Octubre
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COMUNICACIONES ORALES Y CARTELES CIENTIFICOS
DE MDICINA INTENSIVA-PEDIATRIA

KKIX REUNION SOMIRMA 2024 .
KVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

JCARTELES CIENTIFICOS

Moderadores
Dr. Juan José Menéndez Suso. UCIP, H. U. La Paz
Dra. Gema de Lama Caro-Paton. UCIP, H. U. Nifio JesUs

Primer Premio:

MANEJO MULTIDISCIPLINAR EN DEBUT METABOLICO DE DIAGNOSTICO TARDIO.....uveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseesesenes 127
Maria de la O Prieto Velasco, Mdnica Lépez Rozas, César Pérez-Caballero Macarron,

Jose Luis Vazquez Martinez, Rocio Tapia Moreno, Ana Coca Pérez, Sinziana Mihaela Stanescu,

Amaya Belanger Quintana

Hospital Universitario Ramon y Cajal

MANEJO POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE PECTUS EXCAVATUM MEDIANTE

LA TECNICA DE NUSS.......covvveneereseeesasessesessesssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssansssssssassssssssasssssnssanssssssnssssanssnssssassssssassssasssssssans 128
Ayelén Maria Lépez Ledn, Mariola Prieto Velasco, Cesar Pérez-Caballero Macarrdn,

José Luis Vazquez Martinez, Rocio Tapia Moreno, Ana Coca Pérez, Monica Lépez Rozas,

Lydia Lozano Rincon

Hospital Universitario Ramon y Cajal

CRISIS APLASICA GRAVE POR PARVOVIRUS B19 EN NINA CON ESFEROCITOSIS NO CONOCIDA........evereeeeeeee.. 129
Maria de la O Prieto Velasco, César Pérez-Caballero Macarron, Jose Luis Vazquez Martinez,

Rocio Tapia Moreno, Ana Coca Pérez, Fernanda Falcon Norero, Ayelén Maria Lopez Ledn,

Monica Lopez Rozas

Hospital Universitario Ramon y Cajal

DIFICULTAD RESPIRATORIA: MAS ALLA DE LA ETIOLOGIA PULMONAR........ceveeeeeveeeeeeeeeeseeeseseseeseessesseseeseeseesesseseeees 130
Monica Lopez Rozas, Mariola Prieto Velasco, César Pérez-Caballero Macarron,

Jose Luis Vazquez Martinez, Sinziana Mihaela Stanescu, Ana Coca Pérez, Rocio Tapia Moreno

Hospital Universitario Ramon y Cajal

NUEVOS TRATAMIENTOS PARA LA ESCLEROSIS MULTIPLE, NO EXENTOS DE EFECTOS ADVERSOS

GRAVES. ... ettt ettt s sae s s e s e s e sae e s e e e s sae s s e s s ae et e sae e s e e seease e s esasesstesaeesa s e seesaesneeas e stesaeeentenneesaesneeeeranensesnes 131
Modnica Lopez Rozas, Mariola Prieto Velasco, César Pérez-Caballero Macarron,

Jose Luis Vazquez Martinez, Raquel Buenache Espartosa, Rocio tapia Moreno, Ana Coca Pérez

Hospital Universitario Ramon y Cajal

EFECTO DE LA HIPOTERMIA PROFUNDA EN LOS RESULTADOS NEUROLOGICOS A CORTO PLAZO
EN LACTANTES TRAS ECMO-RCP PROLONGADAL.........ooveireeeeririectesesssterenesessssessesssssessssessssessesesssssssssessessssessnssssans 132
1Xabier Freire GOmez, 1Clara Aymerich de Franceschi, 1Pablo Mosquera Fernandez, 1

lIrene GOmez-Pastrana Pau, 1Sergio Basildo Mateo, 2Elena Montafiés Delmas, 3Enrique Garcia Torres,

1Sylvia Belda Hofheinz

1 Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital 12 de Octubre
2 Cardiologia Pediatrica, Instituto Pediatrico del Corazdn, Hospital 12 de Octubre
3 Cirugia Cardiotoracica, Instituto Pediatrico del Corazén, Hospital 12 de Octubre
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COMUNICACIONES ORALES Y CARTELES CIENTIFICOS

DE MEDICINA INTENSIVA-ENFERMERIA

KXIX REUNION SOMIAMA 2024 )
KVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

(JCOMUNICACIONES ORALES

Moderadores
.D. Jose Manuel Cecilia Contreras. H. U. Infanta Elena
D. José Antonio Rodriguez Guerra

Primer Premio:

'CPR ASSISTANT': APLICACION WEB PARA OPTIMIZAR LA REANIMACION CARDIOPULMONAR

EN ENTORNOS CLINICOS...oucveiverertestesesesssssesesssessassssssssnsssssessssssssessssssssssassssssssassssssssasssssssssnssssssssssssssnssssssanessansoss 134
Guillermo Sanchez Mayoral, Alejandro Gémez Cabrero, Carlos Cidoncha Burguefio,

Laura Luminita Tentea, Galadriel de la Cruz Lopez

Hospital Universitario Infanta Sofia

PROGRAMA DE ESCUELA DE FAMILIAS EN UCI: VALORACION POR LOS PARTICIPANTES Y

EVALUACION DE AREAS DE MEJORA........coomivteevnsesessssssesssssesesssnssssesssnsssssss s sssesssnssssssssnssssssssnsssassssssssassssnsssassssnosens 135
Maria Dolores Rodriguez Huerta; Maria Tenorio Gallego; Leticia Martinez Ferreiro;

Ruth Caminero Fernandez; Raquel Sdnchez Torres; Raquel Lopez Fernandez; Maria Segura Pérez;

Sandra Garcia Lobo; Ana Martinez Martinez

Hospital Universitario de La Princesa

PASEOS TERAPEUTICOS EN LA UCI: UN ENFOQUE AVANZADO HACIA LA HUMANIZACION DEL

CUIDADO ...ttt st esresrtsees e s sessassasss et essesssesses e s sassaesasessessessesssessssssssassusessessessesssessessssssssssensesseeseessersessssseesnessessans 136
Laura Luminita Tentea; De la Cruz Lépez Galadriel; Sanchez Mayoral Guillermo;

Gomez Cabrero Alejandro; Cidoncha Burguefio Jose Carlos; Lorena Llamazares Feliz

Hospital Universitario Infanta Sofia

MONITORIZACION ENFERMERA DE LA TOLERANCIA DIGESTIVA A LA NUTRICION ENTERAL

EN EL RECIEN NACIDO PREMATURD........ooeeireeesseeseeseeesessesssessssessssssssesssesassssssssesssssssssssssssssesssessssssssssesssssssssssssssasesssns 137
Campo Raso, Marina (1); Martinez Tarrero, Cristina (2); Martin Rodriguez, Maria (3).

Hospital Materno Infantil Gregorio Marafion. Hospital Universitario La Paz

METODO CANGURO COMO MEDIDA PARA EL MANEJO DEL DOLOR Y BARRERAS PARA SU |
IMIPLEMENTAGCION. ..o ee e eeeeeveveveseseesesessessasasssessasesssessassssssassssssssassssssssnssssassssssssssssssssnsessssssnssssssssassesssassssessenns 138

Martin Rodriguez, Maria; Campo Raso, Marina; Martinez Tarrero, Cristina
Hospital Materno Infantil Gregorio Marafidn
Hospital Universitario La Paz (Madrid)
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COMUNICACIONES ORALES Y CARTELES CIENTIFICOS

DE MEDICINA INTENSIVA-ENFERMERIA

KXIX REUNION SOMIAMA 2024 )
KVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

(JCARTELES CIENTIFICOS

Moderadores

Diia. M2 del Ara Murillo Pérez, H. U. 12 de Octubre
DAa. Lorena Lopez Aguilera. H. U. Gregorio Marafidn

Primer Premio:

REVISION DE LA LITERATURA SOBRE HIGIENE OCULAR EN PACIENTE CRITICO CON AUSENCIA

DE REFLEJO DE PARPADED........oiotiieictieiitresiecctr s iecsteesasssseessseesbesssbsesbesssssessssssssesssasssessssssssessssssssssssssesssssnsessnssessnan 139
Cabra Hinojosa, Carmen; Pelegrin Gonzalo, Lucia; Blanco Mir, Laura; Nieto Fernandez, Alvaro;

Judrez Villamarin, Esther; Martinez Gallego, Aranzazu

Hospital Universitario Ramon y Cajal

PROGRAMA DE ESCUELA DE FAMILIAS EN UCI: VALORACION POR LOS PARTICIPANTES Y

EVALUACION DE AREAS DE MEJORA.......ooveveertseetenssssesesssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssaneses 140
Ana Maria Herrero Sudrez-Barcena; Ana de Prado Mota; Mario Reyes Torollo; Sara Reyes Moreira;

Elena Espiritu Jiménez; Sonia Hernandez Fabian; Pablo Cagigal Ortega;

Celia Garcia Sierra; Sandra Fernandez Menéndez

Hospital Universitario de La Princesa

ELECTROENCEFALOGRAFIA INTEGRADA DE AMPLITUD EN NEONATOLOGIA PARA ENFERMERIA.................... 141

Martinez Tarrero, Cristina (1), Martin Rodriguez, Maria (2), Campo Raso, Marina (2)
Hospital Universitario La Paz, (1)
Hospital Universitario Gregorio Marafidon (2)

17




18



TALLERES PRE-REUNION

KXIX REUNION SOMIAMA 2024
XVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

TALLER DE FIBROBRONCOSCOPIA

Dr. Carlos Vicent Perales. H. LLuis Alcanyis, Xativa, 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:

e Obtencion de muestras respiratorias: broncoaspirado y lavado broncoalveolar.

* Tragueostomia percutanea guiada con control endoscépico.

* Intubacion orotraqueal en paciente anestesiado con canula VAMA y videolaringoscopio.
e Resolucion de atelectasias obstructivas (toilette bronquial).

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

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

DIRIGIDO A:
Médicos adjuntos y residentes de Medicina Intensiva.
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TALLERES PRE-REUNION

KXIX REUNION SOMIAMA 2024
XVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

TALLER DE ECOGRAFIA TRANSCRANEAL Y TRANSESOFAGICA

Dr. Alberto Garrido Callén. H. U. Rey Juan Carlos

Taller inicio ecocardiografia transesofagica:
ASE GUIDELINES AND STANDARDS

Guidelines for Performing a Comprehensive
Transesophageal Echocardiographic Examination:
Recommendations from the American Society of
Echocardiography and the Society of Cardiovascular
Anesthesiologists

Rebecca T. Hahn, MD, FASE, Chair, Theodore Abraliam, MD, FASE, Mark S. Adams, RDCS, FASE,
Charles |. Bruce, MD, FASE, Kathryn E. Glas, MD, MBA, FASE, Roberto M. Lang, MD, FASE,
Scort T, Reeves, MD, MBA, FASE, Jack S, Shancwise, MD, FASE, Samuel C. Sia, MD, FASE,
William Stewart, MD, FASE, and Michacl H, Picard, MD, FASE, New York, New York; Baltimore, Maryland;
Baston, Massachwsetts; Rochester, Minncsota; Atlanta, Georgia; Chicago, Hllinois Charleston, Seutlr Carolina; London,
Onrario, Canada; Clevcland, COlve

° Revisar las diferencias y similitudes existentes con la transtoracica sefialando la imposibilidad de
realizar un examen completo siendo indispensable realizar un examen enfocado a responder a preguntas
clinicas.

° Contraindicaciones absolutas, relativas y posibles lesiones asociadas a su uso.
° Introduccion de la sonda con sus dificultades anatdmicas de paso y posibles lesiones asociadas
° Revisamos los movimientos exploracion: avanzar, retroceder, antero o retroflexion, lateroflexion

derecha izquierda, giros y rotacion (grados) -> exploraciéon del concepto multiplano

Turn to
the left
Turn to
the right
OO
Withdraw
& 180°
Rotate ‘/
Advance forward Rolate
90° back Upper
Esophageal (UE)
Anteri Posteri Righ Loft
nterior osterior e t o Mid Esophageal
(ME)
Transgastric
(DTG)
Deep
- Transgastric
Anteflex Retroflex  Flexto  Flexto pTa (01G)
the right the left
A B
° Revisamos los principales planos remarcando los 4 principales planos de resucitacion en el paciente

critico
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TALLERES PRE-REUNION
KKIX REUNION SOMIAMA 2024

KVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

TALLER DE ECOGRAFIA TRANSCRANEAL Y TRANSESOFAGICA

RESUSCITATIVE

Mid-
esophageal 4
chamber
(MEA4C)

Mid-
esophageal
long axis
(MELAX)

Transgastric
short (TG)

Mid-
esophageal
Bicaval

(ME Bicaval)

Dr. Alberto Garrido Callén. H. U. Rey Juan Carlos

Taller inicio ecocardiografia transesofagica:

Cardiac TTE Clinical Application
TEE views caumens | "

Four chambers, Apical four Pericardial effusion

mitral and chamber Intra ventricular thrombus

tricuspid valves LV/RV function

and Valve lesions and dysfunction

pericardium

Left ventricle, Parasternal Quality of CPR

left atrium, long axis LV function

mitral and Pericardial effusion

aortic valves Mitral / aortic valve
dysfunction

Left ventricle Parasternal Left ventricular function

short axis (RWMA )

Pericardial effusion

Simultaneous N/A Procedural guidance
view of IVC, RA Volume responsiveness
and SVC

Graphics © <'> HEARTWORKS

Plano “retroauricular”. Tras visualizar las 5
camaras a 02 retroflexionar y buscar apex
verdadero. Visualizacién auricula izquierda (Al),
auricula derecha (AD), ventriculo izquierdo (VI) y
ventriculo derecho (VD). Ademas, se evalia la
funcidon valvular de la vdlvula mitral (VM) con
A3/A2 P2/P1 dependiendo flexiéon vy la vélvula
tricuspide (VT) septal y anterior/lateral.
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TALLERES PRE-REUNION

KXIX REUNION SOMIAMA 2024
XVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

TALLER DE ECOGRAFIA TRANSCRANEAL Y TRANSESOFAGICA

Dr. Alberto Garrido Callén. H. U. Rey Juan Carlos

Taller inicio ecocardiografia transesofagica:

Evaluar el tamafio de las cavidades, la funcion
sistolica y diastdlica groseramente, y la presencia
de regurgitaciones o estenosis en las valvulas
auriculoventriculares. También posibles defectos
de tabiques

Complementario:
° Plano orientado hacia el VD -> TAPSE.

° Planos complementarios mitrales y busqueda de trombo en orejuela mediante retroflexidn y fijacion

apex cardiaco con el comisural y 2 camaras

8 N - ’MLi 2@ 'CD

2. Medio Esofagico eje largo valvula adrtica (VA) (plano “resucitacion”)

@ También llamado 3 camaras. 120-140¢°. VI, Al, VM P2A2, TSVI y VA.
Fundamental para evaluar la morfologia y la funcién de la VA:
estenosis, insuficiencias u obstruccion al tracto salida, asi como la
relacion anatomica entre el VI y la Al viendo la VM. Comienzo raiz
Aortica. Dependiendo del plano también TSVD. El plano de Ia
monitorizacidon intra parada del masaje cardiaco y para valvular la
obstruccion al TSVI de forma cualitativa.
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TALLERES PRE-REUNION

KXIX REUNION SOMIAMA 2024
XVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

TALLER DE ECOGRAFIA TRANSCRANEAL Y TRANSESOFAGICA.

Dr. Alberto Garrido Callén. H. U. Rey Juan Carlos

Taller inicio ecocardiografia transesofagica:

ee—

Medioesofagico eje corto VA

25-452 Signo “Mercedes”, velos e incluso salidas
coronarias para analizar morfologia VA, septo
interauricular y posible CIA, tamafo Al, AD y comienzo
valvula pulmonar (VP). Complementarios plano tracto
entrad-salida VD con mas grados

4. Medioesofagico bicava (plano “resucitacion”)

90-1102 Vena cava inferior (VC) saliendo AD
con septo auricular encima y VC superior.
Lateralizado y variando ligeramente grados
para ver entrada catéteres/canulas derechas
ademads indices variacion vena cava. Ojo
confusores anatdmicas Eustaquio, tebesio etc.
Complementario: bicava modificado
reduciendo grados, estupendo para
insuficiencia tricuspidea por su alineacién

\ 1/

ve? SVC

5. Plano trans gastrico a nivel de eje corto (plano “resucitacion”)

Sonda dentro del estomago y flexion anterior a 02. Vista transversal del VI
para estudio segmentarismo. Recordar “dar la vuelta a la imagen”
mentalmente respecto al eje corto transtoracico. Podra ser plano basal,
medial, apical segun avanzamos, a veces necesario pequefio giro o flexion
lateral.

Complementario desde el medial 902 para “cortar ventriculo” en un 2
camaras o eje largo que con mas grados se abrira la raiz adrtica util para
medir gradientes.

Cavidades derechas con giro y flexiones derechas multiples planos: basal
del VD, entrada salida VD, entrada VD etc.

Nt




TALLERES PRE-REUNION

KXIX REUNION SOMIAMA 2024
XVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

TALLER DE ECOGRAFIA TRANSCRANEAL Y TRANSESOFAGICA

Dr. Alberto Garrido Callén. H. U. Rey Juan Carlos

Taller inicio ecocardiografia transesofagica:

6. Plano transesofagico profundo a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)

02 a veces alguno mas con alguna lateroflexion izquierda. Equivalente a
un apical 5 camaras invertido. Fundamental, gradientes tras adrticos y
calculo VTl del TSVI.

7. Planos adrticos

Bibliografia:

° Hahn RT, Abraham T, Adams MS, et al. Guidelines for performing a comprehensive transesophageal echocardiographic examination:
recommendations from the American Society of Echocardiography and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists. ] Am Soc Echocardiogr.
2013;26(9):921-964. doi:10.1016/j.echo.2013.07.009

° Nicoara A, Skubas N, Ad N, et al. Guidelines for the Use of Transesophageal Echocardiography to Assist with Surgical Decision-
Making in the Operating Room: A Surgery-Based Approach: From the American Society of Echocardiography in Collaboration with the Society
of Cardiovascular Anesthesiologists and the Society of Thoracic Surgeons.. ] Am Soc Echocardiogr. 2020;33(6):692-734.
doi:10.1016/j.echo.2020.03.002

° Tan CO, Harley |. Perioperative transesophageal echocardiographic assessment of the right heart and associated structures: a
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Dra. Sonia Lépez Cuenca. H. U. Rey Juan Carlos
DIRIGIDO A:
Taller presencial tedrico-practico de 4 horas 30 minutos dirigido a médicos intensivistas en el que se dan
conceptos basicos de ecografia transcraneal y transesofagica. Para la parte practica, se ha utilizado un
ecografo Sonosite con diferentes sondas y un simulador para la parte de ecografia transesofagica

En la parte tedrica, se ha explicado los siguientes conceptos que posteriormente se han practicado sobre un
modelo humano:

-Diferencias entre eco Doppler y duplex transcraneal. El eco Doppler explora las caracteristicas del flujo
sanguineo hacia y dentro del cerebro. El dUplex codificado en color (DTCC) combina la ecografia en modo B de
alta resolucion (permite visualizar las estructuras) con el Doppler pulsado. Por tanto, ademas de parametros
como velocidad y direccion, ofrece imagenes de los vasos vy tejidos.

-Utilidad del DTCC en cuidados intensivos:

Estenosis | Diagndstico, grado de estenosis

Traumatismo =l da el Tde Deteccion de vasoespasmo, hipoflujo, hiperemia, deteccion de

Hemorragia Skl 2E 1 perfusion cerebral
hematoma intracerebral, eclampsia

Duplex dinamico Valoracion rapida de la perfusion cerebral
Paro circulatorio cerebral Deteccion de flujo reverberante y espigas sistdlicas para el
diagndstico de muerte encefalica

Deteccion de cortocircuito (shunt) Evaluacion del paso de burbujas de derecha a izquierda

-Transductor a utilizar: sonda sectorial 5-1 MHz. Ventanas a insonar: temporal, suboccipital, submandibular y
oftalmica (diametro de la vaina del nervio éptico, con sonda lineal).

-Ventana temporal con planos de estudio (mesencefalico y diencefalico) y puntos de referencia anatdomicos a
localizar tal como se ve en la imagen:
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-Anatomia del poligono de Willis. Localizacion de las principales arterias (ACA o arteria cerebral anterior, ACM
o arteria cerebral media, ACP o arteria cerebral posterior), profundidades de insonacion y velocidades
normales. Se ha explicado las curvas de velocidad de flujo (velocidad de flujo sistdlica o VFs, velocidad de flujo
diastélica o Vfd y velocidad media o Vfm) y usar su determinacién para el calculo de los indices de pulsatilidad
(IP) y el de resistencia (IR). Un aumento de la IP se ha relacionado directamente con el aumento de la presién
intracraneal. Cuando los valores del IR son mayores a 0.8 se asocian a un aumento de la resistencia cerebral
vascular, asi mismo su elevacidn se asocia a un aumento de la presion intracraneal y de la presion de perfusion
cerebral. El indice de Lindegaard (IL) o hemisférico permite diferenciar el flujo hiperdinamico o hiperemia vy el
vasoespasmo en la hemorragia subaracnoidea, comparando la velocidad media de la ACM vy la porcion

intracraneal de la arteria cardtida interna (ACI) ipsilateral. Se considera vasoespasmo cuando el IL es >3..

Velocidad
sistélica

Velocidad
diastdlica
Velocidad
media.

VFs

Qq
indice de pulsatilidad (Gosling) = VFSV_—VFd
m
VFs — VFd

indice de resistencia (Pourcelot) =
VFs

- Velocidad Velocidad Velocidad Indice Indice resistencia
sistolica diastdlica (cm/s) | media(cm/s) pulsatilidad

30-40 50-60 0.72-0.92 0.53-0.59

35-55 55-80 0.81-0.97 0.54-0.62

26-33 42-53 0.78-0.97 0.53-0.60
39+9

Bibliografia:
Pablo Blanco. Ecografia en el enfermo critico. Editorial Elsevier.
Sociedad Argentina de terapia intensiva. Neurosonologia en el paciente critico. Editorial médica panamericana.
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En la Ultima década se ha extendido de forma notable el empleo de sedacion inhalatoria con isoflurano (1)
que ha demostrado, entre otras ventajas, menores tiempos de ventilacion mecanica (2), menor uso de
opioides (3), mas dias libres de estancia en UCI (4) y una recuperacion cognitiva mas rapida (5). La terapia de
sedacion inhalada con isoflurano es una terapia on label que brinda una sedacién segura y eficaz (6). Ademas,
es costo-efectiva, ya que se estima un ahorro por paciente de 3.833 euros comparado con una sedacion con
propofol (7).

Recientemente la SEMICYUC, a través del grupo de trabajo de sedacion, analgesia y delirium (GTSAD),
recomienda el uso de isoflurano como sedante de primera linea en los casos de sedacion prolongada,
sedacion dificil, broncoespasmo severo, sindrome de distrés respiratorio, disfuncién hepatica y/o renal, post-
parada cardiaca y en aquellos pacientes que precisen valoraciones neuroldgicas frecuentes (8).

El dispositivo utilizado para administrar isoflurano se denomina Sedaconda ACD y se coloca en el circuito
respiratorio entre el tubo endotraqueal y la pieza en Y. En su interior contiene un pequefo vaporizador que
permite la administracion del farmaco. El gas es absorbido por el paciente junto con el aire proporcionado por
el respirador. Su filtro de carbono retiene aproximadamente el 90% del isoflurano exhalado que se adsorbe
durante la espiracion y se libera al paciente durante la siguiente inspiracion. Esto permite reutilizar el farmaco
disminuyendo el consumo total. Cumple también la funcion de filtro antibacteriano y antiviral y funciona como
un intercambiador de calor y humedad de alta eficiencia (9).

En relacién a la colocacidon del Sedaconda ACD, se recomienda colocarlo en la posicion estandar ( imagen 1)
donde resulta mas eficaz ya que el consumo de farmaco es menor y permite un menor recambio de fungibles.
Sin embargo, se puede colocar también en la rama inspiratoria (posicion alternativa) en las situaciones donde
sea necesario reducir el espacio muerto como en el caso de una hipercapnia severa (imagen 2).

El empleo de |a terapia de sedacion inhalada con el dispositivo Sedaconda ACD se ha incrementado en las UCls
madrilefias en los Ultimos afios. En el taller de sedacion inhalada se plantearon dos casos practicos diferentes
gue simulaban situaciones reales del paciente en UCI. Los participantes se dividieron en dos grupos para
permitir una mayor participacion y fueron tomando decisiones en funcién de la evolucion del escenario clinico.
Esto les permitio afianzar los conocimientos sobre la terapia y resolver las dudas derivadas de la practica
clinica. Especialmente se trabajaron aspectos practicos importantes como la dosificacion del isoflurano y como
realizar otras técnicas (como aspiraciones y nebulizaciones) manteniendo un entorno de trabajo seguro. Con
este acercamiento practico se incidio ademas en la importancia de una correcta monitorizacion de la sedacion
para permitir que ésta sea dinamica e individualizada en funcion de la situacion de cada paciente.
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Imagen 1 Imagen 2

/—//,
1. Sedaconda ACD .
_ e-learning

2. Recogida de gases (FlurAbsorb) material

3. Respirador

4. Analizador de gases (opcional)

5. Jeringa Sedaconda
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Depuracién sanguinea en el paciente critico: pautando y evaluando una Terapia de depuracidon renal
extracorpérea mediante un Caso Clinico

Objetivo
Individualizar la TCDRE para maximizar su eficacia y eficiencia a través de un caso clinico

Caso clinico: Mujer de 58 afios con FRA prerrenal secundario a pérdidas digestivas e

infeccion concomitante, con hiperpotasemia grave y acidosis mixta, que ingresa en UCI para inicio de TCDR y
soporte vasoactivo.

Datos paciente

Peso kg  Altura cm Hto Cr sérica Urea K Lactico pH
mg/dl mg/dl mEq/I mmol/I
60 155 35% 5,61 240 6,3 0,9 7,15

HCO3- NTproBN Troponina Prot C GOT GPT Plaguetas
mmol/I P pg/ml AS ng/I mg/L U/l U/L
16,8 46.173 119 48,8 12 17 128.000

Modalidad de tratamiento inicial: CVWHDF con heparina: 200 Ul/h:

Acceso vascular: 11,5F 24 em

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 pequefio para ese flujo de sangre. Longitud adecuada al vaso.

Pautamos superficie de membrana en funcidon 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 afiadimos
difusion para incrementar la vida del filtro. La reposicion en pre reduce la eficacia difusiva, ademas de |la propia
convectiva. La predilucién no deberia superar el 25 30 de la dosis convectiva total.
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Qs (mlfmin) Qd (mi/h) Qrpre (mlfh) Qrpost (mifh) 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 ml/kg/h

* ¢Qué opina de esa dosis?
* Dosis total fuera de guias (35 ml/kg/h) al igual que la dosis en posdilucién (20-

25 mi/kg/h)

* Se decide llevar a cabo un ajuste de dosis y de distribucion de la misma

TALLER DE DOSISY PARAMETROS

Qs (mlfmin) Qd {mi/h) Qrpre (ml/h) Qrpost (mil/h) BN (mil/h)
150 1200 0 1200 0

* ¢Con que FF trabajamos?

* Lo primero: conocer el flujo de agua plasmatica que entra en el circuito
extracorporeo: flujo de sangre
Qp: Qs mi/min *60 * [[100-Hta)/100] mi/min = 150 mi/min * 60 *0,72 = 6480 mi/h

. | Op = Flujo plasmético |

« FF = (Qpre (0) + Qpost (1200)+ BN (0))/Qp (150*60%0,72)+Qpre (0) =
* FF=18,5%

* ¢Con qué RF trabajamos?

* RF = (Qpost (1200)+ BN (0))/Qp(150*60*0,72)=
* FF=18,5%

La FF v la RF se encuentran en el limite de las recomendaciones para evitar la coagulacion
Evaluacion y control de presiones a las 12 horas de comienzo de la terapia
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Constantes del sistema
P entrada P retorno P prefiltro P efluente
-85 mm Hg 150mmHg 175mmHg -40 mm Hg

El sistema presentaba un incremento significativo de la Pret y Ppre negativizacion de la Pefluente 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 2 m2 acorde a la superficie corporal y a la velocidad de
bomba utilizada.

TALLER DE DOSIS Y PARAMETROS

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

* 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

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
predilucién asociada al citrato.
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TALLER DE DOSIS Y PARAMETROS

Qs Qca Qceitrato  Qrpost BN (mi/h)
(ml/min) (ml/h) (mi/h) (ml/h)
100 50 150 1100

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

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

* ¢Cuantos litros de sangre estoy tratando al dia?
* 144 L/dia

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.

TALLER DE DOSIS Y PARAMETROS

Qs Qca Qcitrato Qrpost BN (ml/h)
{mi/min) (mi/h)  (mi/h) (mi/h)
100 t 150 1100
* ¢Qué porcentaje de agua corporal estaria depurando con esta modalidad y
protocolo?
* Pérdida de la pre: 150-(150°32%)= 102 ml|
* Litros totales/24h = (102 + 1100 + 50)*24h = 301
* Agua corporal del paciente: 55% de 45= 24,751

* En MENOS DE 20H depuro el aeua corporal del paciente de moléculas medias
inferiores a 55 Kda (cut off del filtro utilizado). La molécula pequefa quedara
igualmente depurada en esas 20 h

* ¢Cuanto prediluyo la sangre?
« Alfiltro le llegan 4050 ml (3900 plasma + 150 de citrato)
* Prediluyo un 3,7%

Con esta modalidad depuramos el agua corporal del paciente de moléculas inferiores a 55 KDa en 20 horas.
Comparamos con la otra opcién de tratamiento disponible CVVHDF con citrato diluido y realizamos los mismos
calculos seriados ajustandonos al protocolo:
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Qs (ml/min)  Qca (ml/h) Qcit (ml/h) Qd (ml/h)  Qrpost (ml/h) BN (ml/h)

100 11 1000 1000 200 0
Filtro AN69 1,5 m. Cut off 30 Kda. Kuf 47
* Calcule la DRT
* (1000 +1000 + 11+ 200)/45 DRT= 49 mi/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

La DRT(49ml/kg/h) queda por encima de la recomendada. Por encima de 20y 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

 FF=1211/(3900+1000) FF=25%
e Calcule la RF

e (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 = 23 |

* Agua corporal del paciente: 24,75 |

Necesito 26h para depurar el agua corporal del paciente de moléculas inferiores a 30 KD a pesar de utilizar
una dosis mayor que en la modalidad anterior
La evaluacion y ajuste diario de |la terapia nos aportara la maxima eficacia y eficiencia.
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Estimacion matematica de depuracion de moléculas pequefias y medias segun los distintos protocolos de inicio

ESTIMACION MATEMATICA DE DEPURACION DE MOLECULAS PEQUENAS Y MEDIAS
SEGUN LOS DISTINTOS PROTOCOLOS DE INICIO

Modalidad Dosis Dosis Dosis Dosis convectiva Depuracion agua Depuracion agua | Litros necesarios
total dialisis convectiva post pre (ml/kg/h) corporal moléculas corporal de para depurar AC
(ml/kg/h) (ml/kg/h) (ml/kg/h) >500Da moléculas <500Da | una vez molécula
media
26 <1 22

CVVHD Impredecible y =21h

Aguarius/Braun escasa

CVVHD 29-41- 26-37 =1 233 Impredecible y 21-15h

Fresenius escasa

(dependienda  ded protocalio

ermiragaca)

CVVH post 57 0 24 = =23 h =23 h 43,4L
Aguarius

CVVHDF Pre 42- i 7 1 fi =31h e? 91L
Prismaflex/max

CVVHDF Post A46/47- 29 <15* 3.2 =35h =13 h 114,5L
Braun/Fresenius

* Dosis fuerade las principales recomendaciones (KDIGO Guidelines, Renal Association Guidelines, Intensive Care Guidelines)

Cubas, A. SOMIAMA 2021

34




TALLER DE DEPURACION SANGUINEA EN EL PACIENTE CRITICO: RENAL, ECCO2R Y

HEMOADSORCION

Dr. Daniel Ballesteros, H. U. Puerta de Hierro-Majadahonda
Dra. Alicia Izquierdo, Nikkiso

Depuraciéon sanguinea en el paciente critico: pautando y evaluando una Terapia de depuracién renal
extracorpérea mediante un Caso Clinico

ALGORITMO PARA PAUTAR UNA TERAPIA

Determinar el Peso |deal del paciente

e retEtor da Enritsd oy s : calihre de 12 14E Elegir superficie de membrana acorde con la 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

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

De los ml/h obtenidos, fijar una dosis en posdilucion de 20-25 ml/kg/h incluyendo el balance negativo

Si citrato, sumar a la dosis anterior la cantidad de citrato en pre para determinar la
DRT y no exceder la recomendacion (35 mlikg/h)

Determinaremos el flujo de sangre utilizando la férmula de la FF, fijando esta ultima a menos del 20% si trabajamos con
heparina y menos del 35% si trabajamos con citrato

Reevaluar diariamente

Ballesteros D; lzquierdo A. XXVII Reunion SOMIAMA 2022. ISBN978-84-09-48998-5. Pp 23-26
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MESA-

EL FUTURO DE LA MEDICINA INTENSIVA: RETOS Y OPORTUNIDADES

Dr. Daniel Ballesteros Ortega
H. U. Puerta de Hierro-Majadahonda

La Medicina Intensiva se enfrenta a un panorama en constante evolucion, determinado por avances
tecnoldgicos, cambios en la gestidén sanitaria y nuevos desafios en la atencion al paciente critico. El actual
modelo de Medicina Intensiva se enfrenta a retos que requieren una revision y actualizacion para garantizar la

calidad en la atencidn de los pacientes criticos.

