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Impacto de una intervencion educativa en la participacion de cuidadores de

nifos ingresados en una unidad de cuidados intensivos pedidtricos
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1 INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El concepto de cuidados centrados en el paciente y la familia es un enfoque que centra la atencion no
solo en el nifio, sino también en la familia, considerdandola el aspecto central y mds importante de su vida.
(1) Este concepto reconoce a los padres (o cuidadores) como una fuente especialista en el cuidado de sus
hijos, y busca establecer y mantener una relacion de equipo entre familiares, paciente y profesionales
sanitarios. (2]

Para los padres, el entorno de una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) puede resultar
desconocido, hostil, cadtico y estresante. Aspectos como las luces y ruidos intensos, el trabajo acelerado,
y las multiples intervenciones que forman parte de la rutina diaria de estos servicios fienen un impacto
significativo. Se han descrito problemas emocionales, fisicos y psicoldgicos, que pueden aparecer de
manera temprana, incluso en las primeras 24 horas de ingreso y prolongarse, en ocasiones, mas alld del
alta, incluso, segun refieren algunos autores, hasta tres y seis meses después de la hospitalizacion. En el
dmbito emocional pueden experimentar emociones como culpa, soledad, miedo, tristeza, ira..., ademads
de sinfomas de ansiedad, depresion, junto a una significativa dificultad a la hora de tomar decisiones. En
algunos casos, se identifican incluso sinfomas compatibles con sindrome de estrés post-traumatico
(PICS-F). El grado de ansiedad de los padres se ve intensificado por la percepcion de la gravedad de los
nifnos, la preocupacion sobre las complicaciones de la enfermedad, los procedimientos invasivos
frecuentes, ademds de la duracién de la hospitalizacion. (3-6)

En los primeros dias de ingreso, el estrés suele ir asociado a la incertidumbre acerca de la condicion del
nifo, el tratamiento, las complicaciones y, mads farde, o gue mds suele preocuparles es el hecho de que
lo patologio aguda se fransforme en cronica y sus posibles efectos a largo plazo. En esta situacion aguda
y angustiante, se enfrentan a preocupaciones sobre la salud y la posible supervivencia de su hijo,
incertidumbres sobre el futuro, impotencia, pérdida de control y un gran cambio en su papel como padre
y cuidador. (3-6)

La hospitalizacion de un nifio en una unidad de cuidados intensivos afecta a toda la familia. Situaciones
como la discontinuidad en cuanto al cuidado individualizado, no ftener suficientemente en cuenta a la
experiencia de los padres, minimizar la participacion en los cuidados y en la toma de decisiones, ademads
de la carga laboral de la unidad, impactan negativamente al entorno familiar y al propio paciente. (3,4)

Ante estfas situaciones, las familias desarrollan estrategias adaptativas como: incrementar su
conocimiento médico, comprender la organizacion de la unidad, infentar formar parte del equipo
multidisciplinar, desarrollar rutinas familiares en el hospital, adoptar nuevos roles parentales... (4) Suelen
demandar una comunicacion clara y coordinada, que se reconozca su experiencia y reclaman el
establecimiento de relaciones de confianza mutua. (5)

Resulta evidente, por tanto, la importancia de una actitud proactiva de los profesionales enfermeros para
incluir a la familia en los cuidados, considerdndola un elemento mas de la atencién al paciente y siendo
consciente de los multiples beneficios que aportan. Numerosas investigaciones han demostrado que las
intervenciones dirigidas a las familias a cargo de pacientes con enfermedades cronicas y agudas mejoran
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fanto su salud como la de los pacientes. Ademads, éstas describen aspectos gratificantes como una mejor
comunicacion y un mayor respefo y apoyo después de las infervenciones en las que se sienten participes.
En este contexto, las actitudes de los enfermeros hacia los individuos y las familias reflejan la importancia
gue se les da en el proceso de cuidar y pueden definir el tipo y la calidad de la relacion que se desarrollard
entre ambos. (1, 5)

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis nula:

La implementacion de un programa educativo estructurado y progresivo no tendrd un efecto significativo
en la participacion, confianza ni conocimientos de los cuidadores en relacion al cuidado del nifio
hospitalizado en la UCIP.

Hipotesis alternativa:

La implementacion de un programa educativo estructurado y progresivo tendrd un efecto positivo y
significativo en la participacion, confianza y conocimientos de los cuidadores en relacion al cuidado del
nifio hospitalizado en la UCIP.

Objetivo principal:
- Evaluar la efectividad de un programa educativo estructurado orientado a la participacion activa de los
cuidadores en los cuidados del paciente ingresado en la UCIP.

Objetivos secundarios:

- Mejorar las habilidades de los cuidadores para brindar atencion bdsica al paciente durante su
hospitalizacion en la UCIP.

- Capacitar a los cuidadores en el reconocimiento y manejo de cuidados mds avanzados y especificos
segun las necesidades del nifio.

- Incrementar el nivel de conocimiento de los familiares sobre los cuidados requeridos por su hijo durante
su estancia en la unidad.

3. DESARROLLO DEL PROYECTO

3.L FASE 1: DISENO DE LA INTERVENCION EDUCATIVA
Esta fase tiene como objetivo disefiar, elaborar y validar los materiales que conforman la infervencion
educativa.

A. DISENO DE LA INTERVENCION

En esta fase se definen los componentes y el contenido de la intervencion educativa a partir de una
revision bibliografica. El contenido se organizard en dos blogues:

- Blogue informativo: orientado a facilitar la comprension del enforno de la UCIP, dispositivos vy
funcionamiento de la unidad. Compuesto por videos y explicaciones verbales.

- Blogue participativo: basado en infervenciones de enfermeria clasificadas segun taxonomia NIC,
adaptadas a distintos niveles de participacién del cuidador (observacion, participacién acompafiada y
participacion supervisada). Se desarrollard en profundidad en la fase 3.

B. ELABORACION DE MATERIALES EDUCATIVOS

Dentro de esta primera parte, se elaborardn videos explicativos con las siguientes tematicas:
- ;Cémo es la habitacién de mi hijo? (con versiones para box individual y box doble).

- Alarmas en UCIP: ;Como suenan? ¢ Por qué suenan?
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- Conociendo los dispositivos de UCIP. ¢ Para qué sirven?

Proceso de creacion de los videos:

1. Revision bibliografica sobre el tfema con la finalidad de establecer los contenidos del video.
2. Produccion del video, incluyendo la fase de edicion.

3. Postproduccion. Andlisis del resultado y opinion de otros profesionales de salud.

4. Solicitud de conformidad por parte del hospital.

5. Feedback del visionado por parte de los cuidadores participantes.

6. Version definitiva del video y creacion de QR para su visualizacion.

Se reforzard la informacion con explicaciones verbales por parte del equipo de enfermeria durante el
ingreso.

Dentro de esta fase, se elaborard una hoja de registro de intervenciones donde el personal de enfermeria
documentard el nivel de participacion de los cuidadores en las diferentes intervenciones durante su
estancia en la UCIP.

3.2. FASE 2: PROCESO DE DISENO Y VALIDACION DEL CUESTIONARIO Y PRUEBA PILOTO DE LA
INTERVENCION.

A REVISION BIBLIOGRAFICA

Se disefid un cuestionario ad hoc (Cuestionario preliminar version 1. Anexo |.) para evaluar la utilidad de
una intervencion en la participacion de cuidadores en la UCIP, basado en literatura cientifica y estresores
identificados en este entorno (3,4, 7,8). El objetivo es medir el impacto de la intervencién a través de 19
items distribuidos en cinco grupos de variables:

a. Variables relacionadas con el conocimiento sobre la UCIP y procedimientos (5 items).
b. Variables relacionadas con la seguridad y participacion en los cuidados (4 items).

c. Variables relacionadas con la percepcion del estrés y adaptacién al entorno (5 items).
d. Variables relacionadas con la relacion con el equipo de salud y comunicacion (4 items).
e. Variables relacionadas con la evaluacion general del programa educativo (2 items).

Los items son afirmaciones o preguntas cerradas con escala Likert de 5 puntos, facilitando la
comparacion pre y post intervencion.

B. GRUPQ FOCAL

Para validar el cuestionario preliminar, se uftilizard la metodologia de grupo focal, buscando garantizar su
aplicabilidad en contextos similares. Se seleccionardn entre 5 y 10 cuidadores mediante muestreo
intencional hasta alcanzar saturacion tedrica.

Criterios de Inclusion en el grupo focal:

- Cuidadores principales de nifios que hayan estado hospitalizados en la UCIP y hayan recibido el alta
entre 2 dias y 6 semanas antes de la realizacion del grupo focal.

- Cuidadores de pacientes que hayan pernoctado al menos una noche en UCIP excluyendo aquellos
ingresados Unicamente para procedimientos especificos como canalizacion de un PICC o similares.

- Aceptacion y firma del consentimiento informado.
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Criterios de exclusion en el grupo focal:

- Cuidadores de nifios que hayan fallecido durante la hospitalizacion en la UCIP.

- Cuidadores de pacientes trasladados a ofro hospital antes del alta definitiva.

- Cuidadores de nifios trasladados desde ofra UCIP, sin ingreso inicial en la institucion del estudio.
- Cuidadores con dificultades graves de comunicacion o barreras idiomdticas.

Desarrollo del grupo focal:

La sesion serd moderada por un investigador, quién guiard la discusion, fomentard la participacion de
fodos los asistentes y promoverd un ambiente de confianza. Para la recoleccion de la informacion, se
empleardn preguntas abiertas y semiestructuradas. Los variables clave a evaluar serdn:

- Claridad y comprension del cuestionario.

- Pertinencia y relevancia de los items con la experiencia de los cuidadores.

- Idenftificacion de items redundantes, confusos o irrelevantes.

- Aspectos no abordados en la herramienta de medicion.

La sesidn serd grabada en audio (previa autorizacién) para facilitar el andlisis de la informacion.
El proceso constard de tres etapas:

1. Introduccion y contextualizacion.

2. Discusion guiada.

3. Cierre y conclusiones.

Andlisis de datos del grupo focal:

En primer lugar, se realizard una lectura exploratoria de la transcripcion del grupo focal. A continuacion,
se organizaran las respuestas en funcion de las variables clave que guiaron la elaboracion de las
preguntas. Posteriormente, se procederd a la codificacion tematica. Se agrupardn las opiniones similares
y se destacardn aquellas respuestas divergentes o inesperadas. Finalmente, se elaborard un informe de
resultados, incluyendo ejemplos de las respuestas y sugerencias de mejora.

Triangulacion:

Los hallazgos del grupo focal se comparardn con los resultados de la revision bibliografica previa y serdn
revisados por un segundo investigador, con el fin de minimizar posibles sesgos de interpretacion. Al
finalizar, se realizardn los ajustes al cuestionario (Cuestionario revisado version 2).

C. PRUEBA PILOTO

Antes de la implementacion de la intervencion, se llevard a cabo una prueba piloto con un grupo reducido
de cuidadores, entre 10 y 15 participantes que cumplan los criterios de inclusion y exclusion del estudio
(definidos en la fase 3). Los objetivos de esta prueba serdn:

- Verificar la comprension y aplicabilidad del cuestionario en un entorno real.

- Evaluar la comprension y utilidad de los videos y de la explicacion verbal facilitada por el equipo de
enfermeria.

- Comprobar la viabilidad logistica de la intervencion educativa propuesta.

- Estimar la fiabilidad del instrumento mediante el coeficiente alfa de Cronbach.

Ademds, se pondrd a prueba de forma preliminar la implementacion del modelo de participacion basado
en intervenciones NIC.

Durante esta etapa fambién se recogerdn observaciones del personal de enfermeria sobre la factibilidad
del modelo de participacion en el enforno real.
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Se realizard una breve entrevista abierta con los cuidadores que han participado en la prueba piloto,
centrada en valorar la comprension de la informacion proporcionada, la utilidad de los videos y la
percepcion general de la intervencion. A partir de los resultados obtenidos, se realizardn los gjustes
necesarios. Esta fase concluird con la version definitiva tanto del cuestionario (Cuestionario final version
3) como de la intervencion educativa.

Los datos obtenidos durante la prueba piloto no seran incluidos en el andlisis final de la investigacion.
Asimismo, antes del inicio del estudio principal, se capacitard al personal de enfermeria para estandarizar
la aplicacion del programa, asegurando la correcta implementacion y la validez de los resultados.

3.3.  FASE 3: ESTUDIO EXPERIMENTAL

A. TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio sigue un disefio cuasi-experimental de tipo pretest-postest sin grupo control. Se
evaluan los efectos de la intervencion antes y después de su aplicacion.

B. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio estard compuesta por los cuidadores principales de los nifios ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos de un hospital de tfercer nivel asistencial. El tipo de muestreo
serd no probabilistico por conveniencia, incluyendo a todos los cuidadores que cumplan los siguientes
criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

- Cuidadores de pacientes que hayan pernoctado al menos una noche en UCIP excluyendo aquellos
ingresados Unicamente para procedimientos especificos.

. Cuidadores de pacientes cuya evolucion clinica permita estimar una estancia minima de 5 dias
en la UCIP. De esta manera se garantiza que los cuidadores tengan una exposicion significativa al
programa educativo, permitiendo una evaluacion mas solida del impacto.

- Aceptacion y firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion

- Cuidadores de pacientes inestables hemodindmica o respiratoriamente o que requieran de minimas
manipulaciones.

- Cuidadores de nifios que hayan fallecido durante la hospitalizacion en la UCIP.

- Cuidadores de nifios frasladados desde ofra UCIP, sin ingreso inicial en la institucion del estudio.

- Cuidadores con dificultades graves de comunicacion o barreras idiomdticas.

- Cuidadores con condiciones de salud que puedan interferir en la comprension de la infervencion, como
frastornos cognitivos o enfermedades mentales.

Tamafo muestral:

El tamafo muestral ha sido calculado con base en un andlisis de potencia estadistica, considerando el
disefio del estudio (pretest-postest en un solo grupo) y el objetivo de detectar un efecto de magnitud
moderada (Cohen’s d = 0,5) con un nivel de significacion del 5% y una potencia del 80%. Segun estos
criterios, se requiere una muestra minima de 34 cuidadores.

No obstante, se establece como objetivo alcanzar al menos 90 cuidadores, lo que permitiria detectar
incluso un efecto pequefio (Cohen’s d = 0,3) con potencia adecuada.
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Esta estimacion mads conservadora tiene en cuenta las posibles pérdidas durante el estudio y las
limitaciones logisticas del entorno asistencial. Asimismo, siempre que sea posible, se intentard incluir a
dos cuidadores por paciente. Se ha optado por una estimacion conservadora para asegurar la viabilidad
del estudio.

C. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y RELACIONADAS CON EL INGRESO

Las variables sociodemogrdficas y relacionadas con el ingreso ayudardn a segmentar la poblacion,
permitiendo identificar posibles factores de confusion o variables moderadoras en el impacto de la
infervencion.

Las siguientes variables seran respondidas directamente por el cuidador en el cuestionario: sexo, edad,
parentesco con el nifio, ingresos previos en la UCIP.

Las siguientes variables serdn registradas por el investigador al recoger la encuesta: motivo de ingreso
en UCIP, fipo de patologia, dias de ingreso en UCIP, reingreso en UCIP.

D. INTERVENCION
La infervencion se basa en dos pilares fundamentales: informacion y participacion.

Informacion

Al ingreso, los progenitores recibirdn un cadigo QR junto con el documento informativo para familiares.
Los videos sobre los dispositivos se irdn proporcionando conforme avance la estancia en la unidad, segun
lo patologia del paciente y los dispositivos que requiera. Se reforzard la informacion con explicaciones
verbales por parte del equipo de enfermeria durante el ingreso, permitiendo que los padres puedan
resolver dudas en cualquier momento.

Participacion:

En esta segunda parte, se han seleccionado una serie de intervenciones y actividades de enfermeria,
segun nomenclatura NIC, de las que el cuidador puede formar parte. Se han organizado en cuidados
bdsicos y cuidados medios/avanzados (Anexo II). Dentro de cada intervencion se han establecido 3
niveles de participacion que se ajustardn de forma dindmica durante la intervencion, basandose en la
evolucion del estado clinico del nifio y el progreso en la adquisicién de habilidades del cuidador (6):

- Observacion. El cuidador observa mientras se explica el procedimiento.

- Participacion acompanada. El cuidador realiza el cuidado con supervision directa.

- Participacion supervisada. El cuidador actua de forma auténomo bajo supervision general.

El grado de implicacion, entendido como el nivel de participacion del cuidador en los cuidados del nifio,
serd decidido por la enfermera responsable del paciente, teniendo en cuenta el estado clinico del nifio y
la disposicion de la familia.

Siempre que sea posible, se invitard a ambos cuidadores principales a participar activamente en los
cuidados del nifo. La decision sobre su grado de implicacion serd voluntaria y progresiva, contando en
fodo momento con el acompafiamiento y supervision del personal de enfermeria

Registro y documentacion relacionada:

Se llevard un registro diario (Anexo I1l) donde se documentard el nivel de participacion alcanzado por cada
cuidador en las diferentes intervenciones. Este registro serd actualizado por la enfermera responsable en
cada turno y se trasladard en el pase de turno para garantizar la continuidad de la capacitacion.
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Se evaluard la progresion de los padres en los distintos niveles de participacion y se reforzard la
formacion segun sea necesario.

Cuando se haya alcanzado aproximadamente la mitad de la muestra del estudio, se realizard un andlisis
preliminar para evaluar la efectividad de la infervencion y, si es necesario, realizar ajustes en su
implementacion. Este andlisis permitird detectar posibles dreas de mejora y optimizar la estrategia antes
de completar la intervencion con el total de los participantes.

E. RECOGIDA DE DATQOS

Para evaluar el impacto de la intervencion, se llevard a cabo una recogida de datos en dos momentos
clave: al ingreso del paciente en la UCIP (pre-intervencion) y al alta hospitalaria (post-intervencion). Los
cuestionarios seran administrados por los investigadores. A lo largo de la estancia, se implementard de
forma progresiva la intervencion educativa y participativa. En el Anexo IV, se detalla la secuencia tfemporal
de aplicacion del cuestionario y desarrollo de la intervencion.

F. ANALISIS ESTADISTICO
Inicialmente, se realizard un andlisis descriptivo de las variables sociodemaograficas y relacionadas con el
ingreso, asi como de las respuestas a cada item del cuestionario.

Dado que el cuestionario estd compuesto por preguntas con respuestas en una escala Likert (1 a 5), se
analizard si los datos de cada item siguen una distribucion normal. Para ello, se utilizaran graficos
descriptivos (como histogramas) y se aplicardn pruebas estadisticas de normalidad, como Kolmogorov-
Smirnov, ya que se prevé una muestra superior a 50 participantes), para verificar la adecuacién de las
distribuciones de los datos.

Para evaluar el impacto de la infervencion educativa, se comparardn las puntuaciones obtenidas antes 'y
después mediante la prueba t de Student en caso de que los datos sigan una distribucion normal. Si se
observa que los datos no siguen una distribucion normal, se aplicard la prueba de Wilcoxon. Ademds, para
cuantificar la magnitud del cambio, se calculard el tamario del efecto mediante el coeficiente de Cohen'’s
d.

Cuando el tamafio muestral lo permita, se realizardn andlisis por subgrupos (fipo de patologia, experiencia
previa en UCIP, parentesco, edad del cuidador) y se explorardn posibles correlaciones entre las distintas
dimensiones del cuestionario. En tfodos los casos se establece un nivel de significacion estadistica de p <
0,05.

Para facilitar la interpretacion de los resultados, se calculardn las medias de cada seccion del cuestionario
(conocimiento, participacién, adaptacion, comunicacién y evaluacién general), 1o que permitird evaluar
los cambios de forma homogénea y centrada en los objetivos especificos de la intervencion.

4 ASPECTQS ETICOS

La participacion en este estudio serd completamente voluntaria y se solicitard mediante la firma del
consentimiento informado, conforme a la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica, y los
principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki.

Todos los procedimientos se llevardn a cabo respetando la privacidad y seguridad de los datos personales
de los participantes. Los datos serdn tratados de forma confidencial y se almacenardn de acuerdo con
las normativas de proteccion de datos vigentes. Se cumplird con el Reglamento General de Proteccion de
Datos (RGPD), de 25 de mayo de 2016, para asegurar la adecuada proteccidn de la informacion personal
de los participantes.
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5. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

El estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los resultados. En
primer lugar, uno de los principales desafios radica en la dificultad para generalizar los resultados a
poblaciones mds amplias, ya que el disefio de este estudio no permite extrapolar los hallazgos mas alla
del contexto especifico de la UCIP del hospital en el que se lleva a cabo. Ademds, al fratarse de un disefio
cuasi-experimental sin grupo control, no se puede establecer una relacion causal firme entre la
intervencion y los efectos observados. Otra limitacion es que el cuestionario utilizado en este estudio es
ad hoc, y no ha sido validado previamente, lo que puede afectar a la interpretacion de los resultados.

Asimismo, debe sefialarse que uno de los criterios de inclusidn requiere estimar una estancia minima de
cinco dias en la unidad al momento del ingreso del paciente. Esta estimacion, basada en juicio clinico,
puede no ser completamente precisa, lo que introduce un posible sesgo de seleccidn. Algunos pacientes
que podrian haber completado adecuadamente la intervencion, pueden quedar excluidos, y otros podrian
recibir el alta antes de finalizarla, afectando la aplicabilidad y continuidad del estudio.

A pesar de estas limitaciones, el estudio fiene importantes forfalezas. En primer lugar, su relevancia
clinica es considerable, ya que busca mejorar el conocimiento, la seguridad y la percepcion de los
cuidadores de nifios en la UCIP, lo cual tiene un impacto directo en el bienestar de los cuidadores y en la
calidad de la atencion pedidtrica. El disefio pretest-postest permite evaluar los cambios dentro del mismo
grupo, lo que facilita la interpretacion de los efectos de la intervencion de forma clara y coherente.
Finalmente, el impacto potencial del estudio sobre las practicas en la UCIP es una fortaleza significativa,
pues los resultados podrian informar futuras intervenciones y practicas clinicas dirigidas a mejorar la
experiencia y el apoyo a los cuidadores.




3 CONGRESO
NACIONAL

DE LA SOCIEDAD ¢ ADE

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

6. BIBLIOGRAFIA

L Van de Hoogen, A., Ketelaar, M. Parental involvement and empowerment in pediatric crifical care:
Partnership is key! Nursing in critical care. 2022; 27(3):294-295. https://doi.org/10.1111/nicc.12727

2. De Cassia Cintra C., Ramos Garcia P.C., Brandi S., Crestani F., Rodrigues Dias Lessa A., Da Rocha
Cunha M. L. Parents' satisfaction with care in pediatric infensive care units. Rev Gaucha Enferm. 2022; 43.
[Consultado el 14 de enero de 2025]. Disponible en
https://www. scielo.br/j/rgenf/a/KPw97rJLcmWB58m836W9tDv/?lang=en

3. Debelic I., Mikolcic A., Tihomirovic J., Baric I., Lendic D., Niksic Z., Sencaj B., Lovric R. Stressful
experiences of parents in the paediatric intensive care unit: Searching for the most infensive PICU
Stressors. Int J. Environ. Res. Public Health. 2022; 19 (18). [Consultado el 14 de enero de 2025]. Disponible
en: https://www.mdpi.com/1660-4601/19/18/11450

4. Grandjean C., Ullmann P., Marston M., Maitre M.C., Perez M.H., Ramelet A.S. Sources of stress, family
functioning and needs of families with a chronic critically ill child: a qualitative study. Front. Petratr.
2021;9. [Consultado el 14 de enero de 2025]. Disponible en:
https://www frontiersin.org/articles/10.3389/fped.2021.740598/full

5. Alfaro Diaz C., Esandi Larramendi N., Gutiérrez Alemadn T., Canga Armayor A. Systematic review of
measurement properties of instruments assessing nurses’attitudes towards the importance of involving
families in their clinical practice. J Adv Nurs. 2019; 75(11): 2299-2312. [Consultado el 14 de enero de 2025].
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31099435/

6. Rahmaty Z., Manning J.C., Perez M.H., Ramelet A.S. Post Intensive Care Syndrome in Swiss
Paediatric survivors and their Families (PICSS-PF): a national, multicentre, longitudinal study protocol.
BMJ  Open. 2023;13(11). [Consultado el 14 de enero de 2025]. Disponible en:
https://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10685943/

7. Davis L, Mohan R. Parental stressors and their correlation with severity of illness of children
admitted in the paediatric intensive care unit of a tertiary hospital in puducherry. 2024;6(2);83-88
[Consultado el 6 de febrero de 2025]. Disponible en:

https://www.academicmed.org/Uploads/VolumeBissue2/17.%20%5b2859.%20JAMP_Karthik%20Venkat
esh%5d%2083-88.pdf

8. Jaiswal R, Chauhan S. Parental Stress and Coping Strategy in Intensive Care Unit of North India.
Matrix Science Pharma. 2022;6(4):86-92. [Consultado el 6 de febrero de 2025]. Disponible en:
https://journals.lww.com/mtsp/fulltext/2022/06040/parental_stress_and_coping_strategy_in_inte
nsive.2.aspx

9. Butcher M, Bulechek G, Dochterman JM & Wagner CM. Clasificacion de Infervenciones de
Enfermeria (NIC). 7° ed. Barcelona: Elsevier; 2019.




3 CONGRESO
NACIONAL

DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

Traduccion, adaptacion transcultural y validacion psicomeétrica de una
herramienta para medir la omision de cuidados enfermeros en unidades de

cuidados intensivos pedidatricos
Sra. Cristina Arcos Von Haartam

ENF - Evidenciando la Enfermeria, Auditorio Plaza (Edificio B), mayo 29, 2025, 15:30 - 16:45

TITULO
TRADUCCION, ADAPTACION TRANSCULTURAL Y VALIDACION PSICOMETRICA DE UNA HERRAMIENTA PARA
MEDIR LA OMISION DE CUIDADOS ENFERMEROS EN UNIDADES DE CUIDADQS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

Cristina Arcos von Haartman, Isabel M® Morales Gil, M® Rosa Iglesias Parra, José Miguel Morales Asencio.

INTRODUCCION

Los cuidados de enfermeria perdidos fueron definidos por Kalisch como “cuidados que se retrasan, son
incompletos o no se realizan durante el furno de trabajo de la enfermera” (Kalisch, 2006). El fenémeno,
conocido también como MISSCARE o Missed Nursing Care (en adelante MNC), se ha estudiado inicialmente
y con mas profundidad en adultos. Sin embargo, hay mucha menos evidencia empirica en la poblacion
pedidtrica. Es cierfo que la frecuencia de afencion de enfermeria perdida en unidades pedidtricas y
neonatales es menor que en unidades de atencion a adultos, pero también hay que considerar que el
paciente pedidtrico es mds vulnerable por lo que su seguridad queda mds comprometida.

ANTECEDENTES

En seguridad del paciente se reportan con frecuencia errores de comision, pero también existen los
errores de omision. Estos ultimos son mds dificiles de reconocer, pero probablemente representen un
problema mayor. En relacion con el cuidado, fue Kalisch quien confirmé que el cuidado de enfermeria
perdido se considera un error de omision (BJ et al., 2009), y se confirman las consecuencias que ello
genera en la seguridad y salud de los pacientes (Zdrate-Grajales et al., 2019).

Otfros autores se han acercado también al problema aborddndolo desde diferentes prismas: asi,
enconframos los términos “Cuidado de enfermeria inconcluso” (Aiken), “Tareas no realizadas” (Sochalski),
“Cuidados de enfermeria dejados sin hacer” (Aussehoffer) o “Racionamiento implicito” (Schubert)(Zdrate-
Grajales et al.,, 2019). Todas estas corrientes tienen un denominador comdn: intentan comprender qué
actividades de enfermeria se omiten parcial o totalmente cuando la escasez de recursos hace imposible
brindar toda la atencidn (Ausserhofer et al., 2014).

Y es que, en efecto, la omision de cuidados se afribuye en la mayoria de los casos a causas gjenas a la
propia actividad enfermera: asi, se pueden imputar a una ratio inadecuada, la carga de frabajo, el estrés,
la turnicidad, el clima organizacional (incluyendo el liderazgo) o la insatisfaccion laboral.

Kalisch disefid una herramienta para medir los cuidados de enfermeria perdidos, en la que se indaga no
solo cudles son los cuidados de enfermeria que con mads frecuencia se omiten, sino cudles son las causas
de omisién de estos cuidados (Kalisch, 2006).
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ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Desde que Kalisch desarrollara la herramienta para medir los MNC, se ha realizado su fraduccion a
numerosos paises (Turquia, Brasil, Islandia, Republica Checa y Eslovaquia, Suecia, Dinamarca..), y su
adaptacion a contextos diversos (maternidad, pediatria, oncologia, unidades médico-quirdrgicas,
atencién comunitaria..). En los estudios explorados se constata la triangulacién de los términos
“seguridad del paciente - MNC - entorno”, para explicar el problema, siendo el denominador comun de
estos tres factores el hecho de que la calidad de atencion de enfermeria es un determinante de los
resultados del paciente (BJ et al., 2011).

Sin embargo, los esftudios muestran que es en las Unidades de Cuidados Infensivos (UCIs) donde el
fendmeno es altamente prevalente (Gurkovd et al.,, 2022). El trabajo en equipo se presenta como un factor
deferminante para reducir la atencion de enfermeria perdida, fundamentado por las subescalas “apoyo
mutuo” y “estructura de equipo” (Nobahar et al., 2023). En una revisién sistemdtica realizada en UCls de
paises de ingresos medios y bajos, la ratio inadecuada se pronunciaba como un factor de riesgo; pero
ademads se estudio el género, siendo los enfermeros varones mads propensos a faltar la atencion a los
pacientes (Imam et al., 2023).

En el caso de contexto pedidtrico, se ha profundizado sobre todo el drea neonatal, con revisiones
integradoras como la de Ogboenyiya et al., donde si bien 14 articulos cumplieron criterios de inclusion, en
la practica solo se incluio uno del contexto de UCIP, siendo el resto de las unidades neonatales o de
pediatria general (Ogboenyiya et al., 2020).

La literatura es especialmente abundante en las razones del MNC, aungue las investigaciones se abordan
no siempre relacionadas con los cuidados perdidos ni cuantificadas por la herramienta disefiada por
Kalisch, sino estableciendo una infima relacion de estas razones con la calidad de los cuidados y las
actitudes de seguridad. Asi, se objetivan factores como el burnout, el estrés, la ratio inadecuada, lo
insatisfaccion laboral y el clima organizacional. En su revision narrativa, Rabaddn-Silva et al. refieren
como algunas de las consecuencias: el agotamiento profesional, situaciones de conflicto moral por
dejacion de cuidados, mayor racionamiento de cuidados por asignacion inadecuada de pacientes, estrés
por la carga de trabajo, conflictos en el frabajo y falta de reconocimiento, asi como sentimientos de culpag,
frustracion e impotencia que provoca alta rotacion o intencidn de abandono (Rabaddn-Silva et al., 2020).
También se incluye como factor coadyuvante el liderazgo de los gestores, como vehiculo para empoderar
a los profesionales, canalizar la informacion y generar medidas para favorecer la satisfaccion del
profesional (Labrague et al., 2020).

JUSTIFICACION

La seguridad del paciente es desde hace mds de 20 afios motivo de preocupacion de profesionales e
instituciones sanitarias y gubernamentales. Cuando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS]) present
la Alianza para la Seguridad del Paciente, uno de sus objetivos era “Prevenir y reducir los errores que
sufren los pacientes durante la asistencia sanitaria”. Una vez asumido que los errores también pueden
serlo por omision, se puede afirmar que la atencion de enfermeria perdida es un fendémeno universal gue
podria amenazar la seguridad del paciente en todos los paises y culturas (BJ et al., 2009). Se sabe que
los cuidados de enfermeria perdidos afectan a los sistemas de atencion de salud a nivel mundial; sin
embargo, a pesar de la relevancia del tema, su fraduccion en politicas y acciones no ha sido documentada
hasta ahora (Palese et al., 2013).
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Si bien las enfermeras son conscientes de que omiten cuidados, no son capaces de discutirlo
abiertamente (BJ et al.,, 2009), y refieren miedo a las repercusiones, represalias, el etiquetado y culpa por
plantear inquietudes, mostrando poca confianza (Attree, 2007). Parte de la razén de ello es que las
enfermeras se sienten “culpables”; en este sentido se produce el fendmeno de “silencio organizacional”,
en el que las enfermeras optan por no compartir con los directivos y lideres ideas, opiniones y sugerencias
(Zou et al., 2025).

La justificacion de este estudio viene derivada del inferés por conocer la influencia del entorno en los
cuidados de enfermeria perdidos. Tubbs-Cooley et al. afirman que la atencion de enfermeria perdida es
una medida del proceso de atencion de salud y estd precedida de las caracteristicas estructurales del
hospital (Tubbs-Cooley et al., 2015). Asi, los MNC son un problema global que comprometen la seguridad
del paciente, tienen un impacto negativo en la satfisfaccion de las enfermeras con su trabajo e
incrementan la carga financiera en los sistemas de salud (Albsoul et al., 2023). A la relevancia de estos
problemas se afiade el escaso estudio de la omision de cuidados enfermeros en el paciente pedidtrico -
aunque si se han realizado mads estudios en el entorno neonatal -, y un nulo acercamiento al contexto de
los Cuidados Intensivos Pedidtricos.

OBJETIVOS

1.- Traducir la herramienta MISSCARE - version adaptada a Cuidados Intensivos Neonatales desarrollada
por Tubbs-Cooley, y adaptarla tfransculturalmente al contexto de Cuidados Intensivos Pedidtricos

2.- Evaluar la validez y fiabilidad del nuevo instrumento

3.- Idenfificar la prevalencia de cuidados omitidos en la Unidades de Cuidados Intensivos de Espafa, asi
como las razones por las que se omiten

4.- |dentificar las diferencias en los cuidados omitidos en las distintas Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos en Espafia

METODOLOGIA

Estudio clinimétrico, prospectivo, longitudinal y analitico de fraduccion, adaptacion franscultural y
validacion de propiedades psicométricas de una herramienta para medir los cuidados omitidos en las
UCIPs

AMBITO DEL ESTUDIO
Estudio multicéntrico que incluye a las Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos de Il y Il nivel en todo
el territorio espafiol.

POBLACION DE ESTUDIO
Profesionales de enfermeria (enfermeras y Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAEs]) que
realizan su labor asistencial en Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos de hospitales de tercer nivel.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Enfermeras y TCAEs de la UCIP que estén trabajando en la unidad durante el periodo del estudio,
independientemente de su condicion laboral y de su experiencia en UCIP.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Enfermeras y TCAEs cuyo destino de trabajo sea una UCIP mixta (cuidados criticos pedidtricos y
neonatales, o cuidados criticos pedidtricos y adultos)

2.- Enfermeros Interinos Residentes (EIR) rotantes en la UCIP. Alumnos de grado de enfermeria. Alumnos
de TCAE en prdcticas




3 CONGRESO
NACIONAL

DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CALCULO MUESTRAL

Para el calculo del tamafio de la muestra, para la estimacion de la consistencia interna mediante Alfa de
Cronbach, con un alfa de 0,05, una potencia del 90% y un valor minimo esperado del coeficiente de 0,8
(hipdtesis nula de 0,74) y una pérdida muestral estimada del 30%, para el primer instrumento serian
necesarios 345 sujetos, y para el segundo 352.

PROCEDIMIENTO

PRIMERA FASE

1.- Revision de la literatura

2.- Traduccion de la herramienta original segun normas ISPOR. Durante el proceso de traduccion se
realizardn entrevistas cognitivas a profesionales de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN]
del HRU de Mdlaga, para que evalden su comprension y su adecuacion cultural.

3.- Adaptacion del instrumento al contexto de Cuidados Intensivos Pedidtricos. A través de un método
Delphi, panelistas de ambas categorias profesionales (enfermeras y TCAEs) participardn en sucesivas
rondas hasta completar y consensuar la nueva herramienta. Estos panelistas tendrdn como criterio de
inclusion gue hayan trabajado al menos 5 afios con cardcter asistencial en una UCIP.

4.- Con el cuestionario definitivo se realizard una prueba piloto con partficipantes que tengan
caracteristicas similares a la poblacion objetivo. Tras detectar los posibles fallos, se realizard una revision
final para corregir errores fipogrdficos o gramaticales, y se elaborard un reporte final.

SEGUNDA FASE

1.- Cumplimentacion de la encuesta por enfermeras y TCAEs de UCIPs de todo el territorio espafiol.

2.- Evaluacion de las propiedades psicométricas de la herramienta (validez de contenido. Validez de
criterio, validez de constructo, fiabilidad) y andlisis estadistico: estadistica descriptiva de las variables,
con medidas de tendencia central y dispersion en el caso de las variables cuantitativas y de frecuencias
y distribucion de porcentajes en las cualitativas. Mediante andlisis exploratorio, se analizard la normalidad
de las distribuciones aplicando la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la valoracion de las curtfosis y
asimetrias. Posteriormente, se llevard a cabo andlisis bivariante, aplicando chi cuadrado para variables
dicotémicas, con prueba exacta de Fisher en los casos necesarios. También se llevard a cabo andlisis de
diferencias de medias por grupos mediante T de Student o ANOVA en funcion del nimero de éstos. En
ambos casos, se llevard a cabo la prueba de Levene para deferminar la homocedasticidad.

3.- Difusion de resultados. Publicacion en revista de alto impacto. Comunicaciones a congresos
nacionales e internacionales.

4.- Redaccion y lectura de la tesis doctoral.

APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA

Tras el andlisis y obtencion de resultados, se prevé un impacto a tres niveles:

1.- Institucional: en la que los distintos organismos e instituciones implicados sepan interpretar
convenientemente los resultados de este estudio, implementando medidas de mejora efectivas. Las
unidades podran establecer lineas de mejora asistencial, con un aumento en la seguridad del paciente.
2.- Profesional: a través de esta herramienta las UCIPs de todo el territorio espafiol puede diagnosticar el
estado de sus unidades, verificar las carencias y establecer cambios. Con la identificacion de los factores
asociados a la omision de cuidados enfermeros se posibilita realizar intervenciones para mejorar lo
satisfaccion con el empleo, evitar el desgaste profesional y con ello aumentar la calidad asistencial.

3.- Del paciente: los cambios efectuados repercutirdn en el fin y objeto de nuestro trabajo: el paciente, en
su seguridad y en la calidad de los cuidados.
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ASPECTOS ETICOS
Se ha obtenido la autorizacion por parte de la autora original para traducir la herramienta.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico Provincial con fecha 21/12/2023, con cédigo de
protocolo VALIDAMISSCARE 2023, y con cddigo interno 1997-N-23. Se mantendrdn en todo momento las
normas de buena prdctica clinica y los principios éficos establecidos para la investigacion en seres
humanos en la Declaracion de Helsinki y sus revisiones posteriores.
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Escuela de Padres en UCI Pedidatrica: Un reto en los cuidados integrales al nifio fraqueostomizado

Infroduccion

La fraqueostomia en pacientes pedidtricos representa una intervencion critica que implica desafios
significativos para el enforno familiar. En el contexto de la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos
(UCIP), la participacion activa de los padres en el proceso del cuidado del nifio traqueostomizado se ha
identificado como un componente esencial para la continuidad de la atencion y la reduccion de
complicaciones tras el alta hospitalaria.

Diversos estudios evidencian que la educacion sistemdtica y estructurada a los padres/cuidadores
mejora el manejo del dispositivo, disminuye las tasas de reingreso por obstruccion o infeccion y promueve
un entorno de seguridad en el dia a dia. Ante ello, el rol del personal de enfermeria es fundamental, no
solo enla atencion directa al paciente, sino como formadores y facilitadores del empoderamiento familiar.

La ensefianza dirigida a los padres debe incluir aspectos técnicos, como la limpieza y cambio de canula,
aspiracion de secreciones y actuacion ante urgencias, pero también un acompafiamiento emocional y
psicosocial. Laimplementacion de protocolos estandarizados de educacion, asi como el uso de materiales
audiovisuales y simulaciones clinicas, ha demostrado ser eficaz para reforzar la comprension y disminuir
la ansiedad parental.

Asi, promover la autonomia de los cuidadores y su integracion en el cuidado desde etapas fempranas de
la hospitalizacion no solo mejora los resultados clinicos del paciente, sino que fortalece la humanizacion
de los cuidados intensivos. La capacitacion continua de los profesionales de enfermeria en estrategias de
ensefianza centradas en la familia es clave para alcanzar estos objetivos.

Objetivos

1. Analizar la relevancia del rol enfermero en la educacion de los padres de nifios fragueostomizados en
la UCIP.

2. Describir los componentes esenciales de un programa estructurado de ensefianza parental en
cuidados de fragueostomia en un hospital de tercer nivel.

3. Proponer estrategias prdcticas para la implementacion de protocolos educativos centrados en la
familia en entornos de cuidados intensivos.

4. Fomentar la humanizacion de la UCIP a través del empoderamiento parental.

Metodologia

Se llevarad a cabo la descripcion e implementacion de un programa estructurado de educacion a padres
de niflos tfraqueostomizados en la UCIP de un hospital de tercer nivel, en el que se realizard un descriptivo
sobre su evolucion desde su puesta en marcha en el afio 2020 hasta la actualidad.
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El programa educativo, llamado Escuela de Padres, se desarrolla en tres fases principales, iniciandose
desde el momento en que se plantea la indicacion de traqgueostomia en el nifio, extendiéndose durante
foda su estancia en la UCIP, y continuando con un seguimiento tras el alta hospitalaria. La metodologia
empleada es de cardcter multidisciplinar, coordinada principalmente por el equipo de enfermeria, en
colaboracion con profesionales de medicina intensiva pedidtrica, neumologia pedidtrica, fisioterapia
respiratoria, enfermera gestora de casos de atencion primaria y trabajo social.

Las fases del programa incluyen:
1. Fase de sensibilizacion y arientacion inicial:
o Informacion preliminar sobre la tfraqueostomia: indicaciones, objetivos terapéutficos vy
consideraciones generales.
o Infroduccion al equipo de cuidados y presentacion del cronograma educativo.
o Apoyo emacional a los padres ante el impacto del procedimiento.
2. Fase de capacitacion prdctica progresiva:
o Conocimiento de dispositivos: canulas, sistemas de fijacion, humidificacion, aspiracion, equipos de
emergencia.
o Técnicas de cuidado diario: limpieza del estoma y cdnula, cambios programados, revision de signos
de infeccion o complicaciones.
° Aspiracion de secreciones: frecuencia, técnica, signos de obstruccion, nebulizaciones...
o Manejo de dispositivos ventilatorios: Uso de respirador domiciliario, tosedor, fisioterapia respiratoria,
aspirador de secreciones portatil...
o Nutricién enteral por diferentes dispositivos (SNG o PEG): administracién, vigilancia de tolerancia y
prevencion de riesgos.
> Manejo de emergencias: obstruccion de canula, decanulacion accidental, parada respiratoria.
Se incluyen simulaciones clinicas y prdctica supervisada.

3. Fase de fransicion y seguimiento:
o Refuerzo de conocimientos durante el paso al drea de hospitalizacion.
° Evaluacion de competencias adquiridas mediante listas de verificacion estructuradas.
o Entrega de materiales educativos (guias escritas y recursos audiovisuales).
o Seguimiento tras el alta mediante consultas programadas y canal de comunicacion directa con
enfermeria y consulta PostUCIP.

El programa se adapta individualmente a la evolucion del nifio y a las necesidades especificas de cada
familia, promoviendo la participacion activa de los cuidadores desde las fases iniciales del proceso y
fomentando su autonomia en el cuidado del paciente.

Como parte integral del programa, se promueve el contacto entre familias que atraviesan situaciones
similares, facilitando espacios de encuentro y didlogo entre padres de nifios fraqueostomizados. Esta
estrategia, coordinada por el equipo de enfermeria, busca generar una red de apoyo emocional y vivencial,
donde los cuidadores puedan compartir experiencias, dudas, temores y estrategias de afrontamiento. La
interaccion entre iguales no solo reduce el sentimiento de aislamiento y ansiedad parental, sino que
fortalece la confianza en el proceso de aprendizaje, validando el conocimiento adquirido desde la
experiencia compartida. Ademads, este acompafiamiento entre familias actda como un potente refuerzo
emocional, favoreciendo la adherencia al programa educativo y mejorando la percepcion de competencia
de los padres en el cuidado del nifio fraqueostomizado, tanto en el entorno hospitalario como en el hogar.
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Conclusion

En conclusion, invertir en la ensefianza estructurada a los padres en la UCIP sobre los cuidados del nifio
fraqueostomizado es una intervencion de alto impacto, que contribuye a la seguridad del paciente, reduce
la carga asistencial y fortalece el vinculo familia-equipo asistencial.
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Cuidados de enfermeria en Ventilacion Mecdnica
Sra. Dolores Gonzdlez Rodriguez

ENF - Manejo del paciente respiratorio en UCIP, Auditorio Plaza (Edificio B), mayo 30, 2025, 9:30 - 10:45

¢ESTAMOS ANTE UN NUEVO ENFOQUE DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN VENTILACION MECANICA?
Por Dolores Gonzdlez Rodriguez. Enfermera del drea de salud de Cuidados Criticos Pedidtricos del H.R.U.
de Mdlaga

La unidad de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) es un servicio donde a menudo ingresan pacientes
con necesidades de soporte ventilatorio.

La ventilacion mecdnica no es un tratamiento en si mismo, sino que es una medida de soporte mientras
la funcion respiratoria se encuentra comprometida. Es la ayuda externa artificial a la respiracion que
facilita al paciente la movilizacion de gas en los pulmones. Esta tiene una serie de objetivos e indicaciones,
que son: el correcto intercambio de gases, disminuir el frabajo respiratorio y asi minimizar el agotamiento
de los musculos respiratorios, disminuir el consumo de oxigeno y evitar la hipoxia celular, asistir en caso
de blogueo neuro-muscular en pacientes anestesiados, aplicarla en caso de lesiones neuroldgicas que
precisen hiperventilacion; indicada también para la expansion pulmonar correcta y el lavado de
secreciones. Todo esto minimizando la lesion inducida por ventilacion mecanica, cesando este soporte 10
antes posible.

Un porcentaje grande de nifios ingresados en UCIP precisan ventilacion mecdnica. El soporte respiratorio
es una herramienta terapéutica clave y se puede clasificar en dos tipos: ventilacion mecdanica invasiva y
no invasiva. La ventilacion mecanica no invasiva ofrece numerosas ventajas en el paciente pedidtrico, y
menos ftasa de complicaciones. Ademads, permite diferentes terapias respiraftorias y una mayor
colaboracion del paciente durante su ingreso.

Si bien la VM es necesaria y vital, puede estar asociada con complicaciones como neumaonia asociada a
la ventilacion, disfuncion cardiovascular, lesion de las vias respiratorias e inmovilidad del paciente. Cuanto
mas prolongada sea la VM, mayor serd el riesgo de morbilidad, la duracion de la estancia hospitalaria y la
mortalidad. Para reducir los riesgos asociados con una VM prolongada, los profesionales sanitarios deben
optimizar constantemente el proceso de destete de la ventilacion, aumentando asila probabilidad de una
extubacion exitosa, asi como evitarla en caso de que el fratamiento de inicio sea la ventilacion no invasiva.

De la profesionalidad del personal de enfermeria, de su conocimiento, adiestramiento, capacidad de
anficipacion de los problemas que puedan ocurrir, asi como su capacidad de adquirir nuevas técnicas y
materiales que mejoren la seguridad vy la calidad de estos pacientes, depende en gran medida el éxito de
esta fécnica.

El papel de lo enfermera al administrar ventilacion mecdnica debe enfocarse en la evaluacion continua,
la prevencion de complicaciones y el apoyo tanto al nifio como a la familia. Son los profesionales que mads
fiempo pasan a pie de cama del paciente.

¢ Pero realmente controlamos la ventilacion mecdnica?, ;sabemos cudles son los pardmetros que medir,
vigilar, cambiar? La alta variabilidod de pacientes que se dan en las UCIPs tanto en peso, edad, como en
patologias, hacen que el manejo de la ventilacion mecdnica sea llevado principalmente por parte de los
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facultativos, no asila vigilancia de los pardmetros, la toma de constantes y registro de estos, que
fundamentalmente es trabajo de la enfermera responsable del paciente.

La alta variabilidad en la rotacién confinua de personal de enfermeria puede hacer que nos acerquemos
a la ventilacion mecanica desde el respeto y el temor, pero con cierta seguridad al ser un recurso habitual
y comenzamos a actuar de forma autémata, siguiendo el protocolo de la unidad en cuanto a los cuidados,
los datos que recogemos y los pasos a seguir para el destete. Poco sabemos de los objetivos que se
quieren lograr con el manejo de los diferentes pardmetros.

La bibliografia en pediatria es escasa. Las recomendaciones actualizadas se suelen basar principalmente
en datos limitados y generalmente débiles, o0 en la extrapolacion de metaandlisis en la poblacion adulta
como reconoce Ferndndez et al. 2023, en la Segunda Conferencia de Consenso sobre Lesion Pulmonar
Aguda Pedidtrica

Las enfermeras formadas y con experiencia buscamos cada vez mas liderazgo en la toma de decisiones
en pacientes con ventilacion mecanica, y aungue en diferentes estudios encontrados se reconoce nuestra
labor colaborativa, no se evidencia una toma de decisiones auténoma e independiente.

Elisa Poleto et al. apunta en su revision sistematica a varios factores que pueden ayudar a que el proceso
de destete tenga mayor éxito, (como éxito se entiende la no reintubacion tras 2 horas hasta 48 horas
después de una extubacién programada). Una de sus conclusiones es que la aplicacién de un protocolo
de destete impulsado por enfermeras, si bien no se demostrd que se acelerara el proceso, si aporto
seguridad y demostrd una bajada en la incidencia de reintubaciones comparado con la atencion habitual,
en el que no se incluyen a las enfermeras en la toma de decisiones.

A esto mismo apunta Schults JA, et al en su trabajo “Ventilator weaning and extubation practices in
critically ill children: An Australian and New Zealand survey of practice”, que en su estudio contrastaba las
medidas para mejorar el estado de salud de pacientes sometidos a ventilacion mecdnica, tasa de
reintubaciones relacionado con variables médicas y sociodemogrdficas, pero fambién relacionando el
grado de conocimientos, afios de experiencia y ratio enfermera/paciente, apuntando que el impacto de
una mayor colaboracion del equipo multidisciplinario en las prdacticas de destete podria mejorar las tasas
de reintubacion.

Kelly et al. En su estudio “Impact of Critical Care Nursing on 30-Day Mortality of Mechanically Ventilated
Older” concluye que la formacion y la experiencia de enfermeria parecen tener un efecto significativo en
la mortalidad. Sin embargo, la dotacion de enfermeras de cuidados criticos y los afos de experiencia de
enfermeria no alcanzaron significacion estadistica. Los hallazgos sugieren que fomentar enfornos que
permitan a enfermeras con conocimientos y formacion atender eficazmente a los enfermos criticos
puede mejorar los resultados entre los adultos mayores con ventilacion mecdnica.

En la publicacién: “Mechanical Ventilation, Weaning Practices, and Decision Making in European PICUs"(
Tume et al, 2017) se estudia las iniciativas educativas en ventilacién mecdnica para un equipo
interprofesional para mejorar el grado de conocimientos teoricos y habilidades prdcticas con respecto a
la ventilacion mecdnica pedidtrica y asi aumentar el cumplimiento de los objetivos de tratamiento. . Este
estudio, que se lleva a cabo todos los afios desde 2012 hasta la actualidad, es una linea de investigacion
que propone el liderazgo de la enfermera a base de conocimientos y formacion.
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Sandra Goldsworthy en la revision de la bibliografia “Mechanical Ventilation Education and Transition of
Critical Care Nurses into Practice” describe los desafios y oportunidades unicos en la preparacion del
personal de enfermeria para la fransicion al entorno de cuidados intensivos en relacion con la ventilacion
mecanica.

Siendo las enfermeras las que estdn a pie de cama, son las que mads implicadas deberian estar en la
implementacion de medidas que mejoren el estado de salud de los pacientes ventilados, es por esto por
lo que en los equipos multidisciplinares deberian incluirse en las sesiones de entrenamiento y simulacion.
De hecho, el trabajo de Goldsworthy destaca que la simulacion de alta fidelidad imita el entorno de
prdctica clinica y permite a practicar en un ambiente seguro donde se producen la repeticion y el andlisis
reflexivo para profundizar y ampliar su aprendizaje.

La evidencia cientifica apunta a que la formacion de las enfermeras, actualizando sus competencias
especificas con el paciente critico pedidtrico como la ventilacién mecdnica (invasiva y no invasiva),
optimiza y mejora su prdctica clinica.

El desarrollo contfinuo vy la integracion de las innovaciones tecnoldgicas y la investigacion en el ambito
sanitario exigen la formacion continua del personal de enfermeria.

Los cuidados de enfermeria en venfilacion mecdnica tienen un claro camino marcado a base de
evidencias, y la aplicacion de estos dan como resultado la disminucion de incidencias relacionadas con
el soporte ventilatorio.

¢ Pero estamos dispuestas a asumir el reto de liderar este cambio?
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Protocolo de destete de VNI guiado por enfermeria
Sra. Raquel Arroni Guilera

ENF - Manejo del paciente respiratorio en UCIP, Auditorio Plaza (Edificio B), mayo 30, 2025, 9:30 - 10:45

La ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI) ha demostrado ser eficaz en el tfratamiento de la insuficiencia
respiratoria en la poblacion pedidtrica tanto en procesos agudos como en reagudizaciones en pacientes
cronicos. La existencia de protocolos de destete del paciente infubado guiados por enfermeria o por
fisioterapeutas respiratorios se ha demostrado seguro, y abre la posibilidad de acortar la duracion de la
intubacion y secundariamente la duracion de la estancia del paciente en Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos (UCIP).

Con la implementacion del protocolo de destete de la VMNI guiado por enfermeria se pretende demostrar
gue es igualmente seguro y eficaz, disminuyendo asi los dias de necesidad de soporte respiratorio y, por
tanto, los dias de ingreso en UCIP.

En una UCIP, el equipo de enfermeria es quién lidera los cuidados del paciente a pie de cama,
monitorizando de forma continua el estado del paciente. Gracias a la labor del Dr. Marti Pons Odena
(Adjunto senior UCIP. Programa de ventilacién domiciliaria. Educational Board member of ESPNIC Former
chair of the respiratory section.), en 2019 se disefié un protocolo de actuacién para la retirada de la VMNI
guiado por enfermeria. Se hizo un estudio piloto previo y se implemento en el 2020.

El protocolo actual ofrece un marco claro de actuacion al personal médico y de enfermeria basado en
cambios predefinidos en los parametros de las variables fisioldgicas. Ademds, permite al personal de
enfermeria iniciar y progresar en el destete en condiciones establecidas de estabilidad clinica del
paciente.

En cuanto a los criterios de inclusion se incluyen pacientes con edades comprendidas entre los 0 y 18
afos; pacientes ingresados en la UCIP mds de 24 h que precisen de VMNI, pacientes admitidos en la UCIP
precisando soporte de VMNI por insuficiencia respiratoria aguda (IRA).

Se excluyen pacientes con indicacion de cuidados paliativos, VMNI domiciliaria, patologia neuromuscular
y/o pardlisis diafragmdtica, obstruccion de la via aérea y pacientes con patologia cardiaca compleja
inestable.

El protocolo consiste en:

Inicialmente:

Ingreso de > 24h.

Fi02 = 40%.

Saturacion 02 > 94%.

IPAP > 16y EPAP < 7.
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A partir de estas condiciones iremos siguiendo el algoritmo del protocolo siempre y cuando no aparezca
durante las 6h siguientes al primer descenso de presiones:

Aumento de la FR (*] > 20 puntos o 25%.
Aumento de la FC (*) > 30 puntos o0 25%.
Trabajo respiratorio moderado - grave.
(*) Segun Score Brosjod 6.

Cuando se realiza un cambio de presiones para ir hacia el destete siempre hay que esperar 6 h para ver
la adaptacion del paciente.

En el caso que tengamos que ir 2 pasos atrds en el protocolo, no podremos realizar ningdn cambio hasta
pasadas 12h.

Para poder implementar este protocolo se hicieron sesiones formativas tanto a pediatras como a
enfermeras, explicando el profocolo y resolviendo dudas. Para realizar la recogida de datos y mejorar la
adhesion al seguimiento del protocolo se ha incluido en la valoracion de enfermeria del turno el registro
del destete de la VMNI. Los pacientes incluidos son identificados con un cartel en el box.
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¢Nos ayuda la IA en la toma de decisiones clinicas en una UCIP? _A favor
Sr. Rafael Lobato Lépez

ENF - Mesa Pro-contra ¢Nos ayuda la IA en la toma de decisiones clinicas en una UCIP?, Auditorio Plaza
(Edificio B), mayo 30, 2025, 16:15 - 17:30

1. Infroduccion

La inteligencia artificial (IA) ha irrumpido en el dmbito sanitario como una herramienta transformadora
que promete revolucionar el modo en que se diagnostican, tratan y previenen las enfermedades. Su
capacidad para analizar grandes volumenes de datos en tiempo real, reconocer patrones y sugerir
intervenciones clinicas precisas, abre un abanico de posibilidades para mejorar la atencion de los
pacientes y optimizar la toma de decisiones, el prondstico y la planificacion de tratamientos (1-2).

En el caso especifico de una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP), la IA ofrece un enorme
potencial para mejorar la precision diagnostica, implementar modelos predictivos, optimizar los
fratamientos y la foma de decisiones clinicas y reducir la carga de trabajo de los profesionales sanitarios,
permitiendo mayor dedicacion a la atencion directa de los nifios y sus familias y posibilitando el desarrollo
de unos cuidados enfermeros mds personalizados (1-3).

En esta ponencia se debatird sobre la toma de decisiones clinicas basada en la 1A y se expondrdn los
argumentos a favor del uso de la 1A en el enforno médico en general y en la UCIP en particular. En primer
lugar, se definird que es la IA, el origen de ésta, los distintos tipos que existen y cémo se ha ido
implementando en la medicina. Posteriormente, se desarrollardn ejemplos de la aplicacion prdactica de la
IA en UCIP, ademds de considerar algunos desafios éticos, técnicos y legales que implica su adopcion.
Finalmente, se ofrecerdn conclusiones sobre el papel actual y futuro de la IA en este entorno clinico para
esclarecer si la IA puede ser de ayuda en la foma de decisiones clinicas en UCIP.

2. Definicion de inteligencia artificial

La IA es una rama de la informdtica cuyo objetivo principal es crear sistemas capaces de simular la
inteligencia humana. Esto significa que dichos sistemas pueden llevar a cabo tareas que antes solo
podian llevar a cabo los seres humanos, como aprender, razonar, resolver problemas, comprender el
lenguaje natural e incluso percibir el entorno. En ofras palabras, la IA dota a las mdquinas de una
capacidad "inteligente" para imitar los procesos cognitivos humanos que les permite adaptarse, mejorar
su rendimiento con el tiempo y fomar decisiones informadas basadas en el andlisis de datos (1,2,4).

La aparicion de la IA supone un cambio de paradigma en la manera en que nos relacionamos con los
ordenadores. Hasta ahora, le hemos dado al ordenador una serie de instrucciones que debe seguir de
forma secuencial para realizar las tfransformaciones necesarias de los datos y que nos proporcione el
resultado de esta operacion, que serd la solucion al problema planteado. Para ello, debemos saber
previamente las reglas que existen entre los datos para darselas al ordenador y que pueda llevar a cabo
su la tarea (2,3).

Sin embargo, con el nuevo paradigma lo que se proporciona al ordenador son los datfos iniciales y la
respuesta final, guedando a cargo de la maquina el “aprender” de estos datos para averiguar cudles son
las reglas existentes entre ellos, que suelen ser desconocidas por parte del humano. Este proceso permite
a los sistemas aprender automdticamente a partir de daftos sin necesidad de ser programados
- _explicitamente para cada tareaq, identificando patrones subyacentes y permitiendo realizar predicciones
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posteriores con datos nuevos. Esta capacidad de aprendizaje es clave, especialmente en el
contexto médico, donde cada paciente es unico y las condiciones clinicas pueden variar rapidamente
(2.3).

Algunos conceptos importantes relacionados con la I1A son:

. Machine Learning (ML): También conocido como aprendizaje automdtico, se trata de una rama de
la IA gque permite a los sistemas aprender patrones automdticamente a partir de dafos sin estar
programados explicitamente para cada tarea y como resultado, hacer predicciones (1,2,4,5).

. Deep Learning (DL): También conocido como aprendizaje profundo, se frata de una rama de la 1A
que emplea redes neuronales artificiales para procesar y aprender grandes volimenes de datos (1,2,4,5).

3. Historia de la inteligencia artificial

La IA nace como concepto en los afios 40 y 50, cuando Alan Turing se pregunto si las maquinas podian
pensar. Sin embargo, fue en la conferencia de Dartmouth de 1956, cuando John McCarthy acufio
oficialmente el término "inteligencia artificial", marcando el inicio formal de esta disciplina (2-5).

Durante las décadas siguientes, se desarrollaron programas capaces de resolver problemas matematicos
y jugar gjedrez, pero las limitaciones tecnoldgicas y el recorte de fondos frenaron su avance. El verdadero
despegue ha llegado en el siglo XXI gracias al aumento del poder computacional, la mejora de la capacidad
de almacenamiento, la disponibilidad de grandes volumenes de datos y el desarrollo de algoritmos
avanzados de aprendizaje automatico, de forma que la IA estd presente en la vida diaria en asistentes
virtuales, coches autonomos, diagndsticos médicos asistidos, recomendaciones en plataformas de
streaming,...hasta la explosion de su uso y popularidad con el lanzamiento de ChatGPT en noviembre de
2022 [2-5).

4. Tipos de inteligencia artificial

La IA puede clasificarse desde varias perspectivas, pero una forma comun de categorizarla es segun su
nivel de capacidad cognitiva:

. IA Estrecha o Débil (Narrow Al): Es la forma mds comdin de IA utilizada en la practica médica estd
disefiada y entrenada para realizar tareas especificas, como defectar anomalias en imdgenes médicas,
prever complicaciones o identificar patrones en datos clinicos (1,2,6).

. IA General (AGI): Es la forma de IA en desarrollo actualmente y representa a la IA que puede
comprender, aprender y aplicar conocimientos a diferentes tareas de forma similar a un ser humano,
aungue adn no existe un sistema plenamente funcional con dichas capacidades (1,2,6).

. IA Superinteligente: Es una forma tedrica de |A que superaria alas capacidades humanas en tfodos
los aspectos, aunque no ha sido alcanzada ni se dispone de modelos reales (1,2,6).

5. Aplicaciones practicas de la IA en medicina
La inteligencia artificial ya esta transformando numerosas dreas de la medicina:

. Monitorizacion y diagnéstico automatizado. Los sistemas de IA pueden detectar signos fempranos
de deterioro en pacientes criticos, alertando a los profesionales sanitarios antes de que los sinfomas sean
evidentes.

. Aplicaciones de diagndstico por imagen: Algoritmos de IA que identifican patologias con precision
comparable a la de expertos humanos.

. Andlisis genético y medicina personalizada: La IA permite el andlisis eficiente de datos genomicos
para llevar a cabo agrupacion de pacientes y tratamientos personalizados.

. Estudios con big data y computacion en la nube. La combinacion de estos dos recursos permite
realizar grandes estudios comparativos que hasta hace poco eran imposibles
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. Medicina digitalizada y dispositivos personales. Los wearables como los relojes

inteligentes nos permiten realizar el reclutamiento de datos necesario para la defeccion, prediccion y
tfoma de decisiones basada en dichos datos.

. Desarrollo de asistentes virtuales y robots. Han mostrado una gran ufilidad en el mundo de la
telemedicina, la psiquiatria o el cuidado de enfermedades raras.
. Desarrollo de asistentes para automatizacion de tareas. Los chatbots ayudan a los profesionales

de la salud en la documentacion clinica, generando informes meédicos, transcribiendo consultas y
resumiendo historias clinicas.

. Sistemas de soporte a la decision clinica: Asisten al personal médico mediante evidencias
cientificas para la toma de decisiones clinicas.
. Robdtica quirdrgica: Los robots asistidos por IA han aumentado la precision en cirugias

complicadas (1,2,5,6).

6. Aplicaciones practicas de la 1A en UCIP

La aplicacion de la 1A en UCIP presenta retos unicos debido a la existencia de pacientes de diferentes
edades, los cambios fisiologicos rapidos que se pueden producir en los pacientes pedidtricos criticos y la
necesidad de fratamientos complejos e individualizados para los nifios. En este contexto, la IA ofrece
herramientas clave:

. Monitorizacion en tiempo real: Los sistemas de |A permiten una monitorizacion continua de los
signos vitales de los pacientes pedidtricos, detectando cualquier variacion en las constantes vitales y/o
datos analiticos que anticipan descompensaciones clinicas. Por ejemplo, si la frecuencia cardiaca (FC) o
la tensién arterial (TA) de un nifio disminuye por debajo de un umbral critico, el sistema de IA enviaria una
alerta para una evaluacién inmediata que se adelantaria a la posible descompensacion del paciente (5,7-
9.