Definicidn y Alcance de la Medicina Intensiva

La Medicina Intensiva se encarga de la atencion integral de los pacientes con alteraciones fisiopatolégicas
graves, que representan una amenaza para la vida, pero que pueden recuperarse con un tratamiento
adecuado. Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son el nucleo de esta disciplina, funcionando en estrecha
relacion con otros servicios hospitalarios. No obstante, la especialidad trasciende las UCI, extendiéndose al
ambito intrahospitalario y extrahospitalario, incluyendo el transporte de pacientes criticos y la atencién en
situaciones de catastrofe, debiendo estar presente en cualquier escenario donde se encuentre un paciente

criticamente enfermo..

X XIX REUNION
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EL FUTURO DE LA MEDICINA INTENSIVA: RETOS Y OPORTUNIDADES

Dr. Daniel Ballesteros Ortega
H. U. Puerta de Hierro-Majadahonda

Propuestas de mejora del modelo
Mejorar el modelo actual de la Medicina Intensiva requiere de acciones coordinadas a distintos niveles que
fortalezcan su estructura y funcionalidad.
Estas propuestas incluyen cambios y adaptaciones en las Servicios de Medicina Intensiva.
e  Acciones a nivel administrativo: incluyen la creacidn de politicas de mejora:
-Asistenciales
-Laborales
-Reputacional
-Liderazgo
-Investigacion y desarrollo
Acciones de la sociedad cientifica: SOMIAMA debe desempefiar un papel activo en la promocién de
estandares de atencién y guias de practica clinica. Es esencial que se faciliten programas de formacion
continua para los profesionales de Medicina Intensiva, asegurando su actualizacion en competencias vy
habilidades necesarias.
* Iniciativas en los Servicios de Medicina Intensiva: Ampliar y optimizar los cuidados criticos tanto
dentro como fuera de las Unidades de Cuidados Intensivos
e  Evoluciéon hacia UCI sin paredes: Flexibilizacion del uso del espacio y la atencién integral del paciente
critico a lo largo de diferentes areas del hospital. Potenciacion de unidades de Cuidados Intermedios,
Cuidados PostUCI, Evaluacion Precoz, participacion en los Codigos ...
e  Atencidn Extrahospitalaria: desplazamiento de unidades especializadas, traslados de pacientes
complejos, Situaciones especiales (Desarrollo del ECMO RCP, Codigos, apoyo a equipos de
extrahospitaria, ...)
* Fomento de la investigacidon de alta calidad: Fomentar investigaciones multicéntricas en Medicina
Intensiva es crucial para el avance del conocimiento. La obtencion de financiacion para estudios que
evallen los resultados de diferentes modelos de atencion contribuye a mejorar la calidad asistencial en
las UCI.

Conclusiones y futuro
La Medicina Intensiva debe enfrentar desafios significativos, impulsando su evolucion a través de reflexiones y
acciones colectivas para mejorar su modelo operativo.

Para consolidarse, la Medicina Intensiva debe evolucionar y salir de la UCI y del hospital. Su impacto debe
extenderse a todos los niveles asistenciales, reforzando su papel en la gestion de emergencias y la atencion
integral del paciente critico. La clave esta en adaptarse a los cambios, garantizar una mejor calidad de vida
para los profesionales y fortalecer su posicionamiento dentro del sistema sanitario.

La Medicina Intensiva no es solo la UCI: es una especialidad en evolucién, con un papel fundamental en la salud
del futuro.
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MESA.-

RESULTADOS DE UN PROYECTO DE COLABORACION ONCOLOGIA/UCI

Dra. Mercedes Villanova Martinez
H. U. Infanta Leonor

Actualmente el paciente oncoldgico critico supone el 15-25% de camas de UCI.

En 2017 ambas sociedades, la SEOM (Sociedad Espafiola de Oncologia médica) y la SEMICYUC (Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias) firmaron un acuerdo con el objetivo de, entre otros,
mejorar la atencion a los pacientes con cancer con complicaciones criticas y reducir la variabilidad injustificada,
la subjetividad y el sesgo en la toma de decisiones.

Siguiendo esa linea de trabajo, en el Hospital Universitario Infanta Leonor, se crea un proyecto de colaboracion
oncologia/UCI, cuyos objetivos son: 1.- identificar los pacientes oncolégicos con riesgo de descompensacion
grave, 2.- planificar el nivel de cuidados éptimo y 3.- hacer un uso adecuado de los recursos sanitarios.

Para su desarrollo, se crea un grupo de trabajo formado por tres intensivistas y tres oncdlogos, con reuniones
programadas semanales y en ocasiones urgentes, en caso de empeoramiento brusco. Se valoran los pacientes
no desestimados previamente por su oncélogo responsable y sin criterios de exclusion, siendo éstos: 1.-
irreversibilidad del proceso agudo, 2.- enfermedad metastasica, recurrente y progresiva, sin posibilidades de
mejora, 3.- enfermedad con las opciones terapéuticas agotadas, 4.- paciente desestimado por otra patologia
concomitante cronica, no oncologico y 5.- situacion funcién previa limitada (ECOG > 3)

De manera conjunta se valoran aspectos relacionados con el paciente (situacion funcional, comorbilidad y
estado nutricional), aspectos relacionados con el tumor (supervivencia estimada y respuesta al tratamiento
oncologico) y aspectos relacionados con la situacion critica aguda (reversibilidad y disfuncion organica
generada). Con toda la informacion y tras la exploracion y visita médica, se planifican los cuidados éptimos,
entre los que estan: 1.- maximo esfuerzo, 2.- ingreso condicionado o ensayo UCI, 3.- terapia limitada y 4.-
terapia anticipada (supone aplicar los protocolos e iniciar el tratamiento en planta).

Los resultados del primer afio son: 103 pacientes evaluados de 650 pacientes oncologicos ingresados (16.4 %).
De ellos, 14 pacientes (13.4 %) ingresaron en UCI. Solo 1 paciente fallecid (7.1%) siendo la mortalidad en el
mismo periodo de pacientes no oncolégicos, 10.5%. La estancia media fue de 6 dias, y en el mismo periodo de
pacientes no oncologicos 7 dias. La limitacion del soporte vital se aplica a 3 pacientes (21.5%). Durante el
ingreso fallecen 5 pacientes (35% de mortalidad hospitalaria). Con respecto a los tratamientos recibidos, el
ensayo UCI 8%, terapia anticipada 2%, 41% terapia sin limitacion y 49% terapia limitada. Destaca un 14% de
reevaluaciones (variando la decision y modalidad de ingreso ante hallazgos y evolucion clinica) vy 7.7% de
discrepancias en la decision.

Lo mas destacado es la menor estancia media en UCl y menor mortalidad en UCI y hospitalaria. Se trata pues,
de un buen modelo organizativo por efectividad clinica y eficiencia econdmica; que proporciona una mejor
decision de proyecto terapéutico y seleccion de los pacientes que se benefician de la UCI; y una mejor

utilizacion de recursos sanitarios con cuidados de alto valor en paciente oncoldgico critico.
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MESA-

OXIDO NITRICO INHALADO: MAS ALLA DE LAS CONTROVERSIAS

Dra. Isabel Magaia Bru
H. U. de |a Princesa

El 6xido nitrico (NO) es una molécula clave en diversos procesos fisiolégicos, destacando su papel en la
regulaciéon de la vasodilatacién y la homeostasis cardiovascular. Desde su identificacién como Factor Relajante
Derivado del Endotelio (FRDE) en 1980 y la posterior descripcién de su importancia cardiovascular en 1987, el
NO ha sido objeto de intensas investigaciones. Sin embargo, su aplicacién clinica en forma de oxido nitrico
inhalado (iNO), particularmente en el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), ha generado
controversias.

El uso de d6xido nitrico inhalado en el SDRA ha mostrado una mejora en la oxigenacion, pero no se ha asociado
consistentemente con una disminucion de la mortalidad, el tiempo en ventilacion mecanica o la progresion de
la enfermedad. Ademas, existe evidencia que sugiere un aumento del riesgo de fallo renal agudo (FRA)
asociado a su uso, aungue se cuestiona la existencia de posibles sesgos en estos hallazgos y no se ha podido
explicar nunca la fisiopatologia de ello.

Previo a la pandemia de COVID-19, los estudios carecian de protocolos estandarizados de ventilacion mecanica
y presentaban variabilidad en las dosis de INO administradas, dificultando la interpretacion de los resultados.
Durante la pandemia de COVID-19, estudios multicéntricos retrospectivos demostraron que el uso de iNO
podria reducir la necesidad de terapia con ECMO (oxigenacion por membrana extracorpdrea) en pacientes con
SDRA severo, observandose menor mortalidad en aquellos tratados con iNO en comparacion con los que
requirieron ECMO. Sin embargo, la respuesta al tratamiento con iINO no es uniforme, y persiste Ia
incertidumbre sobre la dosis optima y los perfiles de pacientes que podrian beneficiarse.

Otro campo de amplio estudio del iINO ha sido en el seno de la cirugia cardiaca, tanto su administracion intra
como postoperatoria. Ya varios estudios recientes evidencian que la administracion de iNO puede reducir la
incidencia de fallo renal postoperatorio. Reportando disminuciones en metabolitos toxicos y aumentando los
depdsitos de oxido nitrico enddgeno al unirse a la haptoglobina libre en plasma generada por la hemdlisis de |a
propia circulacion, con la consiguiente disminucion del dafio anatomopatologico asociado, sugiriendo un
efecto protector renal. También se ha visto una posible disminucion de la disfuncion ventricular derecha al
reducir la postcarga del VD y mejorar el acoplamiento vascular — ventricular.

La heterogeneidad en la respuesta al NO plantea la necesidad de individualizar el tratamiento.

En conclusion, el oxido nitrico inhalado sigue siendo una herramienta terapéutica de interés en patologias
respiratorias y cardiovasculares criticas. Sin embargo, su aplicacion clinica requiere una evaluacion cuidadosa
debido a la variabilidad en la respuesta y los posibles riesgos asociados. Futuros estudios deberian enfocarse
en la identificacion de subgrupos de pacientes que podrian beneficiarse del tratamiento con iNO, asi como en
la optimizacion de las estrategias de dosificacion para maximizar sus beneficios y minimizar efectos adversos.
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MESA-

TRASCENDENCIA Y UTILIDAD DE MEDIR LA POTENCIA MECANICA A PIE DE CAMA

Dr. Dovami Vasco Castaino
H. U. Rey Juan Carlos

Medicina Intensiva.

Este concepto es introducido en el 2016 por el Dr. Gattinoni. Permite la integracion de los diferentes
parametros del ventilador que se han descrito como factores (volumen corriente, presion de conduccion, flujo,
frecuencia respiratoria, PEEP) susceptibles de producir lesién pulmonar inducida por el ventilador (VILI). Asi
mismo, el grado de dafio directo sobre el parénquima puede depender de la cantidad de energia transferida
desde el ventilador a los pulmones cuando ajustamos los parametros del ventilador.

éiQué es la potencia mecanica?
Es la cantidad de energia que transfiere el ventilador al sistema respiratorio por minuto, siendo la unidad de
medida Jules/minuto.

éCoémo calcular el poder mecanico?

Hay tres formas de calcular la PM.
1. Se realiza analizando las curvas de Presién/Volumen del sistema respiratorio, pero debemos tener en
cuenta que de esta forma no se considera la tensidon estatica generada de la energia potencial en el
sistema respiratorio (PEEP).
2. Se basa en la ecuacion clasica del movimiento, con la salvedad que se afiade la PEEP al final de Ia
ecuacion. Con este método se incluye tanto las propiedades resistivas como la variacion del volumen
pulmonar correspondiente al nivel de PEEP. Debemos tener en cuenta que todos los componentes
asociados al VILI estan representados en la ecuacion.
3. Aplicaciones informaticas que a su vez se basan en la ecuacion clasica del movimiento.

Se han realizado diferentes estudios para evaluar la cantidad de energia entregada al sistema respiratorio en
J/min, con esto se busca encontrar el umbral en el que se podria provocar VILI. En estudios en animales se ha
encontrado la asociacién entre VILI y un poder mecéanico > 12J/min, sin embargo, en estudios retrospectivos en
personas este umbral llega hasta 17J/min, sin embargo, se habla que en pacientes con SDRA este umbral
pueda alcanzar valores mayores (ifendmeno de tolerancia ?) con esto nos damos cuenta de que el grado de
VILI esta relacionado con la potencia mecanica.

La PM es una herramienta util, medible en |la cabecera del paciente, que nos ayuda a evaluar la programacion
del ventilador y el potencial de VILI. Sin embargo, su implementacion como practica clinica habitual se ve
obstaculizada por diferentes aspectos como son el calculo de la formula, la falta de consenso en que tipo de
ecuacion utilizar y la ausencia de un umbral optimo. El gran reto seria entonces evaluar con estudios
metodologicamente correctos los beneficios de implementar una estrategia de ventilacion mecanica basada en
la PM.

En conclusion, la potencia mecanica nos recuerda que la carga ventilatoria depende de la interaccion de
variables estaticas y dinamicas, en ultima instancia el desarrollo de VILI depende de la interaccion entre la
programacion del ventilador y las caracteristicas del parénquima pulmonar (volumen pulmonar aireado vy
heterogeneidad del parénquima) condicionando de este modo grados variables de stress, strain y fendmenos 41
de colapso ciclico.



MESA-

¢.,PODEMOS EVITAR EL SINDROME POSTCUIDADOS INTENSIVOS?

Dra. Jimena Lujan Varas/Dra. Beatriz Llorente Ruiz
H. U. Principe de Asturias

La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) representa una crisis vital tanto para el paciente como
para su familia. Asi mismo supone un gran impacto en la calidad de vida posterior del paciente. En las ultimas
décadas los avances en los cuidados han logrado mejorar la supervivencia de los pacientes criticos de manera
ostensible. Sin embargo, la UCI enfrenta una nueva crisis relacionada con el manejo del dolor, |la agitacion y el
delirium, la inmovilizacion y el aislamiento y separacion de seres queridos. En 2010 la Sociedad Americana de
Cuidados Criticos acufio el término PICS en inglés (post intensive care sindrome) o SPCI en espafol (sindrome
postcuidados intensivos), para definir un sindrome que comprende un conjunto de sintomas y signos que
pueden afectar a las esferas cognitivas, psiquicas y/o fisicas de los pacientes como consecuencia del ingreso en
la UCI. Estas alteraciones pueden ser de nueva apariciéon o bien agravarse las ya presentes previamente al
ingreso en UCI.

La estructuracion progresiva de este problema ha permitido mejorar su prevencion y deteccion precoz
mediante evaluacién al alta de UCI y seguimiento posterior. Existen multiples factores de riesgo para el
desarrollo de SPCI. En una revision sistematica reciente, se detectaron 60 factores de riesgo, la mitad estaban
relacionados con el paciente y la otra mitad con la UCI. La edad avanzada, el sexo femenino, los antecedentes
de enfermedad mental, la gravedad de la enfermedad, la mala experiencia del paciente en la UCl y el delirium
se asociaron significativamente con trastornos fisicos, psiquicos y/o cognitivos. En plena década de los 90, los
cuidados habituales en UCl incluian la sedacion profunda, la inmovilidad y el acceso limitado de la familia.

La comunidad de cuidados criticos comenzo a proponer un nuevo enfoque de manejo que denominaron con
las siglas eCASH (del inglés, early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and maximal Humane care). Estas
siglas hacen referencia a proporcionar la mayor comodidad posible, adecuada analgesia, minima sedacion y
cuidado humanizado. Para ello se desarrolld el paquete de medidas ABCDEF (del inglés “Assessing Pain, Both
Spontaneous Awakening and Breathing Trials, Choice of Drugs, Delirium Monitoring/Management, Early
Exercise/Mobility, and Family Empowerment”), instrumento sencillo y Util para aplicar a pie de cama del
paciente, para poder implementar las mejores estrategias en la practica diaria con el objetivo prevenir el
delirium, mejorar los resultados funcionales y la calidad de vida relacionada con la salud.

La aplicacion sistematica, ordenada vy rutinaria del paquete ABCDEF es lo que realmente hace la diferencia en
el cuidado del paciente. Para ello es fundamental el trabajo multidisciplinario y la buena comunicacion. Su
implementacion es compleja y no exenta de barreras, por lo que contar con un plan organizado es
fundamental para lograr un resultado positivo y sostenible.
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MESA-

¢.QUE APORTA LA CONSULTA POST-UCI AL PROCESO DEL PACIENTE CRITICO?

Dra. Belén Vila Garcia
H. U. Infanta Cristina

Desde finales del 2022 en el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Infanta Cristina iniciamos la consulta
para la deteccidon y seguimiento del Sindrome Post Cuidados Intensivos (PICS).

Incluimos a aquellos pacientes que cumplen unos Criterios de inclusion y no tienen criterios de exclusion
segun el protocolo disefiado previo al inicio de la consulta.

éQué hemos detectado?
* En la esfera emocional:
- Trastorno de estrés post-traumatico
- Ansiedad
- Depresién
El TEPT se relaciona con experiencias aterradoras durante la estancia en la UC| tanto para el paciente como
para su entorno familiar

La creencia extendida de que los pacientes no recuerdan lo ocurrido en la UCI parece no ser cierta, ya que hasta
un 88% de estas personas presentan estos recuerdos indeseables.

Hemos constatado que pacientes que los que antes de la IOT se encontraban muy inquietos y asustados, en el
despertar presentaron mas episodios de agitacion y delirium.

Por esta razon es importante identificarlo y ayudar al paciente en ese momento.
* Enla esfera cognitiva:

- Afectacion de la memoria y atencion, asi como lentitud en el procesamiento de informacion y alteraciones
de las funciones ejecutivas. Los pacientes que no se encuentran intelectualmente igual que antes.

* Enla esfera motorica:

- La mas frecuente es la debilidad muscular.

- Lesiones del nervio periféricos, mas acusada cuanto mas larga es la estancia en UCI.

- Lesiones de plexo braquial y nervios periféricos como complicacion de la posicion prono. Recientemente
hemos objetivado una meralgia parestésica en pacientes con insuficiencia respiratoria y decubitos laterales
mas prolongados ( por la lesion del nervio cutaneo femoral lateral).

- Debilidad en la musculatura orofaringea, lo que parece guardar relacion con los problemas de disfagia que
se observan.

¢ Qué aporta nuestra consulta?

* Vision global: conocemos a nuestros pacientes. sabemos por lo que han pasado y las posibles
consecuencias y eso nos permitira diagnosticarlos y tratarlos de forma precoz.

* Sin olvidar, dentro de esta vision global el papel de la familia en todo el proceso.

43




¢.QUE APORTA LA CONSULTA POST-UCI AL PROCESO DEL PACIENTE CRITICO?

Dra. Belén Vila Garcia
H. U. Infanta Cristina

Esta vision global nos permite mejorar la calidad asistencial al enfermo critico no solo antes y durante sino
también “después” de haber superado la enfermedad. (CONOCEMOS EL ANTES, HEMOS VIVIDO EL
DURANTE Y PODEMOS ACTUAR EN EL DESPUES.

Conocemos a los pacientes y ellos nos conocen a nosotros. Para ello es fundamental un equipo
multidisciplinar integrado por personal de UCI: (médicos, enfermeria, TCAE) y resto de especialidades que
intervienen en el manejo de las patologias mas frecuentes del sindrome PostUCI. Hemos tenido Reuniones
previas con estos servicios para definir circuitos de derivacion desde consulta.

Conocer a nuestros pacientes y trabajar como equipo nos permite ser PRECOCES diagndstico y tratamiento.
TIEMPO para conseguir la recuperaciéon y la vuelta a la normalidad del paciente.
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MESA-

PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LA SEDACION INTRAVENOSA Y LA INHALATORIA

Dra. Aris Pérez Lucendo
H. U. La Princesa

La sedacion es un tratamiento usado en el paciente critico para asegurar el confort, disminuir la ansiedad,
facilitar la adaptacion a la ventilacion mecanica y controlar la agitacion.

Los hipndticos intravenosos son los sedantes mas utilizados en las unidades de criticos. Tienen caracteristicas
farmacoldgicas de dificil prediccion en el paciente critico, con potencial acumulacion, desarrollo de taquifilaxia,
ademas de la posibilidad de sindrome de abstinencia tras retirarse. Ademas, su farmacocinética puede verse
afectada por el uso de soportes extracorporeos (como la terapia de sustitucion renal o ECMO).

Nos encontramos en la busqueda del “sedante ideal”: aguel que permita mantener al paciente confortable y
adaptado a la ventilacidon mecanica, sin riesgos de acumulacion ni taquifilaxia y con eliminacién independiente
de la funcion hepatica y renal.

En esta busqueda nos encontramos con los anestésicos volatiles, de uso habitual en el quiréfano, son farmacos
halogenados que se administran en forma liquida mediante un vaporizador, pasan a estado gaseoso y llegarian
al paciente por via respiratoria. Tienen un perfil farmacocinético favorable con inicio de accion y finalizacion
rapido, con rapida difusion al SNC, bajo metabolismo hepatico y escasa eliminacion renal, ademas de
acumulacion sistémica limitada. Tiene ademas la posibilidad de monitorizacion continua de concentracion en
el gas espirado.

Actualmente en las unidades de Medicina Intensiva se usa principalmente el isoflurano, aprobado por la
AEMPS, recomendado por su perfil de eficacia y seguridad, sin limites en el tiempo de administracion. Su
metabolismo hepatico es minimo (0,2%) y su eliminacion es fundamentalmente pulmonar.

Los efectos beneficiosos que se han demostrado de la sedacion inhalatoria son:

- Mantenimiento del objetivo de sedacion estable

- Disminucion del tiempo de despertar, de extubacidén y de ventilacion mecanica (comparado con
sedacion intravenosa)

- Efecto ahorrador de opioide

- Efectos sobre la incidencia de delirium (mejor calidad de suefio y despertar, menor deterioro
cognitivo)

- Efectos cardioprotectores a nivel miocardico

- Efectos protectores pulmonares: broncodilatacion y vasodilatacion arterial pulmonar, mantiene el
impulso ventilatorio y la actividad diafragmatica

- Efectos neuroprotectores: anticonvulsivante, ademas de pre y postcondicionamiento isquémico

Los potenciales efectos secundarios descritos:

- En el caso de sevoflorano puede presentar de forma especifica toxicidad renal ya que tiene el fldor
como metabolito, diabetes insipida nefrogénica y en la Enfermedad de Duchenne puede producir
hiperpotasemia y depresion miocardica.

- Alteraciones hemodinamicas

- Acidosis respiratoria

- Hipertermia maligna

- Interacciones con otros farmacos

. . ., . 45
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PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LA SEDACION INTRAVENOSA Y LA INHALATORIA

Dra. Aris Pérez Lucendo

H. U. La Princesa

El Grupo de Trabajo de Sedacion, Analgesia y Delirium (GTSAD) de la SEMICYUC establece las siguientes
indicaciones para sedacion inhalatoria:
Sedacién moderada — profunda

Sedacion dificil
Estatus asmatico
Estatus epiléptico

Postparada cardiaca
Necesidad de valoracion neuroldgica frecuente
Disfuncion hepatica y renal

En casos de efectos secundarios de la sedacién 1V (riesgo delirium, hipertrigliceridemia)
Contraindicado en casos de:
Hipersensibilidad o alergia a agentes inhalados
Sospecha o antecedentes de hipertermia maligna
Fistula broncopulmonar

Distrofia muscular

Hipertension intracraneal (o pacientes con riesgo de presentarla, sin monitorizacion de PIC)

_ PUNTOS FAVORABLES PUNTOS “MENOS” FAVORABLES

SEDACION IV

SEDACION INHALATORIA

Mas experiencia y familiaridad
Menor montaje de dispositivos
Diferentes farmacos

Evitamos volumen de administracién IV
No metabolismo hepatico ni renal
Efectos beneficiosos

Despertar mas rapido, menos tiempo
VM...

Menor consumo opiaceos

Metabolismo renal y hepatico.
Taquifilaxia y posibilidad de acumulacidn
Volumen de administracion

Accesos vasculares de garantia

Falta de experiencia

Montaje de dispositivo

Coste adicional

“Miedo” a fugas

Presencia de secreciones
Espacio muerto del dispositivo
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Introduccién

El dolor es uno de los sintomas mas estresantes de los pacientes que ingresan en las unidades de cuidados
intensivos y su manejo es complejo. Hay multitud de maniobras y técnicas que realizamos de forma rutinaria
en la UCI que son fuente de dolor de caracteristicas de moderado a intenso. El problema es que el dolor es
subjetivo y en los pacientes que estan bajo sedacion profunda (RASS < -4,-5), es dificil su valoracién. La
medicidn es muy importante debido a que tiene multiples consecuencias a corto y a largo plazo.

, ) * Disminucion calidad
+ Estrés emocional

* Aumento de la + Depresién de V.ic?a
respuesta al estrés . Ansiedad . Nﬁgﬂdﬁdde apoyo

 Complicaicones . Delirium familar |
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pulmonares « Aislamiento hospitalaria

* Hiperglucemia * Aumento de las
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R : 1 . ) servicios sanitarios
Asincronias en-\’f’MI calidad de vida e Aumert do costes
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Fig 1. consecuencias de no tratar el dolor

En los pacientes con sedacion profunda y/o BNM lo que podemos medir es la nocicepcion o la respuesta
fisioldgica. La nocicepcion a diferencia del Ya que, no es una sensacion subjetiva, sino la codificacion vy el
procesamiento fisiologico de los estimulos nociceptivos. A través de diversas conexiones los estimulos
nociceptivos inducen una respuesta por parte del SNA. A diferencia del dolor, durante |la sedacion, son estos
reflejos nociceptivos y su respuesta clinica la que se utiliza para valorar el balance nocicepcion-antinociception
y representa la base de la mayor parte de los monitores de nocicepcion.

En los ultimos afios se han ido desarrollando dispositivos para la monitorizacion de la nocicepcion. Estos
sistemas miden respuestas simpaticas-parasimpaticas (dilatacion pupilar, variabilidad de la frecuencia cardiaca,
sudoracion). Evallan la respuesta fisioldgica al dolor y pueden monitorizar a través de cambios en la respuesta

del EEG o por monitorizacion de los cambios en el SNA como respuesta al estimulo nociceptivo. Dentro de
estos tambien se pueden clasificar en funcion del nimero de parametros que evaluan en un solo, dos ;7
parametros o multiparamétricos.
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Monitores:
1. Uniparamétricos:
1.1 Analgesia Nocicepcién Index (ANI): mide el tono simpatico por medio de la variabilidad del ritmo

cardiaco.

Paciente dormido Paciente despierto

N\

Sobredosificacion Confortable

Cuanto mas alto es
el ANl mas potente
es el tono
parasimpatico

Estresado

Infradosificacion

ANI por debajo de 30 predice
respuesta hemodinamica en
los prox 10 min

Fig.2 valores ANI

Entre las limitaciones para su uso esta que requiere de ritmo sinusal y no es valido en apnea
1.2 Pupilometria: mide la respuesta simpatica del diametro de la pupila pupilar ante estimulos
nociceptivos. Multiples limitaciones.

2. Biparamétricos:

2.1 gNOX: da informacion mediante la monitorizacion de cabios en el EEG. Da dos valores gqCON que
mide la profundidad de anestesia/sedacion y el indice gNOX que ofrece una medicidn rapida del componente
analgésico en respuesta a estimulos nociceptivos. Ambos indices se basan en el analisis de las ondas de EEG
frontal. Hay insuficiente evidencia sobre su uso y beneficios.

qgNOX Estado clinico
99 Es probable que el paciente responda a los
60 estimulos nociceptivos
50 Es poco probable que el paciente responda a
40 los estimulos nociceptivos
0-40 Hay una probabilidad muy baja de que el
paciente responda a los estimulos nociceptivos
Fig. 3 Valores
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3. Multiparameétricos:

3.1 Nocicepcion Level Index (NOL). El NOL integra simultaneamente |a variabilidad de la frecuencia
cardiaca, la amplitud de la onda fotopletismografica, la conductancia de la piel y la temperatura. Su valor oscila

entre 0-100. NOL entre 10-25 representa una respuesta fisioldgica adecuadamente suprimida a estimulos
nocivos e indica analgesia adecuada.

e Interpretaciondelindice NOL™

Para conseguir una analgesia adecuada, se recomienda mantener el indice NOL™ entre 10y 25 mientras el
paciente esta completamente anestesiado.

Un indice NOL™ de 25-100 indica nocicepcion y se puede observar en pacientes anestesiados

Un indice NOL™ de 25-40 indica una respuesta nociceptiva baja.

Un indice NOL™ > 40 indica una respuesta nociceptiva mas intensa.

Los periodos prolongados de NOL™ <10 durante una estimulacion dolorosa pueden senalar una administracion
excesiva de analgésicos.

Fig.4 Valores NOL

Conclusiones:
Reconocer, evitar y controlar el dolor en UCI es prioritario.
El primer paso para el tratamiento del dolor es detectarlo.

En pacientes con sedacion profunda o BNM la utilizacion de monitores de nocicepcion parece ser una
herramienta util. Los mas validados en UCI son ANI'y NOL.
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NUEVA OPORTUNIDAD PARA LAS BENZODIACEPINAS: REMIMAZOLAM

Dr. Eduardo Palencia Herrején
H. U. Infanta Leonor

Las benzodiacepinas (BZD) son uno de los grupos de farmacos mas usados en la poblacién general y el
paciente hospitalizado, como ansioliticos e inductores del suefio. Sus efectos se producen (como otros
farmacos sedantes) por la estimulacion de los receptores GABA, que tienen un efecto inhibidor del sistema
nervioso central. En la UCI, las BZD han sido el principal farmaco sedante en los afios 70 (diazepam, de vida
media larga y lorazepam de vida media intermedia) y a partir de los 80 y hasta |la actualidad con la aparicién
del midazolam (de vida media corta), pero con posterioridad han aparecido nuevos farmacos (propofol en los
80, y mas recientemente dexmedetomidina y sedacion inhalada) con un perfil de eficacia y seguridad mas
favorable que han ido relegando el papel de las BZD hasta ahora disponibles, a las que se achacan como
principales problemas la sobresedacién y el riesgo de delirio. Sin embargo, estos problemas probablemente no
son farmaco-especificos, sino dependientes de las dosis empleadas y de factores farmacocinéticos (PK) vy
farmacodinamicos (PD).

El remimazolam es una BZD de vida media ultracorta, que presenta un perfil PK/PD muy favorable, con inicio
de accion rapido, duracion breve, efecto predecible y no dependiente para su eliminacion de las funciones
hepatica y renal, y no posee metabolitos activos, lo que le hace especialmente atractivo para la sedacion en
procedimientos cortos (broncoscopia, colonoscopia, CPRE, etc.) y en cirugias que requieren anestesia general.
Presenta como ventajas potenciales frente al propofol: mayor margen terapéutico (sindrome de infusion de
propofol), menos depresion cardiovascular y respiratoria en sedacién profunda, disponibilidad de un
antagonista (flumazenilo) y ausencia de dolor en el sitio de inyeccion.

Aprobado por la EMA para procedimientos cortos en adultos y aun no comercializado en Espafa, se han
definido y asi constan en ficha técnica las dosis recomendadas con y sin administracion concomitante de
opiaceos, en adultos sanos y de riesgo (ASA IlI-IV).

Su uso en infusion continua para la sedacion prolongada de pacientes criticos ha sido hasta ahora anecdotico, y
no existen aun estudios de calidad. Se ha ensayado en postoperatorio de cirugia mayor y en sedacion profunda
de pacientes ventilados, con dosis en infusion continua que ha variado en los distintos estudios entre 0,16 y
0,6 mg/kg/h, comparado con propofol, con resultados prometedores.

Podemos concluir que las BZD son farmacos que aun tienen cabida en el arsenal terapéutico de la UCI, y que
en la actualidad sabemos y podemos usarlos mejor. Remimazolam es un farmaco aun no comercializado en
nuestro pais que representa una buena opcion para procedimientos cortos, y cuyo uso en sedacion prolongada
se encuentra en fase experimental.
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Ante una insuficiencia respiratoria en un paciente inmunosuprimido ingresado en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) una de las prioridades debe ser la busqueda de |a etiologia del cuadro. Esto es fundamental en
el manejo de dichos pacientes criticos por dos hechos: (1) sabemos que, en series de autopsias, cerca del 50%
de los pacientes carecen de diagnosticol y (2) desconocer la etiologia del cuadro tiene una relacion
inversamente proporcional con el prondstico?.

Para ello debemos realizar todas las pruebas disponibles en funcion de la probabilidad pretest segun las
caracteristicas del paciente y del nivel de invasividad que tolere el paciente.