. Mejora de la precision diagnadstica: Los algoritmos de |A, al ser entrenados con grandes volumenes
de datos, son capaces de detectar patrones sutiles en los signos vitales y resultados de pruebas analiticas
y de imagen, lo gue mejora la precision de los diagndsticos. Por gjemplo, la IA puede detectar infecciones
0 complicaciones respiratorias en pacientes pedidtricos criticos antes de gue los sinfomas sean evidentes
para los profesionales de la salud (5,7-9).

. Prediccion de deterioro clinico: Los modelos predictivos ufilizan algoritmos de IA para idenfificar
patrones y relaciones entre diferentes variables clinicas y predecir asi el curso de la enfermedad vy los
resultados de los tratamientos. Algunos ejemplos sobre la prediccion de eventos seria la prediccion de
sepsis en un paciente pedidtrico critico gracias a la relacién entre FC, temperatura (T°), datos analiticos
de infeccidn e imdgenes diagndsticas (5,7,10,11).

. Gestion de alarmas: Los algoritmos basados en |A pueden priorizar las alertas para reducir la fatiga
de alarmas. De esta manera, ante un caso de parada cardiorrespiratoria (PCR) en UCIP, la IA podria
predecir dicho evento adverso a la vez que priorizar las alarmas mads importantes de FC y saturacion de
oxigeno [Sat02), evitando la sobrecarga de alarmas en los profesionales sanitarios (5,7,12).

. Andlisis de imdgenes meédicas: La IA puede llevar a cabo una identificacion de anomalias sufiles
en imagenes diagndsticas pedidtricas que se escapen al ojo humano. Un ejemplo seria la deteccion de
neumonias en radiografias portdtiles con mayor precision gracias al soporte de una IA (5,7,13).

. Optimizacion de fratamientos: Ajuste de variables de distintas terapias o dosificacion de farmacos
segun la respuesta del paciente al tratamiento. Por ejemplo, en nifios con ventilacién mecdnica (VM), la
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IA podria ajustar los pardmetros del respirador en tiempo real en funcion de la respuesta del
paciente, optimizando la ventilacién a la vez que se minimiza el riesgo de lesiones pulmonares (5,7,14).

Reduccion de errores humanos: La IA ayuda a minimizar el riesgo de errores humanos de médicos
y enfermeras en situaciones de alta presion y estrés gracias a la asistencia en la foma de decisiones,
como por ejemplo en una PCR (1,5,7,12).

Atencion personalizada: La aufomatizacion de tareas repefitivas permite reducir la carga
asistencial y dotar de tfiempo a los profesionales para brindar una atencion mas personalizada y unos
cuidados enfermeros de calidad (1,5,7).

Optimizacion de recursos: La IA ayuda a los hospitales a gestionar mejor los recursos, desde la
asignacion de camas hasta el uso eficiente de equipos médicos. Por gjemplo, un sistema de IA puede
predecir qué pacientes fienen mas probabilidades de necesitar VM, lo que permite gestionar mejor los
recursos materiales necesarios para dicha terapia (1,5,7).

7. Ejemplos del uso de la IA en UCIP

Mds alld del procesamiento de grandes volumenes de datos en tiempo real y el soporte para una toma de
decisiones clinicas mas rapida y precisa, la IA estd siendo ufilizada de forma prdctica en la asistencia de
los pacientes pedidtricos criticos. Algunos ejemplos inferesantes de destacar serian:

Diagnadstico de sepsis
La deteccion temprana de la sepsis en nifios es todo un desafio, ya que a menudo se presenta con signos
y sinfomas muy sutiles 0 no especificos, sobretodo al inicio de curso clinico. Por ello, la identificacion
precoz de la sepsis basada en A es fundamental para disminuir el riesgo de morbimortalidad y prevenir
complicaciones secundarias a las limitaciones de los métodos diagndsticos tradicionales, ya que la sepsis
no cuenta con una prueba diagndstica estdndar (3,15,16).

En el dmbito pedidtrico, existe un sistema de monitorizacién novedoso (Mollura et al.) basado en 1A que
analiza las formas de las ondas vitales como el electrocardiograma (ECG) y la tensidn arterial (TA) invasiva
para lograr una alta precision en la identificacion de la sepsis en la primera hora de ingreso de un paciente
en UCI. Para ello, los algoritmos analizan la variabilidad de la frecuencia cardiaca (FC) a través de la
medicion de los intervalos RR entre dos ondas del ECG vy la diferencia entre la TA sistolica y diastdlica.
Algunos de estos modelos desarrollados han logrado valores de drea bajo la curva (AUC-ROC) de 0.92 y
0.91(16).

Gestion de ventilacién mecdnica (VM)
La VM es ofra drea de la medicina intensiva pedidtrica donde la IA estd evolucionando a fravés de modelos
de ML gue pueden predecir distintos valores como la resistencia o la compliancia pulmonar, asi como el
desarrollo de multiples drboles de decisién para predecir la necesidad de VM. Un estudio de 2023 (Kim et
al.) utilizé datos no invasivos de registros electrénicos de una unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN] para predecir la necesidad de VM de pacientes neonatales con un AUC-ROC de 0.861 (5,14).

Prevencion de la PCR

La prevalencia de PCR en nifios hospitalizados es de 0.77 por cada 1000 ingresos y es una de las
principales causas de mortalidad de los pacientes pediatricos de en UCIP. Por ello, se estd llevando a cabo
un estudio norteamericano (Kenet et al.) que plantea usar algoritmos de ML que utilizan una combinacion
de signos vitales, farmacos y datos demograficos para para prevenir las PCR en pediatria y desarrollar
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modelos de prediccion con hasta 3 horas de antelacion. Dicho algoritmo arrojo resultados
prometedores con un AUC-ROC de 0.971, siendo 99.5% sensible y 69.6% especifico (7,8,12].

Andlisis de imagenes médicas
Los algoritmos de DL se ufilizan para analizar imagenes meédicas de pacientes pedidtricos como
radiografias, resonancias magnéticas y ecografias para diagndstico. Una publicacion en la revista
Pediatric Radiology en 2022 [Padash et al.), evalud la utilidad de la IA para detectar la presencia de
neumonia en pacientes pedidtricos a partir de radiografias de térax y encontro que la |A pudo detectar la
neumonia con un 90% de precision, en comparacion con el 80% de precision de los radidlogos (3,9,13).

Otro estudio reciente (Ramgopal et al.) demostrd la precision de una herramienta basada en
Procesamiento de Lenguaje Natural (PNL) para la interpretacion de radiografias de térax para la deteccion
de neumonia mediante un AUC-ROC de 0.95. Este modelo fue posteriormente implementado como una
herramienta de soporte a la decision clinica dentro de la historia clinica electronica, donde las radiografias
de térax con alta probabilidad de neumonia activaban una alerta (9).

Prediccidn de insuficiencia renal aguda (IRA)

Los algoritmos de IA pueden predecir posibles complicaciones y eventos adversos como la IRA en
poblacion infantil critica utilizando datos de historias clinicas electronicas. En Italio, se ha puesto en
marcha un algoritmo basado en IA (Fragasso et al.) capaz de anticipar el diagnéstico de IRA pasadas 48h
de una cirugia cardiaca en un paciente pedidtrico analizado datos como la creatfinina o el soporte de
drogas vasoactivas. El rendimiento del algoritmo de evalué con AUC-ROC, obteniendo unos resultados
para IRA binaria (no IRA vs IRA] de 0.93 con un intervalo de confianza (IC) del 95% y para IRA grave (IRA
leve vs IRA grave] de 0.99 con IC del 95% (5,17).

Uso de dispositivos de asistencia ventricular (DAV)
Las aplicaciones de IA pueden llegar a estratificar a los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) para
identificar a los candidatos a asistencia circulatoria, optimizar los procedimientos de implantacion del
DAV, evaluar el estado hemodindmico de los pacientes, establecer configuraciones optimas del
dispositivo, predecir los resultados terapéuticos tras la implantacion y monitorizar los eventos adversos
relacionados con la hemocompatibilidad del DAV (18,19).

Por otro lado, un estudio realizado en 2024 (Consolo et al.) con el DAV Impella ® ha posibilitado el desarrollo
de una plataforma de “gemelo digital” para llevar a cabo una simulacion del sistema cardiovascular de un
paciente asistido con este DAV y poder probar virfualmente la eficacia de diferentes escenarios
ferapéuticos y optimizar la asistencia segun las condiciones del paciente. En la actualidad, el impacto
clinico de dichas aplicaciones de IA es experimental, aungue existe una infegracion potencial de estas
herramientas con el DAV Impella @ (18]).

Seguridad en sistemas de infusion

La IA es capaz de monitarizar pardmetros en fiempo real durante una terapia de infusion, como la presion,
el ritmo y las caracteristicas del fluido, utilizando microsensores. Entre los sistemas desarrollados por 1A
encontramos los sistemas de control de “bucle cerrado” [Gorges et al.) utilizados en la infusidn
subcutdnea de insulina en nifio con diabetes mellitus tipo 1, cuyo objetivo principal es controlar los niveles
de glucosa en sangre a través de un control automatizado comparando una medicion de la salida del
sistema con el valor deseado e incluyendo un modo de parada automdatica si las mediciones de salida se
desvian peligrosamente o si se detecta un fallo critico (15).
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Por ofra parte, existen bombas de infusion infravenosa inteligentes integradas con la IA que ufilizan
métodos de regulacion automatizada de flujo a fravés de un sistema de conteo de gotas, pudiendo ajustar
las dosis y el flujo en tiempo real, basandose en signos vitales y resultados de laboratorio del paciente
(Seol et al). Los datos de precisién de dichas bombas fueron del 99,23% v el recuento de gotas alcanzé
un 98,25%, demostrando el control automatizado de la velocidad de infusion intravenosa. Estos
resultados ofrecen un futuro prometedor donde los principales objetivos serdn la optimizacion de los
tratamientos, asi como la prevencidon y deteccion de eventos adversos de medicamentos (EAM],
suponiendo una mejora de la seguridad del paciente (20,21).

. Prediccion de delirium

La prevalencia de delirium en las UCIPs se estima del 34% vy se asocia de forma independiente con un
aumento de la morbimortalidad, aumento de los dias de VM invasiva, aumento del riesgo de sindrome
postUCIP, aumento de la estancia hospitalaria y aumento de los costes econdmicos. A pesar de ello, se
considera que el delirium es una condicion prevenible en el 30-40% de los casos y por ello, su
identificacién temprana es imprescindible (5,22).

En este dmbito, un estudio chino de 2023 (Lei et al.) utilizé modelos basados en ML para predecir el
delirium en pacientes pedidtricos criticos 24 horas después de su ingreso en UCIP, analizando los dias de
VM, los dias de uso de contenciones mecdnicas, el uso de benzodiacepinas, la edad y el motivo de ingreso,
logrando en dicho andlisis un AUC-ROC de 0.805 con una alta sensibilidad del 0.925 para idenftificar los
pacientes de alto riesgo, pero una especificidad baja de 0.496 (5,22).

9. Desafios y consideraciones del uso de la A

Por un lado, la 1A puede plantear desafios técnicos al requerir grandes volumenes de datos precisos y de
alta calidad para entrenar los algoritmos de decision clinica, poniendo en riesgo la aparicion de errores y
sesgos algoritmicos. Por otro lado, el mayor desafio de la IA en la asistencia sanitaria radica en la esfera
géfica y legal, ya que se plantean preguntas sobre la privacidad de los datos de los pacientes y el
consentimiento informado, especialmente en el dmbito pedidtrico (2,3).

Entre las consideraciones mads importantes del uso de la IA en la medicinag, encontramos la creencia de
que la IA supondrd una reduccion de la autonomia clinica de los profesionales sanitarios y la posibilidad
de que no desarrollen destrezas en la valoracion y exploracion fisica de los pacientes pedidtricos, creando
una dependencia fecnoldgica excesiva. Del mismo modo, gran parte de la negativa hacia el uso de la 1A
en la medicina pasa por la pérdida de la relacion médico-paciente y el riesgo de deshumanizacion de los
cuidados enfermeros al nifio y su familia. Incluso, existe el tfemor infundado de que sustituya en un futuro
a los profesionales sanitarios (2,3).

Sin embargo, la historic ha demostrado que el avance de las nuevas tfecnologias supone mads
oportunidades que amenazas para el sector de la medicina intensiva pedidtrica. Por ello, debemos ser
conscientes de que la IA promete avances revolucionarios donde la clave radica en la infegracion ética y
controlada de los algoritmos en el dmbito sanitario mejorando la fransparencia e interpretabilidad de sus
resultados, minimizando sesgos y errores algoritmicos y consolidando su uso como una herramienta
clave al servicio de los profesionales sanitarios para la toma de decisiones clinicas y no un reemplazo de
la experiencia y el juicio clinico de dichos profesionales (2-5).
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10. Conclusiones
La IA ofrece una oportunidad unica para mejorar la toma de decisiones clinicas en UCIP, permitiendo un
andlisis mds preciso y rapido de grandes volumenes de datos y mejorando la precision de los diagnadsticos,
la optimizacion de los tratamientos, la prevencion tfemprana de las complicaciones y la personalizacion
de los cuidados.

Aungue su implementacion estd suponiendo ciertos desafios técnicos, éticos y legales, las ventajas que
ofrece en términos de eficiencia y resultados clinicos son incuestionables y hacen prometedor el futuro
de la asistencia en UCIP donde el equilibrio entre tecnologia vy juicio clinico seguird siendo indispensable.

Por ello, debemos ser conscientes de que la 1A no sustituird a las enfermeras pedidtricas ni a los pediatras,
pero los profesionales sanitarios que sepan beneficiarse de la IA estardn mejor preparados para el
inminente futuro que nos espera.
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¢NOS AYUDA LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS EN UNA UCI PEDIATRICA?:
EN CONTRA

1. INTRODUCCION

En los dltimos afios, la inteligencia artificial (IA) ha sido promovida como una herramienta revolucionaria
en la medicina, prometiendo mejorar la precision diagndstica, optimizar el fiempo de los profesionales de
la salud y reducir errores clinicos. Sin embargo, a pesar de sus aparentes beneficios, la implementacion
de la 1A en la toma de decisiones clinicas presenta serios problemas éticos, técnicos y humanos. En este
debate, argumentaremos en contra de la IA y a favor de la enfermeria fradicional, defendiendo la
necesidad de la presencia humana en la atencion médica y destacando los riesgos que conlleva el uso
indiscriminado de la tecnologia en el dmbito clinico (1-3).

Para sostener esta postura, se analizardn distintos aspectos que revelan las limitaciones y riesgos del uso
de la IA en las unidades de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP): desde la pérdida de empatia en el
cuidado y la deshumanizacion de la atencion en niflos hospitalizados, hasta el deterioro de la relacion
enfermera-paciente pedidtrico, la reduccion de la autonomia profesional, los problemas éticos vinculados
a la seguridad y la privacidad en menores de edad, el impacto econdmico en los sistemas de salud vy la
urgencia de reforzar el rol de la enfermeria tradicional frente a los avances tecnoldgicos.

2. FALTA DE EMPATIA Y HUMANIZACION DEL CUIDADO

La empatia, lejos de ser un mero sentimiento, constituye una herramienta diagnoéstica esencial en el
gjercicio de la enfermeria. A fravés de ella, los profesionales son capaces de captar sefiales no verbales
de dolor, ansiedad o incomodidad que escapan por completo a la interpretacion de los algoritmos de 1A
(2,4).Y es que, por mds sofisticada que sea, la IA sigue limitada a pardmetros y datos objetivos, sin acceso
al contexto emocional y social que define la experiencia de cada paciente (5).

Esta limitacion se vuelve especialmente critica cuando se considera la naturaleza profundamente
humana de la relacion entre la enfermera y el paciente. Una relacion que se construye sobre la base de la
confianza, la comunicacion directa y el contacto humano, elementos que se diluyen —o se pierden por
completo— cuando un algoritmo intenta reemplazar ese vinculo (2).

Durante los momentos mas criticos de una hospitalizacion, el contacto fisico y la presencia cercana de
un profesional no solo reconfortan, sino que son componentes esenciales del bienestar emocional del
paciente, un aspecto que la IA simplemente no puede replicar (4).

La escucha activa y el apoyo emocional que las enfermeras ofrecen son fambién determinantes para
lograr lo adherencia al tratamiento. Estas dimensiones, invisibles para los sistemas automatizados,
marcan la diferencia entre un cuidado técnicamente correcto y una atencion verdaderamente infegral.
Este fipo de acompafiamiento adquiere especial relevancia en contextos como la UCIP, donde los nifios
no siempre pueden expresar verbalmente sus emaciones o temores, y donde el rol de la enfermera como
figura contenedora y observadora es insustituible (5).
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No es raro encontrar ejemplos en los que la ausencia de empatia ha llevado a errores graves:

casos en los que la IA, basandose exclusivamente en estadisticas, ha recomendado tratamientos
invasivos sin tener en cuenta la calidad de vida ni las preferencias del paciente. En UCIP, una decision
clinica guiada por datos, pero desconectada de las circunstancias emocionales y familiares del nifio,
puede generar dafios irreversibles, tanto fisicos como psicoldgicos (2, 6).

3. IMPACTO EN LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE

La creciente automatizacion en el émbito sanitario y la adopcidn intensiva de A han introducido
importantes avances en eficiencia, pero también han fraido consigo una preocupante despersonalizacion
del cuidado. Cuando los pacientes son atendidos por sistemas automatizados, en lugar de por
profesionales, estos pueden percibir el cuidado como impersonal y mecanizado (2, 4). Esta sensacion de
ser fratado como un conjunto de datfos, mAs que coOmMO UNa persona con emociones y necesidades
particulares, afecta profundamente la confianza del paciente y su nivel de satisfaccion, lo que repercute
directamente en su respuesta emocional y en su adherencia a los tratamientos (6, 7).

Un sistema automatizado puede registrar signos vitales con precision milimétrica y emitir alertas ante
cualquier anomalia, pero no puede ofrecer una palabra de aliento ni fomar la mano de alguien que
atraviesa un momento de angustia (4). Esta ausencia de humanidad debilita uno de los aspectos mds
cruciales del cuidado: la comunicacion directa. La IA, por eficaz que sea en el manejo de datos, no estd
disefiada para escuchar activamente ni para adaptarse a las emociones que fransmite una mirada o un
fono de voz. Sin esa escucha empdtica, muchos pacientes optan por callar sus miedos o inquietudes,
informacién que podria ser vital para un diagndstico acertado o para el ajuste de un tratamiento (2, 6).

Este problema se agrava en el caso de pacientes pedidtricos, que muchas veces dependen de una
relacion cercanay constante con el personal sanitario para sentirse seguros. La presencia de la enfermera
como figura constante y de confianza no solo proporciona conftencion emocional, sino que permite
detectar signos de malestar o evolucion clinica gue un sistema automatizado podria pasar por alto.

Esta creciente percepcion de que las decisiones médicas estdn siendo fomadas por mdgquinas, sin
mediacion humana, genera un efecto adverso en la experiencia del paciente. La ansiedad, la desconfianza
y, en muchos casos, el rechazo a las recomendaciones médicas son consecuencias frecuentes, sobre
fodo en personas mayores, quienes suelen mostrar menor familiaridad con la tecnologia y mayor
necesidad de contacto humano (3).

En este contexto, el vinculo terapéutico entre la enfermera y el paciente, tan fundamental para el éxito
clinico, comienza a deteriorarse. La interaccion humana deja de ser una relacion de acompafiamiento y
se convierte en una transaccion de datos y respuestas automatizadas (4, 5). La empatia, la explicacion
clara y personalizada, y la sensibilidad ante las preocupaciones del paciente —elementos clave para
generar confianza—, son reemplazadas por respuestas estandarizadas, lo que incrementa la resistencia
del paciente a seguir las indicaciones médicas (6).

Ademds, las enfermeras desempefan un papel insustituible en la gestion de dilemas éficos vy
emocionales. No se limitan a ejecutar tratamientos; son guias, consejeros y acompafiantes en momentos
de incertidumbre y dolor (5). La toma de decisiones dificiles, como el inicio de cuidados paliativos o la
suspension del soporte vital, requiere una sensibilidad humana que la IA, por definicion, no puede ofrecer.
Un algoritmo podra sugerir la interrupcion de un tratamiento basandose en criterios de eficiencia clinica,
pero no podrd sentarse con una familia a explicar esa recomendacion con compasion, a contener el llanto
ni a responder preguntas desde la empatia (6).

En definitiva, la relacion enfermera-paciente no es un lujo sentimental, sino un pilar imprescindible del
cuidado integral. Confianza, respeto y comunicacion abierta son los fres ejes que sostienen esa relacion.

$ap [t
A
T E
T e




3 CONGRESO
NACIONA

DE LA SOCIEDAD ES
CUIDADOS INTENSIV

ADE
DIATRICOS

Cuando la atencion se limita al andlisis de métricas, se corre el riesgo de fragmentar la
experiencia del cuidado y de deshumanizar la prdctica clinica (2). Por el contrario, cuando el paciente se
sienfe escuchado, comprendido y respetado, es mds probable que participe activamente en su
recuperacion y que se comprometa con su proceso terapéutico. Este enfoque, profundamente humano,
no solo mejora los resultados clinicos, sino que da sentido a la practica misma de la enfermeria (4, 6).

4. RIESGO DE PERDIDA DE AUTONOMIA DEL ENFERMERA

La creciente presencia de la IA en el entorno clinico estd tfransformando profundamente el rol de las
enfermeras, y no siempre de forma positiva. A medida que las decisiones clinicas son cada vez mds
delegadas a sistemas automatizados, se corre el riesgo de reducir a la enfermera a un mero ejecutor de
instrucciones tecnoldgicas (2, 5). Esta transformacion del profesional en un operador técnico no solo
limita su capacidad de intervencion auténoma, sino que despoja al acto de cuidar de una de sus
dimensiones mds valiosas: el juicio clinico basado en la observacion directa, la experiencia y la
sensibilidad humana (6).

Cuando un sistema de IA recomienda, por ejemplo, una dosis especifica de medicacion sin considerar el
estado real y cambiante del paciente que solo puede evaluarse a pie de cama se estd restringiendo la
posibilidad de la enfermera de ejercer su criterio profesional (5). Esta dependencia tecnoldgica, aunque
en apariencia eficiente, erosiona con el fiempo habilidades esenciales como la evaluacion fisica detallada,
la interpretacion contextual de los sinfomas o la capacidad de fomar decisiones complejas en situaciones
dindmicas (2). En lugar de nutrirse de la tecnologia para potenciar su labor, la enfermera corre el riesgo
de delegar sin cuestionar, confiando ciegamente en algoritmos que, por naturaleza, carecen de
comprension emocional y contextual (6).

La IA, por avanzada que sea, no puede comprender elementos profundamente humanos como las
dindmicas familiares, las creencias culturales o los valores personales del paciente. Estos factores, que
muchas veces influyen decisivamente en las decisiones clinicas, quedan fuera del alcance de los
sistemas automatizados (4, 5). Ademds, cuando se reduce el rol de la enfermera a tareas operativas
frente a pantallas, se genera un desgaste emocional considerable (6). El tiempo que antes se dedicaba a
conversar, a observar, a consolar, ahora se invierte en inferactuar con interfaces y gestionar flujos de
datos. Esta transformacion del entorno laboral puede generar una profunda desmotivacion, debilitando el
compromiso con la profesion y afectando la calidad del cuidado (2).

A esta deshumanizacion se suma ofra consecuencia critica: la pérdida de la capacidad de defensa del
paciente. Tradicionalmente, las enfermeras han sido no solo cuidadores, sino fambién intermediarios
éticos entre el sistema médico y las personas que atienden (2). Su rol como defensores garantiza que las
decisiones clinicas respeten los deseos, los derechos y la dignidad de cada individuo (6). Cuando las
decisiones provienen exclusivamente de algoritmos, esa funcion de mediacion se ve gravemente limitada.
En situaciones donde la IA sugiere tratamientos invasivos basados en criterios puramente clinicos, puede
faltar la intervencion humana que diga: “esto no es lo que el paciente desea” (5, 6). En las UCIP, este
aspecto es aun mads delicado: los menores no siempre pueden expresar sus preferencias ni comprender
el alcance de las decisiones que se toman. El juicio clinico del personal de enfermeria, en colaboracion
estrecha con la familia, resulta esencial para asegurar que las decisiones respeten la dignidad y el inferés
superior del nifio.

Ademds, la implementacion acelerada de fecnologias avanzadas no contempla por igual a fodos los
profesionales. No fodas las enfermeras cuentan con el mismo nivel de familiaridad tecnoldgica ni con
acceso adecuado a la capacitacion contfinua. Esta brecha digital puede dejar a muchos profesionales
rezagados, obligdndolos a aceptar sin comprender las decisiones del sistema (7). Asi, la tecnologia que
debia ser una aliada se convierte en una barrera que limita la autonomia y la capacidad de participacion
en el proceso clinico. En definitiva, la integracion de la IA en la enfermeria debe ser una herramienta de
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apoyo, no una sustitucion del juicio clinico ni del vinculo humano. Si se implementa sin un
enfoque ético y reflexivo, corremos el riesgo de vaciar de sentido una profesion cuya esencia estd en el
cuidado, la empatia y la defensa del bienestar de los pacientes (2, 4, 6). Proteger la autonomia enfermera
es fambién proteger la seguridad, el contexto y los valores de los pacientes, especialmente en entornos
tan sensibles como las UCIP.

5. RIESGOS EN LA SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y ETICA DEL PACIENTE

La adopcion de IA en el dmbito sanitario ha abierto nuevas posibilidades, pero también ha expuesto una
serie de riesgos significativos que deben abordarse con responsabilidad y conciencia critica. Uno de los
mads preocupantes es la influencia de los sesgos en los datos con los que se entrenan los algoritmos. La
IA aprende del pasado vy, si ese pasado estd plagado de desigualdades o limitaciones, las replicard y
amplificard (8, 9). Esto es especialmente grave cuando se trata de poblaciones vulnerables, como los
pacientes pedidtricos. Los errores diagndsticos generados por estos sesgos no son meras fallas técnicas:
son actos de injusticia clinica con consecuencias reales (3, 6, 10).

En el caso de pacientes pedidtricos, l0s sesgos en los algoritmos pueden tener consecuencias aun mas
peligrosas, ya que muchas herramientas estdn entrenadas con bases de datos predominantemente
adultas. Esto significa que ciertos patrones clinicos propios de la infancia podrian no ser detectados
adecuadamente, exponiendo a los nifios a diagndsticos erréneos o retrasos en la atencion (3, 6, 10, 11).

A ello se suma el problema de la falta de fransparencia. Muchos sistemas avanzados funcionan como
cajas negras: entregan resultados sin que nadie —ni siquiera sus desarrolladores— pueda explicar con
precision como se llegd a esa conclusién (3, 8). En un entorno médico, donde cada decisién debe poder
justificarse, esta opacidad es inaceptable. Los errores no son tedricos. Casos documentados muestran
como la IA puede generar tanto falsas alarmas que provocan intervenciones innecesarias, como fallos en
la deteccion de afecciones criticas cuando los datos son incompletos o atipicos (9, 11). El riesgo se agrava
cuando los profesionales confian ciegamente en estos sistemas, desincentivando la revision critica y el
uso del juicio clinico (3, 9, 11).

Ofro frente delicado es la privacidad. La integracion de IA requiere recopilar y procesar grandes volumenes
de datos sensibles, lo que eleva exponencialmente el riesgo de filtraciones (8). La reutilizacién de datos
sin consentimiento explicito, por ofra parte, representa una violacion directa a la autonomia de los
pacientes (3). En el caso de los menores, la situacidn es especialmente delicada, ya que no siempre es el
propio paciente quien oforga el consentimiento informado. Esto plantea dilemas éticos sobre la
representacion, la futela y la vulnerabilidad digital en el dmbito sanitario. En este contexto, la ausencia de
estandares internacionales unificados resulta alarmante. Mientras que la practica enfermera se guia por
marcos éficos claros, la IA carece de una regulacion global robusta. Normativas como el Reglamento
General de Proteccion de Datos (GDPR) en Europa o la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico (HIPAA) en Estados Unidos imponen ciertos limites, pero su aplicacion a los algoritmos es compleja
(3, 8,11). Los dilemas éticos que plantea la IA en medicina no se detienen ahi. El uso de algoritmos opacos,
incapaces de ofrecer explicaciones claras sobre sus decisiones, debilita el principio de autonomia del
paciente y el criterio profesional de los sanitarios (3, 11). La ética de la enfermeria, basada en la
responsabilidad y la defensa del bienestar del paciente, choca frontalmente con una légica que diluye la
rendicion de cuentas. ¢Quién responde cuando un algoritmo se equivoca? jLa enfermera que siguio su
indicacion? ;El programador que lo desarrollo? ;La institucion que lo implementd? Esta ambigUedad abre
la puerta a una peligrosa impunidad (6, 10).
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En definitiva, la 1A, aungque poderosa, no estd exenta de riesgos graves cuando se infroduce en el entorno
sanitario sin un marco ético, regulatorio y profesional sélido. Sus beneficios solo pueden ser plenamente
aprovechados si se implementan con una vigilancia critica constante, una clara rendicion de cuentas vy,
sobre todo, una defensa inquebrantable del valor humano en el cuidado de la salud (3, 8).

6. IMPACTO FINANCIERO Y DESIGUALDADES EN EL ACCESO A LA SALUD

La incorporacion de la IA en el ambito sanitario, si bien promete avances significativos en diagnadstico y
fratamiento, conlleva también importantes desafios estructurales que amenazan con profundizar las
desigualdades existentes. Uno de los principales obstdculos es el elevado costo de implementacion. La
adquisicion de sistemas de |A, sumado al mantenimiento técnico y la capacitacion continua del personal
sanitario, representa una inversion considerable que muchas unidades, especialmente aquellas ubicadas
en hospitales con menos recursos, simplemente no pueden afrontar (3, 9). Esta disparidad tecnoldgica
no solo limita el acceso equitativo a los beneficios de la A, sino que ademads contribuye a ampliar la brecha
en la calidad del cuidado entre diferentes regiones. Mientras algunos hospitales avanzan hacia una
medicina personalizada y automatizada, otros luchan por mantener estandares basicos de atencion, lo
que refuerza una dindmica de exclusion estructural en el sistema de salud (3).

7. ALTERNATIVAS AL USO DE IA: FORTALECIMIENTO DE LA ENFERMERIA TRADICIONAL

Frente a los desafios que plantea la integracion acelerada de la IA en la atencion sanitaria, es fundamental
replantear su uso desde una perspectiva que refuerce —y no debilite— el papel esencial de los
profesionales de enfermeria. En lugar de delegar funciones criticas a los algoritmos, los sistemas de salud
deberian priorizar la inversién en la formacién continua de las enfermeras (4,6). La educacion
especializaday la actualizacion constante no solo fortalecen el juicio clinico, sino que fambién promueven
una practica mas reflexiva, capaz de integrar el conocimiento técnico con la sensibilidad humana que
requiere el cuidado del paciente (2).

En esta misma linea, la tfecnologia debe ser entendida como una herramienta de apoyo, N0 como un
sustituto del profesional de la salud. Las aplicaciones de IA pueden facilitar procesos, optimizar tiempos
y ofrecer informacion valiosa, pero no pueden replicar la capacidad de adaptacion, empatia y juicio
contextual que caracteriza a la practica enfermera (2, 4, 6). La verdadera innovacion radica en lograr una
sinergia donde la tfecnologia complemente la intervencion humana sin desplazarla.

Ademads, es crucial reafirmar un modelo de atencion centrada en el paciente, donde la tecnologia no dicte
los cuidados, sino que los personalice en funcion de las necesidades, preferencias y valores de cada
individuo. Este enfoque centrado en la persona adquiere aun mds relevancia en el caso de los nifios
hospitalizados, que requieren un entorno de cuidado que sea empdatico, flexible y adaptado a su desarrollo
emocional y cognitivo. La enfermeria pedidtrica, por su cercania con el paciente y su rol de contencion
para la familia, se convierte en un pilar irrenunciable para asegurar una atencion verdaderamente
humanizada. La esencia de la enfermeria reside en su capacidad para establecer relaciones ferapéuticas
basadas en el respeto, la escucha activa y la individualizacion del cuidado. En este contexto, cualquier
avance tecnoldgico debe estar al servicio de una atencién mds humana, no menos (5, 6).

8. CONCLUSION

El uso creciente de la IA en la toma de decisiones clinicas ha abierto importantes debates en torno a la
gfica, la seguridad vy la legalidad en el dmbito sanitario. Si bien sus aportes pueden ser significativos, su
aplicacion indiscriminada plantea desafios que no deben subestimarse. En este contexto, la enfermeria
fradicional —basada en el cuidado humanizado, la empatia y un profundo compromiso ético— contfinda
siendo un pilar irremplazable para garantizar una atencién integral y centrada en la persona.
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En particular, en las UCIP, donde los pacientes no solo son clinicamente fragiles sino también
emocionalmente vulnerables, la figura de la enfermera adquiere una dimension aun mas critica. No se
frata Unicamente de administrar medicacion o registrar constantes vitales, sino de interpretar gestos,
calmar miedos y actuar como nexo entre el nifio, la familia y el resto del equipo sanitario.

Permitir que algoritmos —por muy eficientes que sean— reemplacen esa funcion, implica correr un riesgo
inaceptable: despojar al cuidado de su humanidad.

Por ello, cualguier integracion tecnoldégica debe estar acompafiada de politicas institucionales que
garanticen la formacion ética y critica del personal, la evaluacion permanente de los sistemas
automatizados y la defensa inquebrantable del juicio clinico como elemento insustituible en la prdactica
enfermera.

Solo asi podremos avanzar hacia un modelo de salud que aproveche los beneficios de la IA sin
comprometer la calidad humana del cuidado, y que, en lugar de despersonalizar la atencion, la enriguezca
con la sensibilidad, experiencia y compasion propias de la enfermeria.
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SIMULACION INTERDISCIPLINAR EN UCIP: ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES TECNICAS AL ALCANCE DE
TODO

La atencidn al paciente pedidtrico en una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) requiere que
todos los profesionales implicados no solo posean conocimientos tedricos, sino fambién habilidades
técnicas precisas, capacidad de respuesta inmediata y un trabajo en equipo coordinado. En este contexto,
la simulacion inferdisciplinar “in situ” se consolida como una herramienta innovadora y accesible, capaz
de recrear escenarios de alta fidelidad a bajo coste. Esta metodologia permite el desarrollo de
competencias clinicas esenciales en un entorno de trabajo real, empleando los recursos materiales y
humanos disponibles en la prdctica asistencial, de forma segura, controlada y sin poner en riesgo la vida
del paciente.

La implementacion de simulaciones en zonas 1y 2 dentro de la UCIP es clave para el entrenamiento de
habilidades técnicas especificas en la atencion al paciente critico pediatrico. Al desarrollarse en el mismo
entorno que la asistencia habitual, reproducen con gran realismo los problemas técnicos y organizativos
alos que nos enfrentamos dia a dia. El bajo coste y la elevada accesibilidad convierten a esta metodologia
de aprendizaje en una opcion eficaz para cualquier unidad comprometida con la mejora continua. Entre
las competencias que pueden entrenarse destacan el manejo de dispositivos vitales como el desfibrilador,
la utilizacion del carro de parada, la ventilacion con bolsa y mascarilla, el manejo de dispositivos de via
aérea dificil, la preparacion de medicacion en situaciones de parada cardiorrespiratoria, la gestion del
material necesario para una evacuacion, asi como la localizacion y uso adecuado de los recursos
disponibles dentro de la unidad. Con esta estrategia, el personal puede practicar situaciones criticas que
necesitan una respuesta rapida, con una mejora significativa en la competencia técnica y en la toma de
decisiones bajo presion. Tras cada simulacion, el debriefing se convierte en una etapa clave del proceso
formativo; permite reflexionar sobre lo sucedido, identificar comportamientos positivos, detectar dreas
de mejora y comprender el impacto emocional y funcional que cada situacion tiene para los distintos
miembros del equipo. El uso de pildoras formativas a pie de cama y escenarios “in situ” no solo facilita el
desempefio del equipo interdisciplinar, sino que tfambién refuerza una cultura de seguridad sélida y
proactiva. De este modo, se promueve una atencion al paciente critico pedidtrico, seguray centrada en la
calidad, accesible no solo para grandes centros hospitalarios, sino fambién para cualquier unidad
comprometida con la excelencia y la innovacion en el cuidado del paciente critico pedidtrico.
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Infroduccion
¢;cuantas veces hemos salido de una situacion critica pensando: “no fue el tratamiento lo que fallo, fue la
comunicacion”?

Esta frase, repetida en todas las Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP después de un evento
clinico critico, refleja una verdad incomoda pero conocida: muchas veces, los resultados en cuidados
intensivos no dependen exclusivamente del conocimiento técnico, sino del funcionamiento del equipo que
lo aplica.

En el entorno de las UCI Pedidtricas, donde la presion es constante y la foma de decisiones afecta a todo
el equipo, la calidad asistencial estd profundamente ligada a como los equipos se comunican, se
organizan vy lideran bajo presion. Y sin embargo, estas habilidades —las llamadas competencias
transversales o habilidades no técnicas— siguen siendo poco entrenadas de forma sistemdtica (1)(2).

El entrenamiento basado en simulacion ha emergido en los ultimos afios como una estrategia formativa
que va mucho mas alld de los procedimientos técnicos. Segun el Healthcare Simulation Dictionary, es una
fécnica que recrea entornos o situaciones reales para facilitar el aprendizaje, la practica o la evaluacion
de habilidades (3). Este enfoque se alinea con el modelo de Aprendizaje Experiencial de Kolb (1984), que
propone gue el conocimiento se construye a través de la experiencia concreta, seguida de reflexion,
conceptualizacién y aplicacion (4).

En esfe confexto, la simulacion permite no solo aprender “qué hacer”, sino también descubrir como
funcionamos como equipo, como fomamos decisiones y como lideramos en situaciones crificas, sin
poner en riesgo al paciente. Su valor formativo no reside solo en la técnica, sino en el proceso de reflexion
que la acompaia.

Este arficulo ofrece una reflexion sobre el uso de la simulacion como herramienta para entrenar
competencias fransversales en el entorno de cuidados intensivos pedidtricos, subrayando su impacto en
el desempefio clinico, la cohesidn de los equipos vy la seguridad del paciente (5)(6).

Competencias transversales

Las competencias fransversales, también conocidas como habilidades no técnicas, engloban un conjunto
de capacidades cognitivas, sociales y personales que complementan el conocimiento clinico y las
destrezas técnicas. Entre ellas se incluyen la comunicacion efectiva, el liderazgo, la foma de decisiones
bajo presion, el frabajo en equipo y la conciencia situacional.

En el contexto de los cuidados intensivos pedidtricos, estas competencias no son habilidades accesorias:
son la base que permite que el conocimiento técnico se fraduzca en atencién segura, coordinada y
eficiente. No basfa con conocer el procedimiento; es esencial saber como ejecutarlo en equipo, con
claridad y bajo condiciones de presion emocional. Las habilidades como la conciencia situacional
permiten anfticipar el deterioro clinico; la comunicacion efectiva minimiza errores por malentendidos; el
trabajo en equipo y el liderazgo aseguran un flujo operativo armaénico y resolutivo (1)(2)(6).
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¢Para qué se utilizan?

0 Organizar el frabajo en equipo en situaciones dindmicas y con alto nivel de incertidumbre.
Comunicar informacion critica de forma clara y oporfuna.

Liderar con eficacia ante eventos adversos.

Adaptarse al cambio constante del entorno clinico.

o O O

Estas habilidades permiten que los equipos funcionen como una unidad coherente, incluso bajo presion,
y son esenciales en situaciones como reanimaciones, fraslados criticos o comunicacion con familias.

¢ Qué pasa cuando no se entrenan?

La mayoria de los errores clinicos no se deben a fallos técnicos, sino a problemas de comunicacion,
liderazgo o coordinacion. La ausencia de estas competencias puede derivar en retrasos, duplicidad de
fareas, aumento del estrés del equipo o errores clinicos gue comprometen la seguridad del paciente.

¢ Por qué entrenarlas deliberadamente?

A diferencia de las habilidades técnicas, estas competencias rara vez se ensefian de forma estfructurada
durante la formacion universitaria. Con frecuencia, se adquieren de manera informal, por imitacion o
experiencia, o que conlleva dos riesgos importantes:

1 Modelos inapropiados: reproducir estilos de liderazgo o comunicacion poco efectivos.

2. Curva de aprendizaje lenta y reactiva, con riesgos reales para los pacientes.

Integrarlas en programas de simulacion permite abordar estos desafios desde la formacion inicial,
ofreciendo un enforno seguro para practicar, equivocarse, reflexionar y mejorar.

Flin y Maran definen estas habilidades como “capacidades cognitivas, sociales y personales que
complementan las técnicas y que contribuyen a un rendimiento seguro y eficiente en el trabajo”. Esta
definicion ha sido incorporada en multiples marcos de formacion clinica que permiten observar, evaluar
y retroalimentar comportamientos no técnicos de forma estructurada, como:

-ANTS (Anaesthetists’ Non-Technical Skills) - aplicado en anestesia.

-NOTSS [Non-Technical Skills for Surgeons) - adaptado al entorno quirdrgico.

- CRM [Crew Resource Management) - originado en aviacién, adoptado en sanidad.

Estos sistemas han permitido frasladar las competencias no técnicas del plano tedrico al dmbito practico,
legitimando su entrenamiento como parte central del desempefio profesional (1)(7)(8).

Tabla 1. Competencias clave y su impacto en la seguridad del paciente

Estas competencias no pueden dejarse al azar ni depender Unicamente de la experiencia acumulada. Su
impacto en la seguridad del paciente y en el rendimiento del equipo justifica plenamente su integracion
en programas de formacion estructurados. En este contexto, la simulacion clinica se presenta como una
herramienta privilegiada para entrenarlas de forma deliberada, evaluable y segura.

Experiencia basada en simulacion para el entrenamiento de competencias fransversales

Si bien estas habilidades son ampliomente reconocidas como determinantes en los resultados clinicos,
no surgen de forma espontdnea ni Unicamente con la experiencia acumulada. Su adquisicion requiere
una practica intencional, estructurada y reflexiva. Es aqui donde la experiencia basada en simulacion se
convierte en una herramienta imprescindible para desarrollar, entrenar, observar y mejorar estas
competencias en confextos seguros y controlados. Permite formar a los equipos mds conscientes,
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cohesionados y seguros en su desempefio, rompiendo el ciclo de modelos heredados que no
siempre se alinean con una cultura clinica moderna y segura.

La evidencia acumulada muestra que la simulacion mejora significativamente el desempefio clinico fanto
en el ambito técnico como en el conductual. Por ejemplo, El Khamali et al. demostraron gue un programa
educativo multimodal con simulacion redujo el estrés laboral y mejord la toma de decisiones entre
enfermeros de UCI (5).

Esto plantea un reto: muchas veces se aprende a liderar imitando modelos previos, que no siempre
representan las mejores practicas. La fransmision informal de actitudes, estilos de liderazgo o dinamicas
de equipo puede consolidar costumbres poco eficaces o incluso contraproducentes, especialmente en
contextos de alta presion como las UCIP.

Mds alla del entrenamiento técnico, la simulacion crea un espacio emocionalmente significativo, donde
los equipos no solo aprenden habilidades, sino que se observan a simismos, se enfrentan a sus dindmicas
infernas y se dan permiso para mejorar. Esa dimension menos visible —pero profundamente
fransformadora— es la que genera un impacto duradero.

Un enfoque estructurado de la simulacion contempla varias fases:

. Prebriefing: clarificacion de roles, objetivos y normas en un entorno seguro.

. Escenarios clinicos realistas: que exijan decisiones bajo presion.

. Evaluacién conductual: con herramientas como TEAM (Team Emergency Assessment
Measure](15).

. Debriefing reflexivo: fase clave del proceso. Permite un andlisis critico del desempefio, reforzando

aprendizajes en un entorno seguro. El modelo PEARLS [Promoting Excellence and Reflective Learning in
Simulation), combinan reflexion guiada con feedback especifico (16).

El entrenamiento competencias transversales ha demostrado mejorar no sélo su adquision, sino tfambién
su refencion a largo plazo. Este desarrollo debe ser continuo, fortalecido mediante:

- Simulacién in situ: en la propia UCIP, con situaciones adaptadas a la prdctica clinica (12)(17)(18).

- Debriefing clinico estructurado: tras eventos criticos simulados o reales, promueve el aprendizaje, el
bienestar del equipo multidisciplinar y fomentando un entorno de mejora continua (19)

Su implementacion efectiva se enfrenta a multiples barreras com la falta de tiempo o formacion en
facilitacién. Se proponen estrategias como el uso de herramientas estructuradas (STOP5, TALK vy
DISCERN), la capacitacion de facilitadores en el propio equipo multidisciplinar y el reconocimiento
institucional del debriefing como indicador de calidad (19) (20)(21)(22).

Estas infervenciones son esenciales en la atencion y seguridad de pacientes y contribuye a reducir
eventos adversos.

Modelo SimZones: progresion y aplicacion practica
El modelo SimZones organiza el desarrollo de la simulacion en cinco niveles progresivos, alineados con el
marco de competencias de Miller (“knows”, “knows how”, “shows how", “does”)(23):

. SimZone 0: Entrenamiento autoguiado con retroalimentacién automatizada (“knows”).

. SimZone 1: Instruccion bésica guiada por instructores (“knows how”).

. SimZone 2: Simulacion de eventos agudos en pequefios equipos con debriefing (“knows how”
avanzado).

. SimZone 3: Simulaciones realistas con equipos clinicos completos en sus roles habituales (“shows
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. SimZone 4: Aplicacion en la préctica clinica real con debriefing posterior (“does”).

Tabla 2: Modelo SimZone

En el disefio de experiencias orientadas al desarrollo de competencias fransversales, las zonas 2 y 3 son
especialmente dtiles, ya que permiten entrenar habilidades en equipo bajo condiciones controladas pero
realistas. Ademds, proporcionan un vocabulario comun, un marco de evaluacién y una estructura
compartida para el aprendizaje progresivo en simulacion clinica.

El impacto emocional del entrenamiento en competencias fransversales

La simulacion no es simplemente un ejercicio técnico; es una experiencia vivencial, emocional y
profundamente humana. Cuando un equipo sanitario se enfrenta a un escenario simulado y constata que
ha fallado —por falta de liderazgo, confusion en los roles o comunicacion deficiente—, la reaccion no se
limita al andlisis racional. Se activan emociones como frustracion, sorpresa, incomodidad e incluso culpa.
Pero precisamente ahi, en esa vulnerabilidad, es donde comienza el aprendizaje transformador.

“No aprendemos de la experiencia... aprendemos reflexionando sobre la experiencia.”

El debriefing estructurado, entendido como un espacio seguro, reflexivo y libre de juicio, se convierte en
el corazon del proceso formativo. Es el momento en que los equipos pueden mirarse con honestidad,
analizar sus decisiones y dindmicas, y reescribir su narrativa profesional. Como afirma Rudolph et al., “la
forma en que se manejan los errores en el debriefing puede determinar si estos se convierten en fraumas
o0 en lecciones valiosas” (24).

A la inversa, cuando un equipo culmina un escenario con un desempefio ejemplar —con comunicacion
clara, roles bien definidos y decisiones sdlidas—, lo que emerge es una sensacion de satisfaccion
colectiva dificil de replicar en la prdctica habitual. Estas vivencias refuerzan el orgullo profesional, el
sentido de propdsito y la confianza mutua. Seglin Weinstock et al. (2017), “las experiencias exitosas en
simulacion fortalecen la cohesion grupal y refuerzan comportamientos que luego se trasladan al enforno
clinico real.” (13)

Mds allé de los contenidos clinicos, la simulacion permite construir una idenfidad de equipo resiliente y
consciente. Cada sesion confronta al grupo no solo con el caso clinico, sino con su manera de colaborar,
decidir, liderar y comunicar. Ese “espejo emocional” no solo mejora habilidades, sino que consolida la
conexion y el compromiso entre los miembros del equipo.

“La simulacion no cambia a las personas; las personas se transforman cuando tienen la oporfunidad de
verse actuar y reflexionar sobre ello.”-Adaptado de David Kolb (4)

Uno de los efectos mas poderosos del entrenamiento en competencias transversales es que 10S equipos
desarrollan una conciencia mas profunda de su funcionamiento. A través de la simulacion, descubren no
solo qué habilidades necesitan reforzar, sino también como mejorar su coordinacion, liderazgo vy
comunicacion. Esta foma de conciencia genera motivacion intrinseca y compromiso colectivo.

En una situacion critica real, los equipos que han entrenado juntos suelen reaccionar con mayor cohesion.
Se anficipan, se comunican de manera mas efectiva, y al terminar, se buscan para realizar un “debriefing
en caliente”, comentando lo ocurrido con naturalidad, sin miedo, con intencién de aprender (20)(21).

“La simulacion crea un lenguaje comun y una memoria compartida que permite hablar con franqueza de
lo que ocurrié y de cémo mejorar.”-Adaptado de Sawyer et al (25).
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Gracias a esta vivencia colectiva, se vuelve mas facil dar y recibir retroalimentacion. Se disuelven las
barreras del juicio, y se instala una cultura de mejora continua. Ya no se trata de sefialar errores, sino de
aprender juntos, crecer COmo equipo y asegurar que cada experiencia —buena o mala— se convierta en
un paso hacia la excelencia.

Segun Reader et al. (2009), “los equipos que entrenan y reflexionan juntos desarrollan mayor resiliencia,
mejor clima psicoldgico y una cultura de seguridad mas robusta.” En ese sentido, la simulacion no solo
mejora el rendimiento clinico: humaniza la prdctica, fortalece los vinculos y transforma los equipos (14).

Conclusion
Formar a los equipos sanitarios no consiste Unicamente en ensefiarles a actuar frente a una emergencia.
También implica ensefiarles a pensar juntos, hablar con claridad, liderar con criterio y apoyarse
mutuamente cuando el margen de error es minimo y la presion es maxima. Las competencias
fransversales son, en este sentido, el tejido invisible que sostiene la seguridad del paciente y la eficacia
del equipo.

La simulacion nos ofrece un espacio seguro, estructurado y emocionalmente significativo para entrenar
ese tejido desde el principio. No se trata solo de practicar maniobras, sino de ensayar relaciones humanas,
modelar comportamientos, fomar decisiones compartidas y aprender a escuchar, corregir y confiar. Es
una herramienta gue no forma solo buenos profesionales, sino buenos equipos clinicos capaces de actuar
con competencia técnica y cohesion humana.

Por eso, apostar por la simulacion no es Unicamente una eleccion educativa: es una decision estratégica,
organizacional y profundamente ética. Es preparar a los equipos para no solo hacer bien las cosas, sino
para hacerlas bien juntos, con seguridad, empatia y excelencia.

Y durante el turno, cuando el monitor suene, se reciba un ingreso o el riesgo para el paciente sea vital del
paciente, lo que marcard la diferencia serd la capacidad del equipo para responder como una unidad
cohesionada.
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Categoria

Conciencia
situacional

Toma de
decisiones
Comunicacion
efectiva

Trabajo en
equipo

Liderazgo

Descripcion

Capacidad para percibir, interpretar y

anticiparse a cambios en el entorno
clinico.

Proceso sistemdtico para seleccionar

fa mejor opcidn clinica bajo presion,

Transmision clara, precisa y adaptada

al receptor de la informacién clinica.
Utilizacion del bucle cerrado.
Colaboracién entre miembros del
equipo con objetivos comunes.

Capacidad para guiar, coordinar,

distribuir roles y mantener estandares
de calidad bajo presién.

Impacto en la seguridad del paciente

Previene errores por falta de

vigilancia o interpretacion
incorrecta’),
Reduce decisiones inadecuadas que

puedan poner en riesgo al paciente',

Mejora la coordinacién y reduce

malentendidos clinicos! 2194,

- Aumenta la eficiencia y efectividad en

la atencién interdisciplinaria *213114),

Fortalece la toma de decisiones y

cohesion del equipo'®/!*
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Sabe Entrenamiento  individual con retroalimentacion

- automatica. .
Sabe /Sabe  Practica guiada por instructor con habilidades basicas y
como pausas para correccion.
‘Sabe como  Simulacién de eventos agudos en equipos parciales, con

Muestra Simulaciones realistas con equipos clinicos completos en
cémo sus roles habituales.
Hace  Aplicacién en la atencién clinica real, con debriefing
posterior al evento. | |
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Simulacidn clinica en la docencia universitaria: fransferencia a la asistencia
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1 Departamento de Enfermeria de Salud Publica, Salud Mental i Materno infanftil, Facultad de
Enfermeria. Universidad de Barcelona

2. Grupo de investigacion en cuidados enfermeros de salud mental, psicosociales y de complejidad
NURSEARCH (2021 SGR 1083)

3. Grupo de innovacion docente Aprendizaje de Competencias Profesionales en Enfermeria (ACOPI-
UB). Universidad de Barcelona

Con la declaracién de Bolonia de 1999 surge el Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES). Este nuevo
espacio se decanta por una serie de nuevas unidades de aprendizaje denominadas competencias. En su
principio histérico las competencias eran definidas como las cualidodes que debian poseer los
profesionales para desarrollar un ejercicio laboral. Desde entonces, este concepto se ha frasladado al
mundo de la docencia y el Espacio Europeo de Educacion Superior materializandose finalmente en la
llannada formacién por competencias.

Gomez del Pulgar (2013) describe las competencias como: ‘"Interseccién entre conocimientos,
habilidades, actitudes y valores, asi como la movilizacion de estos componentes para transferirlos al
confexto o situacion real creando la mejor actuacion/solucién para dar respuesta a las diferentes
situaciones y problemas que se planteen en cada momento, con los recursos disponibles'l. A esta
definicion Imbernon, Silva § Guaman (2011) afiaden que en "el concepto se integra el saber, el saber hacer
y el saber ser. A su vez, tiene relacion con la accion, se desarrolla y se actualiza en la accion, estd
vinculada a un contfexto, a una situacion dato, facilita la resolucion eficaz de situaciones laborales
conocidas o inéditas y es educable".2 Al mismo tiempo, Nordenflycht (2005) apunta las competencias
como “una potencialidad que permite poner en prdctica conocimientos y procedimientos que han sido
adquiridos para transformarse en saberes activos y fransferibles. No es, en absoluto, una restitucion o
una suma de conocimientos aislados; es una movilizacion de todos ellos y son los que un sujeto utiliza
frente a la resolucion de un problema o de una farea compleja. Se expresa en una accion autonomay, a
la vez, eficaz".3

Existen diferentes definiciones sobre el término de competfencia, pero la mayoria presentan tres
elementos comunes como son los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para el ejercicio de
una profesion. Esto nos lleva a pensar que necesitamos una formacion integral para asegurar las
competencias que deben desarrollarse a lo largo del proceso formativo mediante la aplicacion de
diferentes tipos de dindmicas.

Por tanto, la competencia es la capacidad de movilizar recursos para realizar, de una manera eficaz, un

papel 0 una tarea. Se aprenden ejercitando o sea practicando (learning by doing). Por esta razén, debe

permitirse y potenciarse durante todo el proceso de aprendizaje al alumno a ejercitar las competencias

que necesitard para su desarrollo profesional. No basta con fraspasar conocimientos fedricos, sino que
- . .fambién es necesario conseguir procesos en los que el alumno base su aprendizaje en el saber, saber
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hacery saber estar. De esta forma los docentes habilitan de forma eficaz a futuros profesionales
en el gjercicio de una determinada profesion.

En este sentido, existen diferentes posibilidades de clasificar las competencias. La Universidad de
Barcelona optd, a través del Proyecto Tuning, por una organizacion global y unificada de fodas sus
fitulaciones clasificando las competencias en: fransversales o genéricas y especificas. Esta clasificacion
es tenida en cuenta en la organizacion y puesta en marcha de todas las titulaciones. Cada asignatura
designa las competencias que debe adquirir el alumno al realizarla y es evaluado teniendo en
consideracion la adquisicion o no de estas competencias.

Lao Tse dijo: "El sabio no ensefia con palabras, sino con actos". Por este motivo, el docente debe perseguir
esta maxima e intentar ayudar al estudiante a integrar las competencias que precise en su futuro
profesional. Sin embargo, para ensefiar a saber deben evaluarse no soélo las competencias de
conocimientos, sino tfambién las de habilidades y actitudes.”

En este sentido, es importante tener en consideracion que, para llevar a cabo la evaluacion eficaz de unas
competencias se deben tener en cuenta todos los aspectos que confluyen. Nolla (2009) comenta que la
evaluacion de la competencia que realizan los docentes en Ciencias de la Salud puede basarse en lo
definido por varios autores como Kirkpatrick o Miller.4,5,6

Kirkpatrick es un modelo que se utiliza en la evaluacion de competencias en el confexto de formacion
continua de profesionales o en formacion posgrado. A los preceptos de Kirkpatrick, Miller afiade un
esquema disefiado en 1990 donde conceptualiza en cuatro niveles los diversos niveles competenciales
(figura 1)7,8,9.

Figura 1.- Nivells competéncials de Miller

Teniendo en cuenta la figura 1, de la base en el vértice, podemos clasificar las competencias en:

- Primer nivel: situado en la base de la pirdmide es el que se refiere a los conocimientos en abstracto.
Miller lo llama "saber" (knows-knowledge).

- Segundo nivel: el “saber com” (knows howcompetence), hace referencia a la parte cognitiva de la
competencia, pero incluye habilidades del tipo toma de decisiones y razonamiento clinico.

- Tercer nivel: el "demostrar cémo" (shows howperformance) da un salto cualitativo muy importante en la
evaluacién de la competencia clinica, ya que incluye el comportamiento (habilidades). y favorecer la
adquisicion de habilidad por parte del estudiante. Un ejemplo claro serian los seminarios que el estudiante
realiza previos a la formacion clinica en centros de practicas.

- Cuarto nivel o vértice de la pirdmide: estd reservado para el “hacer” (does-action). Se trata de la
competencia demostrada en situaciones o contextos profesionales reales. son entornos simulados vy el
estudiante debe "hacer", pero con la guia y soporte de un profesional/tutor.

A raiz de la publicacién del decreto RD 822/2021 en los dmbitos docentes se pasa a estructurar el
aprendizaje mediante la evaluacion de competencias a evaluar a fravés de resultados de aprendizaje que
ayuden a los alumnos a adquirir los conocimientos que les permitirdn desarrollar la profesion en la cual
se estan formando. Estos resultados son denominados en el decreto mencionado como los resultados de

aprendizaje de materia que luego se diversifican en resultados de aprendizaje de conocimientos
(informacién asimilada), habilidades (habilidad para aplicar conocimientos y técnicas) y competencias
(capacidad demostrada para manejar un conjunto de habilidades, destrezas y conocimientos en entornos
profesionales).
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Este cambio supone una nueva ordenacion, pero no cambia la manera de aprender de los
estudiantes. Existen diferentes teorias del aprendizaje que ayudan a adquirir aguellas competencias
profesionales que deberdn de poner en prdacticas en el dia a dia una vez salgan fuera del entorno de la
universidad, pero vamos a comentar dos que son las que nos basaremos cuando se ufiliza como
herramienta metodoldgica la simulacién. Dichas teorias son: el aprendizaje experiencial (teoria del
aprendizaje de Kolb) y la prdctica reflexiva (teoria de la prdctica reflexiva de Schon). En el aprendizaje
experiencial se pretende conseguir aprendizajes significativos desde autfoexploracion vy la
experimentacion, utilizando los conceptos learning by doing, learning by experience y hands-on
learning.11

La prdctica reflexiva es trabajar desde la perspectiva de que hay un proceso de en el que se debe pensar
en o sucedido en un momento o situacion determinada analizando cada punto para poder saber qué ha
conftribuido, qué acciones se realizaron y por qué y como esta situacion puede afectar a la practica futura
(reflexion sobre la accién)12.

Entendemos que la simulacion es un aprendizaje practico basado en una modalidad experiencial que
siempre va unida a la practica reflexiva.

La Society for simulation in Healthcare en el Healthcare Simulation Dictionary define la simulacidon clinica
como “Una situacion o escenario creado para permitir que las personas experimenten la representacion
de un acontecimiento real con la finalidad de practicar, aprender, evaluar, probar o adquirir conocimientos
de sistemas o actuaciones’13

La simulacion permite aprender en situaciones controladas que emulan la realidad sin poner en riesgo 1os
pacientes. Permite al personal sin experiencia adquirir y practicar conocimientos y habilidades sin ningun
fipo de riesgo para el paciente 14,15. El auge y difusion de la simulacion surgio a raiz de la preocupacion
por la calidad y seguridad de la atencion de los pacientes, aportando al estudiante escenarios gue imitan
la realidad en entornos clinicos y que les permite adquirir destrezas y ganar confianza en si mismos, antes
de enfrentarse a situaciones reales.16

Asi, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS]) sugiere su uso para promover la seguridad del paciente y
lo reconoce como método importante en enfermeria o profesionales de la salud, ya que la capacitacion
del personal es esencial para aumentar la calidad de la asistencia y la seguridad del paciente. La
incorporacion de la simulacion en los programas de educacion profesional parece ser un método de
ensefianza eficaz para mejorar el conocimiento y las habilidades, y por el contrario las competencias, en
la evaluacion y el manejo de situaciones criticas. La simulacion es una metodologia de ensefianza mads
efectiva que el aprendizaje basado en problemas para mejorar las habilidades de gestion y evaluacion de
cuidados criticos de los estudiantes.

Segun Raurell et al (2017), podemas estructurar la simulacién en simulacion de baja fidelidad, de media
fidelidad y de alta fidelidad. Entendiendo fidelidad como el grado de similitud en que se reproduce la
realidad en una simulacion.17

En la simulacion de baja fidelidad se utiliza como metodologia al aprendizaje de casos fedricos y las
habilidades técnicas (llamadas psicomotoras) por lo que se usaran maniquis estdticos o partes
anatémicas como un brazo para aprender a hacer una técnica. En la de media fidelidad fambién se
entrenan habilidades técnicas como la auscultacion o la movilizacion con maniguis que no fienen
capacidad de respuesta a la accion del alumno. En la de alta fidelidad se trabajan habilidades no técnicas
como la resolucion de problemas y la toma de decisiones, la comunicacion, el juicio clinico o la seguridad
del paciente mediante maniquis interactivos o un paciente simulado estandarizado (actor)17.
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Ofro aspecto a tener en cuenta para poder definir qué fipo de simulacion vamos a hacer es el objetivo que
se quiera alcanzar con los alumnos. Si queremos conseguir que aprendan una técnica o perseguimos el
manejo de situaciones clinicas.

En el ambito pedidtrico realizamos simulacion de alta fidelidad en grado y master mediante simuladores
como SimBabyTM, SimNewB y SimJunior y uno neonatal Premature Anne. Previamente se generan casos
segun el manejo clinico que se quiera alcanzar y se llevan a cabo con los alumnos. Toda simulacion se
estructura en tres partes: prebrifing donde se familiariza y se explica aquellos conceptos gque permitan
hacer la simulacion, simulacion donde 2 o 3 profesores guian el caso clinico adquiriendo diversos roles
dependiendo de la situacion clinica (familiar, médico y facilitador) e interactuando con el simulador. El
profesor facilitador es el que establece la evolucion clinica del paciente, pudiendo mejorar o empeorar su
evolucion dependiendo de las diversas actuaciones que realizaban in situ los alumnos en el aula de
simulacion y debriefing formativo donde se analiza los aspectos claves de cada caso.

Para poder realizar simulacion en dmbito pedidtrico se llevo a cabo un proyecto de innovacion docente en
el que se evaluo la adquisicion de competencias mediante Creighton Evaluation Instrument o la Escala de
Valoracién de Competencias Enfermeras en Simulacion de Creighton (C-SEIJ18 que evalua les
competencias especificas de valoracion de la situacion clinica, comunicacion, pensamiento critico y
competencias técnicas y la transferencia a situaciones reales mediante la evaluacion insitu en las
practicas clinicas para objetivar si realmente la simulacion ayuda a habilitar al alumno en situaciones
clinicas reales. Los resultados permitieron demostrar que el nivel de adquisicion de competencias
aumentaba cuando se hace simulacion y que cuando el profesional ha de interactuar con un paciente
real aumenta su eficacia y eficiencia en el manejo clinico.