Con respecto a las infecciones por hongos filamentosos (IFl), al mismo tiempo que profundizamos en el
diagnostico, las diferentes recomendaciones de las sociedades cientificas avalan el inicio de un tratamiento
antifungico empirico ante la asociaciéon de determinadas caracteristicas del paciente y criterios clinicos +/-
hallazgos microbioldgicos3. Sin embargo, tenemos que tener en cuenta tres caracteristicas que hacen que sea
clave iniciar el tratamiento antifungico empirico ante la minima sospecha clinica:

- Se trata de una patologia infecciosa es tiempo-dependiente, de tal manera que un inicio tardio del

tratamiento se va asociar con una mayor capacidad de invasion del hongo4.

- En series de autopsias es frecuente el error en el diagndstico de IFI5.

- Progresivamente, conocemos nuevos factores de riesgo para el desarrollo de estas enfermedades:
Inmunosupresion asociada a la sepsis, coinfeccion por virus, estado inmunoldgico determinado por
linfopenia o coinfeccion por CMV.

Estos hechos hacen que cuando nos enfrentamos a una insuficiencia respiratoria en un paciente con factores
de riesgo para IFl, se debe tener una alta sospecha y un inicio precoz del tratamiento. En cuanto al tipo de
antifungico que utilizar, las recomendaciones cientificas avalan en poblaciones de pacientes hematoldgicos, la
utilizacion como primera opcion de voriconazol o isavuconazol, postulandose la amfotericina B liposomal como
alternativa a los anterioresé.

A la hora elegir uno u otro farmaco es fundamental tener en cuenta la coexistencia de fracasos organicos,

fundamentalmente hepatico o renal, que puedan interferir en la farmacocinética del farmaco, asi como las
posibles interacciones con otros farmacos que dicho paciente esté recibiendo?.
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La tromboembolia venosa es el tercer sindrome cardiovascular mas frecuente, y de ella el TEP, cuando se
presenta con inestabilidad hemodinamica, conlleva una elevada morbimortalidad.

Es en la UCI donde podemos dar soporte a las alteraciones hemodinamicas y respiratorias que se producen.

En el TEP de riesgo alto (hipotensidon mantenida, shock o parada cardiaca) debemos iniciar tratamiento de
reperfusion urgente con farmacos tromboliticos intravenosos o con trombectomia mecanica si hay
contraindicacion o fracaso de lo previo, mientras instauramos medidas de soporte.

La administracion de volumen debera ser cuidadosa, puesto que estrategias agresivas empeoran la funcion del
ventriculo derecho vy el gasto cardiaco.

Se propone usar la PVC como guia, parametro estatico y poco fiable para predecir la respuesta a volumen.
Revisiones posteriores aconsejan complementarlo con el grado de dilatacion del ventriculo derecho por
ecocardiografia.

No existe un parametro confiable para guiar el aporte de volumen en casos de fallo agudo del ventriculo
derecho, por lo que el juicio clinico y la evaluacion de cada paciente es fundamental.

Los farmacos vasopresores e inotropicos deberan ser iniciados precozmente, siendo la noradrenalina el
farmaco de eleccion. La vasopresina podria considerarse como segunda opcion cuando la noradrenalina
alcanza dosis elevadas.

La dobutamina ayudara a aumentar el gasto cardiaco y a disminuir las resistencias pulmonares, pero debera
ser usada con precaucion ya gue puede empeorar la hipotension y porque la elevacion del gasto cardiaco
podria empeorar las alteraciones en la ventilacion/perfusion.

Existe poca evidencia del uso de levosimendan en el TEP.

El ECMO V-A, nos permitira dar soporte en casos de shock refractario o en parada cardiaca, pero siempre debe
ser usado con terapias de reperfusion, ya que no ha demostrado beneficios clinicos si se usa solo.

La oxigenoterapia de alto flujo nos permite proporcionar alta FIO2 con baja PEEP, lo cual resulta muy adecuado

para estos pacientes, y en estudios observacionales se ha visto que proporciona una rapida mejoria del
disconfort respiratorio incrementando la oxigenacion.
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La ventilacion mecanica deberia evitarse y si se usa, minimizar PEEP, mantener Pplateau siempre menores a 30
cmH20 y el minimo volumen minuto para conseguir normocapnia.

El uso de diuréticos y de vasodilatadores pulmonares no ha demostrado ofrecer beneficio en la fase aguda.

El TEP de riesgo intermedio-alto se presenta con estabilidad hemodinamica pero tienen alta probabilidad de
descompensacion, por lo que precisaran monitorizacion en UCI. Es en ellos donde existen mas zonas grises en
cuanto a como actuar. Actualmente no se recomienda la fibrinolisis

intravenosa debido al aumento del riesgo de hemorragia, quedando todavia por definir si la trombectomia
mecanica seria un tratamiento adecuado.

En abril de 2024 surge en la Comunidad de Madrid el proceso asistencial de la tromboembolia de pulmén, en
el que se incluye el Codigo TEP.

Este pretende identificar a todo paciente con TEP grave o que requiera un tratamiento avanzado, pudiendo asi
optimizar el uso de estos tratamientos y acumular experiencia.

Son hospitales receptores aquellos que dispongan de: UCI, unidad de cuidados intermedios, ECMO, radiologia
vascular intervencionista, cirugia cardiaca y vascular.

CODIGO TEP

Hospital NO de referencia: ACTIVACION DEL CODIGO TEP > o

Identificacién hospital de origen
Identificacion interlocutor

Teléfono mévil operativo durante todo el proceso Operador
Filiacidn del paciente (nombre completa, DNI)

ENFERMERA COORDINADORA

PN =

CRITERIOS ABSOLUTOS DE DERIVACION CRITERIOS RELATIVOS DE DERIVACION
Intensivista/cardidlogo de guardia* Neumdlogo/intensivista/cardiélogo de guardia*
1. PCR 1. Pacientes con criterios absoclutos que, por prondstico o
2. PAS < 90 mmHg situacidn clinica, podrian no beneficiarse de |la activacion
3. Mecesidad tratamiento vasopresor para PAS = 90 mmHg 2. TEP riesgo intermedioc-alto (segun criterios ESC)
4. Soporte respiratorio avanzado 3. Pacientes sin criterios absolutos de ingreso en UC| y TEP
5. Indicaciéon de tratamiento reperfusion pero de riesgo intermedio-zalto pero con acumulacion de
contraindicada la fibrinolisis sistémica factores de mal prondstico

6. Fracaso de fibrinolisis sistémica 4. Embarazadas

L Si aceptado L

. 4
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IDONEO MAS CERCANO
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INTRODUCCION:
La ecografia a pie de cama tiene utilidad tanto en el diagndstico como en la monitorizacién y el manejo del
paciente critico. Diferentes guias de varias sociedades recomiendan el uso de la ecografia para la evaluacién
inicial del shock.

La ecocardiografia es la piedra angular en la valoracion hemodinamica, ya que nos da informacion sobre la
anatomia cardiaca, si hay o no valvulopatias significativas, miocardiopatias, derrame pericardico etc. y nos va a
orientar en muchas ocasiones a la causa del shock. Por otra parte, la ecografia pulmonar nos aporta
informacion sobre la etiologia de la insuficiencia respiratoria y esta intimamente relacionada con el examen
cardiaco. La ecografia abdominal y vascular nos dan informacién suplementaria acerca de la existencia de
liquido libre, sd adrtico o trombosis vascular y pueden indicarnos el estado de la volemia.

PRECARGA: La ecocardiografia permite estimar la funcidn diastélica del VI y las presiones de llenado mediante
la relacién E/e” (E/e”> 15 - PCP > 15 mmHg).

Para estimar la presidon en la AD se utiliza el diametro de |la VCI y su colapsabilidad con la respiracion. En el
protocolo VExUS se asocia ademas la valoracion de las venas porta, hepatica y renal para estimar el grado de
congestion venosa.

La ecografia pulmonar es un instrumento excelente para detectar edema pulmonar: la presencia de lineas B
tiene muy buena correlacidén con parametros como la PCP y el EVLW.

FUNCION DEL VI Y CO: en el shock la estimacién del CO es cuantitativamente mas fiable que la FEVI. Se puede
medir a partir del VTl del TSVI, el drea de la VAo y la FC. Un VTI TSVI > 17 cm indica un VS normal. Limitaciones:
|Ao severa, obstruccion dinamica al flujo en el TSVI, diametro del TSVI muy pequefio o muy grande.

Un MAPSE >10 mm estima una FEVI 2 55% (S 90 % y E 87%). El strain longitudinal global se usa menos en el
paciente critico pero es una herramienta valida y sensible para el seguimiento.

FUNCION DEL VD: funcidn normal si TAPSE > 15 mm vy velocidad de onda S > 9 c¢cm/s, se puede estimar la
presion sitdlica de la a.pulmonar mediante la formula: PSAP=4 Vmax IT2 + PAD.

POST CARGA: estimacion de la resistencias vasculares periféricas: SVRi (dynes.s.m2/cm-5) = (MAP — RAP)
(mmHg) X 80/Cl (L.min—1.m-2)

DIAGNOSTICO DEL TIPO DE SHOCK: Podemos determinar el tipo de shock mediante la estimacion del CO a
través del VTI del TSVIy la valoracién de la VCI junto con el patrén de venas hepaticas.
La ecografia pulmonar, abdominal y vascular proporcionan informacion suplementaria para el diagnostico.

RESPUESTA A VOLUMEN: el aumento del VTI TSVI > 10-12 % tras la maniobra de elevacion pasiva de piernas es
un excelente predictor de respuesta a volumen, tanto en pacientes bajo VM como con respiracion espontanea.
La variacion del diametro VCI >12% o VCS 12-36% indica respuesta a volumen en pacientes bajo VM con VT 6-8
ml/kg, no es un predictor fiable en pacientes con respiracion espontanea. 56
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DONACION EN PACIENTES CON TUMORES DE ALTO GRADO DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

Dr. Mario Royo-VilLanova Reparaz
H. U. Virgen de la Arrixaca, Murcia

La donacion de érganos en pacientes que fallecen como consecuencia de un tumor de alto grado del sistema
nervioso central (SNC) es un tema complejo y controvertido. Los avances en la medicina han permitido
prolongar la vida de pacientes con tumores cerebrales malignos, pero en muchos casos, el prondstico es pobre
y la muerte llega de manera inevitable. Este capitulo examina los aspectos mas relevantes relacionados con la
posibilidad de donar 6rganos de pacientes que han fallecido debido a un tumor cerebral de alto grado, como
los glioblastomas grados Il y IV de la OMS.

Los tumores de alto grado del SNC, especialmente aquellos como el glioblastoma multiforme, es uno de los
mas agresivos y con peores tasas de supervivencia. Los pacientes suelen presentar sintomas neuroldgicos
severos como convulsiones, déficits motores y cognitivos, y un rapido deterioro del estado general.

La principal preocupacion respecto a la donacion radica en el impacto del tumor sobre los drganos vitales,
especialmente los rifiones, el higado y el corazén. Si bien el SNC puede estar gravemente afectado, otros
organos pueden permanecer en un estado funcional adecuado para la donacion si la muerte se ha producido
como resultado del tumor y no por una disfuncion multiorganica asociada a la neoplasia. En estos casos, es
fundamental la evaluacion detallada del estado de cada organo, considerando tanto la posibilidad de
metastasis del tumor, como el impacto del tratamiento (cirugia, quimioterapia, radioterapia y derivaciones
ventriculares) en la salud de los érganos.

Si bien la posibilidad de transmision del tumor en estos donantes esta descrita en la literatura de forma
anecdotica y esporadica, hasta el momento no se tienen datos reales y fidedignos acerca de la probabilidad de
transmision y por lo tanto el riesgo es actualmente indeterminado.

En el Hospital CU Virgen de la Arrixaca de Murcia se ha desarrollado un protocolo para contemplar de forma
individual y exhaustiva a estos posibles donantes, evaluando el riesgo beneficio junto con los potenciales
receptores, caso a caso, de forma individual y multidisciplinar, tomando decisiones compartidas con los
posibles receptores de estos organos con un TC body realizado en el dia de la donacidon y realizando un
seguimiento adicional protocolizado de los receptores en consulta especifica de oncologia, ademas de los
seguimientos clinicos habituales.

Es crucial que los equipos médicos involucrados en la toma de decisiones mantengan una comunicacion
abierta y empatica con las familias, explicando tanto los beneficios de la donaciéon como las posibles
complicaciones derivadas de |la presencia del tumor. Ademas, debe asegurarse que la informacion sobre la
posibilidad de donar organos no sea percibida como una forma de "abandonar" al paciente, sino como una
oportunidad de salvar otras vidas en un contexto tan dificil.
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MESA-

¢PUEDEN SER DONANTES TIPO Il © EN ME LOS PACIENTES CON ECMO O ASISTENCIAS
CENTRALES COMO SOPORTE VITAL?

Dra. Marina Pérez Redondo
H. U. Puerta de Hierro-Majadahonda

En los ultimos cinco afios el uso del ECMO como soporte cardiaco y/o respiratorio ha ido en aumento. Una
reciente revision sistematica describe como las complicaciones neurolégicas en los pacientes en ECMO
provocan una mortalidad alrededor del 92% (1). Es en este contexto en el que resulta fundamental incorporar
la donaciodn en los cuidados al final de la vida de estos pacientes.

El diagnostico de muerte encefalica (ME) es un proceso muy riguroso que incorpora la exploracion clinica
compatible en ausencia de factores confusores y el test de la apnea, complicado en pacientes en ECMO. Los
niveles de pCO2 se ven modificados por el flujo del gas fresco, es por ello complicado conseguir niveles altos
para poder considerar el test valido. Varios autores optan por el aporte de CO2 desde una fuente externa (a
través del respirador o el ECMO) (2) aunque la mayoria prefieren disminuir el flujo hasta 1,5 I[pm con
preoxigenacion vy realizar gasometrias periddicas hasta obtener pCO2>60 mmHg (3). Dado que en ocasiones el
paciente no tolera esta disminucion del flujo, se puede optar por pruebas complementarias siendo el EEG Ia
preferida por su comodidad a pie de cama. Las pruebas de flujo (gammagrafia, angioTC, ...) pueden resultar
Utiles. Es importante sefialar que el doppler transcraneal mostrara cierta modificacion del patréon de las curvas
en ECMO VA gue habra que tener en consideracion (4).

En los casos en los que el paciente no presente muerte encefalica y se vaya a realizar una adecuacion del
tratamiento de soporte vital podemos plantear la donacidn en asistolia controlada (DAC) o Maastricht Ill. Para
ello resulta fundamente estudiar la configuracion del ECMO para poder prepararlo como donante. Para realizar
una DAC con perfusion regional normotérmica (PRN) es necesario disponer de una canulacion de arteria y
vena femorales y la posibilidad de la oclusion de la Aorta descendente con un baldon canalizado por arteria
femoral o un clampaje manual para evitar la perfusion cerebral postmortem.

Conclusiones:

. Los pacientes con ECMO pueden se donantes de organos tanto en ME como en DAC.

. La presencia de una ECMO en un paciente en ME puede influir tanto en el diagndstico clinico (test de
apnea) como en el instrumental (pruebas de flujo cerebral).

. En la DAC la canulacion para PRN depende del tipo de ECMO previo que tiene el potencial donante y
es imprescindible asegurar la ausencia de flujo retrogrado cerebral.

. La ECMO puede utilizarse como soporte cardiorrespiratorio total o parcial, como sistema de

reanimacion cardiopulmonar y como sistema de preservacion temporal de érganos.
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MESA-

ClOD, TENEMOS QUE SEGUIR HABLANDO DE ELLOS?.

Dr. Manuel Pérez Marquez
H. U. Rey Juan Carlos.

La justificacion de los Cuidados Intensivos Orientados a la Donacion (CIOD) se basa en la necesidad cada vez
mas creciente de dorganos para trasplante. Cada afio, el niUmero de trasplantes aumenta, pero igualmente lo
hace el de pacientes en lista e espera, lo que genera una necesidad de buscar nuevas vias que permitan
obtener dérganos de calidad para trasplante. Igualmente, es fundamental entender este aspecto: La donacion
es un derecho que debe ser respetado si las condiciones de fallecimiento lo permiten, teniendo en cuenta por
tanto la donacion en los cuidados al final de la vida.

La evolucidon de los CIOD refleja cédmo se han transformado desde sus inicios donde solo se consideraba al
paciente neurocritico con una muy elevada probabilidad de evolucién a muerte encefdlica (ME) a los
escenarios actuales que contemplan patologias en las que la enfermedad en ningln caso es el dafio cerebral.

En Espafa, aproximadamente el 24% de los donantes son personas ingresadas en una UCI con el objetivo de
incorporar la opcion de la donacién en los cuidados al final de la vida, lo que resalta la relevancia de la
donacion en asistolia (DAC). Las decisiones al final de la vida en nuestros pacientes tienen un impacto directo
en este proceso, con implicaciones importantes para la donacidn de 6rganos. Estos casos subrayan el papel
crucial que tienen los equipos médicos en el manejo adecuado de estas situaciones y son un recordatorio
constante de que nuestras acciones pueden marcar una gran diferencia en la vida de los receptores.

Entre las limitaciones de ingreso en UCI de los CIOD, se encuentran los retos logisticos y la falta de
estandarizacion en los protocolos. Sin embargo, el ingreso de pacientes potencialmente donantes esta
plenamente justificado por los beneficios en afios de vida ganados y la mejora en la calidad de vida de los
receptores. Esto plantea la necesidad de buscar soluciones que optimicen estos procesos.

Como estrategias para detectar estos donantes potenciales se deberia asumir la inclusion de la donacién en los
protocolos de las UCI, la notificacion temprana de casos de limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV) a
los equipos de Coordinacion de Trasplante y la consulta con equipos especializados en el ambito de Ia
donacion ante un eventual proceso de donacion.

El proceso de toma de decisiones abarca desde la decision de LTSV hasta la valoracion de d6rganos para
donacidn, involucrando a médicos responsables, familias y coordinadores de trasplantes. Este enfoque integral
garantiza que cada paso del proceso esté orientado a ofrecer nuevas oportunidades de vida a los receptores.
Los datos recientes de 2024 confirman el impacto positivo de los CIOD en la donacion del Hospital Rey Juan
Carlos. Estos resultados refuerzan la necesidad de innovar y adaptarse para superar las barreras existentes y
lograr avances significativos.

En conclusion, los CIOD vy la donacion en DAC son pilares fundamentales para mejorar los programas de
trasplantes en Espafa. Adaptarse a los escenarios clinicos y optimizar los recursos disponibles son acciones
esenciales para generar un impacto positivo en la vida de los pacientes y sus familias, asegurando que cada
esfuerzo cuente.
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MESA-REANIMACION CARDIOPULMONAR EN PEDIATRIA:
¢ PODEMOS MEJORAR?

USO DE LA ECOGRAFIA EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Dr. Xabier Freire Gdmez
UCIP, H. U. 12 de Octubre

La ecografia a pie de cama es una herramienta cada vez mas reconocida en la valoracion de pacientes durante
la reanimacién cardiorrespiratoria (RCP) en situaciones de parada cardiorrespiratoria (PCR). Esta técnica no
invasiva permite obtener informacion valiosa en tiempo real, contribuyendo a una mejor toma de decisiones y
manejo del paciente. Diversas sociedades cientificas, como el International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR 2021, 2022) y el European Resuscitation Council (ERC ALS 2021), han respaldado su uso, destacando la
necesidad de que la ecografia no interfiera con las maniobras basicas de RCP, limitando las interrupciones y
evitando su utilizacion para la toma de decisiones o prondsticos en las primeras fases del tratamiento.

En términos generales, la ecografia a pie de cama se utiliza en tres areas principales durante la PCR:
diagnostico de causas reversibles, procedimientos y valoracion del pulso con finalidad prondstica y de toma de
decisiones.

En el diagndstico, la ecografia facilita la identificacion de causas reversibles de |la parada cardiorrespiratoria:
hipovolemia(H), neumotdrax a tension(T), taponamiento cardiaco(T), tromboembolismo pulmonar(T) v
hemorragia intraabdominal/trauma(T). Esto permite una intervencidén inmediata y dirigida, optimizando las
probabilidades de éxito en la resucitacion. Esta capacidad diagndstica es crucial para asegurar que las
maniobras de reanimacion se enfoquen en los problemas subyacentes mas urgentes.

En cuanto a los procedimientos, la ecografia desempefia un papel esencial en el acceso vascular,
especialmente en pacientes con circulacion comprometida, y en la orientacion para drenajes de neumotorax y
derrames pericardicos. La visualizacion en tiempo real de estas estructuras permite al equipo médico realizar
estas intervenciones de manera mas segura y eficaz, lo que mejora los resultados durante la resucitacion.

En el ambito del prondstico y la toma de decisiones, |a ecografia a pie de cama es particularmente Util en la
valoracion de la actividad cardiaca, un desafio frecuente durante la PCR debido a la dificultad para la valoracion
del pulso, incluido por parte de los profesionales sanitarios. La ecografia permite diferenciar entre la actividad
eléctrica sin pulso (AESP) vy la pseudo-AESP, asi como entre la asistolia y la fibrilacion ventricular fina, lo que
puede guiar en algunos casos la continuidad de las maniobras de resucitacién y en la eleccion del tratamiento
adecuado.

El uso de la ecografia debe ajustarse a los protocolos de resucitacion, en los cuales se hace hincapié en la
gestion del tiempo, el establecimiento de planes bien definidos y la asignacion de roles dentro del equipo de
RCP. Las recomendaciones de ILCOR y ERC subrayan la importancia de minimizar las interrupciones en las
maniobras de resucitacion y garantizar que la ecografia se utilice como una herramienta complementaria, sin
reemplazar ni interferir con las practicas estandar de RCP.

En conclusion, la ecografia a pie de cama se ha consolidado como una herramienta valiosa en la parada
cardiorrespiratoria, proporcionando informacion diagnodstica rapida, facilitando procedimientos invasivos y
ayudando en la toma de decisiones sobre el manejo del paciente. Su uso adecuado, conforme a los protocolos g4
establecidos, puede mejorar los resultados de la resucitacion y optimizar la atencion del paciente critico.
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INVESTIGACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR PEDIATRICA: CONSTRUYENDO
UNA CULTURA DE INVESTIGACION

Dra. Jimena del Castillo Peral
UCIP, H. U. Gregorio Maraiion

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) pediatrica es un campo en constante evolucion que enfrenta multiples
desafios debido a la baja incidencia de paradas cardiorrespiratorias (PCR) en nifios, la variabilidad en los
resultados neuroldgicos vy la limitada evidencia cientifica disponible.

La PCR en pediatria sigue siendo un evento raro, con una fisiopatologia generalmente asociada a problemas
respiratorios o estados de shock. Mientras que la supervivencia en PCR extrahospitalaria sigue siendo baja, los
resultados en entornos intrahospitalarios han mostrado una lenta mejoria. Sin embargo, el prondstico
neuroldgico se mantiene con pocas variaciones, lo que subraya la necesidad de seguir investigando para
optimizar las intervenciones.

Las guias de reanimacion pediatrica han evolucionado gracias a la recopilacion y analisis de datos, pero
persisten muchas preguntas sin respuesta. La recoleccidon de evidencia cientifica rigurosa y la implementacion
de herramientas de supervision son esenciales para avanzar en este campo. En este sentido, iniciativas como
PediResQ son clave para generar conocimiento basado en la mejor evidencia disponible.

El desarrollo de una cultura de investigacién requiere un enfoque integral que combine formacion, practica
clinica y analisis de datos. La educacion continua y el entrenamiento adaptado a las necesidades reales del
entorno clinico permiten mejorar la adherencia a guias y la calidad de la RCP.

La recopilacion y el analisis de datos son fundamentales para identificar areas de mejora. A través de redes de
colaboracion como el PediResQ, se han evidenciado problemas en la profundidad y frecuencia de las
compresiones toracicas, las pausas innecesarias y la administracion inapropiada de desfibrilacién en ritmos no
desfibrilables. Estos hallazgos refuerzan la importancia de la monitorizacién continua y el ajuste de estrategias
basadas en datos objetivos. Por otro lado, el desarrollo y la implementacién en sistemas asistenciales distintos
de herramientas como la incorporacion de una figura que centre sus esfuerzos en asesorar sobre |a calidad de
las compresiones toracicas han demostrado ser efectivas para optimizar la técnica de reanimacion en tiempo
real.

Parece por tanto que, para mejorar la calidad de la RCP pediatrica, es fundamental consolidar redes de
colaboracion entre distintos hospitales y especialidades. Las iniciativas multicéntricas permiten obtener
muestras de mayor tamafo, mejorar la validez de los estudios y promover la implementacion de mejores
practicas basadas en evidencia.

Asi, PediResQ se ha convertido en un referente en la promocion de la investigacion aplicada a la reanimacion
pediatrica. Sus pilares incluyen el analisis de |a realidad asistencial, el desarrollo de entrenamientos especificos
y la implementacion de medidas de calidad. Este modelo ha demostrado que la combinacion de investigacion,
educacion y monitorizacion de calidad puede generar mejoras tangibles en la supervivencia y en los resultados
neuroldgicos de los pacientes pediatricos.
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INVESTIGACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR PEDIATRICA: CONSTRUYENDO
UNA CULTURA DE INVESTIGACION

Dra. Jimena del Castillo Peral
UCIP, H. U. Gregorio Maraiion

Conclusion

La investigacion en RCP pediatrica debe convertirse en un pilar fundamental para la mejora continua de la
atencion. El establecimiento de una cultura de investigacion, basada en la recopilacidn sistematica de datos, la
educacion continua y la colaboracion multicéntrica, es clave para avanzar en este campo.
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ADRENALINA: ;/ES SIEMPRE LA DROGA DE ELECCION?

Dra. Sylvia Belda Hofheinz
UCIP, H. U. 12 de Octubre

La dosis de adrenalina en RCP (reanimacion cardiopulmonar) se basa en unos experimentos realizados en
1905, y reproducidos casi 60 aflos después con la administracion repetida de 1 mg de adrenalina en perros en
parada inducida, evidenciando que «el retorno a la circulacion espontanea (ROSC) se produjo en 1 de cada 10
animales sin epinefrina y en 9 de cada 10 animales con ella», lo que Ilevd a concluir que «la epinefrina es muy
beneficiosa para restablecer la circulacién espontanea»l. La adrenalina se establecido como droga fundamental,
incorporandose a la edicion inicial de las directrices del Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (ACLS) en 1974
y permaneciendo practicamente inalterada en actualizaciones posteriores2. La dosis de 1 mg se convirtio en el
estandar para adultos sin perfeccionamiento posterior, ocupando un lugar destacado en las practicas3, aunque
va desde el inicio con evidencia de que dosis altas repetidas provocan insuficiencia miocardica y un peor
prondstico neurologico3.

Actualmente existe una importante variabilidad en su uso durante la RCP, constatando numerosos estudios que
no se siguen las guias, especialmente en situaciones complejas como la ECMO-RCP. Algunos estudios sugieren
que en caso de optar a ECMO-RCP, tras un periodo inicial con adrenalinas cada 3-5 min, el espaciar los
intervalos de administracion y no acumular dosis altas con sus potenciales efectos deletéreos para el corazén,
puede ser una ventaja para la supervivencia y la supervivencia con buen prondstico neuroldgico, aunque la
evidencia aln es escasa4.

La indicacion de la adrenalina en ritmos desfibrilables es mas incierta, pudiendo conllevar efectos adversos, al
aumentar la demanda de oxigeno miocardico como ino- y cronotropo positivo. Con la desfibrilacién lo mas
precoz posible, la probabilidad de supervivencia es hasta 3-4 veces mayor que la de pacientes con ritmos no
desfibrilables. Por ello, la adrenalina en estos ritmos solo se indica ante su persistencia tras dos desfibrilaciones
en guias americanas5, y tras tres intentos en las europeasé.

Pese a ello, la realidad es que no se siguen las guias: el retraso en la desfibrilacién inicial se produce en mas del
30% segun la literatura, impactando en la supervivencia, con una notable divergencia de las guias, ya que el
51% de los pacientes con ritmo desfibrilable refractario a la primera desfibrilacion reciben adrenalina antes de
la segunda, con una supervivencia un 30% inferior.

Esto nos recuerda que, en medio de nuestro panorama médico tecnoldgicamente avanzado, no debemos
pasar por alto la importancia fundamental de garantizar el cumplimiento de las directrices de reanimacion
cardiopulmonar (RCP).

Por todo ello, antes de complicar aun mas el manejo, deberiamos ser perfeccionistas en el cumplimiento de las
directrices y realizar unas maniobras de RCP excelentes, es decir, volver a lo basico. Tal vez se podrian unificar
las guias americanas y europeas, y generalizar estrategias que se ajusten a la evidencia actual a medida que
ampliamos los conocimientos.
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CUANDO NO HAY RESPUESTA: ECMO-RCP

Dr. Juan José Menéndez Suso
UCIP, H. U. La Paz

La aplicacion de la oxigenacion por membrana extracorpérea durante reanimacion cardiopulmonar (ECMO-
RCP) es una estrategia de soporte vital avanzado en pacientes pediatricos seleccionados con parada cardiaca
refractaria (PCR). Permite oxigenar y perfundir los tejidos mientras se busca tratar la causa de la parada,
recuperar la circulaciéon y la respiracion espontaneas y evitar o reducir la complicaciones hipoxico-isquémicas
secundarias. A pesar de sus beneficios potenciales, la implementaciéon del ECMO-RCP en nifios presenta
desafios logisticos, éticos y clinicos.

En Espafia se producen aproximadamente 300 PCR en nifios al aflo. De éstas, dos tercios ocurren en nifios
ingresados (PCR intrahospitalarias), generalmente como complicacién de enfermedades cardiorrespiratorias vy,
el tercio restante, en nifios no hospitalizados, generalmente sanos y que sufren accidentes, arritmias cardiacas
o muerte sUbita. La supervivencia de las PCRs intrahospitalarias en pediatria es del 30% y tan solo del 10% para
las extrahospitalarias. Confieren mejor prondstico que la PCR haya sido presenciada, que las maniobras de RCP
se hayan iniciado en los primeros 5 minutos desde el inicio de la parada) y que el ritmo en parada sea
desfibrilable.

La indicacion de ECMO-RCP en pediatria suele reservarse para PCR intrahospitalarias (postoperatorio de
cardiopatias congénitas, miocarditis fulminante, arritmias y algunas sepsis con disfuncion miocardica grave) en
las que no hay recuperacién de la circulacién espontanea tras 10 minutos (2-3 adrenalinas) de RCP avanzada,
siempre que la causa de la parada se considere reversible o trasplantable, y que el implante del ECMO se
pueda realizar en los primeros 60 minutos desde el inicio de la parada.

Cuando la ECMO-RCP estd indicada, se optara por una configuracion veno-arterial a la hora de insertar las
canulas. En nifios con peso <20 Kg se recomienza la canulacion cervical y en >20 Kg se suele emplear la
canulaciéon femoral. En casos concretos (posoperatorio de cirugia cardiaca) la canulacién puede ser centro-
esternal. Durante la canulacion, es muy importante utilizar la ecografia para optimizar el procedimiento y
mantener la RCP de calidad, minimizando o evitando las interrupciones en el masaje y la ventilacion.

El éxito del ECMO-RCP depende de una respuesta rapida y coordinada dentro de un centro con experiencia en
ECMO. Estudios recientes demuestran que la ECMO-RCP en pediatria puede mejorar la supervivencia con
buena recuperacion neuroldgica hasta en el 40-60% de las PCRs intrahospitalarias y hasta en el 20-30% de las
extrahospitalarias. Si no se consigue recuperar el latido cardiaco o si existe dafio cerebral grave e irreversible
tras la RCP, podria plantearse la donacion en asistolia en pacientes seleccionados.

En conclusion, la ECMO-RCP representa una opcion terapéutica viable para niflos con PCR en entornos
altamente especializados. Si bien ha demostrado mejorar la supervivencia en algunos casos, su uso debe ser
cuidadosamente valorado, considerando los beneficios potenciales frente a los riesgos asociados. La
investigacion en este campo sigue evolucionando, con el objetivo de optimizar la identificacion de candidatos,
mejorar |la técnica y reducir complicaciones, con miras a una mejor recuperacion neurologica y calidad de vida
a largo plazo.
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MESA-REANIMACION CARDIOPULMONAR EN PEDIATRIA:
¢, PODEMOS MEJORAR?

LA IMPORTANCIA DEL DESPUES. CUIDADOS POST-REANIMACION CARDIOPULMONAR

Dra. Gema de Lama Caro-Patén
UCIP, H. U. Nifo Jesus

Los cuidados post-parada cardiorrespiratoria (PCR) son fundamentales tras la resucitacion inicial y las ultimas
guias de reanimacion cardiopulmonar (RCP) de la AHA (American Heart Association) destacan su importancia
en uno de los “10 mensajes para llevar a casa”.

Tras la RCP aparece el sindrome post-PCR, cuyos componentes son: dafio cerebral por hipoxia (responsable
principal de la morbimortalidad), disfuncidon miocardica, repercusion sistémica de la isquemia-reperfusion vy
patologia precipitante no resuelta. Consta de 5 fases: inmediata (primeros 20 minutos), temprana (12h),
intermedia (desde 12h a 72h), fase de recuperacién y rehabilitacién. Durante las 3 primeras los objetivos son
limitar el dafio producido y soporte de drganos internos. En la fase de recuperacion se debe intentar establecer
un pronostico y en la Ultima el objetivo es la rehabilitacion.