Por ofra parte se llevo a cabo un estudio cuasiexperimental pre y post test de un solo grupo cuyo objetivo
era analizar la eficacia de la simulacion pedidtrica de alta fidelidad en estudiantes postgraduados de
enfermeria teniendo en cuenta nivel de autopercepcion competencial y relacionado con su nivel de
ansiedad y estrés percibido. Como instrumentos se usaron la Nursing Student Satisfaction and Self-
Confidence in Learning Scale (SCLS)19,20 vy la Stai estado.Se evidencid que existia una mejora en la
autopercepcion competencial pero la ansiedad estaba presente antes y durante la simulacion. Dato a
fener en cuenfa para que los insfructores o docentfes realicen acciones para evitar la presencia de
ansiedad que puede impactar en la eficacia del aprendizaje y disminuir el rendimiento clinico de la
actividad.

Un protagonista importante en la simulacion es la persona que la realiza como alumno o profesional que
se estd formando, por esta razon se ha llevado a cabo un estudio cualitativo con el objetivo de indagar en
las percepciones y vivencias de alumnos que han realizado simulacion mediante narrativas donde el
alumno reflexionaba sobre la experiencia. Tras el analisisn de la informacion recibida podemos afirmar
que los alumnos consideran que la simualcion es Util en su aprendizaje para desarrollar fanto habilidades
técnicas como no fécnicas, pero expresan emociones como ansiedad y miedo ante los entornos de
simulacion por que han de activar no solo el hacer sino el como y por qué se hace. A nivel de transferencia
a la préctica clinica es una herramienta muy potente ara asegurar una atencion y manejo clinico seguros
y de calidad mejorando la seguridad y calidad asistencial.

Para concluir, afirmar que la simulacion permite un aprendizaje significativo y reflexivo que ayuda a
mejorar la calidad y seguridad asistencial ya que permite a los alumnos y profesionales desarrollar y
practicar competencias y habilidades en entornos seguros.
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Afectacion cardiaca en el paciente séptico. No todo es vasoplejia
Dr. Jaume Izquierdo Blasco

MED - Novedades y controversias en el paciente séptico, Auditorio PCCB (Edificio PCCBJ, mayo 29, 2025,
15:30 - 16:45

INTRODUCCION

La sepsis es un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica de origen infeccioso que con frecuencia
progresa hacia un fallo multiorganico, siendo la afectacion cardiaca una de sus manifestaciones. En
2020, la Surviving Sepsis Campaign definio el shock séptico en niflos como una infeccion grave gue
provoca disfuncion cardiovascular, incluida hipotension, necesidad de fratamiento con medicacion
vasoactiva o deterioro de la perfusion. Mds recientemente, en 2024, el International Consensus Criteria
for Pediatric Sepsis and Septic Shock, definio la sepsis como una disfcuncion orgdnica grave causada por
una respuesta mal regulada del huésped ante una infeccion.

La sepsis es una de las principales causas de morbilidad, mortalidad y de uso de los recursos sanitarios
en la poblacion pedidtrica mundial. Se estima que se producen 22 casos de sepsis infantil por cada
100.000 personas-afio y 2202 casos de sepsis neonatal por cada 100.000 nacidos vivos, lo que se
fraduce en cerca de 1,2 millones de casos pedidtricos anuales. Mds del 4% de fodos los pacientes
hospitalizados menores de 18 afios y aproximadamente el 8% de los pacientes ingresados en UCIP en
paises de ingresos altos padecen sepsis. La mortalidad de los nifios con sepsis oscila entre el 4% y el 50%,
dependiendo de la gravedad de la enfermedad, los factores de riesgo y la ubicacion geografica. La mayoria
de los nifios que mueren debido a la sepsis presentan un shock refractario con disfuncion multiorgdnica
que suele presentarse en las primeras 48-72h tras inicio del tratamiento. Por lo tanto, la idenftificacion
precoz y el inicio del fratamiento adecuados son fundamentales para mejorar los resultados de los
pacientes pedidtricos.

La miocardiopatia inducida por sepsis (MIS) es una complicacién potencialmente mortal, a menudo
infradiagnosticada, que se caracteriza por disfuncion miocdrdica. A pesar de su relevancia clinica, la MIS
carece de una definicion unificada y de criterios diagnosticos estandarizados, lo que complica su
identificacion y tfratamiento de forma adecuada.

A pesar de la ausencia de una definicion formal la MIS se caracteriza generalmente como una afeccion
aguda y al menos parcialmente reversible, no causada por isquemia o enfermedad cardiaca preexistente,
que suele resolverse en pocos dias. Se manifiesta como una disfuncion sistélica aguda de uno o ambos
ventriculos, con contractilidad reducida vy ligera dilatacion ventricular, o incluso disfuncion diastdlica, con
mala respuesta a la administracion de fluidos y de catecolaminas. Uno de los principales retos a la hora
de definir la MIS reside en la evaluacion de la funcion cardiaca en las condiciones de precarga y poscarga
tan variables que se observan en la sepsis.

La falta de una definicion estandarizada de la MIS contribuye a una variabilidad significativa en la
incidencia notificada debido a la ausencia de uniformidad en los métodos y criterios diagnadsticos.
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FISIOPATOLOGIA DE LA MIS

El shock sépfico refleja la respuesta inflamatoria sistémica a microorganismas invasores o endofoxinas
0 exotfoxinas circulantes. Puede caracterizarse por un transporte y ufilizacion inadecuados de oxigeno
celular, lo que provoca la conversion del metabolismo aerdbico en anaerobico, la produccion de dcido
lactico y dafios celulares. Las consecuencias cardiovasculares del shock incluyen disfuncion miocdrdica,
alteraciones del tono y permeabilidad vascular junto con una desregulacion del suministro y metabolismo
del oxigeno. El resultado puede ser un fallo multiorganico y la muerte.

Aungue la MIS estd descrita desde hace mads de 40 afios, su conocimiento sigue siendo incompleto. Su
patogénesis es compleja y parece ser multifactorial, con participacion de citocinas inflamatorias,
sobreproduccion de oxido nitrico, disfuncion mitocondrial, desregulacion de la homeostasis del calcio,
desequilibrio autonémico y edema miocdrdico. El estudio de estos mecanismos podria servir de base a
futuras estrategias terapéuticas para tratar la disfuncion miocardica sépfica.

Cascada inflamatoria

Los microorganismos, las endotfoxinas y las exotoxinas estimulan la liberacion sistémica de mediadores
inflamatorios. Las citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral (TNF), la interleucina-1
(IL-1) y la inferleucina-6 (IL-6), son mediadores conocidos de la MIS. Estas citocinas deterioran la
contractilidad cardiaca y desempefian un papel importante en el desarrollo de la MIS, principalmente al
amplificar la respuesta inflamatoria y sus consecuencias posteriores.

La sepsis también desencadena una intensa activacion del complemento, y el componente C5a se perfila
como un importante factor contribuyente a la MIS. El C5a se une a los receptores de los cardiomiocitos,
desencadenando la produccion de especies reactivas del oxigeno y aumentando la cantidad de calcio
intracelular, lo que en conjunto conduce a un deterioro de la contractilidad. Los mediadores, como el TNF,
estimulan la liberacion de otros mediadores inflamatorios, como los leucotrienos, el factor activador de
plaguetas vy las proteasas. Los cambios en las vias de trombaosis y fibrinolitica pueden dar lugar a una
coagulacion intravascular diseminada.

Estudios recientes demuestran que los macrofagos infectados por bacterias liberan exosomas que
exacerban la inflamacion mientras que el blogueo de la liberacion de exosomas en modelos de ratones
sépfticos redujo las citocinas proinflamatorias, atenuo la disfuncion cardiaca y mejoro la supervivencia.

Isquemia miocardica

Inicialmente, se pens6 que la MIS era el resultado de una isquemia miocardica global debida a un flujo
sanguineo coronario insuficiente. En nifos con shock séptico meningocadcico, los niveles séricos de
froponina | cardiaca se correlacionan inversamente con la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEV1), lo que sugeria un papel isquemia miocdrdica relacionada con la disfuncién cardiaca. Sin embargo,
varios estudios han mostrado un flujo sanguineo coronario preservado o aumentado en pacientes con
shock séptico y disfuncion miocdrdica, lo que va en contra de esta hipotesis. Ofros estudios no mostraron
cambios significativos del lactato en el seno coronario, descartando la isquemia miocdrdica como causa
de disfuncidn del ventriculo izquierdo (V1) en la sepsis.

Edema miocardico

Algunos estfudios desfacan el edema miocdrdico en la pafogénesis de la MIS. El aumento de la
permeabilidad microvascular y la reduccion del aclaramiento linfatico conducen a la acumulacion de
liquido en el intersticio miocdrdico. Citoquinas como TNF-a, IL-1B e IL-6 aumentan la permeabilidad
endoftelial, empeorando el edema miocdrdico. El drenaje linfdatico puede verse aun mds afectado por la
reduccion de las contracciones miocdrdicas en la sepsis, ya que los vasos linfdaticos del corazon dependen
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de las contracciones para la propulsion de fluidos. Incluso un aumento del 3,5% en el confenido

de agua del miocardio puede reducir el gasto cardiaco en un 40% debido al aumento de la rigidez
ventricular.

Produccion excesiva de 0xido nitrico

Citoquinas inflamatorias como la IL-18 y el TNF-a estimulan la 6xido nitrico sinfasa inducible, lo que
conduce a una produccién excesiva de 6xido nitrico [ON] que puede contribuir a la disfuncién miocdrdica.
El exceso de ON regula a la baja los receptores beta adrenérgicos, reduciendo la capacidad de respuesta
de los miocitos a la estimulacion adrenérgica. Ademads, la sobreexpresion inducida por ON del
monofosfato de guanosina ciclico deteriora la respuesta del miofilamento al calcio y altera la precarga y
la poscarga.

Disfuncion mitocondrial

La funcion mitocondrial es vital para la produccion de ATP en 6rganos que requieren mucha energia, como
el corazon. Los corazones de pacientes séptficos muestran una expresion reducida de genes
mitocondriales relacionados con la produccion de ATP. El estrés oxidativo empeora la disfuncion
miocardica al alterar la homeostasis del calcio y la eficiencia mitocondrial. Los vasoactivos también
pueden afectar negativamente a la funcion mitocondrial. La hiperlactacidemia en la sepsis es el resultado
no solo de la hipoxia tisular sino fambién de la esfimulacion adrenérgica que aumenta la demanda
energética miocdrdica. La produccion no mitocondrial de ATP es insostenible y un mecanismo
compensatorio a corto plazo, que lleva a las células a un estado de "hibernacion”. En el corazén humano,
la hibernacion es un fendmeno en el que los cardiomiocitos disminuyen su actividad en respuesta a una
perfusion miocdrdica reducida, lo que podria explicar fanto la funcion cardioca deprimida como su
reversibilidad en la MIS.

Desregulacion del calcio

Las citoquinas inflamatorias alteran el manejo del calcio en los cardiomiocitos. La metilacion inducida por
TNF-a del promotor de la ATPasa del calcio del reticulo sarcopldsmico (SERCA) suprime la recaptacion de
calcio. En modelos murinos sépticos, la prevencion de la supresion de la SERCA mejord la funcion
cardiaca. El deterioro de la recaptacion de calcio reduce la relajacion diastélica, mientras que la reduccion
de la liberacion de calcio afecta a la contraccion sistolica, contribuyendo a la fisiopatologia de la MIS.

Sobreestimulacion adrenérgica

La respuesta cronotfropica alterada del shock séptico es el resultado de una estimulacion simpdtica
excesiva originada por fuentes endogenas y exdgenas. Estas fuentes incluyen fiebre, hipovolemia,
catecolaminas enddgenas y aplicadas terapéuticamente, sedacién y/o control del dolor inadecuados e
inflamacion sistémica y miocdrdica. Esto conduce a una disfuncion autondémica cardiaca, que se
caracteriza por un tono simpdtico dominante y aferentes parasimpadticos deprimidos. La disfuncion
autonomica no solo se refleja en una frecuencia cardiaca excesivamente elevada, sino fambién en una
variabilidad reducida de la frecuencia cardiaca. Ademas, las endotoxinas bacterianas y los mediadores
inflamatorios pueden afectar directamente a la actividad marcapasos del nodulo sinusal. La estimulacion
adrenérgica contfinua provoca una regulacion a la baja de los receptores beta, reduciendo su densidad en
las paredes de los miocitos. Esto podria explicar la respuesta refractaria a las catecolaminas observada
en algunos pacientes con shock sépfico.

La hiperactivacion simpdtica puede conducir a disfuncion miocdrdica porque la frecuencia cardiaca
elevada exacerba la demanda miocdrdica de oxigeno, reduce el tiempo de llenado ventricular, puede
comprometer la perfusion coronaria durante la didstole y deteriora la fase de relajacion isovolumétrica
del ciclo cardiaco, contribuyendo al desacoplamiento ventriculo-arterial. En un estudio de Chotalia et al.
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los pacientes adultos con FEVI supranormal tuvieron peores resultados en comparacion con los
que tenian una FEVI normal o baja.

EVALUACION DE LA MIS

Se debe considerar el diagndstico de MIS en fodos los pacientes sépticos con disfuncion orgdnica
asociada, particularmente en el shock séptico que requiere terapia vasopresora. Las guias de la “Surviving
Sepsis Campaign” (SSC) de 2020 sugieren utilizar variables hemodindmicas avanzadas, ademds de las
variables clinicas para guiar la reanimacion de los nifios con shock sépfico.

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia tfranstordcica sigue siendo la herramienta preferida para evaluar la MIS debido a su
amplia disponibilidad, minima invasividad y repetibilidad.

Funcidn Sistélica del Ventriculo Izquierdo

La funcién sistélica izquierda evaluada mediante la FEVI (bien por el método Simpson o el de Teichholz)
puede sobrestimarse en casos de vasodilatacion séptica grave, lo que puede limitar su utilidad
diagndstica y prondstica. Esta limitacion se debe a que la FEVI no tiene en cuenta las condiciones
fluctuantes de poscarga del VI en el shock sépftico.

Dado que la disminucion de la poscarga puede ocultar la afectacion cardiaca, se necesitan técnicas
ecocardiogrdficas o pardmetros de la funcion cardiaca global que no se vean afectadas por las
oscilaciones de la poscarga. Las técnicas ecocardiograficas avanzadas, como la imagen Doppler tisular
(TDI) y el andlisis de la deformacién miocdrdica mediante ecocardiografia de rastreo de marcas o “speckle
tracking” (STE), ofrecen mds detalles sobre la funcién miocdrdica y la hemodindmica.

La velocidad sistélica méxima medida en el anillo mitral (determinada por el valor " mediante TDI) es un
sustituto adecuado para estimar la funcion sistdlica del VI. Se considera menos dependiente de las
condiciones de carga que la FEVI. Sin embargo, un metaandlisis de Sanfilippo et al. en el que se
investigaron pacientes adultos con sepsis, no encontro diferencias en los valores de S’ entre
supervivientes y no supervivientes.

La deformacién longitudinal global (GLS) permite evaluar la funcién cardiaca mediante ecocardiografia
STE. La STE utiliza un algoritmo informdtico semiautomatizado para rastrear las regiones miocardicas
(marcas) durante el ciclo cardiaco. Durante la sistole, a medida que las fibras se contraen, las marcas se
acercan entre si, lo que da lugar a valores negativos. Mayores valores negativos indican una mayor
deformacion y una mejor funcion del VI. Los valores normales de GLS suelen oscilar en torno al -20%.
Boissier demostré que, en pacientes adultos con shock séptico, la GLS podia detectar cambios en la
contractilidad miocardica en el 70% de los casos, en comparacion con solo el 32% detectados uftilizando
la FEVI. En este contexto, la GLS medida el dia 1 predijo una reduccion de la FEVI en los dias siguientes.
Como describié Sanfilippo, los valores mds bajos (menos negativos) de GLS también se asocian a una
mayor mortalidad en la sepsis, mientras que la FEVI carece de tal correlacion. La GLS puede detectar
disfuncién cardiaca precoz incluso en pacientes con FEVI conservada (>50%). Una reciente revision
sistemdtica y metaandlisis de Pruszczyk evalud la mortalidad en pacientes con miocardiopatia séptica
identificada con esta ftécnica y una GLS mds negativa se asocid significativamente con una mejor
supervivencia. A pesar de ello, se trata de una técnica que requiere tiempo tanto para grabar las imdgenes
como para luego procesarlas e interpretarlas, hecho que conlleva que a la prdctica se realice en pocas
ocasiones.
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Funcion sistolica del ventriculo derecho

La prevalencia notificada de disfuncion del ventriculo derecho (VD) en la sepsis varia ampliamente en
funcion de los parametros utilizados y las metodologias de estudio, y se asocia a una mayor mortalidad.
Los pacientes con shock séptico pueden desarrollar disfuncidon del VD debido a varios factores: la propia
MIS, asicomo la ventilacion mecdnica, la hipoxemia y la hipercapnia. El sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) puede aumentar la poscarga del VD y exacerbar la disfuncion del mismo. La excursion
sistélica del plano anular tricuspideo (TAPSE) es probablemente la medida mds fdcil y reproducible de la
funcion sistdlica del VD, y puede ser el mejor predictor de la mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo.

Funcidn diastdlica

La disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo se observa con frecuencia en el shock séptico y es mads
dificil de evaluar. La presion telediastélica del ventriculo izquierdo (PTDVI) tiende a aumentar a medida
que se detferiora la funcidn diastdlica. Este fendmeno puede producirse en el shock séptico, sobre todo
fras la administracion de grandes volumenes de liquidos, a pesar de que la PTDVI pueda ser inicialmente
baja en la MIS.

La elevacion de la PTDVI aumenta la presion en la circulacion pulmonar, el corazon derecho y los tejidos
periféricos. Esto provoca un aumento del agua pulmonar extravascular (EVLW) y edema tisular. De hecho,
no es necesario que la PTDVI aumente significativamente para que el EVLW aumente en los pulmones,
especialmente cuando la sepsis se acompafia de un aumento de la permeabilidad vascular y SDRA. El
método estandar para evaluar la funcion diastélica izquierda es el TDI, que mide la velocidad del anillo
mitral durante la didstole temprana (onda €'). La onda €' refleja la relajacion del VI, y los valores mds bajos
indican una peor funcion diastalica.

RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA (RM)

La RM cardiaca es una técnica prometedora en la evaluacion de la MIS. La principal limitacion para el uso
generalizado de la RM cardiaca en la prdctica clinica es la duracion del examen, sobre fodo cuando se
frata de pacientes hemodindmicamente inestables y ventilados mecdnicamente.

ELECTROCARDIOGRAFIA
Los hallazgos electrocardiograficos no son diagndsticos de miocardiopatia séptica. La taquicardia sinusal
es la arritmia mds comun defectada en el electrocardiograma de pacientes sépticos.

MEDICION DEL GASTO CARDIACO

Existen varios dispositivos para medir el gasto cardiaco, algunos mads invasivos que otros y con distintos
grados de precision. La colocacion de un catéter de Swan Ganz en la arteria pulmonar permite medir el
indice cardiaco por termodilucion y muchos otros parametros hemodindmicos, pero su uso en la poblacion
pedidtrica estd limitado por la necesidad de un acceso venoso grande, el riesgo de arritmia, la infeccion y
ofras complicaciones potenciales.

Otra técnica basada en la termodilucion es el dispositivo de gasto cardiaco inducido por pulso (PiCCO®).
Requiere un catéter venoso central y un catéter arterial femoral, y proporciona informacion continua sobre
el gasto cardiaco, pero también informa de otras variables, como el indice de agua pulmonar
extravascular (EVLWI) y el indice de volumen diastdlico final global (GEDVI). Estos indices pueden ayudar
a ajustar la fluidoterapia y la terapia vasopresora. Otro dispositivo para medir el gasto cardiaco es el
monitor USCOM® basado en ultrasonidos. El USCOM® es un método factible basado en el Doppler de
onda continua que mide de forma no invasiva y rapida el gasto cardiaco y la RVS.

PARAMETRQS DE PERFUSION
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El aumento de la extraccion de oxigeno sistémico o la disminucion del aporte de oxigeno
aumentardn la diferencia arteriovenosa de oxigeno (AV02). En general, los pacientes con shock séptico
hiperdindmico tienen una diferencia de AV02 disminuida, mientras que los pacientes con shock séptico
hipodinamico tienen una diferencia de AVO2 aumentada. La extraccion anormal de oxigeno asociada a la
sepsis puede hacer que la diferencia de AVO2 sea una evaluacion menos precisa del gasto cardiaco y del
aporte de oxigeno en comparacion con otras formas de shock.

Las guias de la SSC sugieren utilizar las tendencias de los niveles de lactato en sangre, ademds de la
evaluacion clinica, para guiar la reanimacion de los nifios con shock séptico. Sin embargo, en el shock
sépfico, los niveles de lactato pueden no reflejar el transporte de oxigeno sino, mds bien, una
microcirculacion y un metabolismo celular anormales.

BIOMARCADORES CARDIACOS

La troponina cardiaca de alta sensibilidad (hs-cTn) suele estar elevada en los pacientes sépticos,
probablemente debido a multiples factores, como mecanismaos no isquémicos como la permeabilidad de
los miocitos, fugas en la membrana celular, la apoptosis, Ia toxicidad celular directa inducida por niveles
excesivos de catecolaminas, la disfuncion renal y el aumento del estrés de la pared miocardica por
sobrecarga de volumen. Se ha observado que las froponinas se correlacionan con la disfuncion sistdlica
del ventriculo izquierdo, la disfuncion diastdlica y la disfuncion del VD en unos pocos estudios realizados
mediante ecocardiografia en pacientes sépticos, pero los resultados siguen siendo contradictorios en
cuanto a si la elevacion o los niveles maximos de troponina se asocian directamente con el diagndstico
de MIS. En una revision sistematica y metaandlisis realizado en adultos por Gajardo et al. la elevacion de
la hs-cTn en la MIS se asocid a un aumento de la mortalidad. Sin embargo, este efecto prondstico estuvo
ausente en los estudios que ajustaron por diferentes factores de confusion. Aunque la asociacion entre
hs-cTn elevada y mortalidad dejo de ser significativa en el metandlisis de estimaciones ajustadas, esto
podria reflejar que una hs-cTn elevada en la sepsis fambién estd relacionada con la disfuncidn orgdnica
global y no soélo con la lesion miocdrdica. Asi pues, incluso sin una asociacion independiente con la
mortalidad, los niveles de hs-cTn son un biomarcador valioso para identificar a los pacientes con mayor
riesgo de resultados adversos y podrian desempefiar un papel importante en la estratificacion del riesgo
clinico.

Los péptidos natriuréticos, incluido el BNP, se han asociado con valor prondstico en pacientes con sepsis
y potencialmente con MIS en algunos estudios. Sin embargo, existe una heterogeneidad significativa entre
los resultados relativos a los niveles de péptidos natriuréticos en la sepsis, probablemente porque las
concentraciones por encima del intervalo de referencia son frecuentes y también estan relacionadas con
ofras causas.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

El tratamiento inicial del paciente que presenta shock séptico es el restablecimiento del volumen
intravascular, a menudo requiriendo una administracion inicial agresiva de liquidos. Si es posible, debe
identificarse el origen y causa del shock séptico con cultivos apropiados y debe iniciarse una cobertura
anfiinfecciosa adecuada. Deben corregirse las anomalias electroliticas y la anemia. El rendimiento
miocardico puede disminuir en presencia de acidosis significativa, lo gue apoya el uso de terapia con
bicarbonato para mantener un pH aceptable. La ventilacion mecdnica puede ser necesaria debido al
edema pulmonar, para disminuir las demandas metfabdlicas de oxigeno o para ayudar a disminuir la
poscarga del VI. Se requiere una evaluacion cuidadosa de la funcién cardiaca (sistélica y diastélica) y de
las resistencias vasculares para elegir el fratamiento farmacoldgico cardiovascular mds adecuado.
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Hay poca evidencia que la disminucion de la fraccion de eyeccion secundaria a la miocardiopatia
inducida por sepsis merezca una estrategia de tfratamiento diferente a la de ofras causas, excepto que la
mejoria puede ser mads probable en la medida en que la descripcion cldsica incluye la reversibilidad en 7
a 10 dios.

FARMACOS CARDIOVASCULARES
Aminas Vasoactivoas
Las guias pediatricas de la SSC de 2020 recomiendan:

1 Utilizar adrenalina, en lugar de dopamina (recomendacién débil, baja calidad de la evidencia).

2. Utilizar noradrenalina, en lugar de dopamina (recomendacion débil, muy baja calidad de la
evidencia).

3. No se puede recomendar un fdrmaco vasoactivo concrefo de primera linea. Se recomienda

escoger adrenalina o noradrenalina en funcion de las preferencias del pediatra, la fisiologia individual del
paciente y los factores del sistema local.

Tanto la adrenalina como la noradrenalina tienen efectos vasopresores e inotrépicos, se ufilizan
ampliamente y son eficaces en el tratamiento del shock séptico pedidtrico. No hay estudios que comparen
directamente ambos farmacos. Sin embargo, la adrenalina se ha comparado con la dopamina en dos
ensayos controlados aleatorizados en nifios con shock séptfico y en ambos estudios, la adrenalina se
asocio con un menor riesgo de mortalidad y mads dias sin fallo orgdnico entre los supervivientes al dia 28.

Inodilatadores

Las guias pedidtricas de la SSC no pudieron establecer una recomendacion sobre la adicion de un
inodilatador en nifios con shock séptico y disfuncion cardiaca a pesar de ofros farmacos vasoactivos. Sin
embargo, en su prdctica, a veces ufilizan inodilatadores en nifios con shock sépfico y evidencia de
hipoperfusion persistente y disfuncion cardiaca a pesar de otros agentes vasoactivos.

El levosimenddn, un sensibilizador del calcio, actia como inotropo (aumentando el gasto cardiaco sin
incrementar la demanda miocdrdica de oxigeno) y como lusotrépico, con propiedades antiinflamatorias,
antioxidantes y antiapoptdéticas. Sin embargo, el ensayo aleatorizado con controles LeoPARDS no logro
demostrar ningun beneficio del levosimenddn en pacientes adultos en comparacion con el tratamiento
convencional para mejorar la disfuncion orgdnica en pacientes con shock séptico. Otro metaandlisis
realizado por Zangrillo et al. sobre siete estudios informd de una reduccion significativa de la mortalidad
con levosimenddn en comparacion con el tfratamiento inotrépico estandar (47% frente a 61%), junto con
unos niveles de lactato en sangre mads bajos y un indice cardiaco mads alto en el grupo de levosimendan.
Estos hallazgos ponen de relieve la eficacia potencial del levosimenddn para la MISgrave, aungque se
necesitan mas estudios para confirmar su impacto en el resultado clinico.

En algunos estudios en nifios con shock séptico no hiperdindmico resistente a catecolaminas, la milrinona
mejoro significativamente el indice cardiaco, el indice de trabajo del ventriculo izquierdo y el fransporte
de oxigeno, al fiempo que disminuyo las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares. Se necesitan
mas estudios para demostrar el impacto de los inhibidores de la fosfodiesterasa en la morbilidad y
mortalidad en la MIS.

Farmacos Bradicardizantes

Los betablogueantes han demostrado su eficacia para atenuar la disfuncion autondmica simpdtica,
disminuir la frecuencia cardiaca y limitar los efectos nocivos de la estimulacion adrenérgica, como la
necrosis de miocitos, la apoptosis y el reducir el riesgo de arritmias. Es importante destacar que los
betabloqueantes tfambién pueden influir positivamente en la microcirculacion de los pacientes sépticos
al modular la coagulacion, el metabolismo y la inflamacion. Sin embargo, la preocupacion por la
posibilidad de que comprometan la hemodindmica ya alterada de los pacientes con shock séptico que
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precisan catecolaminas ha limitado el uso generalizado de los betablogueantes, especialmente

cuando se sospecha MIS. Los befablogueantes tienen un efecto inotrépico negativo y, por tanto, pueden
ser potencialmente perjudiciales en pacientes con sepsis y disfuncion miocdrdica. La mayoria de los
estudios no consiguen demostrar un efecto favorable de los betablogqueantes en el shock sépfico, y los
ultimos sugieren un aumento de la mortalidad.

La ivabradina, a diferencia de los betablogueantes, disminuye la frecuencia cardiaca sin afectar
negativamente a la contractilidad miocdrdica. Sin embargo, los estudios en pacientes adultos sugieren
una tendencia a un aumento de la mortalidad con el uso de ivabradina.

La dexmedetomidina, un sedante agonista de los adrenorreceptores a-2, ha demostrado beneficios en la
reduccion de la frecuencia cardiaca y la actividad del nddulo sinusal debido a sus efectos simpaticoliticos.
Al reducir la sobreestimulacion de catecolaminas, puede ofrecer una terapia potfencial, aungue se
necesita mas investigacion.

OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO)

Las guias pedidtricas de la SSC sugieren el uso de ECMO venoarterial (VA) como terapia de rescate en
niflos con shock séptico sélo si es refractario a todos los demds tratamientos (recomendacion débil,
calidad de la evidencia muy baja).

En los casos de shock séptico con un MIS la ECMO VA puede mantener una presion de perfusion apropiada
y un fransporte de oxigeno adecuado, como puente hacia la recuperacion, permitiendo también una
refirada o disminucion del uso de catecolaminas y una limitacion de su impacto adverso sobre los
cardiomiocitos. En la MIS, si el indice cardiaco (IC) se aproxima a niveles infranormales (IC < 2,5 L/min
m2) debe considerarse la asistencia con ECMO VA. En el caso de shock cardiogénico secundario a la sepsis
(IC < 1,8 L/min m2) debe considerarse como indicacion de ECMO VA. En pacientes con predominio del
shock vasopléjico con IC normal o en rango alto, el soporte con ECMO VA podria estar justificado sdlo en
nifos.

Los estudios en pacientes pedidtricos con shock séptico tratados con ECMO VA muestran una
supervivencia significativamente mayor en los pacientes que recibieron flujos de ECMO elevados (> 150
ml/kg/min) a las 4 h del inicio de la ECMO en comparacion con los nifios que recibieron flujos de ECMO
estandar o no recibieron ECMQ. Algunos estudios sugieren que la canulacion central, a diferencia de la
periférica, se asocia de forma independiente con mayores probabilidades de supervivencia. La sepsis
grave puede asociarse a coagulopatia 'y, en ocasiones, a plaguetopenia. Debe considerarse una estrategia
de anticoagulacion ajustada al paciente o, en ocasiones, la ausencia de anticoagulacion.

CONCLUSIONES

El shock séptico pedidtrico puede manifestarse como disfuncion miocdrdica, alteraciones del tono y de
la permeabilidad vascular, y aporte inadecuado de oxigeno. Tras la reanimacion con fluidos vy el
fratamiento antiinfeccioso, es necesaria una evaluacion cardiovascular cuidadosa para administrar los
fratamientos inofropicos y vasoactivos adecuados y, en algunos casos, se deben considerar el soporte
con ECMO VA.

La falta de criterios diagndsticos estandarizados, combinada con la heterogeneidad de las presentaciones
de la sepsis, plantea retos importantes para el fratamiento eficaz de la MIS. La investigacion futura debe
centrarse en el desarrollo de sistemas de clasificacion basados en grupos de pacientes con shock sépfico
mediante la infegracion de biomarcadores, hallazgos ecocardiogrdaficos y pardmetros clinicos. Estos
avances podrian aclarar la fisiopatologia subyacente y permitir estrategias terapéuticas personalizadas
para mejorar los resultados de los pacientes con MIS.
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MED - Novedades y controversias en el paciente séptico, Auditorio PCCB (Edificio PCCBJ, mayo 29, 2025,
15:30 - 16:45

Introduccion

La sepsis representa una de las condiciones clinicas mas complejas y letales en el ambito de los cuidados
intensivos pediatricos. A nivel global, continda siendo una de las principales causas de morbimortalidad
en la infancia, con una tasa de mortalidad que oscila entre el 8% vy el 20%, dependiendo del acceso @
recursos sanitarios, el estado inmunoldgico del paciente y la rapidez con la que se inicie el fratamiento
adecuado. En particular, el shock séptico refractario y el sindrome de disfuncién multiorgdnica (SDMO)
representan las formas mas graves de presentacion, caracterizadas por un deterioro hemodindmico
progresivo y una respuesta inflamatoria desregulada.

Ante este panorama, se ha promovido un enfoque terapéutico basado en la reanimacion dirigida por
objetivos (early goal-directed therapy, EGDT), en la que se utilizan pardmetros clinicos, analiticos y de
monitorizacion avanzada para orientar de manera mas precisa la administracion de fluidos, el uso de
agentes vasoactivos y el soporte multiorganico. Este enfoque busca optfimizar la perfusion tfisular,
minimizar el dafio organico y mejorar los resultados clinicos. A pesar de los avances en la comprension
de la fisiopatologia séptica y en el desarrollo de nuevas tecnologias de monitorizacion, la implementacion
efectiva de la terapia guiada por objetivos sigue enfrentando multiples retos, fanto en adultos como en
nifios.

Esta revision explora el estado actual del conocimiento y la prdctica clinica en torno a esta estrategia
ferapéutica en poblacion pedidtrica, destacando las herramientas disponibles, las evidencias existentes
y las lagunas por resolver.

Reanimacion hemodindmica en la sepsis pedidtrica

La ultima guia pedidtrica internacional de Surviving Sepsis Campaign (SSC) publicada en 2020 estructura
en dos fases la reanimacion del paciente pedidtrico con sepsis: inicial y avanzada. La fase inicial tiene
como objetivo la obtencidn rdpida de acceso venoso o intradseo, extraccion de muestra de lactato
sanguineo, extraccion de hemocultivos antes de iniciar antibioterapia empirica de amplio espectro en la
primera hora en caso de shock séptico, o durante las primeras tres horas si se trata de sepsis sin shock.
Esta fase incluye la administracion de bolos de fluidos en caso de evidencia de hipoperfusion. Si el shock
persiste, debe instaurarse soporte vasoactivo. Esta estrategia de intervencion temprana ha demaostrado
reducir la progresion al fallo multiorgdnico y mejorar los resultados clinicos.

La reanimacion avanzada incluye infervenciones mads especificas: titulacion cuidadosa de fluidos,
optimizacion de la ferapia anfimicrobiana basada en microbiologia y farmacocinética, control del foco
infeccioso [quirdrgico o no), empleo de corticosteroides en casos de shock refractario a vasoactivos, inicio
de ventilacion mecdnica y soporte de érganos, como terapia de reemplazo renal o ECMO. Esta fase
requiere una monitorizacion invasiva que nos permita dirigir la terapia de forma segura y efectiva.
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Pardmetros hemodindmicos bdsicos

El manejo hemodindmico de la sepsis requiere la integracion de multiples pardmetros, que nos
proporcionan una informacidn indirecta sobre la macrocirculacion, la microcirculacion y el metabolismo
celular.

Entre los objetivos de monitorizacion destaca alcanzar mediante el fratamiento una frecuencia cardiaca
en rango para su edad y una tension arterial suficiente para mantener una adecuada perfusion renal que
mantenga una diuresis minima de 1 ml/kg/h, asi como una adecuada perfusién cerebral que consiga un
adecuado nivel de conciencia.

Otfro pardmetro clave en la monitorizacion hemodindmica es la saturacion venosa central de oxigeno
(Scv02), con un objetivo de mantener un valor de 70-80%. La disminucion de Scv02 refleja un desajuste
entre el suministro y la demanda de oxigeno, mientras que una normalizacion o elevacion artificial puede
darse en el shock séptico secundario a un uso deficiente del oxigeno por los tejidos o disoxia tisular.

La presion venosa central (PVC) nos orienta sobre el estado de la precarga. El valor objetivo en la
reanimacion hemodindmica del paciente séptico es de 8 y 12 mmHg. Es recomendable evitar el aumento
0 niveles elevados que pueden indicar sobrecarga hidrica.

Otfros objetivos a nivel clinico son un tiempo de relleno capilar <2 segundos y la ausencia de gradiente
térmico (central-periférico).

A nivel analitico, se prioriza la medicion precoz, seriada y de lugar fiable si el lactato de muestra capilar
es >3 mmol/L, ya que su elevacion persistente se relaciona con hipoperfusion tisular y peor prondstico.

Estos datos deben ser evaluados en conjunto, priorizando la tendencia evolutiva mds que los valores
unicos. La inferpretacion combinada de estos indicadores permite una mejor ftoma de decisiones clinicas
durante la reanimacion.

Evidencia sobre la ferapia guiada por objetivos

La estrategia de terapia precoz guiada por objetivos (early goal-directed therapy, EGDT) fue inicialmente
propuesta por Rivers en 2001, mostrando una disminucion significativa de la mortalidad en pacientes
adultos con sepsis grave. Esta intervencion incluia la correccion de parametros como la PVC, la tension
arterial media y la Scv02 en las primeras seis horas del manejo hemodindmico. Como resultado, la EGDT
se adopto en la Surviving Sepsis Campaign y se difundid internacionalmente como el estandar de atencion
para el fratamiento precoz de la sepsis y el shock sépfico.

Sin embargo, tres ensayos clinicos aleatorizados (ECA) multicéntricos posteriores (ARISE, PROCESS vy
ProMISe) no lograron replicar estos beneficios y cuestionaron la necesidad de seguir utilizando todos los
elementos del fratamiento precoz dirigido a objetivos o la necesidad de una atencion protocolizada para
los pacientes con shock séptico.

En poblacion pedidatrica, aunque los estudios son mds limitados, de Oliveira et al. demostro en un ECA en
2008 gue el uso de una Scv02>70% como objetivo terapéutico reduce significativamente la mortalidad y
la disfuncién orgdnica. Sin embargo, no existen otros ECA de alta calidad que hayan investigado ofras
variables hemodinamicas para guiar el tratamiento en nifios, lo que subraya la necesidad de generar
evidencia especifica en esta poblacion.
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Respecto a la PVC existen multiples publicaciones que demuestran la utfilidad de este pardmetro

en respuesta al tfratamiento (fluidoterapia o vasoactivos), haciendo hincapié en la valoracién de la
fendencia tanto de su valor como de la morfologia de onda. Sin embargo, la evidencia cientifica
desaconseja utilizar este pardmetro de forma individual para guiar la administracion de volumen.

Monitorizacion hemodindmica avanzada

La exploracion fisica y los pardmetros hemodindmicos sencillos son marcadores indirectos del estado
hemodindmico cardiovascular. Nos permiten realizar una estimacion clinica del gasto cardiaco, que en la
mayoria de los casos se ha demostrado inexacta. Tanto la SSC pedidtrica de 2020 como el consenso de
expertos de la seccion Cardiovascular de la European Society of Paediatric and Neonatal Infensive Care
(ESPNIC) publicado en 2020 concluyen que la monitorizacién hemodindmica avanzada se vuelve
fundamental cuando la respuesta clinica a la terapia inicial es insuficiente o se requiere una fitulacion
fina de fluidos y agentes vasoactivos.

Esta monitorizacién hemodindmica avanzada permite medir el gasto cardiaco (GC) y conocer el estado
de la resistencia vascular periférica (RVP). Para ello disponemos de diversos métodos, entre los cuales
los mas precisos son la ecocardiografia y la dilucion transpulmonar.

Desde 2013, se han publicado numerosos estudios sobre las ventajas de afiadir la ecocardiografia para
mejorar evaluacion de la fisiologia cardiovascular en la sepsis y valorar los cambios hemodindmicos a
medida que instauramos tratamientos. Estos estudios han demostrado que permite realizar un
reconocimiento precoz de la disfuncion miocdrdica séptica y de la hipovolemia no corregida, que no eran
evidentes en la evaluacion clinica, con la consecuente disminucion del fiempo de reversion del shock.
Ademads, permite comprender la fisiopatologia del shock, gracias a una valoracion del tipo de disfuncion
miocdrdica (disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo, funcién hiperdindmica del ventriculo izquierdo,
disfuncidn diastdlica ventriculo derecho, etc), o cual ayuda en la seleccidn de intervenciones oportunas,
especificas y adecuadas.

En el dmbito de los cuidados intensivos, la ecocardiografia a pie de cama (POCUS) ha revolucionado el
enfoque clinico al permitir una evaluacion rapida, no invasiva y repetida del estado cardiovascular del
paciente por parte de los infensivistas. Sin embargo, requiere disponer de una formacion especifica y es
operador-dependiente.

El método clinico mads fiable para medir el gasto cardiaco es la monitorizacion mediante dilucion de un
indicador transpulmonar. En nifios <40 kg existen dos métodos: mediante termodilucion franspulmonar
(PiCCOJ o mediante dilucién transpulmonar por ultrasonidos (CO status). La Gltima guia de la SSC de 2020
establece unos objetivos en la reanimacion hemodindmica del paciente séptico pedidtrico: indice cardiaco
(IC) =3,5-5,5L/min/m2; e indice de resistencia vascular sistémica (IRVS) = 800 - 1600 dyne-s/cm5/m2.
Conocer estos valores nos permite seleccionar el soporte vasoactivo de acorde a la fisiologia individual.

La dilucion transpulmonar, aungue precisa, no estd exenta de desventajas puesto que solo permite
mediciones intermitentes, es invasiva y su uso se limita a entornos especificos ya que requiere
conocimientos y experiencia.

Existen ofros métodos no invasivos que realizan una estimacion del IC y el IRVS como son el andlisis del
contorno de la onda de pulso, la cardiometria eléctrica o la reinhalacion parcial de CO2. Estos métodos
son minimamente invasivos, y Utiles para el seguimiento de tendencias, pero no existen estudios de
calidad que hayan validado los datos en nifios en estado critico.
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Conclusiones

El tratamiento de la sepsis pedidtrica debe guiarse por objetivos hemodindmicos definidos que garanticen
una perfusion tfisular adecuada y eviten tanto la hipoperfusion como la sobrecarga de volumen.

La combinacion de pardmetros clinicos, analiticos y herramientas de monitorizacion permite una
aproximacion integral y personalizada. Inicialmente debemos restaurar una tension arterial suficiente
para mantener la perfusion sanguinea de drganos imprescindibles (adecuada diuresis y nivel de
conciencia), guidndonos por pardmetros hemodindmicos bdsicos que siempre deben evaluarse en
conjunfto.

Sin embargo, la terapia hemodinamica en el shock sépfico debe guiarse por el objetivo de restaurar un
adecuado gasto cardiaco, y la tecnologia ideal para medir el gasto cardiaco deberia ser: no invasiva, que
proporcione resultados continuos vy precisos, confiable y fdacil de reproducir, y cdmoda tanto para el
profesional de salud como para el paciente (con pocos efectos secundarios). En la actualidad no existe
una técnica que cumpla fodas estas cualidades.

La ecocardiografia a pie de cama se presenta como la herramienta mas versdtil y accesible, aungue su
interpretacion requiere formacion especifica. Métodos como la dilucion transpulmonar ofrecen Ita
precision, pero son poco aplicables en la reanimacion urgente. Los métodos minimamente invasivos
deben interpretarse con precaucion hasta gue existan mds estudios de validacion. En definitiva, la
eleccion del método de monitorizacion debe basarse en la disponibilidad, la experiencia del equipo y las
necesidades fisiologicas individuales del paciente. La terapia guiada por objetivos en sepsis pedidtrica no
debe verse como una receta Unica, sino como un conjunto de herramientas adaptables cuyo objetivo final
es la restauracion y mantenimiento de una perfusion tisular eficaz y segura.
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En contra
Dra. Susana Sequra Matute

MED - Sesidn de controversias sobre fluidos, Auditorio PCCB (Edificio PCCB), mayo 29, 2025, 18:15 - 19:15

CONTROVERSIAS SOBRE FLUIDOS: EN CONTRA
Susana Segura Matute
Servicio de UCIP, Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona)

Ya Hipocrates en el siglo V a.C. hablaba de que la enfermedad era un desequilibrio entre los diferentes
fluidos (humores) que formaban el organismo (sangre, flema, bilis amarilla o bilis negra). Si bien hoy en
dia sabemos que esto no fodas las enfermedades tfienen su origen en un desequilibrio de fluidos, el
desequilibrio que se produce a veces durante el fratamiento de las mismas puede llevar a un
empeoramiento del prondstico de dichas enfermedades.

La estabilizacion del enfermo critico requiere a menudo de la administracion temprana y agresiva de
fluidos con el fin de restablecer un adecuado volumen intravascular, con o que la terapia con fluidos es
considerada en muchos casos la piedra angular de la resucitacion de los pacientes criticos. Pero, mas
alld de esta resucitacion inicial, nuestros pacientes reciben a menudo una cantidad “variable” de entradas
en forma de fluidos como parte de su fratamiento que excede frecuentemente las pérdidas, llevando a un
balance acumulado positivo. Existe una amplia evidencia gue sugiere gue el acumulo de liquidos, mads
alla de la resucitacion inicial, puede ser peligroso en cuanto a producir mayor morbimortalidad.

1. Efectos perjudiciales de la sobrecarga hidrica en pacientes en UCIP.
Existen multiples evidencias de los efectos perjudiciales de la sobrecarga hidrica en diferentes
patologias.

Si nos centramos en la patologia respiratoria. Wiedemann et al publicaron en el 2006 un estudio
comparando dos estrategias de fluidoterapia en 1000 pacientes adultos ingresados en 20 unidades de
cuidados intensivos en EEUU durante 7 dias por lesion pulmonar aguda.

Compararon la estrategia liberal de fluidos [balance hidrico acumulado de casi 7 L) con la estrategia
conservadora (balance hidrico acumulado de -0.1 L). La estrategia conservadora mejord la funcidn
pulmonar y acorté el tiempo de ventilacion mecadnica invasiva y los dias de ingreso en UCI sin producir
dafio en ofros drganos. De una manera similar, e incluyendo mas de 700 nifios intfubados por SDRA en la
UCIP del CHOP [EEUU], Black et al demostraron que la sobrecarga hidrica tras el dia 4 de ingreso se asocia
con peor prondstico (mayor mortalidad y mayor duracién de la ventilacién mecdnica invasiva)l,
independientemente de la presencia de sepsis o fracaso renal agudo.

Sihablamos de pacientes sépticos, Fernandez-Sarmiento et al hicieron una revision de todos los estudios
publicados hasta diciembre de 2022 que incluian pacientes pedidtricos con sepsis y que reportaban datos
sobre sobre sobrecarga hidrica durante el ingreso en UCIP. Incluyeron S estudios observacionales con
mas de 2300 pacientes y concluyeron que los pacientes con mds del 10% de sobrecarga hidrica mas alla
de las 24 horas de ingreso tenian mayor mortalidad, mayor necesidad de ventilacion mecdnica y mayor
estancia hospitalaria. Abulebda et al estudiaron este riesgo en los pacientes sépticos, pero estratificando
por gravedad.
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Recogieron un fotal de 317 nifios de menos de 10 afios ingresados por shock séptico en diferentes UCIP
de EEUU y los dividieron en tres grupos (riesgo bajo, medio o alto de fallecer o tener complicaciones por
el shock séptico) segun el score PERSEVERE. Para cada paciente recogieron las entradas totales y el
balance hidrico las primeras 24 horas de ingreso y el balance acumulado el séptimo dia de ingreso. Vieron
que las entfradas y el balance hidrico positivo (a las 24h y a los 7 dias) se asociaron a mayor riesgo de
padecer complicaciones en los pacientes con bajo riesgo de mortalidad. Del mismo modo, el balance
acumulado a los 7 dias se asocio con mayor mortalidad, pero solo en el grupo de bajo riesgo.

Toda esta evidencia es la que ha hecho que cada vez seamos mds caufos con la administracion de
volumen en el shock séptico. Las cargas de volumen ya no se indican a 20 ml/Kg, sino entre 10 y 20
ml/Kg, revalorando constantemente tras cada carga si hay evidencia de sobrecarga hidrica y si hay
necesidad de una nueva carga. Se hace también mucho hincapié en valorar restringir esta administracion
de volumen en paises en los que no hay posibilidad de ofrecer soporte respiratorio para contrarrestar los
efectos de la sobrecarga hidrica. A este respecto, se ha publicado ahora en mayo una revision de
diferentes estudios que comparan el inicio precoz de noradrenalina (con la primera carga de volumen o
hasta en las primeras 3 horas del diagndstico) con su uso tardio en el shock séptico del adulto, viendo
que el inicio precoz se asocia con menor mortalidad, disminucion de la cantidad de volumen administrada
en las primeras 6 horas, menor fiempo en conseguir la tension arterial media objetivo y menor duracion
de la ventilacion mecdnica. Salvando las distancias existentes entre el shock séptico del adultoy el shock
séptico en pediatria, seria interesante realizar estudios en pediatria a este respecto.

En los pacientes con cardiopatias congénitas fambién hay una amplia evidencia de que la sobrecarga
hidrica tiene efectos perjudiciales. A modo de ejemplo, Lex et al hicieron analizaron a mds de 1500
pacientes pedidtricos sometidos a cirugia cardiovascular y vieron que la sobrecarga hidrica fue un factor
de riesgo independiente de aumento de mortalidad, bajo gasto cardiaco y necesidad de ventilacion
mecdnica prolongada, independientemente de diferentes factores de riesgo quirdrgico.

2. ;Como se define la sobrecarga hidrica?

Para definir la sobrecarga hidrica fenemos que empezar hablando del balance hidrico. El balance puede
medirse como diferencia entre entradas vy salidas en un periodo de tiempo (generalmente en 24 horas) o
diferencia de peso (también diario). Si queremos hablar de porcentaje de balance hidrico, dividiremos esta
diferencia de entradas y salidas o diferencia de peso por el peso al ingreso (y lo multiplicaremos por 100).

Ambos métodos de medida del balance tienen sus limitaciones. En cuanto al balance calculado como
diferencias entre entradas y salidas podemos encontrarnos con mediciones de salidas inexactas o
dificiles de calcular (diuresis por peso de pafial, salidas por vémitos, sangrados..), que las entradas
infravenosas y orales cuentan lo mismo (cuando la repercusién clinica no es la misma) y que el cdlculo
de las pérdidas insensibles es inexacto (pueden aumentar por taquipnea, fiebre, administracion de
ambiente cdlido, quemaduras...). Si calculamos el balance por diferencias de peso diario, tenemos que
preguntarnos si somos capaces de medir un peso fiable. Y al calcular el porcentaje de balance hidrico hay
gue tener en cuenta que el peso del paciente al ingreso puede representar diferentes grados de balance
hidrico (desde hipo a hipervolemia) y nos debe llevar a preguntarnos si deberiamos uftilizar un peso “seco”
estimado.

Definimos la sobrecarga hidrica como aquel grado de balance hidrico positivo que se asocia a un evento
adverso en el paciente (aumento de los dias de ventilacion mecdnica, estancia hospitalaria y/o
mortalidad). Hay que tener en cuenta que no todos los estados de balance hidrico positivos son
perjudiciales. El impacto de la sobrecarga hidrica sobre un paciente va a depender de la edad, lo
enfermedad subyacente, el fiempo de instauracion de la sobrecarga y los recursos disponibles. Selewski
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et al vieron que los factores de riesgo asociados a presentar mayor sobrecarga hidrica en una

UCIP eran la menor edad, la presencia de dafio renal agudo, el uso de infropicos, la necesidad de soporte
ventilatorio, el diagndstico de shock y el hecho de estar ingresado en una UCI médico-quirdrgica en lugar
de una UCI cardiovascular.

3. Epidemiologia.

Existen diferentes publicaciones que hablan sobre la epidemiologia de la sobrecarga hidrica en

las unidades de cuidados intensivos pedidtricos.

Alobaidi et al hicieron una revision sistemdtica de todos los estudios publicados hasta el 2017 que incluian
nifios ingresados en UCIP y que describian el prondstico en relacion al balance y la sobrecarga hidrica. Se
incluyeron 44 estudios (mds de 7500 pacientes). La proporcidn de pacientes con sobrecarga hidrica vario
del 10% (pacientes tras cirugia cardiovascular) al 83% [pacientes en ECMO con hemofiltracion), siendo de
media del 32,7%. Ajustado por gravedad, detectaron un 6% de aumento de mortalidad por cada 1% de
aumento de porcentaje de sobrecarga hidrica.

El mismo autor publicé un estudio retrospectivo de todos los pacientes ingresados en la UCIP de un
hospital de Alberta (Canadd) durante el afio 2015. Incluyeron 1017 pacientes y vieron que el porcentaje de
sobrecarga hidrica variaba del 1,5% el primer dia al 16,4% el décimo dia.

El 32,7% de los pacientes tuvo sobrecarga hidrica de mas del 10% vy el 9,1% tuvo sobrecarga hidrica de mads
del 20%. A este respecto, el estudio de Al-Lawati et al resulta especialmente inferesante porque, ademads
de valorar la sobrecarga hidrica, describe el fipo de fluidos administrados. Revisaron

un total de 102 pacientes ingresados durante mas de 24 horas en una UCIP no cardiaca de EEUU durante
el mes de febrero de 2015. Recogieron datos sobre la cantidad vy tipo de fluido administrado (cargas de
volumen, hemoderivados, nutricion enteral, nutricion parenteral y fluidos modificables en forma de
sueroterapia y medicaciones). Se revisaron las gréficas de los pacientes ingresados mds de 3 dias con
mas del 15% de sobrecarga hidrica. Vieron gue habia una mayor sobrecarga hidrica el dia 1 debido a la
resucitacion con fluidos. Aun asi, el tercer dia de ingreso los fluidos seguian superando las NNBB en el
87% de los pacientes, sobre todo por fluidos modificables. El 43% de los pacientes ingresados mads de 3
dias tuvo sobrecarga hidrica de mas del 15%, y de ellos:

- Solo el 11% tenian diagndstico de sobrecarga hidrica en la historia clinica.

- Solo el 13% estaban en “protocolo de minima dilucion”.

- EI 66% recibia diuréticos.

- Hasta el 30% pasaron fotalmente desapercibidos.

- Solo un paciente tenia oliguria y cumplia criterios KDIGO de insuficiencia renal aguda.

4. Causas de la sobrecarga hidrica.

Puede deberse a un aumento de las entradas, una disminucion de las salidas o ambas. En cuanto a las
entradas, dificilmente vamos a podemos modificar los fluidos considerados esenciales (fluidos para la
resucitacion inicial, nutricién enteral o parenteral y hemoderivados), pero si los fluidos considerados
modificables (medicaciones y fluidos de mantenimiento). Si bien las medicaciones no se pueden evitar,
si que podemos plantearnos diluirlas en el menor volumen posible o valorar si es posible su administracion
oral. En cuanto a los fluidos de mantenimiento, son aquellos que se administran para proporcionar los
requerimientos de agua diarios y suplir las pérdidas insensibles [en total unos 1500-1600 ml/m2) vy
pueden suponer hasta una tercera parte de los liquidos diarios que reciben los pacientes en la UCIP, pero
en realidad se desconoce la dosis correcta a administrar (hay autores que defienden que si con el resto
de fluidos ya alcanzamos los requerimientos diarios y el mantenimiento no contribuye al aporte caldrico,
no se deberian administrar).
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La principal causa de disminucion de las salidas es una diuresis disminuida 0 una
sobreestimacion de las pérdidas insensibles.

5. Manejo de fluidos en UCIP.

® Cdlculo preciso del balance hidrico diario.

Decidir el mejor método (diferencia entre entradas y salidas, peso diario o ambos). No olvidar, si hay
discrepancias con la clinica, la valoracion de la exploracion fisica.

® Conftrol estricto de las entradas.

Hoy en dia es imperativa la necesidad de monitorizar tanto la necesidad como la respuesta a las cargas
de volumen. Existen diferentes métodos disponibles, como la ecografia a pie de cama (para la medicién
del diametro del a vena cava inferior vy los indices de colapsabilidad, distensibilidad y variabilidad de la
vena cava inferior, asi como la medicidn de la variacién del volumen sistélico con Doppler adrtico) v la
monitorizacién hemodindmica cldsica (frecuencia cardiaca, tensién arterial, presién venosa central) o
avanzada (sistemas de medicién de gasto cardiaco, resistencias vasculares, variacion de volumen
sistdlico, etc) ya sea por termodilucion o por andlisis del contorno de la onda arterial.

Debemos ademds realizar, como primer paso para evitar o fratar la sobrecarga hidrica, una restriccion
hidrica que incluya contabilizar todas las entradas (incluyendo las medicaciones) y evitar el sesgo de los
fluidos “de mantenimiento”. Por ultimo, y como comentdbamos anteriormente, debe utilizarse la via oral
siempre gue sea posible.

® Diagndstico precoz de la sobrecarga hidrica.

Tanto la radiografia de férax como la ecografia a pie de cama nos ayudan al diagndstico precoz del edema
agudo de pulmdn y la presencia de derrames (pleurales, pericdrdicos o ascitis).

Ademads, se han descrito scores clinico-analiticos, como el indice de angina renal que, ademds de ser
utiles para pronosticar el fallo renal, pueden servir para predecir qué pacientes fienen mds riesgo de
desarrollar sobrecarga hidrica.

® Aumento de las salidas.

Principalmente mediante el uso de diuréticos. Determinados pacientes (fracaso renal agudo,
postoperados de cirugia cardiaca o pacientes en ECMO) van a ser mds propensos a necesitar técnicas de
depuracion extrarrenal.

Malbrain et al hicieron una propuesta de manejo de fluidoterapia en el paciente séptico en 4 fases segun
el acrénimo ROSE (resuscitation, optimization, stabilization and evacuation). La fase de resucitacion, que
dura minutos, requiere la administracion agresiva de volumen con el objetivo de tener un balance positivo.
En la fase de optimizacion, que dura horas, el paciente requerird la administracion de volumen, pero
monitorizaremos estrechamente su repercusion y la posible aparicion de signos de sobrecarga; nuestro
objetivo serd un balance neutro. En la fase de estabilizacion, que dura dias, ya no hay signos de shock y
administraremos los fluidos imprescindibles de mantenimiento y pérdidas, con el objefivo de fener un
balance neutro o negativo. La ultima fase, llamada de evacuacion o des-resucitacion, que dura de dias @
semanas, fiene como objetivo eliminar fodo signo de sobrecarga hidrica y obtener un balance negativo.

A modo de resumen, la sobrecarga hidrica en los pacientes criticos, mas alld de la resucitacion inicial,
conlleva mayor morbimortalidad. Hay que detfectar los pacientes en riesgo de sobrecarga hidrica.
Debemos maonitorizar estrechamente el balance hidrico de nuestros pacientes, asi como monitorizar la
necesidad y la respuesta a las cargas de volumen. Es prioritario el control de las enfradas de fluidos
intravenosos como primer escaldn para evitar la sobrecarga hidrica.
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La nutricién en el paciente critico pedidtrico es un componente esencial del fratamiento, con un impacto
directo en la evolucion clinica. Su adecuada implementacion contribuye a reducir la mortalidad, las
complicaciones infecciosas, la duracion de la ventilacién mecdnica y la estancia en la UCI. Los pacientes
pedidtricos en estado critico suelen encontfrarse en una situacion hipermetabdlica e hipercatabdlica, 1o
que los hace especialmente vulnerables a la desnutricion aguda y a la pérdida acelerada de masa magra.

Las guias infternacionales actuales (SCCM/ASPEN 2017, ESPNIC 2020, actualizacién ASPEN 2023)
recomiendan iniciar nutricion enteral temprana en las primeras 24 a 48 horas, siempre que el paciente
esté hemodindmicamente estable. Se prioriza la via enteral sobre la parenteral, y se enfatiza evitar la
sobrealimentacion en la fase aguda. El objetivo inicial debe ser cubrir el gasto energético basal, con una
progresion gradual del aporte proteico hasta alcanzar entre 1.5y 2 g/kg/dia en la mayoria de los pacientes.

El tipo de patologia condiciona ajustes especificos. En sepsis, por ejemplo, se ha demostrado que iniciar
la nutricion enteral precoz se asocia a menor mortalidad, aunque no se recomienda el uso rutinario de
cierfos inmunonutrientes como glutamina, selenio o arginina debido a la falta de evidencia solida o incluso
riesgo potencial. En patfologias respiratorias graves, una estrategia nutricional adecuada ayuda a
preservar la funcion muscular respiratoria, considerando una mezcla con mayor proporcion lipidica en
casos de hipercapnia si la tolerancia lo permite.

En ofras condiciones criticas como quemaduras, cardiopatias congénitas o fallo hepdtico, la nutricion
debe adaptarse segun las necesidades especificas, feniendo en cuenta factores como la restriccion
hidrica, las pérdidas proteicas infensas o la disfuncion gastrointestinal. Se recomienda el uso de formulas
especializadas y el monitoreo confinuo de micronutrientes, especialmente en pacientes con tfratamientos
prolongados, terapias de reemplazo renal o soporte nutricional parenteral.

En pacientes neurocriticos, la nutricion enteral tfemprana fambién se relaciona con mejores resultados, y
en contextos como epilepsia refractaria o sindromes inflamatorios severos, puede considerarse el uso de
dietas cefogénicas bajo supervision especializada.

En conclusion, la eleccion de nutrientes en UCIP no puede ser uniforme: debe adaptarse a la patologia,
fase de la enfermedad y estado nutricional del paciente. Iniciar precozmente, priorizar la via enteral, evitar
fanto el déficit como el exceso, y ajustar proteinas y micronutrientes son pilares esenciales de una terapia
nutricional efectiva, segura y centrada en la recuperacion funcional del paciente pedidtrico critico.
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La nutricion en el paciente critico debe considerarse una parte fundamental de la terapia intensiva dado
que contribuye a disminuir la morbimortalidad a corfo y largo plazo. La malnutricion, tanto por defecto
(desnutricion) como por exceso (obesidad), estd asociada con un mayor nimero de complicaciones,
aumento de los dias de estancia y ventilacion mecdnica, incremento del riesgo de infeccion y de la
mortalidad a corto plazo y alteraciones en el crecimiento y neurodesarrollo a largo plazo. (1-3)

Se han realizado numerosos ensayos clinicos gue nos han permitido mejorar el conocimiento acerca de
las necesidades nutricionales y energéticas del paciente critico, entender las bases fisiopatoldgicas y los
efectos adversos producidos en el transcurso de la enfermedad, tfanto por exceso de aportes como por
defecto, sin embargo, lograr una terapia nutricional 6ptima en el critico pedidtrico sigue siendo un desafio

(4).

Los pacientes criticos constituyen un grupo muy heterogéneo, tanto por edad, patologia de base, estado
nutricional y causa de ingreso lo que hace dificil la interpretacion de los resultados de los ensayos clinicos
y la realizacion de guias de manejo estandarizadas.

La enfermedad grave produce cambios metabdlicos y endocrinos que se caracterizan por aumento del
catabolismo, resistencia a la insulina y manejo diferente de los sustratos. En la fase aguda precoz, se
produce la activacion del eje hipotalamo-hipofisario con liberacion de adrenaling, corfisol y aumento de
loa actividad tiroidea con inactivacion periférica de la T3. Esta respuesta activa el catabolismo,
produciéndose el consumo de reservas de glucdgeno, la liberacion de dcidos grasos y la liberacion
muscular de aminodcidos para garantizar la homeostasis energética (5). En esta fase se produce fambién
la liberacion de citocinas proinflamatorias que ponen en marcha el proceso de autofagia. La autofagia es
un mecanismo regulador de la célula que le permite deshacerse de componentes, innecesarios o
daflados, degraddndolos, permitiendo su reciclaje y la obtencion de energia. La aufofagia es una
respuesta adaptativa al estrés que permite la supervivencia de las células o su apoptosis. Estos
mecanismos se ponen en marcha en la fase aguda con la finalidad de mejorar la supervivencia. En la fase
de estabilizacion disminuye la autofagia y aumenta el catabolismo energético, acrecentdndose la pérdida
de masa muscular. El incremento de las necesidades asociada a las dificultades o intolerancia a la ingesta
conduce a la desnutricion en mas de un tercio de los pacientes ingresados. El soporte nutricional caldrico
es vital en esta fase para minimizar la desnutricion y la morbilidad asociada conociendo ademds que la
prevalencia de desnutricién al ingreso en cuidados intensivos pedidtricos (UCIP), es alrededor del 15 al
25% (1, 6).
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En este resumen se prefende dar luz, en base a las publicaciones disponibles y Guias de manejo
desarrolladas por las sociedades cientificas (ESPNIC, ESPEN, SCCM, ASPEN), a las dudas a las que nos
enfrentamos diariamente en el manejo de estos pacientes

1. ¢;Cudndo iniciar el soporte nutricional? (1-3, 6-10)

Se recomienda iniciar la alimentacion enteral en las primeras 24-48 h de ingreso en UCIP, aumentando la
cantidad progresivamente hasta alcanzar los objetivos establecidos. En algunos ensayos se establece el
inicio precoz ente las 6 y 24 horas del ingreso. El refraso hasta las 24 h se explica porque las
complicaciones intestinales que nos obligarian a suspender o retrasar la nutricion enteral se suelen ver
en las primeras 24 h de ingreso.

Situaciones como hemorragia digestiva activa, isquemia intestinal, obstruccion intestinal, sindrome
compartimental abdominal, riesgo de aspiracion o infolerancia digestiva nos obligan a retrasar el inicio o
progresion mientras que, dosis bajas de inotrépicos, relajantes musculares, ECMO, hipotermia o posicion
en prono no la contraindican. (8)

El inicio precoz estd relacionado con el logro del objetivo de ingesta de energia y proteinas, reduccion de
los dias de ingreso en UCIP y de estancia total, menor numero de infecciones y dias de ventilacion
mecdanica, menos disfuncion orgdnica, disminucion de la mortalidad y de los costes.