En los cuidados post-PCR y especialmente durante las primeras 72h es muy importante el control de Ia
temperatura, siendo fundamental evitar la fiebre. La hipotermia no ha demostrado mejorar el prondstico
frente a la normotermia controlada. Debe mantenerse una perfusion tisular adecuada. Las guias americanas
recomiendan mantener TAS >p5 y las europeas TAM >p50. Es necesaria la monitorizacién invasiva de la TA,
cuyo valor éptimo es aquel gue mantenga la diuresis, evite o resuelva la acidosis lactica y mejore el gradiente
térmico y la saturacion venosa central. Se recomienda utilizar monitores de gasto cardiaco, ecografia y
ecocardiografia, asi como optimizar volemia, administrar drogas vasoactivas-inotrépicas si es necesario y tratar
las arritmias si aparecen. En caso de shock refractario pueden emplearse corticoides y considerar el soporte
con ECMO. Los objetivos ventilatorios son normoxemia y normocapnia; ademas ambas (especialmente la
pCO?2) influyen sobre el flujo sanguineo cerebral (FSC) vy la evolucion neuroldgica. Los cuidados neurocriticos
implican optimizar la perfusion cerebral, limitar su demanda metabdlica (sedoanalgesia, control de crisis y
fiebre) y prevenir y controlar el edema cerebral. La electroencefalografia continua es necesaria para
diagnosticar y tratar precozmente las crisis epilépticas. La ecografia doppler transcraneal (DTC) evalla el FSC,
siendo Util para guiar el tratamiento y diagnosticar la muerte encefalica (ME) si sucede. Completan Ia
valoracién neurolégica pruebas complementarias como la medicion del diametro de la vaina del nervio dptico,
oximetria cerebral, potenciales evocados y la neuroimagen, especialmente |la resonancia magnética. El objetivo
final es mitigar el dafio cerebral primario y evitar el secundario. También debe establecerse un prondstico que
dependerda de las caracteristicas de la PCR y del paciente, exploraciéon neuroldgica, biomarcadores,
neuroimagen, electroencefalograma, potenciales evocados (somatosensoriales) y evolucion del DTC. Es
importante mantener la glucemia y los electrolitos en rango normal. Si la diuresis es inadecuada, deben
administrarse diuréticos o iniciar técnicas de depuracion extrarrenal si es preciso. Es importante tratar la causa
desencadenante, evitar infecciones nosocomiales y prevenir el tromboembolismo.

Las secuelas (cognitivas, fisicas, emocionales, sociales...) que aparecen durante la recuperacion pueden ser
sutiles. Pueden mejorar y aparecer otras nuevas durante el primer afio post-PCR, siendo fundamental el
seguimiento multidisciplinar, incluyendo el seguimiento del sindrome post-UCIP.

En aquellos casos con desenlace fatal debe considerarse la donacion en ME o asistolia controlada dependiendo
del caso. 67
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HUMANIZACION EN UCI

ACREDITACION EXCELENTE PROYECTO HUCI-HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA ELENA

D. José Manuel Cecilia Contreras
H. U. Infanta Elena

La dosis de adrenalina en RCP (reanimacion cardiopulmonar) se basa en unos experimentos realizados en
1905, y reproducidos casi 60 afios después con la administracion repetida de 1 mg de adrenalina en perros en
parada inducida, evidenciando que «el retorno a la circulacion espontanea (ROSC) se produjo en 1 de cada 10
animales sin epinefrina y en 9 de cada 10 animales con ella», lo que Ilevd a concluir que «la epinefrina es muy
beneficiosa para restablecer la circulacién espontanea»l. La adrenalina se establecid como droga fundamental,
incorporandose a la edicion inicial de las directrices del Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (ACLS) en 1974
y permaneciendo practicamente inalterada en actualizaciones posteriores2. La dosis de 1 mg se convirtio en el
estandar para adultos sin perfeccionamiento posterior, ocupando un lugar destacado en las practicas3, aunque
ya desde el inicio con evidencia de que dosis altas repetidas provocan insuficiencia miocardica y un peor
pronodstico neuroldgico3.

Actualmente existe una importante variabilidad en su uso durante la RCP, constatando numerosos estudios que
no se siguen las guias, especialmente en situaciones complejas como la ECMO-RCP. Algunos estudios sugieren
gue en caso de optar a ECMO-RCP, tras un periodo inicial con adrenalinas cada 3-5 min, el espaciar los
intervalos de administracion y no acumular dosis altas con sus potenciales efectos deletéreos para el corazén,
puede ser una ventaja para la supervivencia y la supervivencia con buen prondstico neuroldgico, aunque Ia
evidencia aun es escasa4.

La indicacion de la adrenalina en ritmos desfibrilables es mas incierta, pudiendo conllevar efectos adversos, al
aumentar la demanda de oxigeno miocardico como ino- y cronotropo positivo. Con la desfibrilacion lo mas
precoz posible, la probabilidad de supervivencia es hasta 3-4 veces mayor que la de pacientes con ritmos no
desfibrilables. Por ello, la adrenalina en estos ritmos solo se indica ante su persistencia tras dos desfibrilaciones
en guias americanasb, y tras tres intentos en las europeaséb.

Pese a ello, la realidad es que no se siguen las guias: el retraso en la desfibrilacion inicial se produce en mas del
30% segun la literatura, impactando en la supervivencia, con una notable divergencia de las guias, ya que el
51% de los pacientes con ritmo desfibrilable refractario a la primera desfibrilacion reciben adrenalina antes de
la segunda, con una supervivencia un 30% inferior.

Esto nos recuerda gue, en medio de nuestro panorama meédico tecnoldgicamente avanzado, no debemos
pasar por alto la importancia fundamental de garantizar el cumplimiento de las directrices de reanimacion
cardiopulmonar (RCP).

Por todo ello, antes de complicar aun mas el manejo, deberiamos ser perfeccionistas en el cumplimiento de las
directrices y realizar unas maniobras de RCP excelentes, es decir, volver a lo basico. Tal vez se podrian unificar
las guias americanas y europeas, y generalizar estrategias que se ajusten a la evidencia actual a medida que
ampliamos los conocimientos.
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PEDIATRIA

SATISFACCION DE LAS FAMILIAS CON LA HUMANIZACION DE LOS CUIDADOS EN UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

Dna. Mdnica de la Cuesta Garcia
H. U. Nifo Jesus

Introduccion

La humanizacion, dentro del contexto de la atencidn sanitaria, tiene como objetivo dar una respuesta
individualizada, holistica e integral a las necesidades de las personas respetando siempre la dignidad y unicidad
de cada una. En la Declaracién de Ginebra sobre los Derechos de los Nifios (1924), se indica que los nifios,
dada su alta vulnerabilidad, necesitan de un cuidado y una proteccion especial, siendo clave para ello la
implementacion del Enfoque Centrado en la Familia. Este enfoque aplicado en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos reduce la ansiedad de las familias, mejora la comunicacion con los profesionales y
aumenta la satisfaccion tanto del paciente como de sus familiares. La evaluacién de la satisfaccion de las
familias mediante encuestas es crucial para identificar areas de mejora en la calidad de la atencidn sanitaria.

Objetivos

El objetivo principal es evaluar la satisfaccion de las madres/tutores de los nifios y adolescentes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Universitario Ramon y Cajal con el fin de
detectar areas de mejora en la atencion dispensada.

Material y métodos

Estudio transversal llevado a cabo en la UCIP en el Hospital Universitario Ramoén y Cajal desde mayo de 2022
hasta mayo de 2024. La muestra esta compuesta por 39 padres, madres y/o tutores legales de hijos de edades
comprendidas entre O y 17 afos que pasen igual o mas de 2 dias ingresados en la UCIP. Se recogieron datos
sociodemograficos y nivel de satisfaccion a traves del cuestionario EMPATHIC-30.

Se realizd un analisis descriptivo de los datos obtenidos vy registrados en Excel, siendo las variables cualitativas
representadas en valores absolutos y las variables cuantitativas como media, desviacion tipica, mediana y
rango.

Resultados

Los resultados que se obtuvieron fueron una satisfaccion general respecto al equipo de enfermeria y medicina
con una nota de 9 sobre 10, destacando areas de alta satisfaccion las variables relacionadas con las UCI de
“puertas abiertas”. En un 87% estuvieron “muy de acuerdo” en cuanto al respeto hacia el nifio y sus familiares
y en un 92% estuvieron “muy de acuerdo” con referencia a la atencion del dolor.

Conclusiones

Las experiencias de las familias durante el ingreso suponen un indicador de calidad que mejoran la asistencia
por lo gue se debe formar en humanizacion y elaborar protocolos de actuacion basados en evidencia cientifica.
Las modalidades de atencion como las UCI de “puertas abiertas” general alta satisfaccion en las familias vy
fomenta la humanizacion de los cuidados.
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PEDIATRIA

NECESIDAD DE IMPLEMENTAR LA FIGURA DE LA ENFERMERA ESPECIALISTA EN
PEDIATRIA COMO ENFERMERA REFERENTE DE FORMACION EN CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

Dina. Rosa Blanca Ortiz Pizarro
H. U. Gregorio Maranoén

AMBITO:
PEDIATRICO

INTRODUCCION:

La enfermeria ha ido evolucionando al amparo de una legislacion vigente y las necesidades de la poblacion.
Concretamente, la poblacion pediatrica reune caracteristicas que hacen necesaria la creacién de la figura de la
enfermera especialista en pediatria por las peculiaridades en la atencion en la infancia/adolescencia. El
desarrollo de las especialidades de enfermeria sigue siendo insuficiente pero necesario para abordar todas las
areas pediatricas, por ello en ambitos muy especificos (aparataje, técnicas novedosas, atencion en situaciones
criticas/urgentes, mayor implicacién de los padres en el cuidado, apertura familiar de las unidades) como son
los Cuidados Intensivos Pediatricos (CIP).

MATERIAL/METODOS:

Se realizé un analisis de la situacion de los CIP del HGU Gregorio Marafidn (HGUGM) a través de la estrategia
DAFO vy una revision de la literatura cientifica (2014-2024) en distintas bases de datos para examinar el
contexto en el que se quiere implementar un proyecto de mejora cuyo objetivo principal es explorar la
necesidad de implementar la figura de |la enfermera especialista en pediatria como enfermera referente de
formacion a través de un cuestionario auto elaborado. Esto pretende ser una linea de investigacion inicial
donde se construyan herramientas que cuantifiquen/visibilicen la pertinencia del papel de la enfermera
pediatrica como docente y por consecuencia, de su influencia en la salud de los niflos/adolescentes.

RESULTADOS/CONCLUSIONES:

Es importante que los profesionales de enfermeria dispongan de una exquisita formacion en unidades tan
especializadas, papel desempefiado por la enfermera especialista en pediatria, abalado por un marco
legislativo y el cumplimiento de gran cantidad de funciones dentro de su profesion. Asimismo, en el contexto
de CIP en hospitales universitarios, como el HGUGM, es necesario atender a la funcién de docencia de los
alumnos de grado, master y residentes por lo que se considera a la enfermera especialista en pediatria como al
profesional mas cualificado para esta labor.
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VIESA-DIA A DIA

GUIA DE CUIDADOS DEL PACIENTE NEUROCRITICO

Dina. Elena Fernandez Saiz
H. U. de Getafe

El paciente neurocritico es uno de los pacientes mas frecuentes en las unidades de cuidados intensivos y uno
de los de mayor complejidad en su manejo.

La enfermeria tiene un papel muy importante en la monitorizacion completa del paciente, detectando
precozmente minimas variaciones en el estado, que permitan el tratamiento oportuno para prevenir el dafio
cerebral secundario.

VALORACION:

1. Monitorizacidn Hemodinamica: ABCD (Figura-1): Dos aspectos mas caracteristicos

Monitorizar cstrechamente en Unidades de Cuidados Intensivos las funciones respiratonia, cardiovascular y neuroldgica

Intubacion y ventilacion mecanica cn caso de bajo nivel de conciencia (GCS € 8 puntos 0 GCSm £ 4) o criterios respiratonos
(nsuficiencia respiratona, taquipnea, trabajo respiratorio excesivo...)

Presion arterial: mantener presion anerial sistélica entre 90 y 140 mmHg antes del tratamiento del ancurisma o lo més parecida a la
tensién antenal previa del paciente, si se conoce

Analgesia: comenzar con paracetamol cada 34 horas, paracctamol-codeina 0 metamizol; evitar aspinna y otros analgésicos con
actividad antiagregante plaquetana. Si no se controla ¢l dolor utilizar opidceos: morfina o tramadol. Pucden usarse benzodiacepinas u
otros ansioliticos si ¢l dolor se acompaia de ansiedad

Ambiente: mantener reduccion de rusdos y limitar las visitas hasta que ¢l ancunsma s¢ haya tratado. Reposo en cama

Fluidos ¢ hidratacion: mantener la cuvolemia (presion venosa central entre S y 8 mmHg). Proporcionar al menos tres hitros al dia de
sucro salino isoténico al 0,.9%. Evitar sucros hipoténicos. Compensar los balances negativos y las pérdidas por ficbre

Antagonistas del calcio: administrar nimodipino (60 mg via oral cada cuatro horas durante 21 dias). Si no se puede usar la via enteral
usar nimodipino intravenoso aumentando gradualmente hasta 2 mg/h, evitando la hipotension artenal; pasar a via oral en cuanto sca
posible

Anticonvulsivantes: administrar fenitoina (3-5 mg por kg y dia via oral o intravenoso) o &cido valproico (15-45 mg por kg y dia via
oral o intravenoso)

Profilaxis gastrointestinal: administrar anti-H2 o inhibidores de la bomba de protones segin protocolo habitual de la Unidad

Temperatura corporal central: mantener a 37.2 °C o menos, administrando paracetamol u otros antitérmicos o dispositivos de
enfnamicnto si SON NECCSanos

Glucosa sérica: mantener la glucemia entre 80 y 120 mg/dl; usar insulina si ¢s necesano

| Profilaxis de la trombosis venosa profunda: usar medias de compresion fuerte, dispositivos de compresion neumdtica secuencial o

ambos; admumistrar hepanna después del tratamiento del ancurisma

Nutricion: intentar ingesta oral tras mejoria sintomdtica y sélo con reflejos de tos y deglucién normales: como via alierativa es
prefenble la nutnicion enteral. Antieméticos si son necesanos. Evitar estrefiimiento con adecuada ingesta de liquidos, restriccion de
licteos y empleo de laxantes suaves si ¢s necesano Figura 1
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GUIA DE CUIDADOS DEL PACIENTE NEUROCRITICO

Dina. Elena Fernandez Saiz
H. U. de Getafe

a. La fiebre de origen central esta relacionada con la pérdida de capacidad de regulacion térmica secundaria a
lesiones estructurales de SNC. Se wusan medidas farmacoldgicas, medios fisicos o dispositivos
termorreguladores (Figura-2).

Figura 2

b. Estos pacientes tienen alto riesgo de sangrado, por lo que no se utiliza la anticoagulacion precozmente.
Suele usarse la compresidn neumatica, con medias desechables al iniciar anticoagulacion (Figura-3).

Figura 3
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GUIA DE CUIDADOS DEL PACIENTE NEUROCRITICO

Dina. Elena Fernandez Saiz
H. U. de Getafe

Escala de coma Glasgow

Escala de coma de Glasgow

Apertura ocular Respuesta verbal Respuesta motora
a 5 6
Espontanea Orientada Obedece 6rdenes
S
5
a Localiza el dolor
3 Confusa %
Al estimulo verbal 3 Movimientode retirada
—
Palabrasinadecuadas 3
2 Flexién hiperténica
Al estimulo doloroso 2 (decorticacién)
. . - M
Sonidos incomprensibles =
Extension hiperténica
o = (descerebracion)
Ninguna 1 Ninguna N e S
| 1 Nin§una I
Leve Moderado Grave

15-13 puntos 12-9 puntos < 8 puntos
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GUIA DE CUIDADOS DEL PACIENTE NEUROCRITICO

Dna. Elena Fernandez Saiz

H.

U. de Getafe

Otras escalas: EVA (Figura-4), RASS (Figura-5) y ESCID (Figura-6)

r T T T T T T T T 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

M oov.on DOLOR WAONO
LEVE

oowa
MUYSEVERO DOLOR

Figura 4

Rango -3 a0
sedacion
moderada-
consciente

Rango -4 a -5
sedacion
profunda

ESCALA RASS (2001)

Rango1 a 4 + 4 Combativo Ansioso, violento _
+ 3 Muy agitado Intenta retirarse los catéteres, TET,
ansiedad- etc
agitacion « 2 Agitado Movwmientos frecuentes

lucha con el respurrador

- 1 Ansioso inquieto, pero sin conducta volenta

N Mmovimientos excesmvos
0 Alena y tranquilo

- 1 Adormilado Despierta con la voz, mantiene 0j)0s

abiertos mas de 10 segundos

- 2 Sedacion ligera Despierta con la voz, no

mantiene 0jos abiertos mas de 10 s
3 Sedacion moderada Se mueve y abre los 0jos a la
orden. No dinge la mirada
4 Sedacion profunda No responde. abre los ojos a la
estimulacion fisica
5 Sedacion muy profunda No hay respuesta a la
estimulacién fisica Figura 5

1

En tension, cefio
fruncido/gesto de dolor

Tranquilo, relajado, Movimientos ocasionales,

movimientos normales MWYIOM

Aumento de la flexion de
dedos de manos y/o ples

Tose, pero tolera la
ventilacion mecanica

Se tranquiliza al tacto y/o
ala vor. Facil de distraer

PUNTUACION (médximo 10 puntos)

1 rernes S [T

Figura 6
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Dina. Elena Fernandez Saiz
H. U. de Getafe

Pupilas (Figura-7): Pueden estar alteradas por motivos diferentes a una lesién (Figura-8):

Puntiformes: Opidceos
Midriasis: Atropina, hipoTA grave, hipotermia...

Falta de reactividad: Coma barbiturico, PCR reciente...

Valoracion de las pupilas

Figura 7

OO OOO®

et oy e

Mioticas - diametro <2m
Seqgun el tamaiio Medias - diametro 2-5m

Midriaticas - diametro >5m

Isocoricas - iguales

Anisocoricas - desiguales

Seqgun relacioén
entre ellas

Reactivas - contraccion al
foco luminoso

Arreactivas - inmoviles al
foco luminoso

Seqgun respuesta
a la luz

PUPILAS LESION ETIOLOGIA
——— Lesion hemisférica bilateral,
(o) HE S Herniacion transtentorial inicial
== DIENCEFALICA Coma metabdlico
MIOTICAS REACTIVAS
——— ——— Herniacion transtentorial establecida
(@O (@) > TEGMENTO Hipotension o hipotermia severa
MEDIAS MESENCEFALICO |Lesiones vasculares
NO REACTIVAS VENTRAL Intoxicacion barbituricos
Intoxicaciéon succinilcolina
T SN Intoxicacion por opiaceos
PUNTIFORMES PROTUBERANCIAL Hemorragia protuberancial
REACTIVAS
@O C) -
2 = PERIFERICA Il PAR | Herniacion uncal o transtentorial
MIDRIASIS UNILATERAL < ——h d -
ARREACTIVA
L& . Herniacion transtentorial inicial
-» @ TECTUM Anoxia cerebral grave
=53 72 MESENCEFALICO |Intoxicacién anticolinérgicos, atropina
MIDRIASIS BILATERAL LAEy ) :
ARREACTIVAS DORSAL Intoxicacion cocaina o anfetaminas

Uso simpaticomimeéticos

e — e —

(o) DG~

e N

MIOTICA UNILATERAL
REACTIVA

HIPOTALAMICA
O SIMPATICO
CERVICAL

Herniacion transtentorial
Figura 8

BIS: El indice biespectral, mide la profundidad hipndtica. Sus valores van desde O (silencio eléctrico
cerebral) a 100 (alerta) (Figura-9). Se debe relacionar con otros valores (ICS, EMG y TS)

Figura 9
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Dina. Elena Fernandez Saiz
H. U. de Getafe

6. Monitorizacion PIC (Figura-10):

AR AT Figura 10
fibreoptic catheter Epidural
transducer
Ventrculostomy

: J — Subdural catheter

<" Subdural

bokt
~r] i
e / /\./\ ’
. \ B .
S
MANEJO:
1. HSA: Emergencia devastadora donde la ruptura de un aneurisma es su causa principal. Tiene
complicaciones potencialmente prevenibles y tratables:
a. Resangrado:
- Exclusion del aneurisma: Embolizacion o clipaje quirurgico
- Fibrindlisis
b. Isquemia cerebral: Relacionado con el vasoespasmo (nimodipino), hipovolemia e hipotension.
c. Hidrocefalia: PL, DVE o Derivacion ventriculo-peritoneal.
2. DVE: Si ademas se quiere medir PIC se conecta:
a. Transductor de presion (Figura-11): Se coloca en un soporte con medicion en cm H20, el transductor

a 0cm H20 vy a la altura del CAE. Se debe realizar el “0” al transductor por turno y cada vez que se movilice al
paciente (cerrando DVE al paciente). La altura de la camara colectora la pauta el médico.
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Dina. Elena Fernandez Saiz
H. U. de Getafe

External ventricular drainage device

= Ventricles
- i of the brain
2 ) 4 3 N

N

; s cylinder

B

"Ll_lllh“

]

v

> — Drainage bag
“ Figura 11

b. Monitor tipo CAMINO (Figura-12): Se calibra Unicamente en su insercién.

Existen riesgos en el manejo:

- Desconexion, acodamiento...
- Infeccion: Se deben manipular lo menos posible y la cura debe ser estéril, puesto que es la
complicaciéon mas frecuente.

- Resangrado: La PIC elevada puede ejercer presion sobre el aneurisma.

- Herniacion: tanto por exceso de drenaje como por acumulo.

- Evacuacion excesiva: pueden producir hematomas subdurales.

- Pérdida: riesgo de neumoencéfalo.

- Disfuncion durante el proceso: recambio
- Hemorragia en el punto.

- Pérdida subcutanea de LCR.

Figura 12
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H. U. de Getafe

3. Hipertension Intracraneal (HTIC): PIC mantenida mas de 5 minutos por encima de 20mmHg
(Figuras-13-14-15).

Figura 13
“ PIC » 7-15mmHg
“* HTIC leve » 20-30mmHg: Se inician medidas
** HTIC moderada * 30-40mmHg
“* HTIC grave » >40mmHg
|PAM tPAM | Figura 14
R !
[ ey PPC = PAM - PIC Figura 15
— oy | e ’
PPC aceptable >~ 50 mm Hg
Cascada Cascada
1PIC ey VD |PIC NRAAc Ve
vse - | VSC

Para mantener la PIC < 20mmHg y una PPC > 60mmHg (Figura-16) se contemplan varias medidas:
- Primarias:

 Mejorar retorno venoso yugular: control postural MECANISMUS DE CUNTRUL
O Disminuir consumo metabdlico: analgesia...
 Mejorar oxigenacion cerebral: Hiperventilacion DEBEMOS TENER EN CUENTA 3 FACTORES Tlovr=1°

Q Disminuir edema cerebral: Osmoterapia LIQUIDO
O DVE CEFALORAQUIDED

O Profilaxis anticonvulsiva s Bl |
Puede ser variaciones de la PIC.

comunicante (con libre circulacion del LCR !
entre el sitio de formacion y de reabsorcidn (con lo que es muy discutible si estos

- Secundarias: de este) 0 no comunicante (el LCR no aumentos de PIC deberian ser tratados o
. . , . puede circular pasa ser reabsorbido). no) 0 por obstruccion del retorno venoso,
M Hlpotermla terapeutica = ' — S5 Coms s
QO Barbituricos UUIFILAGIUNES ET Shuackin pekigics.
. , . EL ESPALIL HIPERTENSION INTRECRANEAL
O Craniectomia descompresiva

O BNM st

edema cerebral y con cualquier tipo de los
edemas. El edema puede estar

produciendo
gradientes de presion que produzcan os

Hematomas, tumores, abscesos...

Si el crecimiento de la masa es lento, los

mecanismos de compensacion actGan y la
PIC va creciendo muy lentamente, en
cambio, si la aparicion de la masa es de
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DIA A DIA

EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA ANTE UNA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Dna. Marta Martin Lorenzo
H. U. de Mdstoles

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupcién brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la circulacion y respiracion espontanea, ocasionando dafios irreversibles e incluso la muerte si no
se realiza una intervencidon rapida, eficaz y adecuada. Aunque es dificil estimar la incidencia de PCR
intrahospitalaria el ERC estima 1.5-2.8 casos por cada 1000 ingresos.

Desde el afio 2004 diferentes organismos como el Institute for Healthcare Improvement, el ERC vy la
Comunidad de Madrid han elaborado planes y estrategias para prevenir y mejorar la atencion de estos
eventos. Entre las estrategias se encuentra la creacion de grupos multidisciplinares, llamados equipos de
respuesta rapida (ERR).

Objetivo: Describir la creacion y puesta en marcha del ERR en el Hospital Universitario de Mdstoles.
Metodologia/Observacion clinica

Se realizd una busqueda bibliografica y se observod la situacion actual del Hospital Universitario de Modstoles
revisando los diferentes protocolos y realizando encuestas a los profesionales.

Resultados/Intervenciones

El Hospital cuenta con el Plan actualizado de RCP en el que consta |la presencia del ERR, ademas de anadir la

figura del responsable de seguridad.

Se realiza una formacion bianual de RCP tanto basica como avanzada ademas de sesiones anuales del carro de
PCR in situ y simulacion PCR in situ y a través de plataforma on-line.

La activacion del equipo se realiza a través del numero de PCR de hospital.

Gracias a la encuesta se aclararon los diferentes roles del equipo, asi como la distribucion de los mismos, |a
relevancia de la mochila de actuacion y qué zonas se van a asistir (todos los servicios salvo quiréfano, urgencias

y reanimacion).

Médico Intensivista Lider. Dirige la PCR

* Acignacion de dos enfermeros parael ERR Residente de Intensivos Co-lidera

» Establecimientodel reparto de pacientessegln carge de trabajoen caso de PCR . .
Enfermera UCI Soporte en el manegjo del material y la

» Bevisignde la mochila de transporte (localizacion, candado, fecha dlitima revision)

medicacion
Médico responsable del paciente Aporta informacion relativa al paciente

= Confirmar lz ubicacidn de la PCR
» Coger |la mochila de transporte Enfermera responsable del paciente Reconocimiento, inicio de la cadena de

» Transferencia de paciente (en caso de recuperacionde la PCR) supervivencia y registro de PCR

TCAE responsable del paciente Reconocimiento, inicio de la cadena de
supervivencia y asistencia durante la PCR
* Reposiciondel material

« Debriefing. MEJORAR Enfermera de la Unidad Responsable del resto de la Unidad
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EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA ANTE UNA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Dna. Marta Martin Lorenzo
H. U. de Mdstoles

Conclusiones
La creacidon de ERR, tanto en la prevencién como en el tratamiento del paciente grave, es una herramienta mas

a tener en cuenta para mejorar tanto la calidad como la seguridad de los pacientes dentro de los centros
hospitalarios.
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INNOVACION

INTERVENCION DE TERAPIA OCUPACIONAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

D. Pedro Luna Hormigo y Diia. M2 Luisa Arencibia Villagra
H. U. Rey Juan Carlos

Introduccion
El Aumento de pacientes que sobreviven al ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), desarrollando
sindrome Post-UCI y/o delirium, implica aumento de estancia en UCI y hospitalizacion. Precisan tratamiento
rehabilitador prolongado por las secuelas adquiridas demandando mayores recursos humanos, materiales y
econdmicos.

Objetivos
. General
. Minimizar la estancia del paciente en UCI, disminuyendo secuelas fisicas y cognitivas
Il.  Especificos
. Prevenir y tratar el delirio y sindrome post-uci
. Agilizar el proceso de rehabilitacion precoz
. Reducir estancia hospitalaria, disminuyendo costes y afianzando la seguridad del paciente.
Metodologia
. Poblacion diana:
0 Paciente de UCI con riesgo alto de desarrollo de delirium, sindrome post-UCI, afectacion
musculoesquelética, del Sistema Nervioso Periférico (SNP), Sistema Nervioso Central (SNC)
y alteracion en su desempefio ocupacional.
J Criterios de derivacion/inclusion:
0 Delirium
0 Disminucion de sedacion
0 Puntuacion -2 en escala de agitacion y sedacion Richmond
0 Nueva presentacion neuroldgica que requiera valoracion especializada: manejo del tono,
edema, posicionamiento
. Herramientas de valoracion
0 Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit.
o) Montreal Cognitive Assessment
0 ICU Mobility Scale
0 Escala de Medida de Independencia Funcional

Intervenciones
. Estimulacion cognitiva
0 Programa centrado en el paciente de estimulacion cognitiva mediante actividades
trabajando memoria, percepcion, atencion, concentracion, lenguaje, funciones ejecutivas
y orientacion temporo-espacial.
. Prevencion de secuelas musculoesqueléticas y SNP por inmovilismo.
0 Colaboracion con el equipo de profesionales de enfermeria en asesoramiento e instruccion
en correcta alineacion y posicionamiento de las extremidades superiores para
evitar/minimizar afectacion del SNP y musculoesquelética.
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INTERVENCION DE TERAPIA OCUPACIONAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

D. Pedro Luna Hormigo y Diia. M2 Luisa Arencibia Villagra
H. U. Rey Juan Carlos

. Programa de estimulacion sensitiva.

0 Valoracion y confeccion de programa de estimulacion sensitiva/sensorial multimodal en el
que participara el familiar y paciente si presenta capacidades. Utilizando objetos, texturas,
olores, sonidos/musica del espectro sensitivo/sensorial del paciente de forma graduada,
controlada y consciente persiguiendo reinstaurar aferencias sensitivas del paciente y
minimizar los déficits sensoriomotores, cognitivos y funcionales.

. Programa de rehabilitacion funcional basado en técnicas de representacion del movimiento
0 Mediante terapia de Observacion de Acciones (OA) e Imagineria Motora Implicita (IMl)
utilizando tarea de reconocimiento de lateralidad, de facil realizacidon y seguras, ayudamos
a mejorar el reaprendizaje motor y recuperacion funcional.
. Programa de participacion en Actividades de la Vida Diaria (AVDs)
0 Intervencion en la participacion del paciente en las diferentes AVDs, segln su estado
funcional, favoreciendo el funcionamiento cognitivo, recuperacion motora y en su estado
animico y psicologico.

. Intervencion con familiares
0 Explicar e instruir a familiares para ser agentes activos que contribuyan a la recuperacion
del paciente:

= Pautas de comunicacion y estimulacion cognitiva
= Realizacion de OA e IMI mediante aplicacion especifica en tablet
= Métodos de estimulacidn sensitiva/sensorial

Conclusiones

Destacamos la Importancia de la atencion del paciente critico desde un abordaje holistico y multidisciplinar
(medicina, enfermeria, fisioterapia, logopedia y terapia ocupacional) que favorezca mejoria en la calidad de
vida y recuperacion del paciente en aspectos como la comunicacion, colaboracion en las distintas
intervenciones médicas y de enfermeria, regulacion del ciclo suefio-vigilia y empoderando a los familiares
convirtiéndolos en agentes activos, Utiles y de valor en la recuperacion del paciente.
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ACCESOS VASCULARES

ECOGRAFIA EN ACCESO VASCULAR

Dna. Nerea Sanchez Montero
H. U. Rey Juan Carlos

Actualmente, el uso de la ecografia y la localizacién de la punta intraprocedimiento en la canalizacion del
acceso vascular central es mandatorio segln las recomendaciones de las guias actuales.

Los accesos venosos centrales de insercion central son habituales en pacientes en las unidades de cuidados
intensivos. Segun el algoritmo de eleccion del acceso vascular DAV Expert (Imagen 1) y el método CZIM
(Central Zone insertion method)(Imagen2) la vena axilar en su tramo toracico es de primera eleccion en la
canalizacion de estos dispositivos disminuyendo el riesgo de infeccion y trombosis, menor riesgo de
contaminacion en pacientes con tragueostomia, minimo riesgo de neumotdrax ademas de facil
mantenimiento, estabilidad y comodidad para el paciente.

Aduito- Eleccion
Uso intra-hospitalario

Suficiente acceso periférico

No-*DIVA catéter perifénco corto ‘estandar’
<48h DIV MO0 perdércs ecoguiado (mer-midine) Teflow ared
US guided puncture of
2.7 dias No-*DIVA catéter perifénico corto de durackdn profongada nternal jugulae, external
*Diva L0 POrierco ecoguiado (mins-mudiine) gulat, brachuo-cephaiic, or
swbclanan ven
>7 dias acceso perifénco ecoguiado (mine-midhine|

Necesidad acceso central

Venas brazo disponibles (20na verde) PICCnotunelzade = Geeoxes
Venas brazo diaponibles |rona amaria) PICC tunellzado US-guided puncture of au/lary or
Venas brazo no disponibies cephalic vesr
Vena axdar disponible CICC infraciavicular
Vena axdar no disponible : QICC supraciaviculsr, tunelizado o no
Obstruccion de vena Cava supenor FICC tunelirado

*DOVA: Oficalt traVenow Access; pacsente con acceso vasculsr difich

Imagen 2

Imagen 1: https://davexpertesp.gavecelt.it/

Imagen 2: Brescia F, Pittiruti M, Ostroff M, Spencer TR, Dawson RB. The SIC protocol: A seven-step strategy to minimize complications
potentially related to the insertion of centrally inserted central catheters. J Vasc Access. 2023 Mar;24(2):185-190. doi:
10.1177/11297298211036002. Epub 2021 Jul 29. PMID: 34320856.