En el caso de la nutricion parenteral no se recomienda iniciar en las primeras 24 h de ingreso y se sugiere
retrasar hasta los 7 dias (ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN). El ensayo clinico PEPaNIC muestra un aumento
de los efectos adversos relacionados con la administracion precoz, en las primeras 24 h de ingreso,
referido como aumento del riesgo infeccioso, incremento en la duracion de la ventilacion mecadnica, dias
de estancia en UCIP y estancia hospitalaria y necesidad de técnicas de depuracion extrarrenal (11-16). Las
ultimas guias publicadas por la ASPEN-SCCM sugieren la posibilidad de iniciar nutricion parenteral
complementando la nutricion enteral cuando esta es mal folerada y no alcanza los objetivos en pacientes
con desnutricidn severa. Se debe suspender cuando se alcancen aportes del 80% por via digestiva (1, 4,
17)

2. Requerimientos energéticos (1, 2, 6)

Es recomendable hacer un estudio nutricional al ingreso o en las primeras 48 h y un seguimiento regular
durante toda la estancia del paciente en UCIP. El cdalculo de los requerimientos energéticos debe realizarse
de forma individualizada. En pacientes que conllevan alto riesgo de desnutricion el mejor método es el
cdlculo del gasto energético en reposo (GER) corregido por un factor que incluya la actividad y el grado de
estrés (no en la fase critica). La forma idénea medir el gasto energético es mediante la calorimetria
indirecta, en caso de no disponer de ella, las necesidades energétficas se deben estimar mediante
ecuaciones de prediccion como la férmula de Schofield. (1, 6, 8, 18]

La energia de la que dispone el paciente critico procede de dos fuentes, una interna (procedente del
catabolismo y la autofagia), y una externa (procedente del soporte nutricional). La autofagia, tipica de la
primera fase de la enfermedad critica, es inhibida por el aporte caldrico excesivo, dificultando la curacion
celular y la eliminacion de estructuras dafadas, favoreciendo la insuficiencia de érganos vy tejidos y
aumentando la mortalidad. EI soporte nutricional caldrico en esta primera fase no disminuye el
catabolismo energético ni disminuye la pérdida de masa muscular. Una vez pasada la fase aguda, se debe
ajustar el aporte de energia para evitar el progresivo deterioro de la masa muscular y corregir los déficits
establecidos de macronutrientes. La desnutricion y los déficits de macronutrientes durante la enfermedad
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critica se han asociado con un aumento de la morbilidad (infecciones, debilidad, ventilacidn
mecdnica prolongada y refraso en la recuperacion), asi como con un aumento de la mortalidad.

Dado que la respuesta metabdlica y endocrina evoluciona durante el curso de la enfermedad critica, el
soporte nutricional también deberia adaptarse a estos cambios y variar durante las diferentes fases de la
enfermedad critica pedidtrica. (19)

Para evitar la sobre nutricion, también perjudicial, se deben ir haciendo incrementos progresivos en 10s
aportes hasta conseguir 70% del GER en la primera semana de ingreso. Incrementos hasta el 100% de la
estimacion o del gasto calorico real se hardn a partir de los 7 dias de ingreso.

La administracion precoz y excesiva de aminodcidos en la fase aguda precoz, no disminuye el
catabolismo enddgeno ni favorece la sintesis proteica por el contrario estd relacionado con una mayor
pérdida de masa muscular, inhibicion de la autofagia, mayor inflamacion, aumento de las cifras de urea
y resistencia a insulina. El aporte proteico minimo en el nifio critico es de 1,5 g/Kg/d. Se recomienda un
aumento progresivo hasta una dosis madxima 2 g/Kg/dia en el adolescente y hasta 3 g/Kg/d en el menor
de 13 afios. El aporte proteico debe suponer el 10-15% del aporte caldrico fotal.

La cantidad de glucosa administrada durante la fase aguda debe ser suficiente para evitar la
hipoglucemia, huyendo de aportes excesivos que provoquen hiperglucemia, aumento de la produccion de
CO2 vy el depdsito hepdtico. Sino se toleran aportes minimos se debe administrar insulina. Los hidratos de
carbono deben aportar el 50-60% de los requerimientos energéticos.

Los lipidos deben suponer el 30-40% del aporte caldrico. Aportes iniciales de 0,5-1 g/Kg/d hasta un
mdximo de 3 g/Kg/d

3. Via de administracion (1, 2, 6)
La via de eleccion para la administracion de macro y micronutrientes en el paciente critico es la via oral
siempre que esta sea segura. Sino es posible, es preferible la enteral (NE) frente a la via parenteral (NP).

La nutricion enteral (NE) estd indicada en pacientes con tracto infestinal funcionante cuyos
requerimientos de energia no pueden ser cubierfos por la ingesta oral. La administracion de NE promueve
el trofismo y motilidad del infestino, reduce su permeabilidad y la incidencia de traslocacion bacterianag,
mantiene la capacidad de absorcion de la mucosa, estimula el sistema inmune y disminuye la incidencia
de sepsis (20).

La nutricion enteral se puede infundir a nivel gdstrico (sonda naso u orogdstrica o a través de una
gastrostomia) o postpilérica (sonda nasoduodenal o nasoyeyunal o yeyunostomia).

La nutricion enteral gdstrica es mads fisiologica, pero situaciones como la ventilacion mecdnica invasiva
y no invasiva, el riesgo de aspiracion o interrupciones para la realizacion de procedimientos o sedaciones,
dificultan su administracion. Las ventajas de la via postpildrica son la disminucion de restos gastricos,
menor riesgo de aspiracion y menores interrupciones en la alimentacion. (7)

La administracion en infusion continua estd indicada en situaciones de malabsorcion, mala folerancia o
riesgo alto de aspiracion y en la postpildrica. La nutricion fraccionada o intfermitente es mas fisioldgica,
permitiendo periodos de ayuno, aungue en el momento actual no hay ensayos suficientes que muestren
superioridad de una sobre otra. (21, 22)

La nutricion parenteral serd la alternativa cuando la via enteral esté contraindicada o no sea suficiente
para cubrir las necesidades de nutrientes establecidas. Aungue en algunos ensayos clinicos realizados,
PEPaNIC, se relacionaba el uso precoz de la nutricion parenteral con mayor nimero de complicaciones,
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en el momento actual la evidencia apunta a que no es en si la NP sino la cantidad de proteinas
suministrada la responsable de esos efectos adversos (4, 11-13). Se recomienda retrasar su inicio a los 7
dias de ingreso, sola o como complemento a la nutricion enteral en el caso de que esta no llegue al 70%
de los requerimientos energéticos. (18)

CONCLUSIONES:
Una terapia nutricional inadecuada en el paciente critico incrementa la morbimortalidad a corto y largo
plazo.

Es recomendable realizar una valoracion nutricional al ingreso en UCIP o en las primeras 48 h.

Se deben iniciar aportes enterales precoces, en las primeras 24-48 h'y realizar incrementos progresivos
no sobrepasando el GER en la primera semana de ingreso.

Se debe retrasar el inicio de la Nutricion parenteral hasta la semana de ingreso. Se puede considerar iniciar
a lo largo de los primeros 7 dias en pacientes con desnutricion grave que no toleran aportes adecuados
de NE. No se recomienda iniciar en las primeras 24 h.

El exceso de aporte de proteinas durante la fase precoz de la enfermedad no se relaciona con un
incremento de la masa muscular y si con aumento de la morbilidad

Es aconsejable disponer de un protocolo de nutricion en la unidad.
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Introduccion

El adecuado tratamiento médico nutricional es esencial en el nifio critico ya que influye en su evolucion y
pronostico. La correcta valoracion del gasto energético resulta clave para evitar tfanto la desnutricion
como la sobrealimentacion, dos situaciones que aumentan la morbilidad y mortalidad en esta poblacion.

El nifo critico es especialmente vulnerable a la desnutricion, lo cual se asocia con un aumento de
complicaciones: prolongacion de la estancia hospitalaria, mayor duracion de la ventilacion mecdnica,
infecciones nosocomiales y un incremento significativo de la mortalidad. Por ofro lado, la
sobrealimentacion tampoco estd exenta de riesgos, entre los que se encuentran la hiperglucemia, la
sobrecarga de volumen, la esteatosis hepdtica y mayor mortalidad.

El gasto energético total (GET) se compone de varios elementos: el gasto energético basal (GEB), el efecto
térmico de los alimentos y el gasto derivado de la actividad fisica. En los individuos sanos, el GEB supone
un 60-70%, la termogénesis inducida por los alimentos el 10% vy la actividad fisica, entre el 20-30%. En el
paciente critico esta distribucion varia suponiendo el GEB hasta el 90% del GET.

La estimacion del gasto energético no es sencilla y puede dar errores. Un estudio longitudinal realizado
en 46 nifios ventilados mecdnicamente encontré que la mediana de energia administrada fue de 31.1
kcal/kg/dia, lo que resulté significativamente menor que la energia medida por calorimetria indirecta y
estimada mediante ecuaciones predicitvas. Los pacientes estuvieron infranutridos el 60 % de los dias y
sobrenutridos el 28 % del tiempo, lo que refleja la gran dificultad para ajustar correctamente los aportes
energéticos sin herramientas objetivas de medicion.

Respuesta Metabolica al Estrés

En la fase aguda de enfermedad critica se produce una respuesta inflamatoria sistémica con liberacion
de catecolaminas, hormonas contrarreguladoras vy citocinas produciéndose un efecto de
“autocanibalismo” en el que la masa muscular magra se consume para sostener funciones vitales. De
este modo se liberan glucosa, dcidos grasos, cuerpos cetdnicos y aminodcidos, que son utilizados para el
metabolismo cerebral, la sintesis de proteinas de fase aguda en el higado vy la cicatrizacion de tejidos
lesionados.

Clasicamente se definen 2 periodos de tiempo, la fase Ebb (hipometdbolica) de 1-2 dias de duracién y la
fase Flow caracterizada por un aumento del metabolismo y catabolismo tendiendo a retornar el gasto
energético hacia valores basales posteriormente. La mejora en los cuidados y los avances tecnoldgicos
han dado lugar a la aparicion del paciente critico cronico en el que es caracteristico una inflamacion de
bajo grado, catabolismo y alteracion inmunoldgica persistente con confinuas agresiones que alteran
constantemente el gasto energético de los pacientes. Esto indica que la variabilidad inter e intraindividual
del gasto energético en los nifos criticos es enorme limitando la utilidad de las férmulas predictivas
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convencionales (como las de la OMS), que en muchos casos no correlacionan bien con el gasto
real medido. De ahi la necesidad imperiosa de disponer de métodos de medicion individualizados.

Calorimetria Indirecta (Cl)
La calorimetria indirecta es considerada el "Gold standard" para la medicion del gasto energético en
pacientes criticos y es el método de estimacion del GER recomendado por las sociedades infernacionales.

El calorimetro de hielo de Antoine Lavoisier y Simone Laplace desarrollado en el s. VXIII, fue uno de los
primeros dispositivos empleados para medir el calor liberado en una reaccién quimica 0 en procesos
bioldgicos como la respiracion. Consistia en colocar un animal dentro de una camara interna rodeada por
una capa de hielo de forma que el calor generado por la respiracion derretia parte de este. A tfravés del
agua derretida se podia calcular cuantas calorias de calor se habian producido.

En la actualidad disponemos de dispositivos mds sofisticados que miden el consumo de 02 (V02) y de la
produccién de CO2 (VCO2) que se producen durante la metabolizacién de los nutrientes a nivel celular.
Empleando el VO2 y VCOZ2, el aparato calcula el gasto energético mediante la formula de Weir modificada:
GER (kcal/dia) = (5.5 x V02 + 1.76 x VC02) x 1.44

La relacién entre VCO2 y V02 define el cociente respiratorio (RQ), que da informacién sobre el estado
metabdlico del paciente y el substrato metabdlico predominante (grasas, carbohidratos o proteinas).

Existen distintos dispositivos de ClI:

Mddulos metabdlicos conectados al respirador (para pacientes con ventilacion mecdnica): dentro
de ellos los hay que miden el GER respiracion a respiracion y ofros que foman muestras a través de una
camara mezcladora.

Sistemas de Canopy para pacientes con respiracion espontanea: estos sistemas deben cumplir
dos requisitos para que la medicion sea fiable, es necesario que el flujo sea constante y que no se emplee
02 suplementario.

La Cl estd recomendada en las siguientes situaciones:

Cambios abruptos en la situacién metabdlica (por infeccidn, cirugia, etc.).

Fracaso del soporte nutricional para mantener o aumentar el peso.

Grandes quemados, politraumatizados, cirugia mayor.

Estados de catabolismo, inflamacion e inmunosupresion prolongada.

Malnutricion grave.

Uso de la Calorimetria Indirecta en Situaciones Especiales:

ECMO (Oxigenacion por membrana extracorpéreal)

El soporte con ECMO se considerada una de las limitaciones de la Cl. Sin embargo, estudios en pacientes
adultos y niflos han demostrado su utilidad en esta poblacion demostrando que el ECMO supone un reposo
cardiopulmonar pero no metabdlico ya que, en cuadros como el shock sépftico, el GER puede llegar a
superar el 300 % del valor predicho.

Técnicas de depuracion extrarrenal continua (TDERC)

Las TDERC también se han considerado una limitacion para el empleo de Cl puesto que existen factores
que pueden alterar la medicion. Entre ellos se encuentran la pérdida de CO2 a través de la membrana del
filtro, reinyeccion y efluente, los efectos inmunoldgicos de la membrana secundarios a la
bioincompatibilidad, la pérdida de calor a través del circuito y la administracion inadvertida de calorias
por citrato o glucosa afiadida en los liquidos. Sin embargo, un estudio realizado en pacientes criticos
adultos ha demostrado que, aungue las mediciones de CO2 antes y después del filtro varian, el GER no se
altera de forma significativa, por lo que la Cl podria ser de utilidad en estos pacientes.
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Ventilacion mecdnica no invasiva

En el momento actual no existe mucha evidencia sobre el empleo de Cl durante la ventilacion mecdnica
no invasiva. Un estudio realizado en 14 nifios criticos con diversas enfermedades respiratorias compard
el GER medido por Cl en respiracion espontdnea, con CPAP de 4 cm H20 y con presién soporte (PS) de 8
cm de H20 y CPAP de 4 cm de H20 realizando cada una de estas medidas en cada uno de los pacientes.
El GER, V02, VCO2 y RQ no difirieron significativamente entre los grupos encontrandose buena
concordancia entre la ventilacion espontdnea y la CPAP y entre la ventilacion espontdnea y PS. Aunque
los resultados son prometedores se requieren mas estudios que avalen estos hallazgos.

A pesar de los beneficios que presenta la Cl, en ocasiones su uso no es posible debido a diversas causas:

. Requiere equipos cost0so0s.

. Necesita personal entrenado.

. Puede presentar errores técnicos si no se calibra adecuadamente.

. Tiene muchas limitaciones técnicas: Fi02 o PEEP elevadas, fugas excesivas, farmacos inhalados
efc.

En estas circunstancias es necesario emplear ofros métodos que permitan conocer el gasto energético
de los pacientes.

Ecuaciones Predictivas del Gasto Energético

Las sociedades infernacionales recomiendan el uso de ecuaciones predictivas en el caso de no disponer
de CI. Sin embargo, estas estimaciones deben ufilizarse con precaucion ya que estudios comparativos
han demostrado que estas formulas pueden tanto sobrestimar como subestimar el gasto real.

Las formulas recomendadas en nifios criticos son:

. Ecuacion de Schofield

. Ecuacion de la OMS

En fase aguda de enfermedad critica no se debe afadir ningun factor de estrés para evitar la
sobrealimentacion de los pacientes.

Conviene recordar que el cdlculo de estas formulas puede resultar complicado y consumir fiempo siendo
muy Util el uso de aplicaciones on line para su determinacion.

Métodos alternativos de medicion del gasto energético

Andlisis del VCO2 mediante capnografia volumétrica

Debido a las limitaciones de la Cl, algunos autores han intentado buscar alternativas a este método. Metha
et al. Realizaron un estudio longitudinal en nifios < 18 afios con ventilacion mecdnica comparando las
mediciones de Cl, formula de Schofield y VCO2. Para el cdlculo del VO2 se realizé una modificacion de la
ecuacién de Weir (VO2= VC02/RQ) asumiendo un RQ= 0,85 (valor medio de RQ de estudios publicados en
la literatura). De este modo modificaron la ecuacion de Weir de la siguiente forma:

GER (kcal/dia) = [5.5*VC02(L/min) *1440

Los resultados encontraron una buena correlacion entre Cl y VCO2 sugiriendo que la determinacion del
VCO2 podria ser suficiente para estimar el GER de los nifios criticos. Sin embargo, estudios posteriores no
han podido confirmar estos resultados por lo que este método no estd recomendado en la actualidad.
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Bioimpedancia
La bioimpedancia es una técnica no invasiva que evallia la composicion corporal a partir de la resistencia
del cuerpo al paso de una corriente eléctrica. Esta permite estimar:

. Agua corporal fotal
. Masa magra (musculos, érganos, hueso)
. Masa grasa

Dado que lo masa magra es metabolicamente activa, su cuantificacion permite estimar el gasto
energético basal a través de ecuaciones como la de Cunningham u ofras determinadas por el propio
calorimetro. Aunque se tfrata de una estimacion indirecta, podria ser ufil cuando no se dispone de
calorimetria. Sin embargo, no existen estudios que validen su aplicacion en el paciente crifico.

Ecografia a pie de cama

El uso de la ecografia a pie de cama tfambién ha sido empleado en pacientes criticos adultos en la
estimacion del gasto energético, aunque la evidencia aun es limitada. Un estudio prospectivo en 69
pacientes dividio a los enfermos aleatoriamente en 2 grupos, uno para el desarrollo del modelo y otro para
la validacion cruzada. Se realizaron estimaciones del GER por Cl y mediante mediciones ecograficas del
grosor de la capa muscular del biceps y cuddriceps, asi como del gasto cardiaco (integral del tiempo de
velocidad subadrtica y didmetro del tracto de salida del ventriculo izquierdo). A partir de estas variables
se desarrollé un modelo de regresion para estimar el gasto energético. La férmula resultante fue:

GER: 206+ 173.5 * CO+137* MLT-230*sexo

(CO es el gasto cardiaco en litros/minuto; MLT el grosor muscular en centimetros)

Este modelo fue comparado con la Cl y formula de Harris-Benedict encontrando una fuerte correlacion
del GER medido por Cl con el grosor muscular y el gasto cardiaco sugiriendo que la ecografia puede ser
un método Util para la estimacion del GER en pacientes criticos.

Algoritmos de Redes Neuronales Arfificiales

En la era de la Inteligencia Artificial, el uso de algoritmos de redes neuronales artificiales puede ayudar a
predecir el GER en nifios criticos. La aplicacion de un modelo que incluyd datos demograficos,
antropomeétricos, clinicos y metabdlicos sobre 257 nifos criticos predijo adecuadamente el GER en estos
pacientes en comparacion con la Cl, por lo que podria resultar un método alternativo en esta poblacion.

Conclusiones

La valoracion del gasto energético en el nifio critico es un retfo clinico de gran relevancia. La subestimacion
0 sobreestimacion del gasto puede derivar en consecuencias graves. La calorimetria indirecta debe
considerarse siempre que sea posible, siendo el méfodo de referencia. En ausencia de esta, las
ecuaciones predictivas pueden emplearse con cautfela, ajustando individualmente. El uso de la
bioimpedancia y de algoritmos basados en inteligencia artificial se perfila como una via prometedora para
el futuro, aunque requieren mayor validacion.

El enfoque debe ser siempre individualizado, guiado por la evolucion clinica, con revision continua del
estado nutricional y gjuste dindmico del soporte caldrico.
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Dafo renal agudo en pacientes criticos y consecuencias a largo plazo
Sr. Juan Francisco Collado Caparrés

MED - Novedades y controversias en dafio renal y técnicas de depuracion, Auditorio PCCB (Edificio PCCB),
mayo 30, 2025, 11:15 - 12:30

INTRODUCCION

La incidencia de dafio renal agudo [DRA) en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos
pedidtricos (UCIP) se sitla entre el 20% y el 30% (1), siendo algo mayor en aquellos sometidos a cirugia
cardiaca. En el émbito pedidtrico, la presencia de DRA se asocia con un prondstico desfavorable a corfo
plazo, caracterizado por una mayor necesidad y duracion de ventilacion mecdnica, prolongacion de la
estancia hospitalario y aumento de la mortalidad. Asimismo, los datos derivados de estudios en poblacién
adulta han demostrado una asociacion entre el DRA'y efectos adversos a largo plazo, incluyendo un mayor
riesgo de enfermedad renal crénica (ERC), hipertension arterial (HTA) y enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, en poblacion pedidtrica la evidencia aun es limitada.

DRAY PRONOSTICO A LARGO PLAZO

La primera revision sistemdtica sobre este tema, realizada por Greenberg en 2014(2), revelé un peor
pronostico renal y mayor mortalidad a largo plazo en pacientes pedidtricos con antecedente de DRA, en
comparacion con la poblacion pedidatrica general. No obstante, este andlisis presentd limitaciones
metodoldgicas significativas, principalmente la heterogeneidad en las definiciones utilizadas para
diagnosticar y clasificar el DRA, asi como la ausencia de grupos control sin DRA en los estudios incluidos.
Estas limitaciones han sido abordadas en investigaciones mas recientes.

Robinson (3) llevé a cabo un estudio retrospectivo de cohortes utilizando datos administrativos en la
provincia de Ontario (Canadd). Incluyé 1688 pacientes pedidtricos hospitalizados con DRA que requirieron
terapia de reemplazo renal (TRR) durante un periodo de 20 afios, y por cada uno se seleccionaron cuatro
controles con caracteristicas clinicas similares, pero sin DRA. Tras una mediana de seguimiento de 9-10
afnos, los pacientes con DRA presentaron un riesgo cinco veces superior de desarrollar eventos adversos
renales a largo plazo (mortalidad, ERC, necesidad de TRR crénica o trasplante renal), asi como una mayor
probabilidad de presentar ERC e HTA de forma independiente. En un frabajo posterior (4), Robinson amplié
su andlisis a los mas de 4000 pacientes con DRA que no requirieron TRR. Los resultados fueron similares,
con un riesgo cuatro veces mayor de efectos renales adversos a largo plazo, asi como mayor probabilidad
de ERC, HTA y recurrencia del DRA en hospitalizaciones posteriores. La hazard ratio (HR) fue mds elevada
durante el primer afo tras el alta, disminuyendo progresivamente hasta los cinco afios, pero
manteniéndose elevada, aungue estable, hasta los 16 afios. De forma similar, Hessey(5-7), en un grupo
de unos 2000 pacientes ingresados entre 2003 y 2005 en dos UCIP de Montreal, encontré que el DRA se
asocio con el doble de probabilidad de desarrollar ERC e HTA, y con una tasa de mortalidad fres veces
superior a los cinco afios de seguimiento. Si bien el uso de registros administrativos permite incluir
grandes cohortes de pacientes, este enfoque puede infroducir sesgos ya que es un método muy
especifico (sobre todo en pacientes con DRA severo) pero con una baja sensibilidad.

Benisty(8) realizé un estudio de cohorte transversal en el que se realizé una visita de seguimiento a los
seis afios del alta, a 277 pacientes ingresados en dos UCIP canadienses. El 25% presentd DRA, el cual se
asocié con un riesgo 2.2 veces superior de presentar signos de ERC (definida como tasa de filtrado
glomerular [TFG] <80 ml/min/1,73 m? o microalbuminuria) o cifras elevadas de presion arterial (PA). Este
riesgo aumentd hasta tres veces en pacientes con DRA severo (estadios KDIGO 2 y 3). Este mismo grupo
- . .publicd posteriormente un trabajo evaluando a los pacientes ingresados en uno de los centros a los cinco
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afios de la visita previa (9). De los 96 pacientes incluidos, el 30% presentaron DRA. Aungue no se
observaron diferencias en la prevalencia de ERC 0 HTA en comparacion con el seguimiento a los seis anos,
los pacientes con DRA mostraron mayor riesgo de ERC, TFG reducida (<90 ml/min/1,73 m?) y peores
percentiles de PA a los 11 afios. Estos hallazgos coinciden con los de Robinson, sugiriendo que el riesgo
de secuelas renales se mantiene elevado a los 10-15 afios tras un episodio de DRA.

A diferencia de esto, los estudios realizados en pacientes postoperados de cirugia cardiaca han arrojado
resultados contradictorios. Dos estudios de cohorte prospectivos (10-11) no hallaron asociacion entre DRA
y secuelas renales a los 4-5 afios del alta. En contraste, Madsen(12), en un estudio retrospectivo
multicéntrico con 382 pacientes, identifico un riesgo 3.8 veces mayor de ERC en pacientes con DRA. De
igual forma, en una cohorte de pacientes trasplantados de corazén (13), el desarrollo de ERC a 12 meses
no se asocid con la presencia o severidad del DRA, pero silo hizo con la falta de recuperacion de la funcion
renal a los 90 dias del ingreso.

Este hallazgo también ha sido documentado en otros estudios pedidtricos mds recientes. Ulrich (14)
identificd una asociacion entre la falta de recuperacion al alta (definida como una creatinina > 1,5 veces
superior a la basal) y un riesgo casi cinco veces mayor de ERC a los cinco afios. Chisavu(15) llevé a cabo
un estudio de cohortes retrospectivo que incluyd 2346 nifios con DRA. De ellos el 27.9% presenté DRA
transitorio (episodio con una duracién menor de 48 horas), el 43% DRA persistente (duracién mayor a 48
horas y menor a 7 dias] y el 29.1% enfermedad renal aguda (ERA, duraciéon mayor a 7 dias). El grupo ERA
fuvo 7.4y 4 veces mas riesgo de progresar a ERC comparado con los grupos DRA transitorio y permanente
respectivamente. Esto quiere decir que la severidad del DRA no es la Unica dimension gue influye en el
pronostico a largo plazo, si no que la duracion del mismo fambién es importante.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DRA

A falta de estudios prospectivos con un famafio muestral adecuado que confirmen una relacion causal,
la mayoria de la evidencia disponible sugiere que existe asociacion entre el DRA vy el desarrollo de ERC e
HTA a largo plazo. Por tanto, parece logico implementar estrategias de prevencion y seguimiento para
minimizar las secuelas. Entre ellas, se incluye la identificacion precoz de pacientes con alto riesgo de
desarrollar DRA, asi como el diagndstico temprano del DRA subclinico mediante el uso de biomarcadores
de dafio o estrés. Estos se elevan antes que los marcadores funcionales cldsicos, permitiendo asi una
ventana para infervenir precozmente.

Adicionalmente, se plantea la necesidad de establecer un seguimiento sistemdtico de los pacientes que
sobreviven a un episodio de DRA, con el fin de detectar y tratar de manera precoz las posibles
complicaciones renales, dado que se frata de factores de riesgo modificables asociados con una
importante morbimortalidad. Las fasas actuales de seguimiento son variables y la Unica recomendacion
en las guias KDIGO es evaluar a los pacientes fres meses después del episodio de DRA, con el objetivo de
confirmar la resolucion del mismo o el inicio o progresion de una ERC. Sin embargo, no existen
recomendaciones mas alld sobre qué pacientes, como y durante cudnto tiempo deben recibir
seguimiento. En base a los frabajos publicados parece adecuado individualizar. Asi, los pacientes sin
comorbilidades, con DRA leve (KDIGO 1), de rdpida resolucién (<48 horas) y recuperacién de las cifras
basales de creatinina, podrian ser seguidos anualmente por el pediatra de atencion primaria, con
monitorizacion de PA vy despistaje de albuminuria o proteinuria. En casos de mayor severidad, con
duracion mds prolongada o no recuperacion del DRA, parece adecuado un seguimiento mads estrecho
(valorando derivacion al nefrélogo), con evaluacién de la funcién renal, ajuste de la medicacion vy
educacion de familiares para prevenir la progresion.
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CONCLUSIONES

Existe evidencia de que el DRA se asocia con secuelas renales alargo plazo. Esta asociacion es mas fuerte
en pacientes con DRA severo o que no recuperan la funcion renal por lo que deben recibir seguimiento
mads estrecho. La realizacion de estudios prospectivos en pediatria que confirmen estos hallazgos es de
especial inferés, ya que se trata de una poblacion con menos comorbilidades y con un mayor tiempo
potencial de seguimiento para comprobar el desarrollo de posibles complicaciones.
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INVESTIGACION SOBRE LAS TECNICAS DE DEPURACION EN NUESTRO PAIS. PROYECTO DEPURA-PED.
REGISTRO MULTICENTRICO DEL GRUPO RENAL DE LA SECIP.

Introduccion

Las terapias de depuracién sanguinea y en especial la terapia de depuracion extrarrenal continua (TDEC)
ha experimentado una evolucion significativa en las ultimas décadas, tanto en una ampliacion de sus
indicaciones como en los avances fecnoldgicos. Sin embargo, todavia hay multiples barreras para su
implementacion de forma segura en los pacientes pedidtricos y numerosas oporfunidades para la
investigacion e innovacion en TDEC.

En esta ponencia exploraremos los avances que se han conseguido, asi como expondremos las
principales complicaciones y barreras que experimentamos en la clinica a partir del andlisis del registro
multicéntrico del grupo renal de la SECIP: el PROYECTO DEPURA-PED (SECIP). Asimismo, estableceremos
comparaciones con el consorcio internacional WE-ROCK (Worldwide Exploration of Renal Replacement
Outcomes Collaborative in Kidney Disease).

PROYECTO DEPURA-PED (SECIP). Registro multicéntrico espafiol de terapias de depuracion extracorpérea
en pacientes pedidtricos criticos (2023-2025).

Este proyecto, liderado por el grupo renal de la SECIP, pretende ser, ademds de un registro, una plataforma
que impulse lineas de investigacion e innovacion en TDEC pedidtrica. El registro prospectivo fiene
registrados a fecha de 31 diciembre 2024, 120 pacientes pedidtricos criticos de 21 UCIP espafiolas.

La hemofiltracién fue la técnica mds registrada (79%) seguida de la plasmafiltracién. Diez pacientes
recibieron hemofiltracién combinada con plasmafiltracién y nueve con técnicas adsortivas (Tabla 1).
Tabla 1.- procedimientos registrados DEPURA-PED (SECIP)

El grupo de cuidados neurocriticos de la SECIP ha aportado pacientes a los registros de recambio
plasmatico ferapéutico y realizard un andlisis en ofra comunicacion en este congreso. También se
presentardn los resultados de TDEC y las complicaciones registradas mas pormenorizadamente en ofras
comunicaciones.

1.- Barreras y retos para la implementacion de la TDEC en el paciente pedidtrico

La TDEC no estd completamente adaptada de forma completa a los pacientes pedidtricos, especialmente
a los de menor peso, debido a diversos factores:

- Escasez de catéteres: El primer reto al iniciar la técnica es la escasez de catéteres adaptados para los
pacientes neonatales y por debajo de los 5 kg de peso. La disponibilidad de catéteres de 5 FR es muy
limitada (Tabla 2). y en ocasiones hay que utilizar incluso dos accesos venosos para poder realizar
hemofiltracion en los pacientes neonatales.
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Tabla 2. Tamafio de los catéteres. Registro datos DEPURA-PED (SECIP)

En DEPURA-PED se registraron complicaciones en el 22,1% de los catéteres y un 14,3% precisé cambio del
acceso venoso durante la técnica.

- Falta de monitores adaptados a pediatria

En los ultimos afios se han desarrollado dispositivos adaptados como CARPEDIEM®, NIDUS y AQUADEX™.
Sin embargo, estos aun no han alcanzado el nivel de desarrollo ni la disponibilidad de los equipos para
adultos, y presentan limitaciones importantes que impiden su uso generalizado.

Por tanto, seguimos utilizando equipos disefiados para adultos, cerfificados para pacientes >8 kg, con
menor precision en la ultrafiltracion. Esto incrementa el riesgo de complicaciones en neonatos y
lactantes.

- Mayor volumen extracorporeo y por tanta mayor inestabilidad en la conexidn a la técnica:

En el registro DEPURA-PED, durante la conexion al circuito, el 50% requirié aumento de inotfropicos, el 18%
recibié volumen [media 12 + 6 mi/kg) vy el 2,5% inicié un nuevo inotrépico. La inestabilizacion
hemodindmica fue significativamente mayor en lactantes (62,1% vs 21,4%; p=0,01). Es necesario
profundizar en el desarrollo de filtros con menor volumen de purgado, adaptados a la superficie corporal
de los pacientes pedidtricos. También la investigacion en técnicas de conexion seguras constituye un darea
clave en este campo.