La ecografia pre-insercion nos permite realizar una valoracion previa de la anatomia vascular evitando puncion
de estructuras adyacentes, deteccion de alteraciones anatdémicas y menor riesgo de complicaciones.

Mediante el protocolo ECHOTIP podemos realizar navegacion vy localizacion de la punta intraprocedimiento
evitando malposiciones primarias e intentos repetidos de reposicionamiento.

La localizacion correcta de la punta para los accesos venosos centrales canalizados en miembros superiores o
torax es el tercio inferior de la vena cava superior, en el caso de los catéteres femorales sera la vena cava
inferior.
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El test de burbujas o Bubble test permite la confirmacién de la punta en catéteres venosos canalizados en
brazos o térax, utilizando sonda convex y vista subcostal o apical de las 4 camaras, veremos aparecer las
burbujas de suero fisiolégico en auricula derecha en menos de 2 segundos tras infundirlas por la luz del

ECOGRAFIA EN ACCESO VASCULAR

Dna. Nerea Sanchez Montero
H. U. Rey Juan Carlos

catéter. (Imagen 3)

R

En el caso de catéteres femorales, la comprobacion de la punta se realiza mediante ecografia transhepatica con

-
"

<

Imagen 3 Greca A, lacobone E, Elisei D,
Biasucci DG, D'Andrea V, Barone G, Zito Marinosci
G, Pittiruti M. ECHOTIP: A structured protocol for
ultrasound-based tip navigation and tip location
during placement of central venous access devices
in adult patients. J Vasc Access. 2023 Jul;24(4):535-
544. doi: 10.1177/11297298211044325. Epub 2021
Sep 8. PMID: 34494474.

la visualizacion directa de la punta en vena cava inferior (Imagen 4 ) o test de burbujas.

Con la ecografia ademas podemos detectar la presencia de complicaciones tardias como trombosis, vaina

Imagen 4: Annetta MG, Marche B, Giarretta |,
Pittiruti M. Applicability and feasibility of
intraprocedural tip location of femorally inserted
central catheters by transhepatic ultrasound
visualization of the inferior vena cava in adult
patients. J Vasc Access. 2024 Mar;25(2):651-657.
doi: 10.1177/11297298231153979. Epub 2023 Feb
10. PMID: 36765466.

fibroblastica y migracion secundaria de la punta.

El uso global de |a ecografia en el acceso vascular nos proporciona mayor tasa de éxito en la insercion, mayor

seguridad vy eficacia, asi como reduccion del tiempo de insercion y costes.
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Tomas Francisco Farifia- Gonzalezl, Fernando Martinez Sagasti2, Maria Elena Hernando3, Ignacio Oropesa3,

Antonio Nufiez Reiz2, Miguel Angel Gonzalez Gallego1,4, Julieta Latorre5, Manuel Quintana Diaz6.
1 Intensive Care Department, Hospital Universitario Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes, Spain
2 Intensive Care Department, Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid, Spain
3 Biomedical Engineering and Telemedicine Centre, Center for Biomedical Technology, Universidad Politécnica de Madrid, Spain
4 Universidad Europea de Madrid. Dept. of Medicine, Fac. of Biomedical and Health Sciences, Madrid, Spain
5 Anaesthesia Department, Hospital Universitario La Paz, IdiPaz, Madrid, Spain
6 Intensive Care Department, Hospital Universitario La Paz, IdiPaz, Madrid, Spain

Background:

heart rate variability (HRV) is an important part of cardiovascular response to stress. Literature about the
utility of HRV to predict intubation and invasive mechanical ventilation (IMV) need in Covid-19 patients is
scarce. We analysed if HRV metrics could be used to identify, in the first 24 hours from admission in the
intensive care unit (ICU), those patients who were going to need IMV during their stay.

Methods:

we conducted a prospective single-centre observational study. Adult patients admitted in the ICU with
respiratory failure due to RT-PCR-confirmed SARS-CoV-2 but not under IMV were included . Electrocardiogram
(EKG) was recorded at least for 15 minutes at 500 Hz during a stable sitting condition, in the morning time.
Power spectrum was obtained using wavelets. We also analysed non-linear HRV dynamics.

Results:

27 patients were included. We found no differences in HRV metrics between groups. However, in the linear
regression model for ICU length-of-stay (ICU LOS), we found that DFAa2 (OR -64.16; 95% Cl: -3.497 - 0.832,
P=0.013), Fi02 (OR 0.37; 95% Cl: 0.032-0.71, P=0.033) and temperature (OR 16.02; 95% CI: 3.537-28.5,
P=0.014) were associated with longer ICU LOS. When performing bivariate correlation in patients lately
intubated (Spearman's test, n=15), only DFAa2 was correlated (r -5.11, p=0.05) with ICU LOS.

Conclusion:

We found that HRV on ICU admission did not discriminate patients that might require IMV. DFAa2 was the
HRV variable with the strongest association with ICU LOS along with other easy-to-collect clinical variables.
These results could be helpful for newer prognostication tools.
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Molina B. D., Carretero M.; Onoro A,; Rubio V.; Jiménez-Pumarino M.; Meseguer S.; Nevado E.
Hospital Principe de Asturias

Introduccién

La pericardiocentesis es una técnica compleja pero imprescindible para el manejo del derrame pericardico en
pacientes inestables. Aunque se considera un procedimiento de alto riesgo, la ecografia y las técnicas
avanzadas han permitido disminuir las complicaciones asociadas. Este estudio analiza los resultados clinicos y
complicaciones de la pericardiocentesis en la UCI, asi como la etiologia del derrame pericardico.

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, en el que se incluyeron 29 pacientes ingresados en la UCI del Hospital
Universitario Principe de Asturias con enfermedades subsidiarias de padecer derrame pericardico. Se
analizaron variables clinicas, etioldgicas y los resultados del procedimiento.

Resultados

La muestra incluyd 29 pacientes (9 mujeres, 20 varones) de entre 16 y 86 afios. Ecograficamente, el derrame
fue trivial en 12 casos (41,38 %), leve en 2 (6,89 %), moderado en 4 (13,79 %), severo en 3 (10,34 %) y muy
severo en 8 (27,59 %). El derrame pericardico fue clinicamente significativo y subsidiario de drenaje en 11
pacientes. Este se llevd a cabo guiado por ecografia dentro de las primeras 12 horas de ingreso en 7 casos
(24,14 %), con un volumen mayor de 500 ml en 10 casos (34,48 %). Unicamente 1 paciente presentd recidiva
del derrame precisando una nueva pericardiocentesis. La etiologia mas frecuente del derrame pericardico fue
neopldsica, predominando el cancer de pulmdn (13,67 %) y otros canceres (20,83 %). No se detectaron
complicaciones asociadas al procedimiento en ningln paciente. Fallecieron 3 pacientes en los primeros 6
meses postprocedimiento, sin relacion con el mismo. No se observé un aumento significativo de las enzimas
cardiacas.

Conclusiones

La causa mas comun de derrame pericardico en la UCI continla siendo neoplasica. Gracias a los avances
tecnoldgicos en el diagndstico y tratamiento, las complicaciones derivadas del procedimiento han disminuido
notablemente, lo cual facilita una intervencion segura y eficaz.
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Eduardo Aguirre Gonzalez, José Ginestal Calvo, Luis Blanco Carrasco, Carmen Galiano Carrilero, Laura Campos
Bermejo, Cristian Coso Garrido, José Luis Flordelis Lasierra, José Luis Pérez Vela, Emilio Renes Carreio
Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién
Se desconoce la incidencia y factores asociados a cetoacidosis en el postoperatorio de cirugia cardiaca. El
objetivo de este estudio es describir su incidencia e identificar las variables asociadas a su aparicion.

Material y Métodos

Estudio prospectivo observacional de adultos ingresados en una UCI Cardiolégica tras cirugia programada
desde junio hasta septiembre de 2024. Las variables analizadas incluyeron edad, sexo, factores de riesgo
cardiovascular, empleo de iSGLT-2, variables quirdrgicas (duracién de circulacién extracorpdrea, EUROSCORE
1), valores analiticos pre y postoperatorios (cetonemia, pH, lactato, exceso de bases, bicarbonato) y variables
evolutivas (estancia en UCI y dias de ventilacion mecanica). Se definid cetoacidosis como pH < 7.30 y
cetonemia = 0.6 mmol/| (con valores prequirurgicos inferiores). Se realizd un analisis descriptivo y univariante
con el software SPSS v26.0.

Resultados

Se incluyeron 42 pacientes. 6 (14,3%) desarrollaron cetoacidosis. Entre los 8 pacientes que tomaban
cronicamente iSGLT-2, 4 (50%) presentaron cetoacidosis, en comparacion con 2 de 34 (5,9%) en el grupo sin
iISGLT-2 (p = 0,01). La diabetes mellitus fue otra variable asociada a mayor incidencia (p = 0,02). Respecto a
variables quirdrgicas, no se encontraron diferencias en el tiempo de CEC entre los pacientes con y sin
cetoacidosis, sin embargo, una mayor puntuacion en el EUROSCORE Il se asocidé a una mayor incidencia de
cetoacidosis (p = 0,017). Las variables analiticas (pH, lactacto, exceso de bases o bicarbonato) no mostraron
diferencias significativas entre los pacientes con y sin cetoacidosis. Tampoco se encontraron diferencias
significativas entre los pacientes con vy sin cetoacidosis con relacion a las variables evolutivas.

Conclusiones
Estos resultados sugieren que la cetoacidosis podria resultar una complicacion frecuente en el postoperatorio
de cirugia cardiaca. La asociacion con farmacos como los iSGLT2 podria ser relevante.
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Maria Jiménez Lapastora, Carlos Garcia Fuentes, Jesus Abelardo Barea Mendoza, Susana Bermejo Aznarez,
Carolina Mudarra Reche, Eduardo Aguirre Gonzalez, Maria Creus Garcia, Mario Chico Fernandez
UCl de Trauma y Emergencias, Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién

La trombosis de senos venosos (TSV) cerebrales es un tipo infrecuente de ictus siendo el origen traumatico,
una de sus causas. Se desconocen caracteristicas y manejo que son extrapoladas de la TSV espontanea. El
objetivo fue describir los pacientes con TSV de origen traumatico en nuestro centro.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo a partir de base de datos prospectiva. Se incluyeron TSV traumaticas
(enero 2019-septiembre 2024). Se excluyeron pacientes sin confirmacién radioldgica. Variables: demograficas,
mecanismo lesional, Glasgow, localizacidon, fracturas asociadas, tratamiento y complicaciones. Analisis con
SPSS, variables cualitativas expresadas en frecuencias absoluta y relativa, variables cuantitativas expresadas
con medianay rango intercuartilico.

Resultados

Ingresaron 4.383 tras enfermedad traumatica, 25% (1.096) presentaron trauma craneal y TSV el 2,46% (27) de
estos ultimos. El 77,8% hombres, edad 45 (35-60) afios. El principal motivo, accidente de trafico (37%) v el
mecanismo mas prevalente, el atropello (25,9%). Al ingreso, GCS 8 (6-14), MAIS (Abbreviated Injury Scale) 5 (4-
5) e ISS (Injury Severity Score) 30 (25-45). El 33,3% presentd coagulopatia y 33,3% neurocirugia urgente. El
59,3% presentd hipertension intracraneal v 7,4% aumento de sangrado. El 18,52% presentd TVS en dos
localizaciones y un 25,92% en tres: seno sigmoideo 46%, seno transverso 35%, seno sagital longitudinal 6% vy
trombosis vena yugular interna 13%. El 66,7% asocio fractura de base del craneo, un 81,5% de calota y un 37%
fractura facial. Se inicio anticoagulacion profilactica en un 66,6% de los pacientes, con mediana 22 dia de
ingreso. En 55,5% se inicid a dosis terapéuticas con mediana 42 dia de ingreso. La mortalidad en UCI de Ia
muestra fue del 22%.

Conclusién
La prevalencia de TVS traumaticas en nuestra serie fue del 2,46%, siendo su localizacion mas frecuente el seno
sigmoideo (46%) y hasta en un 44,4% presentd TVS en mas de una localizacion.
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José Ginestal Calvo, Alejandro Arturo Caballo Manuel, Luis Blanco Carrasco, Carmen Galiano Carrilero, Susana
Bermejo Aznarez, Jesus Abelardo Barea Mendoza, Carlos Garcia Fuentes, Mario Chico Fernandez
UCl de Trauma y Emergencias, Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién

Las infecciones representan una complicacién relevante en pacientes con trauma grave ingresados en UCI,
impactando la morbimortalidad. Este estudio se propone analizar la incidencia de infecciones y los factores de
riesgo asociados en una cohorte de pacientes con trauma grave.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo de pacientes ingresados en una UCI de Trauma y Emergencias desde enero
de 2014 hasta septiembre de 2024, sin criterios de exclusion. Se recogieron datos demograficos (edad, sexo),
mecanismo del trauma, gravedad (escalas ISS, RTS, APACHE), factores de riesgo al ingreso (inmunosupresion,
EPOC, cirrosis, neoplasia, diabetes), intervenciones quirdrgicas urgentes, estancia en UCI, mortalidad vy
presencia de infecciones durante la estancia en UCI (neumonia, infeccion urinaria, bacteriemias). Se realizd un
analisis descriptivo y se aplicaron pruebas de Chi-cuadrado, T de Student y regresion logistica binaria para
identificar asociaciones con la aparicion de infecciones. Para el analisis se utilizo el software SPSS v26.0

Resultados

Se incluyeron 2448 pacientes. La media de edad fue de 44.82 afios (DE 17.9), el 79.24% fueron hombres, v los
accidentes de trafico representaron el mecanismo mas comun (38.62%). Un 42.24% presentd MAIS>3 en la
cabeza. La incidencia de infecciones fue del 8.09% (198 pacientes), siendo la neumonia la mas frecuente
(67.67%). En el analisis univariante, los factores mas asociados a la infeccién fueron un ISS elevado (p<0.001),
estancia prolongada en UCI| (p<0.001), APACHE (p<0.001), v la necesidad de cirugia urgente (p<0.001),
particularmente en aquellos que requirieron tres tipos de cirugia. Las lesiones graves en la cabeza (MAIS > 3)
también se asociaron significativamente con la infeccién (p<0.001), especialmente con neumonia. En el analisis
multivariante, los factores de riesgo independientes para infeccion fueron la estancia en UCI (OR 1.131,
p<0.001), cirugia urgente (OR 1.558, p=0.005), y un MAIS>3 en la cabeza (OR 2.723, p<0.001).

Conclusiones
Factores como la gravedad del trauma, estancia prolongada en UCI y la intervencion quirdrgica multiple
impactan la aparicion de infecciones, sugiriendo areas clave para optimizar el manejo en estos pacientes.
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Maria Creus Garcia, Silvia Chacdn Alves, Zaira Molina Collado, Eduardo Aguirre Gonzalez, Maria Jiménez
Lapastora, Ignacio Saez de la Fuente, Primitivo Arribas Lépez, Jose Angel Sanchez-Izquierdo
Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién

Las leucemias agudas a menudo requieren ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), presumiendo
malos desenlaces a corto plazo. Se describe la evolucion y supervivencia cuando el ingreso ocurre en fase de
induccion (primer mes del diagndstico).

Material y métodos:

Estudio descriptivo-observacional retrospectivo de una cohorte de pacientes diagnosticados de leucemia
aguda entre 2019 y 2023 que ingresan en UCI en fase de induccion. Se extraen variables demograficas y de
evolucion. Posteriormente, se calcula con SPSS version 29.1.0.1. frecuencias para variables cualitativas vy
mediazxdesviacion estandar(DE) y medianaxrango intercuartilico(RIC) para cuantitativas.

Resultados:

Se incluyen 19 pacientes, edad media de 53,95+14,68 (DE) afios, 63% varones. El motivo de ingreso mas
frecuente fue neutropenia febril (84.21%), foco mas frecuente respiratorio (43.75%) y un 50% con
confirmacion microbiologica. En UCI, 78.95% de los pacientes requieren soporte vasoactivo, un 73.68%
desarrolla fracaso renal agudo (57.14% TDER), un 68.42% precisa ventilacion mecanica invasiva con mediana
de duracion 4 dias (RIC 0-15). APACHE medio 21.37+6.09. Mediana de estancia en UCI de 9 dias (RIC 4-18.5).
La mortalidad en UCI fue del 26.32%. Del resto, se encuentran vivos el 85.71% a los 6 meses y el 57.14% a los
12. De los vivos, remision completa en 75% a los 6 meses y 87.5% a los 12.

Conclusiones:

La cohorte estudiada presenta ingresos de alta complejidad, requiriendo elevado soporte organico. No
obstante, la mortalidad es menor de la esperada dada la situacion clinica. Los resultados apoyan el reciente
cambio de paradigma en el cuidado critico del paciente onco-hematologico.
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Fernandez Martin-Caro, l., Maqueda Lluva, D., Martin Mufoz, M., Garcia Pastor, S; Fernandez Mufoz, |.,
Mufioz Varea, M; Lépez Cuenca, S; Vasco, D; Garrido Callén, A.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Introduccién

El fracaso renal agudo (FRA) se diagnostica como un incremento de la creatinina sérica (FRA-ACr) o como una
reduccién en la diuresis (FRA-RD), clasificandose en diferentes estadios a través de la KDIGO 2012. El uso de
uno u otro para la monitorizacion del FRA en los pacientes tras intervencion por cirugia cardiaca, ha mostrado
resultados dispares con anterioridad. Analizamos la precocidad diagndstica de la diuresis en el postoperatorio
de cirugia cardiaca y analizar factores de riesgo para el FRA oligurico.

Materiales y métodos

Estudio unicéntrico, retrospectivo y observacional de pacientes intervenidos de diciembre de 2021-diciembre
2023 en el HURJC. Se recogido momento realizacion de FRA segln sus criterios y estadiaje realizandose curvas
clusterizadas de supervivencia para eventos multiples. Analisis univariante de regresion de Cox v
posteriormente formalizacion de uno multivariante para el FRA-RD independientemente del estadio.

Resultados:

n=197. 60.9% FRA y FRA-RD total 34% [KDIGO | 59.9%, Il 27.9% vy Ill 9.64%]. Comparando qué evento ocurrio
antes para definir FRA:

- KDIGO I: RD vs ACr HR 1.50 (1.05-2.15)

- KDIGO II:RD vs ACr HR 3.37 (1.85-6.14)

En el analisis de Cox univariante respecto al riesgo de realizar FRA-RD independientemente del estadio
obtuvimos un aumento de riesgo en: cirugias valvulares aorticas, uso levosimendan, asistencia mecanica post-
bomba, disfuncion derecha, antecedente cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca.

En el modelo predictivo multivariante fueron factores independientes para el desarrollo del mismo: Ia
diseccion aodrtica, la sustitucion valvular aodrtica y la necesidad de levosimendan, mientras que el nimero de
desfibrilaciones y el no realizar disfuncion derecha factores protectores. Concordancia 0.71.

Conclusiones: La reduccion en la diuresis es un marcador precoz de fracaso renal en el postoperatorio de
cirugia cardiaca, siendo factores de riesgo del FRA uUnicamente oligurico la diseccion aodrtica, la sustitucion
valvular aortica vy la necesidad de levosimendan, mientras que el nimero de desfibrilaciones y el no realizar
disfuncion derecha factores protectores.
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I. Fernandez Muioz, M. Pérez Torres, |. Fernandez Martin-Caro, D. Maqueda Lluva, M. Martin Mufioz, S.
Garcia Pastor, S. Lépez Cuenca, A. Garrido Callen
Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Introduccién

Durante el uso de gases halogenados se ha descrito una disminucion del consumo de opiaceos. Analizamos
posibles factores que puedan llevar a un descenso de necesidades analgésicas en pacientes con sedacion
inhalatoria.

Material y Métodos

Estudio prospectivo de casos consecutivos, unicéntrico, observacional, que incluye pacientes que recibieron
sedacion inhalatoria desde junio de 2022. Analizamos variables demograficas, clinicas y evolutivas. Analisis
estadistico con frecuencias (porcentajes), medias (desviacién estandar) y medianas (rangos intercuartilicos).
Para comparacion de grupos se realizd test U de Mann-Whitney, también se realizd analisis univariante con
regresion lineal.

Resultados

Se incluyen 30 pacientes, 70% hombres, edad 57 afios (@ 12), estancia en UCI 25 dias (15 — 32), APACHE Il 20.3
(B 6) y SOFA 7.4 (B 3). Tiempo de ventilaciéon mecanica 18 dias (9 — 29), 21 requirieron tragueostomia. 34%
fallecio en UCI. La sedacion inhalada se empled como sedante inicial en el 20%, como Unico sedante en el 50%
y el 50% recibio blogueantes neuromusculares simultaneamente. 21 pacientes fueron analgesiados con
fentanilo a 0.43 mcg/kg/min (0.33 — 0.53), 4 con cloruro moérfico a 2.92 mg/h (1.71 — 3.71) y 8 con
remifentanilo a 2.26 mcg/kg/h (1.93 — 2.44); el 57% recibia analgésicos convencionales. El andlisis univariante
con regresion lineal y la comparacion de grupos segln la dosis de fentanilo se muestran en la tabla 1,
representados en el grafico 1 los resultados significativos. También existe relacion lineal significativa entre el
peso vy la dosis de remifentanilo (-5.5 [-10.2 —-0.8], p = 0.03).

beta p mediana p
Muijer 0.43
Edad -0.006 [-0.01 — 0.002] 0.13 | Sexo \Varen 0.44 0.88
Peso -0.004 [-0.008 — -0.000] 0.04 | Traqueostomia ﬁlo ggg 0.71
Estancia UCI Sedacioén Si 043
(dias) -0.003[-0.01-0.003] | 059 | ;4 ajadainicial | No 0.46 0.71
Dias ventilacion Sedantes Si 0.43
mecanica -0.003 [-0.01 - 0.004] 0.37 adicionales No 0.43 0.56
APACHE II 0.01 [-0.03 — 0.009 0.27 | Bloqueo S 0.45 0.91
-0.01[-0.03 - 0.009] : neuromuscular No 0.43 :
Analgesia Si 0.48
SOFA 0.05 [-0.001 — 0.097] 0.05 convencional No 0.35 0.15
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COMUNICACIONES ORALES DE MEDICINA INTENSIVA
ADULTOS

KXIX REUNION SOMIAMA 2024 ,
KVI JORNADAS MADRILENAS DE ATENCION AL PACIENTE CRITICO

RELEVANCIA DE LA PERICARDIOCENTESIS EN PACIENTES CRITICOS: ANALISIS DE
ETIOLOGIA Y RESULTADOS EN LA UCI

I. Fernandez Muioz, M. Pérez Torres, |. Fernandez Martin-Caro, D. Maqueda Lluva, M. Martin Mufoz, S.
Garcia Pastor, S. Lépez Cuenca, A. Garrido Callen
Hospital Universitario Rey Juan Carlos
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Conclusiones
Pacientes con menor gravedad segun SOFA y mayor peso requirieron menores dosis de opiaceos durante la
sedacion inhalatoria.
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Carmen Sarmiento Iglesias; Manuel Quintana Diaz
Hospital Universitario La Paz

Introduccién.

La deficiencia funcional de hierro (DFH) en pacientes criticos es una condicion prevalente e infradiagnosticada
por la alteracién que, en los parametros férricos tradicionales, supone el estado inflamatorio. Esto, sumado a la
morbimortalidad de nuestros pacientes obliga a explorar nuevos marcadores.

Materiales y Métodos.

Estudio observacional, descriptivo, ambispectivo realizado en la Unidad de Politrauma y Quemados del Servicio
de Medicina Intensiva del Hospital Universitario la Paz. Se incluyeron los pacientes ingresados que permitieron
un seguimiento de una semana. Se analizaron parametros hematimétricos clasicos y novedosos (Ret-He y
Delta-He), que permiten una evaluacion mas precisa de la disponibilidad de hierro y la eritropoyesis, al no
verse afectados por la inflamacion.

Resultados.

Al ingreso, un 69% de los pacientes presentaban anemia de trastornos cronicos. Se observd una alta
prevalencia de DFH mediante la medicion de |la Ret-He y la Delta-He, estando ambos fuera de rango en un
33.33% vy en un 45.23% de pacientes respectivamente.

A lo largo de su estancia en la UCI, se objetiva un aumento del estado proinflamatorio, asi como una tendencia
de estos parametros a su normalizacion, indicando una mayor actividad eritropoyética a medida que el hierro
se incorpora a los reticulocitos. Sin embargo, en torno al 30% de los pacientes persistian con niveles
compatibles con DFH.

Mediante un modelo de regresion mixta, se observa una relacion inversamente proporcional entre la ferritina y
los valores de Ret-He y Delta-He y por el contrario, una relacion directamente proporcional de estos con los
niveles de hierro sérico.

Esto, por tanto, nos permite conocer la situacion real de la eritropoyesis independientemente del estado
proinflamatorio del paciente

Conclusiones.

La DFH es un problema significativo en los pacientes criticos y su diagnostico puede optimizarse utilizando
nuevos parametros, como Ret-He y Delta-He, que podrian integrarse dentro de los programas de gestion de Ia
sangre (Patient Blood. Management).
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Prieto Cabrera, Andreal; Moro Punset, Candela Marial; de la Montafia Diaz, Patricial; Calle Romero, Marial;
Cantor Garcia, Astrid Virginial; Garcia Pacios, Verdénical; Martinez Sagasti, Fernandol;

Merino Amador, Paloma2; Rodriguez Gdmez, Montserratl
1. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Clinico San Carlos
2. 2. Servicio de Microbiologia, Hospital Clinico San Carlos

Introduccidn.

Los bacilos gram negativos resistentes a carbapenémicos representan un problema creciente. Segun las ultimas
guias IDSA1L, los tratamientos de eleccion en metalo-beta-lactamasas son ceftazidima-avibactam junto con
aztreonam (CAA) o cefiderocol, aunque no existen ensayos clinicos que comparen ambos.

Material Y Métodos
Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes tratados con CAA vs cefiderocol en nuestra unidad entre enero
2022 y agosto 2024. Estudio estadistico realizado con Stata 14.2.

Resultados

Analisis preliminar de 109 pacientes, con edad media 64,52 afios (DE 12,5), 65,14% varones. 46 recibieron CAA
y 62 cefiderocol. El primer afo el cefiderocol fue de uso compasivo. La mortalidad global fue 47,71%. No hubo
diferencias en edad, mortalidad, estancia, dias de tratamiento y puntuacion SOFA. La puntuacion APACHE-II fue
mayor en el grupo cefiderocol (22,46 vs 19,11; p0,015).

El tratamiento fue dirigido en 71,4% CAA y 93,58% cefiderocol (p0,073). La curacion clinica, definida como
resolucion de los datos de infeccion y mejoria clinica, se logro en el 66% de los pacientes con cefiderocol y 59%
con CAA, (p0,478). La curacién microbioldgica, definida como cultivo negativo, fue mayor en el grupo CAA
(46,67% vs 38,10%; p<0,001). El 45,65% del grupo CAA vy 63,49% de cefiderocol habia recibido antibiético
frente a ese microorganismo (p0,09).

El 50% eran enterobacterias, mas frecuentemente Serratia marcescens (40%), seguido de Pseudomonas
aeruginosa (28%) y Stenotrophomonas maltophilia (20%). El 63,3% era productor de carbapenemasas,
principalmente metalo-beta-lactamasas tipo VIM.

Conclusiones

La tasa de curacion microbiolégica fue superior en el grupo CAA, aunque sin correlacion con la curacion clinica
ni mortalidad. Los pacientes tratados con cefiderocol presentaron mayor APACHE-II, sugiriendo mayor
gravedad, posiblemente debido a su uso como terapia de rescate. Esto podria haber influido en los resultados,
siendo un factor confusor. Se requieren ensayos clinicos para comparar la eficacia.

Bibliografia
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Marin Raez, R., Muifioz-Mingarro Molina, D., de Abreu, A., Gonzalez Fernandez, O., Martinez, C., Panduro
Meza, M., Sainz, J., de Pablo Sanchez, R.
Hospital Universitario Ramén y Cajal

Introduccién

La parada cardiorrespiratoria (PCR) intrahospitalaria es una emergencia potencialmente fatal que requiere
accion inmediata y coordinada para maximizar la supervivencia del paciente. Los resultados exitosos dependen
de un equipo de resucitacion competente y la iniciacion inmediata de una reanimacion cardiopulmonar
efectiva, entre otros.

Métodos

estudio retrospectivo en el que se incluyen pacientes valorados por el equipo de atencion a la PCR
intrahospitalaria durante 3 afios con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y evolutivas de los
mismos e identificar alteraciones en constantes vitales o sintomas potencialmente alarmantes en horas previas
a la PCR.

Se recogieron: variables demograficas, clinicas, relativas a la atencion de la PCR, evolutivas, alteracion en las
constantes vitales o mencion de sintomas potencialmente alarmantes en el evolutivo de enfermeria del turno
previo a la PCR. Analisis estadistico con R 4.1.2 para Windows.

Servicio en el que ocurre la PCR

Resu“a.dos _ Servicio médico 74%
93 pacientes, 73% varones, mediana de edad 73 Servicio quirirgico/medicoquirirgico IE
anos (RIC 59-81). Causas de PCR, ritmo inicial,  CausadelaPCR
evolucion y motivo de no inicio/interrupcion de Desconocida 35%
maniobras recogidas en Tabla 1. Insuficiencia respiratoria 23%
. . .r . Relacionada con procedimientos 10%:

En 33% pacientes se identifica alteracion de , : '
L, ki Hemorragia 5%
constar.ltes 0 aparicion de, sintomas Otros 27%
potencialmente alarmantes. Los mas frecuentes: _
desaturacion (16%), hipotensidon arterial (10%), Asistolia 20%
trabajo respiratorio (7%) y oliguria (5%). Actividad eléctrica sin pulso 13%
Fibrilacidn ventricular 5%
Taquicardia ventricular 2%

Conclusiones
En nuestro registro, la supervivencia tras un

episodio de PCR intrahospitalaria es globalmente Falsa PCR 24%
baja. Las causas identificables mas frecuentes de No recupera circulacion espontanea 31%
Fallece en LICI 5%

PCR intrahospitalaria son la insuficiencia

. . . .. Sobrevive al alta hospitalaria 20%
respiratoria y relacionada con procedimientos. En  Causas denoinicofinerrupcién de RCP
una considerable proporcion de pacientes, se B el 629
identifica alteracion de las constantes vitales o Mal prondstico/Futilidad 35%
aparicion de sintomas potencialmente alarmantes Orden de no RCP 3%
durante |as horas previas a Ia PCR. Tabda 1. causas de PCR, rilme inicial evolusin ¥ molivo de no inids !

inf=mupciin de maniocbras RCP.
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Isabel Magaiia Bru, Claudia Alvargonzalez Riera, Alicia Delgado Arroyo, Paula Carrapiso Galan, Nacho Diaz
Lorenzo, Raquel Caminero, Rio Aguilar Torres, Alfonso Canabal Berlanga
Hospital Universitario de La Princesa

Introduccidn y objetivos

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la tercera enfermedad cardiovascular mas frecuente. Este proyecto
busca mejorar el manejo de los pacientes con TEP de alto riesgo hemodinamico (TEPih), quienes presentan alta
mortalidad y un manejo clinico muy variable. El objetivo es optimizar su atenciéon mediante la creacion del
Cddigo TEP, buscando disminuir la variabilidad en la toma de decisiones y mejorar el prondstico mediante el
uso adecuado de biomarcadores, técnicas diagnosticas avanzadas y un enfoque terapéutico mas eficiente.

Material y métodos

El proyecto, iniciado en 2021 en el Hospital de La Princesa, se desarrollé con un equipo multidisciplinar
elaborando un protocolo validado por la Comisién de Trombosis. Este incluye el uso de pruebas diagnodsticas
24/7 (Biomarcadores, ecocardiograma precoz, busqueda de sobrecarga cardiaca en ECG, Angio -TAC informe
estructurado, medicién de HTPulmonar y evolucién de disfuncion cardiaca). Se clasificd el TEP segln el riesgo y
la implementacion de decisiones conjuntas. Se llevo a cabo un analisis comparativo entre el periodo previo y
posterior a la implementacion del Codigo TEP (2018-2024), utilizando pruebas estadisticas (Chi cuadrado vy
regresion logistica binaria) para evaluar el impacto en la mortalidad y la evolucion de la disfuncion cardiaca. El
nivel de significacion p<0.05.

Resultados

Tras la implementacion del Codigo TEP, se observd un incremento significativo en el uso de biomarcadores y
pruebas diagnodsticas (Tabla 1). La disfuncién cardiaca y la hipertensiéon pulmonar mostraron mejora
significativa, con una reducciéon del > 20% en la presion arterial pulmonar (Tabla 3). Disminuyd la variabilidad
en el seguimiento ambulatorio durante los tres meses post-alta.

Conclusiones

La implantacion del Cédigo TEP ha estandarizado el manejo diagnostico y terapéutico de los pacientes con
TEPih, mejorando prondstico, eficiencia diagnostica, terapéutica y reduciendo mortalidad. Ademas, es
aplicable sin necesidad de recursos especiales, solo organizativos, demostrando potencial para ser replicado en
otros hospitales.
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Isabel Magafiia Bru, Claudia Alvargonzalez Riera, Alicia Delgado Arroyo, Paula Carrapiso Galan, Nacho Diaz
Lorenzo, Raquel Caminero, Rio Aguilar Torres, Alfonso Canabal Berlanga
Hospital Universitario de La Princesa

TABLA 1: ANALISIS COMPARATIVO PERIODOS PRE - POSTCODIGO

RESULTADOS
X2, EX.
VARIABLES (DICOTOMICAS) PRECODIGO | POSTCODIGO FISHER
B ET. Wald Sig. Exp(B) 1.C. 95% para
VALORACION DE TROPONINA 15 | 50% 57 | 96,6% | 0,0001 TABLA 3
EXP(B)
VALORACION DE PROBNP 1 3.3% 43 72,9% 0,0001 MEJORA DE LA DISFUNCION CARDIACA.
ECOCARDIO PRECOZ AL INGRESO 22 73,3% 57 96,6% 0,002 Inferor | Superior
INFORME DE ECOCARDIO ESTRUCTURADO 16 53,3% 55 94.8% 0,0001 POSTCODIGO 3,044 1,250 | 5,848 016 20,986 | 1,780 | 247,383
BUSQUEDA DE SOBRECARGA CARDIACA 8 27 6 29 60.4% 0.005
ECG ! : ! Informe estructurads grosAnde. 61 1287| 28| 1,720 1586 | 27| 19758
ANGIOTAC REGLADO 20 66,7% 58 98,3% 0,0001
INFORME ANGIOTAC ESTANDAR GHANIMA, 0 0% 93,3 100% 0.0001 CONSTA MEDICION DE 585 783| 557 455 1,794 387 8,325
HTPULMOMAR
CLASIFICACION POR GRADO DE RIESGO 3 10% 59 100% 0,0001
TOMA DECISIONES MULTIDISCIPLINARLA 1 3,3% 59 100% 0,0001 REVASCULARIZACION 19,369 (21188217 | ooo| 1] ,808 ooo| 000
BAREMACION RIESGO DIAGNOSTICO PESI g,
WELS 0 0% 55 93.2% 0.0001 Paso TL SISTEMICA DOSIS plenas 20,754 | 21188217 | poo| 1|,992| 1031121160191 000
CONSTANCIA MEDICION DE LA HTP 3 10 36 61% 0,0001 !
VAR AR AR 5 16.7% 20 33.9% 0,087 TLeatétar LOCAL 18,400 | 21188,217 | 000| 1,009 107153823,711| 000
TROMBOLISIS SISTEMICA A DOSIS PLENAS 4 13,3% 7 11.9% 1 TROMBECTOMIA ASP 860 2083 a71| 1].680 a23| or| 25094
TROMBOLISIS LOCAL CATETER 0 0% 13 22% 0,004
Mejoria de la Presién Pulmonar
TROMBECTOMIA ASPIRATIVA 2 6,7% 3 5,1% 1 3,002 1,459 7,120 ,008 22,020| 2273 213524
CONSTATACION MEJORIA EN LA FUNCION (dieminucion del 20%)
P lol 1 3,3% 41 | 732% | 0,0001
CONSTATACION DISMINUCION DE LA HTPS Constant -4,000 1,437 | 7,743| 1,005 018
DEL 20% 0 0 a3 60% 0,0001 ensianie
:Evsflesgm REGLADA AMBULATORIA EN 3 1 3.3% 45 77.6% 0.0001
BUSQUEDA EN EL INGRESO DE TVP 5 16,7% 21 36,2% 0,057
MUERTE 13 43,3% 4 6,8% 0,0001
TABLA 2
POSTCODIGO | Constatacion mejoria
de la funcidn cardiaca
Coeficiente de )
1,000 527
correlacion
POSTCODIGO
Sig. (bilateral) L000
Rho de N 118 101
Spearman Coeficiente de
Mejoria de la , D27 1,000
correlacion
disfuncion _ )
Sig. (bilateral) ,000
cardiaca
N 10 101

100




Giménez Rozas A., Betancourt Cuadra L., Lopez Gea C., Carvajal Guerrero C., Giménez Rozas A., Tejero
Redondo A. |., Hortigliela Martin V., Pérez Calvo, C.
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz

Justificacion

En hospitales con alta demanda asistencial surgen complicaciones en procesos sanitarios muy diversos.
Cuando los pacientes no tienen alternativa terapéutica, es interesante contar con herramientas de deteccion
para valorar otras opciones.

Objetivos
Detectar a los pacientes con lesidon cerebral catastréfica v poder valorarlos como potenciales donantes de
Organos.

Material y métodos
La coordinacién de trasplantes utiliza un programa de busqueda de TAC craneales basado en |la deteccion de:
hemorragia, edema, desviacion de linea media y herniacion.

Resultados

Se analizaron 2555 estudios entre 01/01/24 y 30/09/24 en Fundacion Jiménez Diaz. De ellos, 57 eran
catastroficos (TACc) con desviacion de linea media y signos de herniacion.

La mediana de edad fue de 74 afios (18-97) y 51% eran mujeres. En el 73,68% de los casos el TACc se realizd
en los primeros minutos desde urgencias (43 (75,44%)) con hallazgo de hemorragia intraparenquimatosa en 31
pacientes (60,78%) y hematoma subdural en 21 (41,18%). 37 pacientes no ingresaron en la UCI, siendo
rechazados por edad en el 29,73% de los casos (con una mediana de edad de 83 (60-97)respecto a la de los
que si ingresaron con 61 (18-75)). De estos, 12(66,67%) no donaron y 4(22,22%) fueron donantes en
Maastricht Il y 2 (1,11%) en ME. De los que no donaron 8 (66,67%) tuvieron opcion terapéutica. De los
pacientes detectados con este sistema donaron 6 (33,33%) que fueron en torno a la mitad de las donaciones
del afio.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes con TACc son diagnosticados en los primeros minutos de estancia en la urgencia
del hospital, tienen sangrado intraparenquimatoso y pocos ingresan en UCl por edad o antecedentes médicos
gue contraindicaban la donacion. Los que ingresan dona la tercera parte, predominantemente en asistolia
controlada y el resto tuvieron opcion de tratamiento.
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Giménez Rozas A., Betancourt Cuadra L., Lopez Gea C., Carvajal Guerrero C., Giménez Rozas A., Tejero
Redondo A. |., Hortigliela Martin V., Pérez Calvo, C.
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz

Justificacion
A pesar de la variabilidad evolutiva de los pacientes con lesién cerebral aguda, es interesante aunar los
resultados globales y evaluarlos.

Objetivos

Describir la evolucidon de los pacientes con lesion cerebral catastrofica (desviacion de linea media y signos de
herniacion) en un hospital de tercer nivel independientemente de las caracteristicas basales y la actitud
terapéutica.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con lesién cerebral catastrofica, entre 01/01/24 y 30/09/24
en Fundacion Jiménez Diaz, obtenidos mediante un programa de busqueda basado en la deteccion de:
hemorragia, edema, desviacion de linea media y herniacion.

Resultados

Se revisaron 57 pacientes con TAC cerebral catastréfico (TACc) con mediana de edad de 74 afos (18-97) siendo
51% mujeres. El TAC se realizd en pocos minutos desde su llegada en 42 pacientes (73.68%) desde urgencias
(43, 75.44%). El motivo de ingreso se relaciond con los hallazgos del TACc en 54 pacientes (94,74%) y fueron:
44 hemorragia espontanea (77.19%), 7 TCE (12.28%), 5 masa sdlida (8.77%) vy 1 isquemia (1.75%). De las
hemorragias 31 (60.78%) fueron intraparenquimatosas y 21 (41.18%) hematomas subdurales. Tras la
realizacion del TACc, 18 (31.58%) pacientes ingresaron en UClI con mediana de edad de 61 afios (18-75);
6(33.33%) fueron donantes y 8 (66.67%) tuvieron opcidn terapéutica. 37 pacientes (64.91%) no ingresaron en
UCI, con mediana de edad de 83 afios (60-97), la mayoria por edad (11, 29.73%) y antecedentes médicos
patologicos (9, 24.32%). Del total de pacientes, 32 fallecieron (56.14%) con medianas de edad de 76 afios (39-
97) respecto a los 67(18-96) de los supervivientes.

Conclusiones

La lesion cerebral catastrofica tiene mal prondstico y nuestros datos son superponibles a otras series. Disponer
de herramientas de deteccion globales permiten ofrecer la mejor alternativa en cada caso.
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Betancourt-Cuadra L.; Lopez-Gea, C.; Sanchez, S.; lturrate, |.; Pérez de Camino, B.; Hortiguela, V.;
Colino, L.; Tejero, A.; Pérez Calvo, C.
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz

Introduccién

La aféresis terapéutica (AT) es un tratamiento extracorpéreo que elimina selectivamente células o elementos
anormales en la sangre causantes o asociadas a ciertos estados de enfermedad. También se puede utilizar para
administrar células o componentes del plasma gue estan presentes en concentraciones subterapéuticas. La
indicacion y los niveles de recomendacion para cada patologia son recogidos en el documento de categorias
ASFA sirviendo de guia para la individualizacion de cada caso. El uso de esta terapia suele ocurrir fuera de Ia
UCI pero existen ciertos escenarios donde se hace necesaria su implementacion en el paciente criticamente
enfermo.

Materiales y métodos

Se consulté la base de datos del servicio de Hematologia y Hemoterapia del H.U. Fundacion Jiménez Diaz sobre
las aféresis terapéuticas realizadas desde el 01/01/2023 al 05/10/2024, identificando el total realizada dentro
de la Unidad de Cuidados Intensivos, sus caracteristicas, clasificacion ASFA y mortalidad.

Resultados

De un total de 49 aféresis terapéuticas realizadas en el hospital en esa ventana de tiempo, 9 casos (18%) se
encontraban ingresados en la UCI. La edad media fue de 50 afios (DE 20) al momento de iniciar la terapia. Las
indicaciones fueron: 3 pacientes (33%) con Sindrome Guillain Barre, dos de ellos de variante AMAN, 2
pacientes (22%) con encefalitis autoinmune, 1 paciente con hemorragia alveolar por sindrome renopulmonar
gue adicionalmente requirio soporte con ECMO, 1 paciente con miastenia gravis, 1 paciente con miocarditis de
células grandes y una paciente con una microangiopatia trombodtica. La supervivencia fue del 78% (7
pacientes), solo 3 casos tenian indicacion | y evidencia IA segln ASFA vy el 44% (4 pacientes) presentd algin
tipo de sobreinfeccion.

Conclusion

La UCIl no es ajena a la necesidad de practicar aféresis terapéutica por lo que es importante familiarizarse con
esta técnica, conocer sus indicaciones, complicaciones y perfil de paciente.
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Portillo Sdnchez Sandra; Carvajal Guerrero Constanza, Pedrosa Cerrilo Ivan,
Betancourt Cuadra Luis, Lopez Gea Cristina, Perez Calvo César
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz

Introduccién

De la mano de la excelencia clinica como base de la atencién sanitaria de calidad, empieza a resultar primordial
la integracion del cuidado y gestion emocional del paciente, su familia y el personal que le atiende. La estancia
en UCI mas alla de resultar benéfica en términos de salud puede producir cambios en la psiquis del paciente y
sus allegados. Atravesar por hechos traumaticos puede generar consecuencias a mediano y largo plazo, entre
ellos depresion, ansiedad y estrés postraumatico.

Materiales y métodos.

Se aplicé la Encuesta SF-UCI 24 modificada en tres versiones: pacientes, familiares de pacientes vivos vy
familiares de pacientes fallecidos desde octubre/2023 hasta la actualidad. Anénima y voluntaria, se trasfirieron
datos a una base y se analizaron.

Resultados

Hemos recolectado 90 encuestas de pacientes y 51 de familiares.

Obtuvimos excelente/muy buen resultado (>75% de encuestados) en aspectos fundamentales como manejo
sintomatico, trato recibido y competencias, quedando al limite temas emocionales como la sensacion de
control. Como mal resultado, recibimos puntuaciones bajas en salas de espera y frecuencia de informacion,
resaltando importante disparidad de percepcion entre la cantidad de cuidados recibidos, inclusion y apoyo en
toma de decisiones e informacion administrada, siendo mas positiva la del paciente que la del familiar.

Al 30-40% le hubiese gustado tener apoyo psicologico y al 20% religioso.

Conclusiones

El objetivo de este analisis fue determinar como se percibe la estancia en UCl y en base a ello buscamos
estrategias de mejora para cubrir las necesidades de pacientes multidimensionales en el marco de un cuidado
integral y personalizado.
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Luis Izquierdo Sanchez, Alfonso Canabal Berlanga, Begofia Gonzalez de Marcos, Claudia Alvargonzaez Riera,
Maria Gallego Villar, David Corredor Jiménez, Paula Carrapiso Galan, Alicia Delgado Arroyo
Hospital Universitario de La Princesa

Introduccién y objetivo

Tras la pandemia y con un nivel de vacunacion poblacional elevado, hemos asistido al ingreso de pacientes
infectados por covid, cuyo motivo de ingreso era otra patologia no respiratoria. El objetivo que nos marcamos
fue conocer el comportamiento de dicha circunstancia clinica, y si la presencia de infeccion con covid sin
neumonia tiene algun impacto en dichas patologias, asi como factores asociados a la mortalidad y tiempo
transcurrido desde la Ultima dosis de vacunacién.

Material y Métodos

Estudio descriptivo, analitico y retrospectivo de un registro de 60 pacientes ingresados en UCI, desde enero
2022 hasta la actualidad. Buscamos factores relacionados con la influencia del tiempo desde la uUltima dosis de
vacuna hasta el ingreso y la mortalidad. Se utilizd test x 2 y Exacto de Fisher. T Student para cuantitativas y U
Mann-Whitney en el caso de distribucion no normal, con nivel de significacion p<0.05.

Resultados

La patologia mas prevalente fue la vasculo-cerebral con 15 (25%) casos. Fallecen 4 pacientes, lo que supone
una mortalidad del 6,7% en nuestro estudio, siendo la mortalidad general en nuestra UCI 10,49%.

No hemos encontrado relacion significativa entre el tiempo desde la Ultima dosis de vacuna hasta el ingreso
con el sexo, la patologia cardiovascular, la condicion y causas de inmunodeficiencia, y la mortalidad.

Tampoco existe una diferencia significativa en cuanto a mortalidad entre las categorias de sexo, diagnostico,
patologia cardiovascular y condicion de inmunodeficiencia. Tampoco con la edad, los dias de estancia en UCl y
el numero total de dosis de vacuna recibidas.

No obstante, si parece que haya una relacion estadisticamente significativa entre las distintas causas de
inmunodepresion y mortalidad, siendo las mas frecuentes en nuestro estudio |la aplasia medular y el cancer.

Conclusiones

Estudio descriptivo retrospectivo principalmente limitado por un tamafio muestral pequefio. No encontrada
significacion estadistica para afirmar relacion entre el tiempo desde la ultima dosis de vacuna con la
mortalidad, el sexo, la patologia cardiovascular o la inmunodeficiencia. Tampoco entre estas Ultimas y la edad,
dias de ingreso en UCI y dosis de vacuna recibida, con la mortalidad. Sin embargo, si hemos encontrado
relacion entre las causas de inmunodepresion y la mortalidad, destacando la aplasia medular y el cancer.
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Omar A. Gonzadlez F.; Javier Sainz C.; Arantxa A. De Abreu R.; Diego Muioz M-M.; Rita Marin R.;
Maria Garcia G.; Cruz Soriano C.; Raul de Pablo S.
Hospital Universitario Ramdn y Cajal

Introduccion

El tromboembolismo pulmonar es una patologia prevalente con amplio espectro clinico en el que se ha
demostrado que la identificacion y tratamiento precoz reduce significativamente complicaciones y mortalidad.
El objetivo principal del estudio es analizar las variables radioldgicas o ecocardiograficas que mas se relacionan
con la necesidad de fibrinolisis o trombectomia mecanica de los pacientes ingresados por tromboembolismo
pulmonar agudo (TEP) en la UCI de un hospital de tercer nivel.

Como objetivos secundarios planteamos describir las caracteristicas demograficas, clinicas, hemodinamicas y
evolutivas de dichos pacientes.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que se incluyen todos los pacientes diagnosticados de
TEP al ingreso en UCI mediante angioTC durante un periodo de 18 meses (julio 2022 noviembre 2023). De
cada paciente se recogieron datos demograficos, hemodindmicos, radioldgicos (ubicacién del/los defectos de
replecion, dilatacion del tronco de la arteria pulmonar, cavidades derechas o conclusion radioldgica de
compromiso hemodinamico) y ecocardiograficos (TAPSE, onda S). La relacién de cada variable con la
necesidad de reperfusién (fibrinolisis o trombectomia), se expresa en términos de valor predictivo positivo o
negativo (VPP, VPN). El andlisis estadistico se Ilevd a cabo mediante R 4.1 para Windows.

Resultados

Durante el periodo del estudio, se incluyeron 93 pacientes. La mediana de edad fue 63 afios (RIC 53,73). El
57% de los pacientes eran varones. La estratificacion de la gravedad, segun las guias ESC fue de alto riesgo en
el 26% de los pacientes, intermedio alto en un 52% e intermedio bajo en un 21%. Un 12% de los pacientes
presentod parada cardiorrespiratoria secundaria y la mortalidad intraUCl fue del 11%.

Conclusiones

El VPP de cualquiera de las variables es globalmente bajo. Las variables ecocardiograficas y radiolégicas
estudiadas presentan de forma independiente un elevado VPN para |la necesidad de reperfusion.
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Tapia Giler, J.; Moreno Franco, E.; Puente Dominguez, T.; Correa Rincdn, J., Guzman Medina, M.;
Sanchez Sanchez, E.
Hospital Universitario Severo Ochoa

Objetivo
Conocer si la tragueostomia precoz (TP) (<=10 dias) se correlaciona con menor tiempo de ventilacion mecanica
y menor tiempo de estancia en UCI

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes en Ventilacion mecanica ingresados en el Hospital Severo
Ochoa de Leganés durante el periodo enero 2018 a julio de 2024 sometidos a traqueostomia. Se utilizd base
de datos del registro nacional ENVIN Se contabilizaron 281 pacientes en ventilacion mecanica de los cuales 92
fueron traquesotomizados.

Resultados

De los 281 pacientes en VMI se realizé tragueostomia en 92 pacientes (32.7%) De estos 24 pacientes (26.1%)
se sometieron a TP y 68 pacientes (73.9%) se sometieron a traqueostomia tardia (TT). Se obtuvieron datos de
tiempo de ventilacién mecanica -se excluyeron 5 pacientes- y tiempo de estancia en UCI, -se excluyeron 7
pacientes- por falta de datos. En relacion con tiempo de ventilacion mecanica en grupo de TP 20 pacientes
(83.3%) precisd un tiempo menor a 30 dias y 4 pacientes (16.7%) mayor de 30 dias, en el grupo de TT 24
pacientes (38 %) precisd VMI <=30 dias y 39 pacientes (62 %) >30 dias, con significacion estadistica p=0.0021.
En cuanto tiempo de estancia en UCI para grupo de TP 10 pacientes (42%) tuvo una estancia <=30 dias
mientras que 14 pacientes (58 %) tuvo una estancia >30 dias, en el grupo de TT 14 pacientes (23 %) tuvo una
estancia <=30 dias mientras que 47 pacientes (77%) tuvo una estancia >30 dias, sin significacién estadistica
(p=0.466).

Conclusiones
La tragueostomia se realiza en el 32,7% de nuestros pacientes sometidos a ventilacion mecanica y de forma
precoz en un 26,1%, correlacionando la TP con menor tiempo de VM y de estancia en UCI por lo que
pensamos que debe implementarse en nuestras UCI.

HEHTHTTHTHHE HE§W TRAQUEOSTOMIA TARDIA

W Traqueostomia tardia 68 VM < 30 dias

m Traqueostomia tardia 68 VM > 30 dias

M Traqueostomia precoz 24 VM < 30 dias

M Traqueostomia precoz 24 VM > 30 dias

Traqueostomia precoz Traqueostomia tardia

H Tiempo
estancia UCI
<30 dias

M Tiempo estancia
UCI <30 dias

m Tiempo

estancia UCI
>30 dias 107

W Tiempo estancia
UCI >30 dias




Prieto Cabrera, Andrea 1 ; de la Montaina Diaz, Patricia 1 ; Calle Romero, Maria 1 ; Nieto Garcia, Javier 1 ;
Castrillo Cortecedo, Laura 1 ; Martinez Sagasti, Fernando 1, Alonso Martinez, Patricia 1 ; Gonzalez Romo,

Fernando 2 ; Rodriguez Gdmez, Montserrat 1
1. Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Clinico San Carlos
2. Servicio de Microbiologia, Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

El diagndstico rapido de infecciones es crucial. El cultivo convencional, considerado “gold estandar”, es lento y
su resultado puede verse afectado por antibioterapia previa. Las técnicas moleculares proporcionan resultados
mas rapidos pero su uso fuera de indicacion no esta bien estudiado.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo descriptivo de muestras de liquidos corporales analizadas con FilmArray®BioFire® BCID2
(panel de hemocultivos). El objetivo es evaluar la utilidad del panel BCID2® en liquidos corporales fuera de la
indicacion habitual. Estadistica realizada con Stata 14.2.

Resultados

Se analizaron 16 muestras, siendo el liquido cefalorraquideo la mas frecuente (43,75%), seguido del liquido
abdominal (31,25%) vy articular (18,75%).

Ocho presentaron PCR negativa, todas con cultivo negativo. De las 8 PCR positivas, 4 fueron confirmadas, 3
tuvieron cultivo negativo y en un cultivo se aislé un microorganismo no detectado por PCR. La sensibilidad fue
del 80% y especificidad del 72,7%, con valor predictivo positivo (VPP) 57,1% vy valor predictivo negativo (VPN)
88,9%.

Los falsos positivos habian recibido antibioterapia previa para los microorganismos detectados. En ninguln caso
el cultivo aisld microorganismos que no se encuentran en el panel. En 8 pacientes se optimizé el tratamiento
acorde al FilmArray®, escalando en 3 y evitando iniciar o ampliar cobertura en 5.

Cinco muestras correspondian a liquidos no estériles y 11 a liquidos estériles. Analizando ambos por separado,
presentaron sensibilidad similar (66,7%) aunque la especificidad fue mayor en las estériles (75 vs 50%). El VPP,
fue del 66,7% para no estériles y del 50% para estériles, mientras que el VPN fue del 50% y 85,7%,
respectivamente.

Conclusiones

El panel BCID2® es eficaz en la deteccion rapida de patogenos en liquidos corporales, incluso en pacientes con
antibioterapia previa, permitiendo dirigir el tratamiento antibiotico de forma precoz. No obstante, debe
realizarse en combinacion con métodos convencionales.
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Miguel 2 ; Martin Benitez, Juan Carlos 1 ; Duerto Alvarez, Jorge 1
1. Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Clinico San Carlos
2. Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

Las disecciones aodrticas tipo A de Stanford (DAA) son emergencias cardiovasculares con una mortalidad
elevada que requiere tratamiento quirdrgico urgente. Las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes
incluyen accidente cerebrovascular (ACV), fracaso renal agudo (FRA), sangrado, infecciones, fallo
multiorganico (FMO) y necesidad de reintervencionl.

Material y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con DAA y tratamiento quirdrgico entre 2019-2024 en el
Hospital Clinico San Carlos. El objetivo fue analizar las complicaciones y los factores asociados a la mortalidad
en pacientes intervenidos por DAA.

Resultados

Se analizaron en total 53 pacientes, 39 (74%) presentaban una diseccion tipo De Bakey | y 14 (24%) tipo De
Bakey Il. De estos, 12 (23%) precisaron reintervencion urgente, siendo la principal causa el sangrado (58'3%).
La complicacion mas frecuente fue el FRA con necesidad de terapias de depuracion extrarrenal (TDER) (12
pacientes, 22'6%), 9 la precisaron en los primeros 7 dias y 3 posteriormente.

14 pacientes presentaron complicaciones neuroldgicas, mas frecuentemente tipo ACV isquémico (19%), v
como secuela mas comun hemiplejia (6 pacientes). En el analisis multivariante, las secuelas neuroldgicas en los
supervivientes dependen fundamentalmente del tiempo de parada circulatoria (p<0’001), todos los pacientes
presentaron secuelas a partir de los 45 minutos.

Como otras complicaciones, 11 presentaron shock séptico, 3 dehiscencia esternal y 3 mediastinitis.

La mortalidad fue del 17%, debido principalmente a FMO persistente (55%) y causas neuroldgicas (22%). El
FRA se asocié con mayor mortalidad (p<0’001), no siendo significativo para el resto de complicaciones
postoperatorias analizadas.

Conclusiones

En nuestra serie, las principales complicaciones fueron el fracaso renal y las complicaciones neuroldgicas tipo
ACV isquémico. El tiempo de parada circulatoria se relaciona con las secuelas neuroldgicas. Las causas de
muerte fueron el fracaso multiorganico persistente y las complicaciones neurologicas, y el FRA con necesidad
de TDER el principal factor de riesgo asociado.
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Hospital Clinico San Carlos

Introduccién

En la Ultima década, el registro nacional sobre la epidemiologia de las intoxicaciones graves es escaso. En la
practica clinica, el perfil de pacientes que requieren atencion hospitalaria por este motivo parece estar
cambiando. El objetivo del estudio es describir las caracteristicas epidemiolégicas de las intoxicaciones graves
en la UCI de un hospital de tercer nivel en Madrid.

Materiales y Métodos
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo con datos de pacientes ingresados en la UCI del Hospital
Clinico San Carlos (Madrid) entre febrero de 2020 y 2024 con diagnostico inicial de “Intoxicacion”.

Resultados

Se recogieron un total de 145 pacientes, el 70% varones. La media de edad fue 43 afios. Un 51% presentaba
antecedentes psiquiatricos, los mas frecuentes el Trastorno por uso de sustancias (18,7%) y la depresion (11%).
Hasta un 25% de los pacientes habia presentado un episodio previo similar.

El alcohol fue la sustancia mas utilizada (30,3%), seguida del GHB (24,3%) y Benzodiacepinas (21,4%). La
intencion fue recreativa en |la mitad de los pacientes, de entre los cuales un 90% fueron hombres y un 28% se
asocio a chem-sex. La poliintoxicacion por > 2 sustancias esta presente en el 50% del total de casos.

El 77% precisd |0T, siendo el motivo mas frecuente el bajo nivel de consciencia (66%). En un 60% de las
ocasiones el aislamiento de via aérea se realizd por los servicios extrahospitalarios. La media de tiempo de VM
fue < 2 dias.

Las complicaciones mas frecuentes fueron acidosis metabdlica, broncoaspiracion e hipotension arterial. Exitus
atribuible en 3 pacientes.

Conclusidn

Nuestro estudio ratifica un cambio en el perfil de las intoxicaciones, la intencionalidad y sustancias implicadas.
Observamos una disminucion de intoxicaciones farmacoldgicas y un aumento de recreativas respecto a
registros nacionales previos. Sin embargo, se requieren estudios mas amplios para confirmar estos hallazgos.
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Luis Blanco Carrasco, José Luis Pérez Vela, José Ginestal Calvo, Carmen Galiano Carrilero, Helena Dominguez
Aguado, Nerea Quilez Trasobares, Emilio Renes Carrefio.
Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién

El prondstico neuroldgico tras una parada cardiaca (PC) es complejo, pero crucial para la toma de decisiones
clinicas y la comunicacion con las familias. En los Ultimos afios, se ha incorporado el uso de marcadores
bioldgicos como la Enolasa Neuro-Especifica (ENE) para mejorar la precision diagndstica en estos pacientes. El
objetivo de este estudio es evaluar la utilidad de la ENE como herramienta prondstica en una serie de
pacientes con PC.

Material y Métodos

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de los pacientes que sufrieron PC atendidos en nuestro
centro entre marzo del 2019 y diciembre del 2023. Se midieron los niveles de ENE en aquellos pacientes que
permanecieron en coma 72 horas después de la PC. Los pacientes se clasificaron en buen o mal resultado
neuroldgico segun la escala Cerebral Performance Categories (CPC) de 1-2 o 3-5. Los resultados se presentaron
en proporciones y medianas con rangos intercuartilicos (RIC). Para la comparacion entre grupos se utilizo el
test de U de Mann-Whitney. El analisis estadistico se realizo con el software SPSS version 29.1.0.1.

Resultados

Se incluyeron un total de 83 pacientes, de los cuales se obtuvo muestra de ENE en 37 (44,6%). El 86% eran
hombres, con una mediana de edad de 59 afios (47,8-68,2). La mortalidad total fue del 56,8%, todos en el
grupo de mal prondstico neuroldgico. Doce pacientes (32,4%) presentaron un CPC de 1-2, con una mediana de
ENE de 23 (17,8-26), mientras que los 25 pacientes con CPC de 3-5 (67,6%) tuvieron una mediana de ENE de
74 (33-182). La diferencia entre ambos grupos fue significativa (P = 0,001).

Conclusiones

La ENE es un marcador util y minimamente invasivo que puede ayudar en el prondstico neuroldgico en
pacientes post-parada cardiaca.
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Betancourt Cuadra L.; Lopez Gea C.; Carvajal Guerrero C.; Vivar M.; SanchezS.; Portillo S.;
Hortigliela Martin V.; Pérez Calvo, C.
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz

Introduccién

La Surviving Sepsis Campaign sugiere la vasopresina (VP) como segundo vasopresor. Tener respuesta a VP esta
asociada con menor mortalidad, pero el escenario éptimo de cuando iniciarla o predecir respuesta no esta
claro.

Objetivos
Determinar la asociacién ente dosis de noradrenalina (NA), concentracion de lactato, pH vy tiempo de shock al
inicio de VP con respuesta y supervivencia intraUCl.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo sobre 71 pacientes con shock séptico y vasoplejia post cirugia cardiaca que
recibieron vasopresina. Se recogieron variables demograficas e indices de gravedad, tiempo de shock, lactato,
pH vy dosis de NA al inicio de la VP. Mediante Chi2, prueba exacta de Fisher, Kruskal-Wallis y U de Mann-
Whitney se analizo la respuesta a VP y supervivencia intra-UCI.

Resultados

Del total analizado la edad media fue de 63 afios. El APACHE medio 25, el SOFA de 11 vy al inicio de la VP 13. 26
pacientes (37%) sobrevivieron. Al iniciar VP tenian una mediana de lactato de 4, mediana de dosis de NA de 0,6
microgramos/kilogramo/minuto y mediana de tiempo de shock de 10 horas (h); logrando disminuir la dosis de
NA en las primeras 6h en promedio 20,45% y 39,5% en las primeras 12h.

El inicio de VP con lactico menor a 6 se asocio a aumento de la supervivencia, asi como la disminucion de la
dosis de NA en 15% vy 30% tras 6h de inicio de la misma (p<0,05). Con relacidn a respuesta a VP, se observo
también asociacion con cifras de pH mayores o iguales a 7,20 a su inicio. No se demostro asociacion con dosis
de NA al inicio ni tiempo de shock.

Conclusiones

En estudios semejantes parece tambien haber relacion con menores tiempos de shock entre otros que no han
podido ser demostradas en este estudio, siendo atribuido principalmente al tamafio muestral.
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Martin Munoz, M.; Garcia Pastor, S.;Fernandez Mufioz, |.; Fernandez Martin-Caro, I.; Maqueda Lluva, D.;
Martin Pellicer, A.; Perez Torres, M; Garrido Callén, A.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Introduccién

El fracaso renal agudo (FRA), definido segln los criterios de la KDIGO y acorde con la literatura vigente, se
presenta entre un 5y un 42% de las cirugias cardiacas, con un impacto negativo sobre la estancia hospitalaria,
la comorbilidad y la mortalidad. Nuestro objetivo es describir la prevalencia y caracteristicas de los pacientes
que desarrollaron FRA en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca con bomba extracorporea.

Materiales y métodos

Estudio unicéntrico, retrospectivo y observacional de pacientes intervenidos de diciembre de 2021 - diciembre
2023 en el HURIC.

Se recogieron comorbilidades, escalas, caracteristicas quirurgicas y desenlaces. Las variables cuantitativas se
expresaron como mediana con rango intercuartilico (IQR), y las cualitativas como ndmero y porcentaje. La
inferencia estadistica se realizd mediante Chi-cuadrado o test exacto Fisher para las variables categoricas y
mediante el test de suma de rangos para las cuantitativas.

Resultados

Analizados 197 pacientes:

° 67% hombres, 67 afios (60-73), clase funcional CFS 2 (1-2), Charlson 2 (1-3).

° Antecedentes: hipertension arterial (HTA) 69%, diabetes mellitus 26.6%, enfermedad renal crénica
(ERC) 64%, cardiopatia isquémica 33%, cirugia cardiaca previa 7.6%.

° Caracteristicas quirurgicas: 92% cirugias electivas, 65% valvulares, 35% revascularizacion coronaria,
tiempo de bomba y clampaje 104 (90-131) y 79 (61-96) minutos

° Desenlaces: Algun grado FRA 60.9%: 58.9% KDIGO |, 27.9% KDIGO 11, 9.64% KDIGO Ill. Mortalidad

6.6%, reintervencion quirurgica 8.1%.

Se encontro una asociacion estadisticamente significativa entre el desarrollo de algin grado de FRA y edad,
presencia de ERC, HTA, urgencia quirurgica, endocarditis, mayores tiempos de bomba y clampaje, y una peor
situacion hemodinamica antes y después del uso de bomba extracorporea.

Conclusiones

El fracaso renal agudo fue una complicacion frecuente en el postoperatorio de cirugia cardiaca, asociada a
pacientes fragiles, afosos, con ERC e HTA, con una situacion hemodinamica deteriorada tanto antes como
después de la bomba extracorporea.
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Elena Valdés Franci, Laura Castrillo Cortecedo, Cristina Galban Malagdn, Maria Calle Romero,
Viktor Yordanov Zlatkov, Sara de Miguel Martin, Montserrat Rodriguez Gémez,
Francisco J. Gonzélez Ogallar, Juan Carlos Martin Benitez
Hospital Clinico San Carlos

Introduccion
La PCRIH es una entidad con alta morbimortalidadl, con una demografia y caracteristicas asistenciales
diferente de |la parada extrahospitalaria2,3. Este estudio describe la atencién inicial de la PCRIH en el HCSC.

Material y métodos

Registro descriptivo y prospectivo de la PCRIH en el HCSC durante 12 meses. Se recogieron datos
demograficos de la muestra, y concernientes al establecimiento del soporte vital inmediato (SVI) y llegada del
soporte vital avanzado (SVA).

Resultados

Se incluyeron 47 alertas, de las cuales un 74% (34) fueron hombres, con edad media de 74 afios (£12 afios),
confirmandose PCRIH en 74.5% (35). De ellas, 59,6% (28) fueron presenciadas por personal sanitario, 14,9%
(7) por familiares y 25.5% (12) no presenciadas. La causa mas frecuente fue respiratoria (36,2%,17). La media
del Modified Early Warning Score (MEWS) 8h antes de la PCRIH fue 2.6 (£2.9) y 24h antes, 1.9 (£2.5). Los
ritmos iniciales fueron asistolia (49%,17), actividad eléctrica sin pulso (31%11), y ritmos desfibrilables (17%,7).
En el 40 % de las PCRIH no se inicio SVA, mayormente por edad (50 %,7). En el 60% que recibié SVA, la RCE fue
33.3%(7). El motivo mas frecuente de interrupcion del SVA fue la futilidad (38 %, 8). Un 42 % (3) de los
supervivientes fallecieron durante el ingreso.

La ubicacion mas frecuente de la PCR fue la planta de hospitalizacion médica (55%, 26). Urgencias fue el
servicio con mayor optimizacion del SVI (100 %, 9), encontrando en el extremo opuesto los servicios
quirurgicos (67%, 6). En cuanto a la distribucion horaria, hubo mayor frecuencia de SVI en turno de noche
(81%, 9) vy en festivo (86%, 13).

Conclusiones
El manejo de la PCRIH es heterogéneo. Incidir en la formacion en SVI en determinadas areas podria mejorar la
atencion integral de la PCRIH.

Bibliografia
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cohorte de pacientes con parada cardiorrespiratoria hospitalaria. Medicina Intensiva, 34(3), 165-169.
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S. Garcia Pastor, I. Fernandez Muioz, |. Fernandez Martin-Caro, D. Maqueda Lluva, M. Martin Mufoz, G.
Jiménez Alvarez, C.D. Merino Vega, M. Pérez Torres
Hospital Clinico San Carlos

Introduccién
La sedacion con agentes inhalados ha conllevado a una disminucién del consumo de opiaceos. El indice gNOX
monitoriza el estado nociceptivo con el estudio de ondas gamma del EEG continuo. Valoramos el consumo de

opioides en pacientes con sedacion inhalatoria tras la introduccion de la monitorizacién nocioceptiva con
gNOX.

Material y Métodos

Estudio prospectivo de casos consecutivos, unicéntrico, observacional, que incluye pacientes sedados con
agentes inhalados desde junio de 2022. Se analizan variables demograficas, clinicas y evolutivas. Analisis
estadistico con frecuencias (%), medias (desviacion estandar) y mediana (rangos intercuartilicos). La
comparacion de grupos se hizo con test U de Mann-Whitney.

Resultados

Se incluyen 30 pacientes, 70% varones, edad 57 afios (B 12), estancia en UCI 25 dias (15 — 32). APACHE Il 20 (&
6); SOFA 7 (B 3). 14 pacientes ingresaron por motivo respiratorio (47%), 12 neurocriticos (40%), 3
postquirurgicos (10%) y 1 por pancreatitis (3%). Tiempo de ventilacion mecanica 18 dias (9 — 29), 70%
requirieron traqueostomia y 4 ECMO. El 34.5% fallecio en UCI. La duracion de |la sedacion inhalatoria fue 117
horas (72 — 168). 50% recibieron blogueantes neuromusculares. 21 pacientes se analgesiaron con fentanilo a
0.43 mcg/kg/h (0.33 — 0.53), 8 pacientes con remifentanilo a 2.26 mcg/kg/h (1.93 — 2.44) y 4 con cloruro
morfico a 2.92 mg/h (1.71 — 3.71); el 57% recibian analgesia convencional. Las diferencias entre las dosis de
opiaceos segln la monitorizacion nocioceptiva se muestran en la tabla 1y grafico 1.

Dosis Fentanilo Dosis Remifentanilo Dosis cl. mérfico
mcg/kg/min p mcg/kg/h p mg/h p
NOX Si | 0.37(0.31-0.45) 0.11 | 2.03(1.64-2.86) | 0.76 | 1.23(0.74-1.71) 0.33
q No | 0.48 (0.4-0.56) 2.3(2.26-2.3) 3.77 (3.71-3.84)
= | ° o ° =
% S =t . é - % ]

No gNnox No gNnox No gNnox

Conclusidn
La monitorizacion nocioceptiva con gNOX supuso un descenso no significativo de opiaceos durante la sedacion
inhalatoria.
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Paula Carrapiso Galan, Isabel Magafa Bru, Claudia Alvargonzalez Riera, Alicia Delgado Arroyo, Maria Gallego
Villar, Alfonso Canabal Berlanga
Hospital Universitario de La Princesa

Introduccién
El HUP cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) médico-quirurgica con una media de 230
ingresos/afio procedentes del quiréfano de Cirugia Cardiaca (CCA).

Siendo el desarrollo de insuficiencia renal postoperatoria uno de los indicadores de calidad en CCA, nuestro
objetivo es analizar si existe relacion entre el desarrollo de lesidon renal aguda (LRA) postoperatoria y el tipo de
cirugia, el tiempo de circulaciéon extracorpdérea (CEC) o el tiempo de isquemia.

Material y Métodos

Se llevd a cabo un analisis descriptivo retrospectivo de adultos ingresados en UCI en el postoperatorio de CCA
programada desde junio/2023 hasta junio/2024 recogiendo datos epidemioldgicos, tipo de cirugia, tiempos de
CEC e isquemia, presencia de LRA previa y desarrollo de LRA postCCA.

Resultados

Se analizaron 253 pacientes, con una edad media de 68 afios (68+10 afios), en su mayoria varones (63,2%) v
existiendo fracaso renal agudo previo en el 11,5% de |la muestra. El tipo de cirugia mas frecuente fue la valvular
(54,2%), seguida de la cirugia de revascularizacion (25,3%). El tiempo medio de CEC fue de 101,51 minutos
(101,51+ 35,68 minutos) y el tiempo medio de isquemia de 79,56 minutos (79,56+32,47 minutos).

El 12,3% de los pacientes desarrollé LRA postCCA, siendo la presencia de LRA previa un factor predisponente
con significacion estadistica (p <0,001 segun test exacto de Fisher). El tiempo de CEC > 101 minutos y el tiempo
de isquemia > 87 minutos se relacionaron de forma significativa con mayor riesgo de LRA postCCA con un OR >
2 en ambos casos (tabla 1). No se observé asociacion significativa entre el tipo de cirugia y el desarrollo de LRA
postCCA.

Tabla 1

Desarrollo de LRA post CCA Significacion Regresién logistica
estadistica (OR)
Tiempos NO Sl x?)
T CEC < 101 min Recuento 144 14
% de CEC < 101 | 91,1% 8,9% .
min Conclusiones
% de LRA post | 652% 45,2% p=0,031 OR 2,27
ccA ac 95w 1062 -| Conocer aquellos factores que en
T CEC >101 min Recuento 77 17 4,854) .
% de CEC >101 | 81.9% 18.1% nuestra muestra se relacionan con
min ,
% de LRA post | 348% 54,8% una  mayor  predisposicion  al
CCA
desarrollo de LRA postCCA nos
T isquemia < 87 | Recuento 161 17 ., .
min % de CEC =< 101 | 90,4% 9,6% permitira llevar a cabo medidas
min ,
% de LRA post | 72.9% 54,8% p=0,039 OR 2,21 preventivas de nefroproteccion.
CCA (IC 95% 1,026 -
T isquemia > 87 | Recuento 60 14 4,758)
min % de CEC >101 | 81,8% 18,9%
min
% de LRA post | 27,1% 45,2%
CCA
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Maqueda Lluva, D.; Martin Muioz, M.; Garcia Pastor, S; Fernandez Mufoz, |.; Fernandez Martin-Caro, |;
Gonzalez Gémez, M; Bardal Ruiz A; Garrido Callén, A.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Introduccién

Introduccidn: El fracaso renal agudo (FRA) se diagnostica como un incremento de la creatinina sérica (FRA-ACr)
o como una reduccion en la diuresis (FRA-RD), clasificandose en diferentes estadios en funcién de KDIGO 2012.
Anteriormente tratado en la literatura, el uso de uno u otro para la monitorizacion del FRA en los pacientes
tras intervencion por cirugia cardiaca, ha mostrado resultados dispares. Pretendemos analizar los criterios
diagnosticos del FRA y la rapidez del mismo en los pacientes postoperados de cirugia cardiaca con bomba
extracorporea.

Materiales y métodos
Estudio unicéntrico, retrospectivo y observacional de pacientes intervenidos de diciembre de 2021-diciembre
2023 en el HURIJC.

Se recogid momento de realizacion de FRA segun sus distintos criterios y estadiaje. Las variables cualitativas
fueron expresadas mediante niumero o porcentaje. Las comparaciones intra e inter-grupos se hicieron
mediante Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fischer considerando la significacion como una p<0.05.

Resultados
Analizados 197 pacientes, el 60.9% hicieron FRA (KDIGO | 59.9%, Il 27.9% vy Il 9.64%). Estratificando por
estadio, segun la primera causa diagnostica y el criterio utilizado obtuvimos:

e KDIGO I (p<0.05): Diagnostico antes por criterio de FRA-RD en el 60.3%. Cumplieron criterio solo de
FRA-RD el 39.7%, de FRA-ACr 18.1% y ambos el 42.2%.

e KDIGO Il (p<0.05): Diagndstico antes por criterio FRA-RD el 74.5%. Cumpliendo criterio solo de FRA-
RD 60%, FRA-ACr 12.7% y ambos 27.3%.

e KDIGO Il (p>0.05): Diagnostico antes por criterios simultaneos 52.7%. Criterio por inicio de
depuracion extrarrenal el 5.3%.

Conclusiones

En nuestra cohorte, la diuresis horaria fue el Unico criterio diagnostico de fracaso renal hasta en un 38.7% de
los pacientes KDIGO-I, y de un 60% de los que realizan un KDIGO-II, siendo ademas un marcador mas precoz
hasta en un 60.3% y un 74.5% respectivamente.
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Carmen Galiano Carrilero, Ignacio Saez de la Fuente, Zaira Molina Collado, José Ginestal Calvo, Luis Blanco
Carrasco, Mercedes Cataldn Gonzalez, José Angel Sdnchez-1zquierdo Riera, Maria Cruz Martin Delgado
Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién

La oxigenacion por membrana extracorpodrea veno-venosa (ECMO VV) se asocia a una elevada complejidad y
riesgo de complicaciones, lo que hace esencial comprender las caracteristicas y el manejo de los pacientes que
requieren este soporte en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Material y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo que incluye a pacientes con soporte ECMO VV ingresados en UCI entre enero
2020 vy julio 2024. Se recogieron datos demograficos y caracteristicas del ingreso. Las variables cuantitativas
normales se expresaron como media (desviacién estandar, DE), mientras que las asimétricas como mediana
(rango intercuartilico, RIC). Las variables cualitativas se presentaron en porcentajes.

Resultados

Se analizaron 56 pacientes que ingresaron en UCI con necesidad de ECMO VV; el 61,5% eran varones, con una
edad media de 48,5 afios (DE 12). Los antecedentes mas comunes fueron: 5 inmunosuprimidos (7,7%), 3 EPOC
(4,4%), 2 diabéticos (2,9%), un paciente con insuficiencia renal cronica y otro con enfermedad oncoldgica.
Entre los diagndsticos mas frecuentes, se encuentran: 26 pacientes con neumonia COVID (46,4%), 22 (39,3%)
neumonias bacterianas, 4 (7,1%) neumonias por gripe y 4 con insuficiencia respiratoria secundaria a
enfermedades autoinmunes (7,1%). Las medianas de APACHE Il y SAPS2 fueron de 14 (RIC 12-19) v 34 (RIC
27,2-44) respectivamente. La mediana de tiempo bajo ventilacion mecanica fue de 17 dias (RIC 12-27,7) y de
tiempo bajo ECMO VV fue de 11 dias (RIC 25-75% 8-16); el 42,9% de los pacientes precisaron de
traqueostomia. Como complicaciones durante el ingreso, se registraron infecciones nosocomiales en el 60,7%
de los pacientes. La media de estancia en UCI fue de 23 dias (DE 12,8). con una mortalidad a los 28 dias del
33,9% vy a los 60 del 39,3%.

Conclusiones

En nuestra serie, los pacientes con ECMO VV requieren soporte prolongado en UCI, presentando durante el
mismo una alta incidencia de complicaciones infecciosas, lo cual subraya su gravedad y su complejidad
asociada.
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Carmen Galiano Carrilero, Ignacio Saez de la Fuente, Zaira Molina Collado, José Ginestal Calvo, Luis Blanco
Carrasco, Mercedes Cataldn Gonzalez, José Angel Sdnchez-lzquierdo Riera, Maria Cruz Martin Delgado
Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién

El uso creciente de soporte vital con oxigenacion por membrana extracorporea veno-venosa (ECMO VV) hace
necesario conocer complicaciones como las infecciones adquiridas en la Unidad de Cuidados Intensivos (IA-
UCl).

Material y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de las IA-UCI registradas en la plataforma EVIN-Helics de los pacientes con
ECMO VV entre enero 2020 v julio 2024. Se define como IA-UCI aguellas cuyos signos y sintomas no estaban
presente en las primeras 48h de ingreso.

Las variables cuantitativas normales se expresaron como media (desviacion estandar, DE), las asimétricas
como mediana (rango intercuartilico, RIC) y las cualitativas en porcentajes. Para el analisis de diferencias de
mortalidad, dias de ventilacion mecanica y estancia en UCl entre los pacientes con IA-UCl y sin ella, se utilizo el
test de Chi-cuadrado, U-Mann-Whitney y t-Student respectivamente.

Resultados

Se analizaron 56 pacientes en UCI con necesidad de ECMO VV. De ellos, 34 (60,7%) presentaron IA-UCI. En
total, se analizaron 59 IA-UCI, ya que 16 de los pacientes presentaron >1. El 58,6% correspondian a IA-UCI
respiratorias, 24,1% bacteriemias y el 17,2% urinarias, siendo el 77,6% de las |A-UCI confirmadas con
aislamiento microbioldgico. Los microorganismos mas aislados fueron las bacterias Gram negativas (62,2%),
seguido en 17,8% de Gram positivas y 15,6% hongos; un 4,4% de las IA-UCI fueron viricas. La mediana hasta la
|IA-UCI fue de 10 dias (RIC 8-23,5). Se registré una estancia en UClI media de 28 dias (DE 12,3), con una
mortalidad a los 60 dias del 35,3%, sin diferencias estadisticamente significativas con respecto a los pacientes
sin IA-UCI (p 0,45). Se encontraron diferencias significativas en dias de ventilacién mecanica y dias de ingreso
en UCI entre grupos (p <0,01 en ambas).

Conclusiones

Las IA-UCI son una complicacion frecuente en nuestra poblacion con ECMO VV, principalmente las infecciones
respiratorias y causadas por microorganismos Gram negativos. Se asocian a mas dias de ventilacion mecanica
y de ingreso en UCI.
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Alejandra Maria Muinoz de Morales Rodriguez, Andrea Prieto Cabrera, Carolina Parra Esteban, Maria
Alejandra Giraldo Molano, Sandra Catalina Garcia Perrote, Jorge Duerto Alvarez, Alba Palazén Blanco, Nieves
Vidart Simodn, Juan Carlos Martin Benitez
Hospital Clinico San Carlos

Introduccién
La diseccion aguda de aorta ascendente es un sindrome que conlleva una elevada morbimortalidad, siendo
mas frecuente en pacientes hipertensos.

Objetivos
- Describir las caracteristicas basales de los pacientes con diseccion de aorta ascendente tratados en
nuestro centro, asi como su forma de presentacion clinica.
- Analizar qué factores prequirdrgicos se asocian con un aumento de la mortalidad.

Material y métodos
Estudio observacional retrospectivo de 53 pacientes con diseccion de aorta tipo A ingresados en la UCI del
HCSC del 2019 al 2023. Analisis estadistico Chi cuadrado, regresion logistica y test de Wald.

Resultados

Se analizaron 53 pacientes con diseccion de aorta tipo A de Stanford. La mediana de edad fue de 63 afios
(54,5-74), siendo un 58% varones. El 45% de los pacientes eran hipertensos, el 45% dislipémicos, y menos de
un 20% tenian otros antecedentes como diabetes mellitus o cirugia adrtica previa.

Respecto a la forma de presentacion, 44 (83%) referian dolor toracico, 11 (21%) debutaron con shock, 8 (15%)
con sintomas neurolodgicos, 12 (22%) con asimetria de pulsos, 24 (45%) con insuficiencia adrtica grave y 7
(13%) con presencia de hemotdrax y/o hemomediastino. 14 de los 53 pacientes (26%) presentaron datos de
isquemia miocardica en ECG. Sdlo 3 (5%) requirieron noradrenalina a >0.4mcg/kg/min al diagndstico, mientras
gue un 47% requirieron el uso de antihipertensivos antes de la cirugia.

La presencia de hemotodrax/hemomediastino (p =0,01) y la puntuacion en la escala SOFA en las primeras 24h
(p=0.04) se relacionaron de manera estadisticamente significativa con el aumento de mortalidad.

Conclusiones

A diferencia de lo revisado en la literatura, menos de un 50% de nuestros pacientes tenian diagnosticada HTA.
La forma mas frecuente de presentacion fue el dolor toracico. La presencia de hemotérax/hemomediastino y la
puntuacion de SOFA se relacionan con un aumento de mortalidad de manera estadisticamente significativa.
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Moreno Franco, E; Tapia Giner; J; Martinez Garcia-Rodrigo, JP; Sanchez Sanchez, EM; Jiménez del Rio, [;
Guzman Medina, M; Puente Dominguez, T.
Hospital Universitario Severo Ochoa

Introduccién

El aumento de |la esperanza y calidad de vida ha conllevado un aumento de ingreso de pacientes ancianos en
UCI. Sin embargo, hasta el momento, la edad avanzada se asociaba con una pobre calidad de vida
considerandose pacientes de mal prondstico ante eventos agudos.

Material y métodos

Estudio descriptivo de pacientes que ingresados en UCl en 2022 y 2023 con edad mayor o igual a 75 afios que
precisaron VMI. Las variables estudiadas fueron edad, APACHE, motivo de ventilacion mecanica, dias de VMI,
estancia en UCl y hospitalaria, mortalidad en UCIl y mortalidad hospitalaria, destino al alta y supervivencia a los
6 meses. Se compard ademas la tasa de mortalidad hospitalaria con aquellos pacientes ingresados durante el
mismo periodo <75a mediante la prueba de Wilcoxon.

Resultados

Se incluyeron un total de 54 pacientes: 25 con edad comprendida entre 75y 79 afios; 18 entre 80y 84 y 11
mayores 85 afos. La causa mas frecuente de VMI fue neumonia/distress respiratorio (27,78%). La media de
APACHE fue de 23,67 +/-8,35. La mediana de dias de VMI fue mediana de 3. La tasa de mortalidad en UCI fue
de un 22,2% (12) y en planta de 19,05% (8): sélo en 1 paciente fallecio en menos de 48 horas tras el alta de
UCI. La mediana de dias de estancia en UCl fue de 6,5 y hospitalaria de de 22,5. De los 34 pacientes que fueron
dados de alta del hospital, 25 fue a domicilio (73,53%) v 9 a un centro de media estancia (26,47%). La
supervivencia a los 6 meses fue 82,35% (28). La tasa de mortalidad intrahospitalaria total de nuestros
pacientes fue superior a la de los pacientes <75a (37,04% vs 28,75% (p > 0,05)) con una media de APACHE
levemente superior (23,57 +/- 8,35 vs 22,56 +/- 7,8).

Conclusidn

La tasa de mortalidad de los pacientes ancianos sometidos a VMI en nuestra UCI no dista en gran medida de la
de los pacientes <75 a. Sin embargo, nuestros resultados no nos permiten extrapolar estos datos a la poblacion
probablemente por el tamafio muestral.
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ECMO-RCP EN TRANSPORTE PEDIATRICO PRIMARIO EN ECMO

1Xabier Freire Gomez; 1Eduardo Lopez Fernandez; 1Clara Aymerich de Franceschi; 1Pablo Mosquera
Fernandez; 1llrene Gémez-Pastrana Pau; 1Carmen Tercero Cano; 2Elena Montanés Delmas;

3Enrique Garcia Torres; 1Sylvia Belda Hofheinz
1 Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital 12 de Octubre
2 Cardiologia Pediatrica, Instituto Pediatrico del Corazén, Hospital 12 de Octubre
3 Cirugia Cardiotoracica, Instituto Pediatrico del Corazdn, Hospital 12 de Octubre

Primer Premio

Introduccién

La distancia y el tiempo limitan el papel del transporte primario en ECMO en el contexto de una RCP activa. La
gravedad de los pacientes subsidiarios de transporte primario en ECMO, junto con tiempos de transporte
prolongados, conlleva un alto riesgo de PCR. Nuestro objetivo es describir los tiempos y resultados de Ia
ECMO-RCP en transporte.

Material y Métodos

Estudio prospectivo observacional que incluye todos los casos de transporte primario con ECMO realizados por
un servicio de transporte con ECMO basado en un hospital pediatrico terciario desde 2014 hasta 2024. Se
identificaron los pacientes que recibieron ECMO-RCP, y |la supervivencia y los resultados se compararon con los
datos del registro de transporte en ECMO, asi como con la cohorte de  ECMO-RCP intrahospitalaria (2014-
2024).

Resultados

El grupo de transporte en ECMO incluyo a 52 pacientes (75% supervivientes (39/52), de los cuales 5
cumplieron los criterios de ECMO-RCP. La tasa de supervivencia entre los casos de ECMO-RCP en transporte
fue del 60%(3/5), similar a la tasa de supervivencia de la cohorte de ECMO-RCP intrahospitalaria,
53%(14/30)(p0.28). No se encontraron diferencias significativas(p 0.15) en los valores de PRISM entre los
pacientes receptores de ECMO-CPR en transporte y los intrahospitalarios (m20.68 R10-36 vs. m26 R18-31). La
duracion de ECMO-RCP fue significativamente mas corta durante el transporte (m15’ R13’-45’) en comparacion
con la intrahospitalaria (m50” R15-76")(p 0.004).

Los resultados neurolégicos fueron comparables en ambos grupos de ECMO-RCP, con un resultado
favorable(CPC 1-2) en el 100% (3/3) y un 85.7%(12/14) de los pacientes con ECMO-RCP en transporte e
intrahospitalaria respectivamente.

Conclusiones

La ECMO-RCP en el contexto del transporte en ECMO es un evento frecuente, con resultados similares y
tiempos de RCP mas cortos en comparacion con la cohorte de ECMO-RCP intrahospitalaria. Podrian reducirse
los episodios de ECMO-RCP con tiempos de traslado mas cortos y derivaciones mas precoces.
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DIARREA AGUDA: NO TODO ES GASTROENTERITIS

Fernanda Josefa Falcon Norero, Maria de la O Prieto Velasco, César Pérez-Caballero Macarrén, José Luis
Vazquez Martinez, Ana Coca Pérez, Rocio Tapia Moreno, Lydia Lozano Rincdn, Mdnica Lépez Rozas
Hospital Universitario Ramoén y Cajal

Introduccién

La malaria es una enfermedad potencialmente mortal que afecta principalmente a regiones endémicas, pero
debido al aumento de los viajes internacionales, su diagndstico debe considerarse en pacientes con
antecedentes de viajes a areas de riesgo. La malaria debe considerarse en pacientes pediatricos con fiebre tras
viajes a zonas endémicas.

Caso clinico

Niflo de 9 afios, residente en Espafia, presenta fiebre de tres dias de evolucion acompafiandose de vomitos,
diarrea y signos de deshidratacion, siendo ingresado con el diagndstico inicial de gastroenteritis. Rehistoriando
a la familia refieren antecedente de viaje a Mali para visitar a sus familiares. Se realizaron pruebas de
laboratorio que confirmaron infeccion por Plasmodium falciparum con una parasitemia del 20%, ingresando en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), por criterios de gravedad asociando anemia,
plaguetopenia, elevacion de bilirrubina, hipertransaminasemia, acidosis metabolica e hiperlactacidemia. Se
inicié tratamiento con artesunato intravenoso y rehidratacion, con mejoria progresiva, normalizando la
lactacidemia a las 12 horas y la acidosis a las 36 horas. Las ecografias mostraron hepatoesplenomegalia. No
presentd crisis neuroldgicas y no fue necesario realizar transfusion pese al descenso de las cifras de
hemoglobina hasta 9.1 gr/dl

Tras descenso de la parasitemia por debajo del 5% y mejoria de la sintomatologia fue trasladado a la planta de
hospitalizacion continuando tratamiento oral con piperaquina-dihidroartemisina. Presentd una evolucién
clinica favorable, con un descenso de la parasitemia menor de 0.1% y resolucion completa de los sintomas,
siendo dado de alta a los 10 dias con seguimiento ambulatorio.

Conclusion
1.- Un diagndstico precoz y un tratamiento adecuado en una Unidad con experiencia son cruciales para
una evolucion favorable.
2.- Debemos pensar siempre en esta enfermedad en pacientes con sintomas gastrointestinales
inespecificos y antecedentes de viajes a areas endémicas para evitar complicaciones graves.
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TRANSPORTE PRIMARIO PEDIATRICO MEDIANTE OXIGENACION POR MEMBRANA
EXTRACORPOREA. EXPERIENCIA DE 12 ANOS

Pablo Mosquera Fernandez, Eduardo Lopez Fernandez, Xabier Freire Gomez, Irene GOmez-Pastrana Pau,
Esther Lépez, Paloma Orozco, Lorenzo Boni, Sylvia Belda Hofheinz
Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion
La oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) requiere alta capacitacion técnica por lo que no esta
implementado en muchos hospitales, siendo el sistema de transporte pediatrico en ECMO fundamental.

Material y métodos
estudio descriptivo ambispectivo de transportes primarios en ECMO neonatales y pediatricos entre enero de
2012 y Septiembre de 2024.

Resultados

Durante este periodo se recibieron 107 activaciones del equipo, realizandose un total de 54 transportes, todos
por via terrestre salvo uno aéreo. La edad mediana de los pacientes fue de 7.8 meses [Rango intercuartilico
(RIQ) 0.19-93] con una mediana de peso de 8.0kg [3.2-25]. La causa principal de canulacidon fue insuficiencia
cardiopulmonar (48,1%), con una mediana de PRISM de 19 puntos [15-26]. 24/54 pacientes no poseian
antecedentes significativos. La distancia media recorrida fue de 208 km [20,7-349.5]. La canulaciéon fue
venoarterial periférica en 47 casos, 2 venoarterial central y 5 venovenosa (en dos ocasiones con catéter de
doble luz). Hubo complicaciones en 28/54 de los transportes, la mayoria de riesgo bajo/intermedio (20/28) vy
relativas al equipamiento/medio de transporte (19/28). 25/54 precisaron alguna intervencion a su llegada al
hospital receptor. La mediana de tiempo de ECMO fue de 9 dias [5-18]. La supervivencia al alta de la unidad de
cuidados intensivos pediatricos fue 76.5%, con dos casos con secuelas neuroldgicas moderadas y cinco leves.
No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los supervivientes y fallecimientos en relacién a
enfermedad de base, incidencias de transporte o situacion al inicio de la asistencia (parametros ventilatorios,
score inotropico, lactico, cociente PaO2/FiO2, bicarbonato).

Conclusiones

El transporte pediatrico en ECMO pese a no estar exento de riesgos, se puede hacer de forma segura por un
equipo experimentado y entrenado. La supervivencia alcanzada en nuestra serie (>70%) demuestra la
importancia de su implementacion a nivel nacional siendo en muchos casos, la ultima alternativa en situacion
critica.
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SOPORTE EN ECMO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON FUGA AEREA: EXPERIENCIA EN
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Francisco Javier Gil Calderdn, Pablo Mosquera Fernandez, Belén Belmonte, Irene Gdmez- Pastrana Pau, Clara
Aymerich de Franceschi, Xabier Freire Gdmez, Eduardo Lépez Fernandez, Sylvia Belda Hofheinz
Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccién
La Oxigenacién con Membrana Extracorpdrea (ECMOQO) permite dar soporte en situaciones de insuficiencia
respiratoria aguda e inestabilidad hemodindamica por fuga aérea. La adecuada ventilacion y oxigenacion en
estos pacientes es uno de los grandes retos en ECMO al existir escasa evidencia sobre el adecuado manejo
terapéutico.

El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas de los casos de soporte ECMO en pacientes con fuga
aérea en nuestro centro desde el afio 2009.

Material y métodos
Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de fuga aérea que precisaron soporte con ECMO recogidos entre
los afios 2009 y 2024 en la UCIP del Hospital Universitario 12 de Octubre.

Resultados

Durante este periodo se atendieron 11 pacientes. La mediana de edad fue 14 meses [4 dias - 51 meses]. La
causa mas frecuente fue neumonia en 3 casos [27%], seguida de aspiracidon meconial en 2 casos [18%]. La
mediana de estancia fue 25 dias, y la mediana de tiempo en ECMO fue 11 dias [7-99]. El 82% de las
canulaciones fueron veno-arteriales periféricas, una veno-venosa y una veno-arterial central. En 4 pacientes se
realizd reposo pulmonar absoluto con tubo endotraqueal a filtro, manteniéndose de mediana 7 dias sin
ventilacion [5-14]. En 2 casos se aprecié fuga en el drenaje con el reinicio de ventilacion mecanica [18%], uno
tras reposo absoluto y otro con ventilacion en parametros de reposo. En 2 pacientes se realizé pleurodesis con
sangre autdloga [18%], y en uno cirugia. 7 fueron trasladados primarios en ECMO. La supervivencia al alta fue
del 82%. La supervivencia en pacientes con reposo pulmonar absoluto fue del 100%.

Conclusiones

La variabilidad entre los casos ante patologias tan diversas nos permite ver la dificultad terapéutica en estos
pacientes. Todos los pacientes sometidos a reposo pulmonar absoluto sobrevivieron, y solo uno de ellos
presentd fuga aérea tras reiniciar la ventilacion. Es necesario estudios y cohortes de mayor tamafio para
determinar si el reposo pulmonar absoluto influye sobre la supervivencia.
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MANEJO MULTIDISCIPLINAR EN DEBUT METABOLICO DE DIAGNOSTICO TARDIO
Maria de la O Prieto Velasco, Monica Lopez Rozas, César Pérez-Caballero Macarrén, Jose Luis Vazquez
Martinez, Rocio Tapia Moreno, Ana Coca Pérez, Sinziana Mihaela Stanescu, Amaya Belanger Quintana

Hospital Universitario Ramén y Cajal

Primer Premio

Introduccién

Las enfermedades metabdlicas hereditarias (EMH) constituyen un grupo diverso y complejo de trastornos
genéticos; individualmente poco frecuentes, pero en conjunto numerosas que representan una importante
causa de morbimortalidad (prevalencia 1/800 recién nacidos).

Caso clinico
Lactante de 1 mes y 26 dias derivado de otro hospital por sospecha de metabolopatia, tras cribado neonatal
alterado y segunda muestra compatible con acidemia metilmaldnica/ deficiencia del metabolismo de la
cobalamina.

Como antecedentes destaca una cesarea urgente en la 3645 por desprendimiento de placenta y alteraciones
de succidon-deglucién precisando alimentacion por SNG hasta los 20 dias.

A los 52 dias de vida ingresa por infeccidon respiratoria por COVID objetivandose resultados metabdlicos vy
derivdandose a nuestro centro. Al ingreso presenta un aspecto distréfico con afectacion neuroldgica
(hiporreactividad, fuerza disminuida, movimientos clénicos y de chupeteo...), confirmandose amonio vy
homocisteina elevados e inicidandose tratamiento con acido carglimico, arginina, hidroxicobalamina IM, acido
folico y betaina. En la RMN se objetivd una moderada atrofia cerebral.

En las primeras veinticuatro horas precisé intubacion por pausas de apnea, desarrollando en relacion a su
patologia de base un sindrome hemolitico-urémico secundario y una hipoproteinemia severa (albumina
persistente < 1 g/dL) que precisdé tratamiento diurético, numerosas transfusiones sanguineas y ajustes
nutricionales estrictos. El edema intersticial y la infeccion por Covid provocaron un SDRA grave gue preciso
VAFO con muy buena respuesta permitiendo su extubacion a los 25 dias. Finalmente se confirmé defecto de
remetilacion (deficiencia en MMACHC (cblC)) pudiéndose retirar muchos de los tratamientos instaurados.

Conclusiones:
1.- Las EMH representan un desafio diagnostico debido a su variabilidad y heterogeneidad clinica.
2.- La sospecha clinica es fundamental para una identificacion temprana, iniciar tratamiento y mejorar el
pronostico.
3.- Debido a su complejidad es recomendable un enfoque multidisciplinar con un especialista en EMH
para proporcionar una atencion integral al paciente.
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MANEJO POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE PECTUS EXCAVATUM
MEDIANTE LA TECNICA DE NUSS

Ayelén Maria Lopez Ledn, Mariola Prieto Velasco, Cesar Pérez-Caballero Macarrdn, José Luis Vazquez
Martinez, Rocio Tapia Moreno, Ana Coca Pérez, Mdnica Lopez Rozas, Lydia Lozano Rincdn
Hospital Universitario Ramoén y Cajal

Introduccién

El pectus excavatum es la deformidad toracica congénita mas frecuente, pudiendo asociar disfuncion cardiaca
y pulmonar en los casos mas graves. En los ultimos afios han surgido técnicas minimamente invasivas, como la
toracoscopia con colocacién de barra de Nuss (dispuesta en el espacio pleural, detras del esterndn y fijandose
lateralmente a la caja toracica), precedida, en ocasiones, de procedimientos como la crioablacion de nervios
intercostales (consistente en la axonotmesis del nervio intercostal mediante una criosonda a -702C, lo que
produce una anestesia prolongada). Presentamos nuestra experiencia en dos pacientes intervenidos de pectus
excavatum mediante dichas técnicas.

Resumen

Adolescentes de sexo masculino de 15y 17 afios de edad diagnosticados de pectus excavatum, presentando el
menor de ellos una leve disfuncion sistdlica del ventriculo derecho (FEVD 45%) por compresion de la pared
toracica.

Ambos pacientes fueron intervenidos mediante la técnica de Nuss, habiéndose realizado veinticuatro horas
antes del procedimiento, una crioablacidn de nervios intercostales. En el postoperatorio inmediato precisaron
perfusion de analgesia con dexketoprofeno y metamizol, asocidandose en el menor de ellos dosis aisladas de
fentanilo en las primeras veinticuatro horas del postoperatorio, siendo ambos dados de alta a las setenta y dos
horas. Ambos presentaron atelectasias laminares a pesar de tratamiento rehabilitador precoz, necesitando el
menor de ellos de realizacion de broncospcopia a la semana de la intervencion por atelectsia en LID con buena
respuesta.

Conclusiones
1.- La crioablacién de nervios intercostales debe realizarse antes del procedimiento quirdrgico para un
mejor control del dolor postoperatorio, permitiendo una recuperacion completa de la sensibilidad y la
propiocepcion a las seis semanas del procedimiento.
2.- El desarrollo de técnicas minimamente invasivas, han permitido una mejora en el postoperatorio de
estas intervenciones y consecuentemente una disminucion de la estancia hospitalaria.
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CRISIS APLASICA GRAVE POR PARVOVIRUS B19 EN NINA CON ESFEROCITOSIS NO
CONOCIDA

Maria de la O Prieto Velasco, César Pérez-Caballero Macarrdn, Jose Luis Vazquez Martinez, Rocio Tapia
Moreno, Ana Coca Pérez, Fernanda Falcédn Norero, Ayelén Maria Lépez Ledn, Mdnica Lopez Rozas
Hospital Universitario Ramoén y Cajal

Introduccién

La esferocitosis es la causa mas frecuente de hemolisis hereditaria en raza blanca. Es una alteracion genética
en proteinas de membrana, disminuyendo su estabilidad, adquiriendo el hematie una forma esferocitica no
siendo capaz de adaptarse a la microcirculacién, quedando atrapados y destruidos en las sinusoides
esplénicas.

Las crisis aplasicas suelen ser secundarias a infecciones viricas, principalmente a Parvovirus B19. La
insuficiencia medular produce una anemia intensa con clinica de insuficiencia cardiaca, hipoxia y fallo
cardiovascular.

Caso clinico

Nifia de 4 afios y 9 meses ingresa en UCIP por anemia grave con Hb 3.88 g/dL. Refiere cuadro febril (402C) con
sintomas catarrales y OMA supurada, en tratamiento con amoxicilina desde hacia 24 horas, permaneciendo
afebril posteriormente. Asocia decaimiento y palidez con leve ictericia, similar a episodios previos segun
refieren los padres. No antecedentes de interés.

Destaca taquicardia sinusal, palidez generalizada y esplenomegalia, con aumento de bilirrubina y LDH. En frotis
sanguineo se observa abundantes microesferocitos, sin esquistocitos ni blastos. Estudio inmunohematoldgico
negativo. Ecografia abdominal: leve esplenomegalia homogénea sin otros hallazgos. Estudio microbiolégico:
PCR de Parvovirus B-19 en sangre positiva, siendo el resto (cultivos, serologias, virus respiratorios) negativo.
Recibe oxigenoterapia y se realiza transfusion de hematies con buena respuesta clinica y analitica. No preciso
nuevas transfusiones ni mayor soporte.

Conclusiones:
- Ante un sindrome anémico agudo, se debe pensar en patologias hereditarias congénitas que puedan
ser desconocidas.

- Estos episodios revierten espontaneamente en torno a las 2 semanas, precisando hasta entonces un

tratamiento sintomatico y de soporte, debiendo ser restrictivo con las transfusiones de
hemoconcentrados.
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DIFICULTAD RESPIRATORIA: MAS ALLA DE LA ETIOLOGIA PULMONAR

Monica Lopez Rozas, Mariola Prieto Velasco, César Pérez-Caballero Macarron, Jose Luis Vazquez Martinez,
Sinziana Mihaela Stanescu, Ana Coca Pérez, Rocio Tapia Moreno
Hospital Universitario Ramoén y Cajal

Introduccién

La dificultad respiratoria es uno de los motivos mas frecuentes de ingreso en Pediatria. Su etiologia suele ser
pulmonar (infecciones respiratorias principalmente); no obstante, hay que tener presente otras posibles causas
qgue puedan producir esta sintomatologia.

Caso Clinico

Nifio de 11 afnos procedente de Marruecos, con antecedente de episodio de inestabilidad a los 3 afios,
romboencefalitis a los 10 afios y nistagmus horizonto-rotatorio junto con dismetria de mano izquierda, ingresa
por dificultad respiratoria (taquipnea y tiraje) de inicio brusco sin clinica infecciosa concomitante.

Se inicia tratamiento broncodilatador sin mejoria. La radiografia de térax y ecografia pulmonar resultaron
normales. En la analitica sanguinea destaca una alcalosis respiratoria. Ante estos hallazgos, se descarta
etiologia pulmonar, sospechandose etiologia central e iniciandose estudio neuroldgico. En el ligquido
cefalorraquideo destaca un lactato de 2.3 mmol/L con bioquimica normal, sin aislamientos microbioldgicos,
amonio en rango, elevacion de lipoproteina A y homocisteina y estudio de inmunidad e hipercoagulabilidad sin
anomalias. Electroencefalograma sin alteraciones, potenciales evocados somatosensoriales normales y en
potenciales de tronco alteracion bilateral de la conduccién auditiva. En valoracion oftalmoldgica, atrofia papilar
bilateral ademas del nistagmus ya conocido. TC craneal con hipodensidad en cerebelo derecho y en RMN
cerebral se evidencia un area glidtico-malacica cerebelosa derecha inespecifica (posible infarto isquémico
cronico con transformacion hemorragica en territorio de PICA derecha) con malacia y gliosis periventricular
alrededor del IV ventriculo (en probable relacion con antecedente de rombencefalitis). Ante estos hallazgos, se
solicita estudio genético de metabolopatias en el que se detecta deficiencia de la subunidad E1-B del complejo
piruvato deshidrogenasa en el gen PDHB.

Conclusidon

Ante toda dificultad respiratoria en la que se descarte la etiologia pulmonar, hay que sospechar un origen
central causante del cuadro, como las metabolopatias, indistintamente de la edad del paciente.
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NUEVOS TRATAMIENTOS PARA LA ESCLEROSIS MULTIPLE, NO EXENTOS DE EFECTOS
ADVERSOS GRAVES

Monica Lopez Rozas, Mariola Prieto Velasco, César Pérez-Caballero Macarrdn, Jose Luis Vazquez Martinez,
Raqguel Buenache Espartosa, Rocio tapia Moreno, Ana Coca Pérez
Hospital Universitario Ramoén y Cajal

Introduccién

La esclerosis multiple se trata de una enfermedad con numerosas opciones terapéuticas, siendo algunas de
ellas de reciente aprobacion. Concretamente, el ocrelizumab, es un anticuerpo monoclonal humanizado que
actlUa como tratamiento modificador de enfermedad y esta indicado para el tratamiento de formas
recidivantes, enfermedad recidivante-remitente, esclerosis primaria progresiva y secundaria progresiva. Los
efectos adversos mas frecuentes durante la administracion de ocrelizumab fueron las infecciones respiratorias
de las vias altas y las reacciones infusionales durante las primeras veinticuatro horas postinfusion llegando
incluso a ser potencialmente mortales, por liberacion de citoquinas y otros mediadores inflamatorios.

Caso Clinico

Adolescente mujer de 15 afios de edad con diagndstico de esclerosis multiple recidivante-remitente que
ingresa por brote grave. Describe pérdida de vision completa por ojo izquierdo de siete dias de evolucidn,
siendo diagnosticada de neuritis dptica izquierda grave. A pesar del tratamiento con corticoides persisten los
sintomas por lo que se considera brote refractario a corticoterapia. Ingresa para realizacion de plasmaféresis,
objetivdandose una reaccion adversa leve con lesiones cutdneas pruriginosas. A pesar de las sesiones de
recambio plasmatico se percibe escasa respuesta clinica, por lo que se decide iniciar también tratamiento con
ocrelizumab, bajo premedicacion con dexclorfeniramina, metilprednisolona y paracetamol, con escasa mejoria
clinica.

Conclusion
El perfil de seguridad del ocrelizumab se desconoce, lo cual hace que la infusion de farmacos como el

ocrelizumab deba realizarse en una unidad de vigilancia estrecha, bajo monitorizacion

Dada la incertidumbre sobre el desarrollo de ciertas infecciones o neoplasias en el contexto de estos
tratamientos debemos valorar su administracion ajustandonos a los planes de minimizacion de riesgos
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EFECTO DE LA HIPOTERMIA PROFUNDA EN LOS RESULTADOS NEUROLOGICOS A CORTO
PLAZO EN LACTANTES TRAS ECMO-RCP PROLONGADA

1Xabier Freire Gomez, 1Clara Aymerich de Franceschi, 1Pablo Mosquera Fernandez, 1lrene Gémez-Pastrana

Pau, 1Sergio Basildo Mateo, 2Elena Montafiés Delmas, 3Enrique Garcia Torres, 1Sylvia Belda Hofheinz
1 Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital 12 de Octubre
2 Cardiologia Pediatrica, Instituto Pediatrico del Corazén, Hospital 12 de Octubre
3 Cirugia Cardiotoracica, Instituto Pediatrico del Corazdn, Hospital 12 de Octubre

Introduccion

El papel de la hipotermia en la neuroproteccion ha sido ampliamente estudiado, con resultados alentadores
(parada circulatoria en cirugia con circulacion extracorpérea y PCR extrahospitalaria de origen hipotérmico).
Sin embargo, la hipotermia controlada post-PCR no ha demostrado mejorar el prondstico neuroldgico.
Describimos los resultados neuroldgicos a corto plazo de una serie de casos de ECMO-RCP prolongada en
neonatos y lactantes en los que se registrd hipotermia profunda (<322C de temperatura central) de forma
precoz durante las maniobras de reanimacion.

Material y métodos

Serie de casos prospectiva descriptiva. Se incluyen pacientes receptores de ECMO-CPR prolongada con una
temperatura central inferior a 322C desde el inicio de la RCP. El analisis incluye variables demograficas junto
con la duracion del E-CPR y el resultado neuroldgico.

Resultados

Se identificaron 4 pacientes (ver tabla). P1y P3 experimentaron hipotermia profunda pasiva, mientras que P2 vy
P4 fueron enfriados activamente con medidas fisicas locales. Se mantuvo una hipotermia leve (352C) durante
48 horas post-CA. Tres pacientes sobrevivientes mostraron resultados neuroldgicos favorables, con un
desarrollo neuroldgico adecuado para su edad 2 meses después del CA. P4 presentd un estado epiléptico
prolongado en el contexto de encefalopatia hipdxico-isquémica (HIE) e infarto cerebral isquémico, lo que llevd
a la suspension de ECMO debido a la asociacion con secuelas isquémicas graves en las extremidades y una
cardiopatia congénita compleja.

PACIENTE DIAGNOSTICO EDAD (DIiAS) TIEMPO E-RCP (MIN.) | SUPERVIVENCIA

Shock séptico

CCIH Norwood | 43 3.6 76 Si
CCIH Norwood | 19 2.8 50 Si
VU Norwood | 45 3.5 60 No

Conclusiones

Una ECMO-RCP prolongada no excluye un buen resultado neuroldgico en supervivientes. Junto con una RCP de
calidad, el inicio temprano de la hipotermia profunda puede desempefar un papel neuroprotector,
disminuyendo el riesgo de secuelas neuroldgicas en neonatos y lactantes pequefos, donde el descenso de la
temperatura puede lograrse rapidamente.
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'CPR ASSISTANT': APLICACION WEB PARA OPTIMIZAR LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR EN ENTORNOS CLINICOS

Guillermo Sanchez Mayoral, Alejandro Gomez Cabrero, Carlos Cidoncha Burguefio, Laura Luminita Tentea,
Galadriel de la Cruz Lopez, Lorena Llamazares Feliz
Hospital Universitario Infanta Sofia

Primer Premio

Introduccién

La parada cardiorrespiratoria requiere intervencion inmediata para aumentar la supervivencia. Para mejorar la
eficiencia de la reanimacidon cardiopulmonar, desarrollamos 'CPR Assistant', una aplicacion web que asiste al
personal sanitario, facilitando protocolos y optimizando respuestas en situaciones criticas. Disefiada para uso
en UCI y en tablets de los carros de parada de unidades, incluye un botdn para solicitar ayuda al equipo de
reanimacion.

Material y métodos

Accesible desde cualquier dispositivo con navegador moderno, incluye crondmetro, alertas visuales y auditivas,
contadores de intervenciones. Afadimos un botdon "PEDIR AYUDA" que contacta directamente al equipo de
reanimacion de la UCI. Diseflada para instalarse en tablets ubicadas en los carros de parada de todas las
unidades.

Resultados

La aplicacion permite seguimiento en tiempo real durante la RCP, alertando al equipo sobre momentos clave
para administrar medicamentos y desfibrilaciones, facilitando la adherencia a protocolos. Todo ello dando
acceso rapido, a informacion critica sin interrumpir la reanimacion. Su disponibilidad en carros de parada y la
funcion de solicitar ayuda directa mejoran la coordinacion y rapidez en emergencias.

Conclusiones

La implementacion de 'CPR Assistant' puede mejorar los resultados de la RCP al favorecer el cumplimiento de
protocolos vy la coordinacion entre profesionales. Su presencia en carros de parada y la funcion de pedir ayuda
directa potencian una respuesta inmediata. El liderazgo del personal de enfermeria es esencial para
aprovechar al maximo esta herramienta, promoviendo excelencia en cuidados criticos y seguridad del
paciente.
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PROGRAMA DE ESCUELA DE FAMILIAS EN UCI: VALORACION POR LOS PARTICIPANTES Y
EVALUACION DE AREAS DE MEJORA

Maria Dolores Rodriguez Huerta; Maria Tenorio Gallego; Leticia Martinez Ferreiro; Ruth Caminero Fernandez;
Raguel Sanchez Torres; Raquel Lopez Fernandez; Maria Segura Pérez;
Sandra Garcia Lobo; Ana Martinez Martinez
Hospital Universitario de La Princesa

Introduccién

Incluir a la familia en el cuidado, aumenta la calidad de vida del paciente y genera sentimientos de utilidad y
seguridad ante al alta en el cuidador En el aflo 2018 se inicid el programa de Escuela de Familias en UCI
“cuidalo, aprendiendo juntos”, que fue bien valorado por los participantes. Tras el cese de esta actividad por la
pandemia se ha reiniciado el programa con diversos cambios tras objetivar areas de mejora. El objetivo
principal de este estudio fue evaluar el nivel de aceptacién y satisfaccién de esta actividad por parte de los
participantes, asi como la valoracion de posibles areas de mejora.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo sobre la actividad de la Escuela de Familias en la UCI del H.U de la Princesa,
desde marzo a septiembre de 2024, asi como de la satisfaccion de los familiares mediante una encuesta de
satisfaccion adaptada de la “Encuesta de satisfaccion con el cuidado de la salud para personas con enfermedad
cronica no trasmisible”, con 13 items con una escala tipo Likert cuyos rasgos de puntuacion van desde 1 (muy
insatisfecho) a 5 (muy satisfecho).

Resultados

En el periodo de tiempo evaluado hubo 45 participantes, prevaleciendo el género femenino (62%), con media
de edad 53 £ 15 afos. Los asistentes fueron mayoritariamente y en similar proporcion pareja e hijos del
paciente. Los niveles de puntuacion de cada item de la encuesta estuvieron entre 4,5 y 5 puntos de media,
siendo los 3 items referidos al personal los mas valorados.

Conclusiones

Los participantes otorgaron una puntuacion alta en la encuesta de satisfaccion, la cual abarca mas areas de
valoracion que el instrumento utilizado en el periodo anterior. Ademas, expresan una valoracion muy positiva
de la actividad considerandola muy Util y una ayuda para ellos. Los cambios introducidos no han supuesto un
detrimento en |a satisfaccion ni en el nivel de participacion de las familias.
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PASEOS TERAPEUTICOS EN LA UCI: UN ENFOQUE AVANZADO HACIA LA HUMANIZACION
DEL CUIDADO

Laura Luminita Tentea;De |la Cruz Lépez Galadriel; Sdnchez Mayoral Guillermo; Gédmez Cabrero Alejandro;
Cidoncha Burgueno Jose Carlos; Lorena Llamazares Feliz
Hospital Universitario Infanta Sofia

Introduccion

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un entorno especializado para los pacientes criticos que necesitan
monitorizacion y tratamiento constante. Sin embargo, el ambiente clinico y el aislamiento intrinseco a la UCI
pueden afectar negativamente su bienestar.

Los paseos terapéuticos permiten a los pacientes salir del entorno estresante de la UCI. Estos breves cambios
de ambiente ayudan a reducir la ansiedad, mejoran el bienestar emocional y favorecen una recuperacion mas
positiva, contribuyendo asi a su bienestar integral.

Material y método
Se realiza una revision bibliografica en Pub Med, Scielo, Medline analizando 14 articulos y seleccionando 10,
de los cuales 4 ofrecieron evidencia suficiente para su inclusién.

Criterios de inclusion: Articulos en inglés y espafiol publicados entre 2019-2024.
Criterios de exclusion: Articulos que no estan relacionados con el tema
Palabras clave de buUsqueda: salidas terapéuticas, unidad de cuidados intensivos, humanizacion.

Resultados

Los estudios indican que los paseos terapéuticos brindan beneficios significativos, mejorando el estado de
animo y reduciendo delirium, depresion, ansiedad y miedo. Ademas, se observa una disminucion en el uso de
analgésicos y sedantes.

Estos paseos facilitan la recuperacion de la debilidad adquirida en la UCI, reduciendo |la duracion de la estancia
y beneficiando a pacientes y profesionales

Conclusiones

Aunque los paseos terapéuticos se estan implementando en varios hospitales y apoyan las iniciativas de
humanizacion en las UCI, la literatura sobre este tema es aun escasa. La creciente relevancia de la
humanizacion en cuidados intensivos resalta la necesidad de mas investigaciones sobre la eficacia de estas
intervenciones.

Ademas, la falta de personal puede limitar la frecuencia de los paseos. A pesar de estos retos, su incorporacion
es fundamental para mejorar la experiencia y recuperacion de los pacientes, lo que enfatiza la importancia de
seguir buscando soluciones para integrar estos valiosos paseos en el proceso de atencion y recuperacion.
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MONITORIZACION ENFERMERA DE LA TOLERANCIA DIGESTIVA A LA NUTRICION ENTERAL
EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO
¢ Existe un criterio unificado en los servicios de neonatologia?

Campo Raso, Marina (1); Martinez Tarrero, Cristina (2); Martin Rodriguez, Maria (3)
Hospital Materno Infantil Gregorio Maranén
Hospital Universitario La Paz (Madrid)

Introduccién

la monitorizacién enfermera de |a tolerancia digestiva a la nutricidén enteral en el neonato prematuro adquiere
un papel significativo en la decision de interrumpir o progresar los aportes enterales. La presencia de signos
sugestivos de intolerancia digestiva requiere un alto grado de alerta para su diagndstico, pues a menudo son
inespecificos y resulta complejo diferenciar si son reflejo de una condicién benigna fruto de la inmadurez de las
funciones gastrointestinales o por el contrario son signos sutiles del inicio de una inminente patologia.

Objetivo
identificar las medidas de monitorizacion llevadas a cabo por el personal de enfermeria en las unidades de
neonatologia para valorar la tolerancia digestiva a la nutricion enteral en el prematuro.

Metodologia

Se llevd a cabo una revision bibliografica mediante lenguaje controlado en las bases de datos Pubmed, Scielo,
Cinahl y Cochrane, siendo criterios de seleccion los estudios publicados desde el afio 2008 hasta la actualidad,
en inglés y en espafol.

Resultados

se incluyeron 4 estudios multicéntricos, todos anglosajones. Dichos estudios constatan que la cantidad y
aspecto del residuo gastrico aspirado se contempla como uno de los principales criterios sobre los que basar la
decision de suspender o disminuir los aportes enterales, no habiendo unanimidad en la frecuencia y decision
de reinfundir o no su contenido. Asi mismo, se citan, con cierta disparidad, otros signos y sintomas de perfil
digestivo (vomitos, distensiéon abdominal, alteracion en el color o consistencia de las heces...) y de corte
sistémico (letargia, irritabilidad, alteracion del estado respiratorio y/o cardiovascular basal) como indicadores
asociados de intolerancia digestiva.

Conclusiones
los estudios incluidos evidencian una alta variabilidad interprofesional en la practica asistencial, asi como la
existencia de guias de practica clinica y protocolos con contenidos y criterios muy dispares, y, en todo caso,
insuficientes.
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METODO CANGURO COMO MEDIDA PARA EL MANEJO DEL DOLOR Y BARRERAS PARA SU
IMPLEMENTACION

Martin Rodriguez, Maria; Campo Raso, Marina; Martinez Tarrero, Cristina
Hospital Materno Infantil Gregorio Maranén
Hospital Universitario La Paz (Madrid)

Introduccién

Entre las medidas no farmacoldgicas para prevenir el dolor en el recién nacido se encuentra el método
canguro. Este ha demostrado numerosos beneficios a distintos niveles para los progenitores y el recién nacido,
sin embargo, encontramos algunas barreras para su implementacién.

Objetivo: Evaluar la efectividad del método canguro para el manejo del dolor y las barreras para su
implementacion en base a la evidencia actual.

Material y métodos
Revision bibliografica de los ultimos 10 afilos en Pubmed, Cochrane, Uptodate, Cuiden, Scielo y Google
académico. Se incluyeron revisiones sistematicas, ECAs, estudios cualitativos, con las palabras clave: “Kangaroo

mother care”, “kangaroo care”, “pain”,
método madre canguro 2024.

n”n

"barriers”, “painful procedures”. Se incluyd el documento de consenso

Resultados

Existe evidencia abundante y consistente de que el método canguro reduce el dolor en procedimientos
dolorosos en el recién nacido en comparacion con la realizacion de los mismos en incubadora. El porcentaje de
dolor ha sido analizado a través de escalas de valoracion y otros parametros fisiologicos, como la frecuencia
cardiaca o saturacion de oxigeno durante el procedimiento.

Diversos estudios mostraron barreras para la implementacion del método canguro. Por parte de las familias
destacan la falta de informacion y de apoyo percibida, opiniones culturales negativas y dudas sobre su
efectividad. Por parte de los profesionales: ratio enfermera-paciente, alta rotacion de personal, falta de
protocolos institucionales y falta recursos adecuados.

Conclusiones

Los profesionales de enfermeria deben conocer y aplicar todas las medidas eficaces posibles para reducir al
maximo el estrés y dolor en los neonatos.

Las instituciones deben garantizar un ambiente 6ptimo dotado de recursos tanto humanos como materiales
para poder llevar a cabo unos cuidados de calidad.

Es necesario identificar las barreras especificas de cada entorno socio-sanitario para la implementacion del
método y asi desarrollar estrategias adaptadas a cada contexto que promuevan su aplicacion.
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REVISION DE LA LITERATURA SOBRE HIGIENE OCULAR EN PACIENTE CRITICO CON
AUSENCIA DE REFLEJO DE PARPADEO

Cabra Hinojosa, Carmen; Pelegrin Gonzalo, Lucia; Blanco Mir, Laura; Nieto Fernandez, Alvaro; Judrez
Villamarin, Esther; Martinez Gallego, Aranzazu

Hospital Universitario Ramén y Cajal

Primer Premio

Introduccién

En unidades de cuidados intensivos, un alto porcentaje de pacientes pueden presentar un compromiso de
proteccion del ojo por abolicion o disminucion del parpadeo. La higiene ocular forma parte de la rutina de
cuidados del ojo en la prevencion de complicaciones oculares.

Nuestra unidad realiza higiene ocular minimo tres veces al dia usando agua estéril o solucion salina, no
habiendo consenso entre indicaciones recibidas por profesionales del servicio de Oftalmologia y el protocolo
existente intraunidad. Sin evidencia sobre el beneficio del uso entre ambas soluciones, se decide realizar una
revision de la literatura para concluir si existen diferencias en la aparicion de complicaciones oculares
utilizando un producto u otro.

Material y métodos

Se realizd una revision de la literatura de documentos de interés cientifico publicados entre los afios 2002-
2024 a través de bases de datos CUIDEN, PUBMED, CINAHL vy biblioteca virtual SCIELO. Se seleccionaron un
total de 13 articulos, descartando aquellos que no se consideraron relevantes para el objetivo de la revision. La

7 o

busqueda se hizo en inglés y espafol. Las palabras clave utilizadas han sido “cuidado”” higiene”, “ocular”,

Zais

“paciente”, “critico”.

Resultados

La bibliografia consultada no arroja datos concluyentes sobre qué productos utilizar para la higiene ocular,
indicando uso indistinto de solucion salina o agua estéril. No se ha encontrado un criterio unificado que
indique la frecuencia con la que se ha de realizar el lavado ocular. Sin embargo, practicamente todos los
documentos indican que, el cuidado ocular completo para evitar complicaciones, precisa de la aplicacion de
productos hidratantes, gotas oculares o dispositivos oclusivos posteriores al lavado.

Conclusiones

Dado que no se ha obtenido resultado concluyente acerca de si el producto a utilizar en |la higiene ocular, como
parte de la rutina completa del cuidado del ojo, pueda condicionar la aparicion de complicaciones, se decide
profundizar llevando a cabo una revision sistematica sobre la tematica.
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ESCUELA DE FAMILIAS EN UCI: DE LA TEORIA A LA PRACTICA

Ana Maria Herrero Sudrez-Barcena; Ana de Prado Mota; Mario Reyes Torollo; Sara Reyes Moreira;
Elena Espiritu Jiménez; Sonia Hernandez Fabian; Pablo Cagigal Ortega;
Celia Garcia Sierra; Sandra Fernandez Menéndez
Hospital Universitario de La Princesa

Introduccién

Las intervenciones tempranas de movilizacion y estimulacion pueden mejorar la funcion fisica en pacientes
criticos. La participacion de la familia en los cuidados del paciente supone ademas de los beneficios
constatados en la recuperacion del paciente, un apoyo psicolégico mutuo (paciente-familia), ya que la
enfermedad critica no sélo puede tener un impacto fisico y psicolégico en los pacientes que sobreviven, sino
que también puede tener un impacto psicoldogico en sus familias constituyendo el sindrome postcuidados
intensivos - familia (PICS-F).

El objetivo fue analizar las opiniones personales y necesidades sentidas, asi como la repercusion de los talleres
en la practica a pie de cama, para adecuar los talleres a las demandas y capacidades de los familiares.

Material y métodos

Estudio descriptivo sobre satisfaccién de los familiares tras asistir a la Escuela de Familias en UCI: analisis
mediante discusion en grupo multidisciplinar de los profesionales que intervienen en la actividad, poniendo el
enfoque en las necesidades y opiniones expresadas por los participantes.

Resultados

La informacion relevante obtenida revela como debilidades la necesidad de abordar aspectos emocionales y
psicologicos para el cuidador y evitar tecnicismos. Como fortalezas |la utilidad de participar en el cuidado con lo
aprendido, y aumento de autoestima personal, ya que se sienten involucrados en la evolucion del paciente.

Conclusiones

Las familias constituyen un recurso eficaz y favorecedor en el cuidado y la recuperacion de los pacientes, que
tradicionalmente ha sido infravalorado por el sistema de salud. Integrarles en el equipo de cuidado, supone
ademas un efecto positivo en su autoestima y seguridad. Analizar sus opiniones permite la deteccion de
necesidades que se han podido obviar para personalizar los talleres a las necesidades de los familiares.
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ELECTROENCEFALOGRAFIA INTEGRADA DE AMPLITUD EN NEONATOLOGIA PARA
ENFERMERIA

Martinez Tarrero, Cristina (1), Martin Rodriguez, Maria (2), Campo Raso, Marina (2)
Hospital Universitario La Paz, (1)
Hospital Universitario Gregorio Marafion

Introduccién

La monitorizacion cerebral mediante electroencefalografia integrada de amplitud (aEEG) es una herramienta
no invasiva y sencilla, muy empleada en las Unidades de Neonatologia. El papel de enfermeria en la colocacién
como la interpretacién basica a pie de cuna es vital.

Material y métodos

Se realizd una revision bibliografica de los ultimos 7 afilos en PubMed con las palabras clave “Amplitude-
integrated electroencephalography” vy “infant, newborn” y los “texto completo”, “revision + revisidon
sistematica”, empleando 5 articulos para el desarrollo.

Resultados

Entre los cuidados de enfermeria relacionados con la monitorizacion cerebral mediante aEEG destacan la
correcta colocacion de los electrodos autoadhesivos, |a vigilancia del trazado y la deteccion de los posibles
artefactos sobre el mismo. Es de vital importancia la anotacion de actividades en el monitor para poder
discernir periodos de manipulacion de periodos en los que el trazado captado es veridico.

La correcta colocacion de los electrodos se apoyara en diferentes méetodos para ello, destacando los tres
siguientes: el sistema internacional 10-20, la regla de 3 vy ciertas reglas métricas que incorporan algunos
monitores.

En cuanto a su interpretacion, existen cinco tipos de patrones de actividad cerebral en el neonato, descritos
por Hellstrom-Westas et al. Ademas, también se pueden distinguir patrones de suefio-vigilia, crisis convulsivas
o estatus epiléptico. Los cinco patrones basicos son:

- Continuo: en recién nacidos a término sanos.

- Discontinuo: en recién nacidos pretérmino.

- Brote supresion: en daflo neurologico, metabolopatias, uso de ciertos medicamentos.

- Bajo voltaje: en dafio neuroldgico.

- Trazado plano o inactivo: en muerte encefalica, metabolopatias.

Conclusiones

El papel de la enfermeria en la monitorizacion mediante aEEG es de vital importancia. La correcta colocacion
de los electrodos, asi como su manejo e interpretacion basica determina el éxito del estudio, evitando
artefactos en los resultados y pudiendo dar la voz de alarma precoz ante la aparicion de algun patron
patoldgico.
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