2.- Innovaciones en anticoagulacion: el papel del citrato
La anticoagulacién regional con citrato (ARC) es cada vez mds usada en adultos en TDEC por su menor
riesgo de complicaciones hemorrdgicas.

En el registro DEPURA-PED el 50% de los pacientes utilizaron citrato, 48% heparina, 2% la técnica se realizo
sin antficoagulacion. Entre los pacientes sin ECMO el porcentaje de uso de citrato se eleva al 62,2%. En los
pacientes sin soporte con ECMQ, el uso de citrato ascendio al 62,2 %, cifra equiparable a la del registro
WE-ROCK, en el que se uftilizd en el 62 % de los casos.

No obstante, en pediatria la implementacion de la ARC presenta barreras importantes:

Las soluciones disponibles estan excesivamente diluidas para los pacientes pedidtricos lo que
implica la administracion de volumenes elevados de sustitucion prefiltro en forma de citrato. En el estudio
DEPURA-PED, la media de flujo de sustitucion ha sido 68,9 ml/kg/h (DS 28] en pacientes anticoagulados
con citrato, significativamente mayor que los pacientes anticoagulados con heparina (49,6 ml/kg/h (DS
26; p=0,021) y mds préxima a las recomendaciones actuales.

Ademads, es necesaria una formacion especifica para el uso de ARC.

Las recomendaciones actuales de uso de ARC se basan principalmente en experiencias
extrapoladas, mds que en ensayos controlados en ninos. El registro DEPURA-PED pretende aportar datos
para consolidar la evidencia clinica, estandarizar protocolos y superar la reticencia al uso de ARC en nifios.

3.- Investigacion en nuevos dispositivos y nuevas membranas: mas biocompatibles y con nuevas
funciones.

La aparicion de dispositivos que no se limitan unicamente al soporte renal, sino que incluyen fines
inmunomoduladores, ha ampliado las indicaciones de las terapias de depuracion. Existen filtros con
capacidad de eliminacion de mediadores de la sepsis, adsorcion de endotoxinas y citoquinas. Aunque la
mayoria de ellos estdan limitados a pacientes >30 kg, existen filtros de hemoperfusion con polimixina B,
que si fienen un famafo pedidtrico.
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El reto, dada la creciente oferfa, es discernir qué dispositivos pueden realmente aportar un
beneficio clinico y en qué circunstancias concretas.

Los modelos experimentales, como el proyecto PI20/00248 del ISCIII, desarrolla un estudio en cerdos con
grupos comparativos (TDEC, TDEC+ plasmafiltracion, TDEC+ polimixina, TDEC+ adsorcidn), que pretende
aportar evidencia sobre la eficacia combinada de estas técnicas.

4 .- Plasmafiltracion en la UCIP

La plasmafiltracion terapéutica ha cobrado interés en pediatria como tratamiento coadyuvante en
variadas patologias. Puede aplicarse simultaneamente con TDEC. La posibilidad de realizarla con los
mismos equipos y con solo variar el filtro la convierte en una opcion accesible.

En 2021, la primera iniciativa de registro del grupo renal fue la encuesta “REPLAS”. En esta encuesta se
objetivo que se precisaba mas formacion en plasmafiltracion. En 2023 se realizo un taller precongreso en
la SECIP sobre plasmafiltracion.

En paralelo, los modelos experimentales con animales permitirdn fambién validar hipdtesis ferapéuticas
en condiciones controladas. La infegracion de la evidencia clinica y experimental refuerza el enfoque
fraslacional en esta area.

5.- Integracion con ECMO como plataforma multiorgdnica
La combinacion de TDEC con ECMO permite abordar simultdneamente el soporte hemodindmico,
respiratorio y renal. En pacientes con fallo multiorganico por SDRA o shock séptico refractario, el ECMO
mejora la oxigenacion y perfusion, y estabiliza al paciente lo suficiente como para aplicar otras estrategias
como hemoadsorcion o plasmafiltracion de forma segura.

En el registro DEPURA-PED un 21,1% de los pacientes estaba en ECMO al inicio de la terapia de depuracion,
con predominio del soporte veno-arterial (95%).
Un enfoque para el futuro seria la integracion de estos procesos en un solo dispositivo.

6.- Ajuste de farmacos y farmacocinética en TDEC.

Uno de los aspectos mds complejos de la TDEC en pediatria es el gjuste farmacoldgico. La inmadurez
metabdlica, la alteracion de volumenes de distribucion y la eliminacion por el circuito provocan
infradosificacion. Estudios recientes, como los desarrollados por Butraguefio-Laiseca et al., han mostrado
que incluso con dosis estandar, nifios con TDEC no alcanzan los objetivos terapéuticos con antibidticos
como piperacilina/tazobactam o meropenem. En estos afios, hemos desarrollado modelos poblacionales
pedidtricos con el objetivo de que se puedan integrar en una herramienta digital para optimizar la terapia
antimicrobiana en esta pablacion, como parte de los programas PROA pedidtricos.

7.- Terapia personalizada y herramientas digitales

La propuesta de desarrollo de aplicaciones de gjuste farmacocinético enlaza con la necesidad de
evolucion hacia una medicina personalizada en TDEC. El uso de algoritmos clinicos y herramientas de
inteligencia artificial nos ayudardn en este proceso. Pero para que estas fecnologias se desarrollen en la
direccion que necesitan los nifios, es fundamental nuestra colaboracion en los estudios multicéntricos.

8.- Investigacion en resultados a largo plazo y recuperacion de la funcion renal
Tanto los registros nacionales (SECIP) como internacionales (WE-ROCK) estdn impulsando estudios sobre
resultados a largo plazo.

Los estfudios del consorcio internacional WE-ROCK (Worldwide Exploration of Renal Replacement
Outcomes Collaborative in Kidney Disease) han aportado hallazgos clave que estdn redefiniendo la
practica de la TDEC en pacientes pedidatricos criticamente enfermos. Estos estudios incluyen andlisis
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comparativos entre modalidades, evaluacion de resultados a largo plazo y el impacto en la
recuperacion funcional.

Por ejemplo, el impacto del momento de inicio de TDEC. Segun los andlisis de este registro, cada dia de
retraso en el inicio de TDEC se asocia con un aumento del 3% en la probabilidad de eventos renales
adversos mayores a 90 dias (MAKE-90), que incluyen mortalidad, dependencia de didlisis o disfuncién
renal persistente. Ademas, los pacientes con sobrecarga de volumen al inicio de TDEC presentaron peores
resultados. En el registro DEPURAPED la mortalidad en pacientes con sobrecarga de volumen fue del
28,8% frente al 19,4% de los que no la presentaban, pero sin alcanzarse la significacion estadistica
(p=0,22].

En el registro WEROCK se evidencia una mejora en la supervivencia de nifios =10 kg en comparacion con
datos histadricos, habiendo disminuido la mortalidad en la UCI del 57% al 46,5%. En el caso de nuestro
registro, la mortalidad de los nifios <10 kg fue de 37,5 vs 19% en los mayores (p=0,046).

Uno de los aspectos mds analizados por los estudios WEROCK es la importancia de la liberacion exitosa
de TDEC dentro de los 28 dias de esta, asociandose con una reduccion significativa en la probabilidad de
MAKE-90. Los pacientes que lograron una liberacion exitosa tuvieron un 68% menos de probabilidades de
experimentar MAKE-90.

Sin embargo, las multiples variaciones observadas en la retirada de la técnica reflejan la falta de consenso
sobre el momento optimo para su liberacion, asi como sobre el papel de los diuréticos en esta fase. Es
necesario implementar protocolos que definan estrategias efectivas de liberacion de la TDEC, con el
objetivo de mejorar los resultados clinicos en pacientes pedidtricos criticamente enfermos. Asimismo, se
requiere una evaluacion mas rigurosa del uso de diuréticos a altas dosis durante esta efapa y su posible
asociacion con una recuperacion renal incompleta a largo plazo.

CONCLUSIONES

Los registros prospectivos, tanto nacionales como infernacionales, proporcionan informacion muy valiosa
sobre el perfil clinico y la evolucion de pacientes pedidtricos criticos que precisan depuracion. Esta
evidencia ayuda a estudiar como mejorar la implementacion de innovaciones en la técnica y reducir las
complicaciones derivadas de la misma.

La incorporacion de tecnologia avanzada en TDEC pedidtrica debe ayudarnos a superar las limitaciones
que presenta actualmente la prdctica clinica, permitiendo tratamientos mds seguros, eficaces vy
personalizados. Para lograrlo, es imprescindible fomentar la colaboracion entre unidades, impulsar la
investigacion traslacional y promover el desarrollo de dispositivos pedidtricos especificos.

Finalmente, avanzar en el estudio de los resultados a largo plazo y mejorar el seguimiento de la funcion
renal serd deferminante para mejorar no solo la supervivencia sino la calidad de vida de los pacientes
pedidtricos criticos que han requerido este fipo de soporte.
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INVESTIGACION SOBRE LAS TECNICAS DE DEPURACION EN NUESTRO
PAIS. PROYECTO DEPURA-PED. REGISTRO MULTICENTRICO DEL

GRUPO RENAL DE LA SECIP.
Procedimiento N
Ciclos de hemofiltracion 95
Recambios plasmaticos terapedticos 33
Uso de técnicas adsortivas 9

Tabla 1.- procedimientos registrados DEPURA-PED (SECIP)

Tamaiio N Edad (meses) Peso (kg)
5.5Fr 3 1.73 (£2.11) 2.93 (£0.67)
6.5 Fr 23 24.03 (+25.81) 9.77 (£6.01)

7 Fr 2 29.53 (£24.16) 13.70 (£0.99)
8 Fr 21 107.39 (£60.72) 31.06 (£16.45)
9 Fr 7 92.35 (+41.17) 24.36 (+6,56)
10 Fr B 112.39 (£78.04) 23.25(+1.26)
11 Fr 11 131.49 (£51.01) 37.98 (£11.57)
12 Fr 3 98.02 (£72.58) 31.50(£12.62)
Total 74 T7.14 (£64.11) 22.82 (+15.52)

Tabla 2. Tamaiio de los catéteres. Registro datos DEPURA-PED (SECIP)
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1¢Qué es la ECMO RCP?

La ECMO RCP (ECPR por sus siglas en inglés -Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation-) consiste en
la implantacién de ECMO VA en el contexto de una Parada Cardiorrespiratoria (PCR) que no responde a las
medidas de RCP convencional

Segun las directrices de la Extracorporeal Life Support Organization (ELSQ), la ECPR se define en dos
situaciones clinicas especificas

Canulacion e inicio de flujo de ECMO durante la RCP convencional

Canulacion e inicio de flujo de ECMO dentfro de los 20 minutos posteriores al retorno de la
circulacion espontdnea (RCE) sin compresiones.

Por tanto, no se considera ECPR cuando la canulacion se produce mas de 20 minutos después de la RCE.
De forma estricta, tampoco se deberian incluir aquellos pacientes que, durante el proceso de canulacion,
sufren una PCR y se termina implantando la ECMO.

El objetivo principal de la ECPR es proporcionar soporte circulatorio e intercambio de gases. Como objetivo
secundario podemos decir que la ECPR puede servir como puente a:

1 Terapia, intervencion, diagnaéstico, fransporte y recuperacion.
2. Trasplante de drgano o reemplazo.
3. Cuidados paliativos

2. Epidemiologia

Tabla Resumen de Resultados

Estudio (Autor, Afio)  Poblacién de Estudio Total Pacientes ECPR Supervivencia Alta Hospitalaria (%)

ECPR Supervivencia Alta Hospitalaria (%) CCPR Resultado Neuroldgico Favorable (%) (PCPC 1-2)
Comparacién/Notas Clave

Chan, 2008  Cardiaca (Registro ELSO) 492 42% - - Mayor  supervivencia en
pacientes cardiacos.
Raymond, 2010 Neonatos, lactantes, nifios (Registro GWTG-RJ199  44% - -

PCRIH refractaria
Lasa, 2016 Todos (Registro GWTG-R, PCRIH >10min CPR] 591 40% 27% 27% (de todos los

pacientes ECPR) vs 18% (de todos los pacientes CCPR) OR ajustado para supervivencia: 2.80

(mayor en ECPR). OR ajustado para neuro favorable: 2.64 (mayor en ECPR).

Meert, 2019  Todos (THAPCA trial, PCRIH) 147  41% - Aprox. 33% (supervivencia con buen

estado neuroconductual a 1 afio) Andlisis secundario de ensayo que comparg TTM.

Bembea, 2019 Todos (Registros ELSO + GWTG-R) 593  31% - 93% (de supervivientes]
Combinacion de datos de dos registros.

Metaandlisis (28 estudios)  Todos 1348  46% (combinado) - - Metaandlisis

ELSO Registry (2009-2022)  Pedidtricos ECPR 5704 41% - -

ELSO Registry (2009-2022)  Neonatos ECPR 2142  44% - -

ELSO Registry (cohortes recientes)  Pedidtricos ECPR ~3005 / ~2289 43% / 48% -

- Mejora en cohortes mads recientes.
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Joffe, 2012 Cardiaca (Revisién de 14 estudios PCRIH) 762 49% (promedio) -

79% (de supervivientes) Revision de literatura.
1. Los casos de ECPR representan el 18% de fodos los casos de ECMO pedidtrica, un aumento
marcado desde el 5% en 2004.
2. Comparacion General (ECPR vs. CCPR]): La principal evidencia comparativa proviene del estudio de

Lasa et al. (2016), que analizé datos del registro (GWTG-R). Este estudio sugiere que la ECPR estd asociada
con una mayor probabilidad de supervivencia al alta (OR 2.80) y de supervivencia con un resultado
neuroldgico favorable (OR 2.64) en nifios con PCIH prolongada (>10 minutos de CCPR) en comparacién
con la CCPR, tras ajustar por otros factores. Los porcentajes brutos de supervivencia fueron del 40% para
ECPR frente al 27% para CCPR, y resultado neuroldgico favorable del 27% para ECPR frente al 18% para
CCPR

3. Tasas de Supervivencia con ECPR: Las tasas de supervivencia al alta hospitalaria para ECPR
pedidtrica varian en la literatura, generalmente oscilando entre el 30% y el 50% en estudios y registros.
Datos mas recientes del registro ELSO muestran tasas de supervivencia del 41% para ECPR pedidtrica y
44% para neonatal (2009-2022).

4. La evaluacion del resultado neuroldgico varia entre estudios, lo que dificulta la comparacion.
Algunos estudios revelan un alto porcentaje de resultados favorables entre los supervivientes (93% en
Bembea et al y 79% en la revision de Joffe et al. sobre pacientes cardiacos). Sin embargo, cuando se
calcula sobre el total de pacientes que recibieron ECPR, el porcentaje es menor (27- 31 en andlisis
recientes)

Un andlisis secundario del ensayo PCRIH THAPCA encontro que los supervivientes de ECPR tuvieron
resultados neuroconductuales a largo plazo similares a ofros, con 33% de pacientes ECPR vivos con buen
estado funcional al afo

5. Poblaciones con Mejores Resultados: Mas del 70% de los casos de ECPR pedidtrica se realizan por
indicacion de enfermedad cardiaca. Los pacientes con cardiopatia fienden a fener mejores resultados con
ECPR.

6. PCREH vs. PCRIH: Actualmente, no hay datos suficientes para recomendar el uso rutinario de ECPR
para el paro cardiaco extrahospitalario ([PCREH] en nifios. Se limita a protocolos especificos en centros
con experiencia, idealmente en investigacion, con posibles excepciones tedricas para casos de hipotermia
sin hipoxia asociada. En el resto de casos los resultados son generalmente peores debido a factores como
la duracion de la PCR, la demora en inicio de RCP o la calidad de la RCP pre-ECPR.

La ECPR realizada durante una PCRIH (la mayoria en pediatria) con una causa potencialmente reversible
Se asocia con mejores resultados.

3 ;,Qué puede aportar el uso de ECPR durante una PCR en pediatria?

El principal beneficio del uso de ECPR es minimizar el fiempo de bajo flujo sistémico durante la RCP, se
estima que la RCP convencional puede aportar el 25-30% del gasto cardiaco normal, el uso de ECMO
ofrece un gasto cardiaco normal o elevado garantizando la perfusion de los 6rganos. en los casos de RCP
prolongada con disfuncion progresiva de los mismaos, la ECPR, al restablecer el flujo, permite la RCE

Otros potenciales beneficios de ECPR en Pediatria son:

Reposo cardiaco, minimizando el uso de inotrépicos y vasoconstrictores

Reposo pulmonar o limitar la agresividad de la ventilacion mecdnica

Proporcionar una perfusion sistémica adecuada para prevenir dafio secundario a 6rganos vitales
como el cerebro, rifiones e infestinos.

Puede reducir el uso de adrenalina durante la RCP

Permite una regulacion precisa de la temperatura para evitar dafio secundario por hipertermia.
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Se puede intuir un efecto beneficioso del uso de la anficoagulacion en el proceso dafino
de la cascada inflamatoria
Sin embargo, existen unos potenciales perjuicios del uso de ECPR:

Minimizar la calidad de RCP convencional

Interrupcion de compresiones durante canulacion

Existencia de flujo continuo, no pulsdtil durante la recuperacion

Activacion de cascada inflamatoria

Problemas vasculares

4. Factores prondsticos de la supervivencia en la EPCR

1 Dependientes de las caracteristicas del paciente
Etiologia cardiaca
LA PCRIH de etiologia cardiaca se ha asociado a buenos resultados, especialmente en el empleo de ECPR
en pacientes con miocardiopatia (supervivencia cercana al 89%), en pacientes con cardiopatia en con
PCR preoperatoria (supervivencia 65- 71%). En la PCR en contexfo del postoperatorio de CCV la
supervivencia en los estudios (42- 51%) es mayor que la esperada con CCPR.
La fisiologia cardiaca biventricular se asocia a una mayor supervivencia que los casos de univentricular.
Situacion previa

0 En dos estudios se traté de relacionar la gravedad previa medida por PRISM-III o por VIS score sin
encontrar relacion significativa con los resultados

0 En adultos la situacion previa si se ha relacionado con la supervivencia:

® En una cohorte de adultos, la presién arterial previa menor (sistélica y diastélica)

® Fallo renal crénico y la disfuncion neurolégica previa fueron factores de mal pronostico

(mortalidad).

2. Dependientes de las caracteristicas de la PCR

Ritmo inicial y Prondstico: Los estudios proporcionados sobre ECPR pedidtrica no lograron
identificar un ritmo inicial que se asociara de manera estadisticamente significativa con un mal
pronostico. No obstante, las tasas de supervivencia calculadas a partir de los datos crudos son
numéricamente diferentes entre los grupos (desfibrilables vs no desfibrilables)

Fuente Ritmo Inicial  NuUmero de Pacientes Supervivientes/Total (Tasa de Supervivencia) Resultado

Evaluado
Brown et al. (2023)  Desfibrilable 23 (8 FV +7TV]) 15/ 23 (#65.2%) Supervivencia al alta
de UCI

No Desfibrilable 80 (35 Bradicardia + 29 AESP + 8 Asistolia) 36 / 80 (45.0%)

Supervivencia al alta de UCI
Yates et al. (2024) Desfibrilable 9 (9FV/TV)  6/9(66.7%) Supervivencia  con resultado
neuroldgico favorable al alta hospitalaria
No Desfibrilable 88 (40 AESP/Asistolia + 48 Bradicardia) 34 / 88 (=38.6%)
Supervivencia con resultado neuroldgico favorable al alta hospitalaria

3. Dependientes de la calidad de la RCP
Se sugiere que la RCP de alta calidad debe estar relacionada con el prondéstico de la EPCR

Cese de las compresiones
La decision de iniciar la ECMO en una RCP puede suponer una interferencia con las maniobras, sobre fodo
en niflos pequefos en que la canulacion femoral no es posible y la canulacion cervical puede interrumpir
o disminuir la calidad de las compresiones.
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Lauridsen et al analizan 49 episodios de ECPR pedidtrica en los que la calidad de las
compresiones de la PCR habia sido monitorizada por desfibrilador, centrando el estudio en los ultimos 5
minutos de compresiones antes de la canulacion. Encontraron que, cada incremento de 5 segundos en la
pausa mas larga realizada se asocié con menor supervivencia y menor supervivencia con resultado
neuroldgico favorable.

Otra publicacion (Yates et al, andlisis secundario de los datos pedidtricos del ICU-RESUScitation 2016-
2021) trata sin éxito de comprobar que la calidad de la RCP se relaciond con la supervivencia,
(supervivencia del 41% n=97)

El estudio no encontré asociaciones significativas entre la supervivencia con resultado
neuroldgico favorable con los objetivos de presién arterial durante la RCP ni con la calidad de la RCP (tasa
de compresion tordcica media, fraccién de compresién tordcica media = 0.9) durante los primeros 10
minutos de RCP.

Sin embargo, se asocio con supervivencia con resultado neurologico desfavorable:

0 Los niveles mads altos de lactato arterial maximo en las primeras 6 horas y entre las 6 y 24 horas
0 Una mayor duracion de la RCP

Ademds 4/17 que sobrevivieron con un resultado neuroldgico favorable fuvieron un ETco?2

promedio inferior a 10 mmHg en los primeros 10 minutos de RCP.

Por todo lo anterior podemos afirmar que la imposibilidad de conseguir los objetivos hemodindmicos
durante la RCP no debe considerarse una contraindicacion para la decision de iniciar ECPR

4. Dependientes de la situacion posterior en ECMO
En diferentes estudios en adultos se ha demostrado una relacion de la mortalidad con factores
modificables como:

PaCO2 inicial. El valor PaC0O2 inicial anormal (<30 mmHg o >45 mmHg) se asocié con mayor
mortalidad en adultos.

Cambio de PaC02 en las primeras 24 horas. el descenso marcado de paC02 (>20 mmHg) durante
las primeras 24 horas se asocio con peores resultados neuroldgicos y mayor mortalidad. En nifios estos
resultados se han demostrado en pacientes inestables, pero no en ECPR

Duracion del soporte con ECMO

5. Cuando decidir si un paciente es candidato a ECPR
La AHA aconseja considerar la ECPR para pacientes pedidtricos con diagndésticos cardiacos cuando la
CCPR esta fallando, pero debe reservarse para instituciones con experiencia. No hay datos suficientes
para recomendar su aplicacion uniforme en ofros subgrupos pedidtricos.
Sin embargo, por el andlisis de los factores de riesgo previos unidos a factores como la situacion previa,
la ubicacion del paciente, las posibilidades de recuperacion deben facilitar la toma de decisiones que, en
todo caso, debe estar planificada en pacientes de riesgo.
En caso de duda la ECPR debe ser la opcion elegida pues puede suponer puente a decision o incluso a
fransicion a cuidados paliativos en situaciones seleccionadas.
En la siguiente tabla enumeramos los factores que nos pueden hacer fomar una u otra decision:
A favor ECPR  En contra ECPR
Inicio rapido RCP
RCP de alta calidad
Asistolia
Retraso inicio de RCP
RCP dudosa calidad
Arritmia Asistolia
Cardiopatia (biventricular) y/o miocardiopatia
Enfermedad no cardiaca
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Cardiopatia fipo Ventriculo Unico

Cromosomopatia

Insuficiencia renal

PCR intra o post (cirugia cardiaca o cateterismo) PCR Extrahospitalaria

Posibilidad de canulacion precoz Imposibilidad
Analiticos: Hipofosforemia, EB > -13
Otfras: uso de bicarbonato en RCP, Acidosis tras inicio de ECMO

6. Controversias en ECPR

6-0. Uso de ECPR en pacientes pedidtricos de etfiologia no cardiaca

La mayoria de estudios se centran en los resultados de la ECPR para pacientes cardiacos que asocian
fasas mas altas de supervivencia al alta hospitalaria. Asi, las guias internacionales aconsejan valorar el
uso de ECPR para nifios con enfermedad cardiaca que sufren PCRIH en entfornos con protocolos de ECMO.
Los pacientes de efiologia no cardiaca tienen en los trabajos publicados resultados mds modestos,
probablemente en relacion con diferentes motivos:

ECPR en centros no cardiacos con personal menos especializado o implicado en la canulacion:
mayor tiempo hasta la canulacion y duracion de RCP convencional, asi como mayor tiempo de
inferrupciones

Mayor probabilidad de fallo multiorgdnico previo a la PCR. El deterioro progresivo previo a la PCR
implica una recuperacion mas complicada y se relaciona con malos resultados de ECMO: coagulopatia,
fallo renal, inmunodepresion, efc.

No obstante, si un paciente sufre una PCR de etiologia no cardiaca, en un centro con un programa de
ECPR y reune criterios de reversibilidad se debe valorar el uso de ésta, valorando de forma conjunta los
factores pronosticos arriba comentados

Lausec et al publicaron en 2023 un estudio de cohortes multicéntrico retrospectivo centrado en poblacion
pedidtrica no cardiaca, usando datos del registro Get With The Guidelines-Resuscitation (GWTG-R] de la
AHA (159 ECPR y 716 CCPR). Destaca de inicio un incremento significativo del uso de ECPR entre 2000 y
2021 (p < 0.001). Aungue la supervivencia fue mayor en el grupo de ECPR, el andlisis multivariable no
identificé una diferencia estadisticamente significativa (21.4% vs 16.2%).

Ante estos datos, los autores realizan unos andlisis post hoc con un modelo bayesiano: estimd una
probabilidad posterior del 85.1% de un efecto positivo (OR > 1) de la ECPR en la supervivencia y un riego
bajo (7%) de que la ECPR exponga a los pacientes a un riesgo. Los autores sugieren que el uso de esta
herramienta probabilistica se ajusta mds a una ferapia de uso poco frecuente con un famafio muestral
pequefio.

6-b. Uso de Adrenalina en ECPR

Desde el punto de vista tedrico se plantea que el uso repetido de adrenalina durante la RCP, necesaria en
la RCP convencional, puede ser perjudicial si se decide el empleo de la ECMO durante la misma por
diferentes motivos: la vasoconstriccion inducida podria aumentar la postcarga sistémica que puede
afectar al flujo sistémico y la presion telediastdlica del ventriculo izquierdo, aumento del frabajo
miocardico, presencia de taquiarritmias, induccion de perfusion regional inadecuada por vasoconstriccion
microvascular, y acidosis ldactica.

El estudio refrospectivo unicéntrico de Kucher evalué el uso de adrenalina en ECPR pedidtrica y su
asociacion con aumento de la postcarga después del inicio de ECMO. Se evalud el intervalo desde la ultima
dosis hasta el inicio del flujo de ECMO y su relacion con la presion arterial media (PAM] tras 1 hora de
soporte, el flujo de ECMO y el aclaramiento de lactico. No hubo diferencias significativas, aunque el grupo
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con un infervalo menor preciso un uso mayor de vasodilatadores. El flujo objetivo de ECMO se

logré en casi todos los pacientes, y cuando no se logro, la razon no fue la elevada resistencia vascular
sistémica. La discusion y un editorial interpretan estos datos como una confirmacion de la seguridad de
las guias actuales de uso de adrenalina (cada 3-5 minutos) fambién durante la ECPR

El debate sobre el uso “estandar” de adrenalina en la ECPR puede no tener que centrarse en el uso en los
primeros minutos sino en la dosis total acumulada o tras la decision de canulacion. En este sentfido es
revelador un estudio retrospectivo de 5 centros (Ortmann et al) (n=191) que relaciona el nimero de dosis
de adrenalina con la supervivencia. Divide la RCP en dos tiempos (antes y después de los 10 minutos) y
dos estrategias (< 5min por dosis 0 mds de 5minutos por dosis). Se comprobd que el 66% de las dosis se
administraban antes de los 10 minutos, no existia diferencia en la estrategia en los primeros 10 minutos,
pero si una menor supervivencia en la estrategia “frecuente” sin asociacion estadistica (este grupo tenia
un mayor porcentaje de pacientes con enfermedades no cardiacas).

LA bibliografia de adultos tampoco es concluyente y las recomendaciones siguen siendo seguir las guias,
interrumpiendo la medicacion cuando se establezca el flujo de ECMO

6-c. Ahogamiento, hipotermia y ECPR

El uso de ECPR para los pacientes ahogados e hipotérmicos puede ser prometedor por el beneficio de la
ECMO de aportar flujo sistémico durante la fase recalentamiento en que la actividad eléctrica cardiaca
puede estar minimizada.

No obstante, actualmente no hay evidencia de superioridad del uso de ECMO para la PCR en ninguno de
los dos escenarios.

En un andlisis de 57 casos de nifios menores o iguales a 6 afos con tfemperatura < 29°C, se compard la
RCP convencional frente a ECPR. Los grupos eran diferentes (tiempo de inmersion, pH y potasio, la
temperatura, duracién de la PCR) con una mayor gravedad en el grupo de ECPR. La supervivencia fue
claramente mayor en el grupo de RCP convencional (92 vs 41%) asi como el resultado NG favorable de los
supervivientes (91 vs 77%)-

EL andlisis de registro de la ELSO (n= 247) con ECPR tras de un ahogamiento encontrd que solo el 23% de
los pacientes que fueron canulados durante la RCP sobrevivieron hasta el alta hospitalaria

Con todo ello se plantea que se debe iniciar RCP convencional en nifios ahogados con PCR. Si no se
consigue la RCE y la temperatura central ha alcanzado los 34°C, se deberia valorar la inferrupcion de la
reanimacion. En caso de no conseguir alcanzar temperatura se podria valorar el uso de ECPR.

En todo caso las excepciones podrian hacerse para nifios con hipotermia sin asfixia, como los casos de
adultos con hipotermia accidental en que se puede valorar el uso de ECMO incluso después de periodos
prolongados de PCR

7. Aspectos técnicos

7-a. Personal necesario

El éxito de la ECPR requiere un equipo bien coordinado de profesionales expertfos.

Es fundamente la disponibilidad de protocolos y la capacitacion mediante simulacion para mantener la
eficiencia en una intervencion de bajo volumen y alta complejidad y riesgo. Los protocolos de cada centro
deben especificar la asignacion de roles y responsabilidades.

Rol del Miembro del Equipo  Responsabilidad Principal durante ECPR
Lider del Equipo de RCP (Intensivista Pedidtrico) Dirige la RCP convencional de alta calidad,
minimizando inferrupciones
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Coordinador de la ECPR (Intensivista Pedidtrico) Inicia el profocolo ECPR, coordina al equipo

de ECPR, inicio de heparina y antibidticos (si procede), informa a los familiares.

Facilita la discusion post

Gestiona la via aérea y ventilacion si no hay mas personal

Médico via aérea (Intensivista Pedidtrico/ Anestesista) Via aérea y ventilacion del paciente

Equipo de Canulacién (Cirujanos Cardiotordcicos) Preparacion campo quirdrgico

Canulacién (periférica o central)

Equipo de ECMO/Perfusidn (Especialistas en ECMO/Perfusionistas) Preparacién, purgado de circuito
ECMO

Verificacion de dosis y administracion de heparina.

Personal de Enfermeria 1. Preparacion de medicamentos
2. Administracion de medicamentos
3. Ayuda cirugia colocacion y posicion de paciente

Registro (Enfermera o miembro asignado)  Registra los tiempos y eventos clave durante la
reanimacion y canulacion

Soporte de Recursos/Logistica (Enfermera o Auxiliar segtin centro) Asegura la disponibilidad de equipo
y recursos, organiza el espacio alrededor del paciente.

Soporte a la Familia (personal sanitario especifico)  Proporciona apoyo a la familia durante el evento.

7-b. Circuitos

En programas establecidos de ECPR se debe disponer de circuitos previamente purgados con cristaloides
para evitar los problemas derivados del purgado con hemoderivados (infeccidn, riesgo de coagulacion).
En algunos centros se opta por tener circuitos “secos” para realizar el purgado rapido

Idealmente estos circuitos deben ser del menor tamafio posible para minimizar el efecto de la
hemodilucion en el paciente. En lineas generales se acepta el uso de circuitos con cristaloides para nifios
> 30 Kg pero puede emplearse en nifos mads pequefios en funcion del tamario del circuito y la situacion
clinica.

En nifos < 30 Kg y con tiempo suficiente para realizar el purgado, se solicita concentrado de hematies y
se completa la purga del circuito mientras se realiza la canulacion del paciente y siguen las maniobras de
RCP convencional

7-c. Tipo de canulacion

No hay evidencia publicada que respalde un fipo de canulacion por encima de ofro para ECMO RCP en
pediatria. La estrategia de canulacion debe ser individualizada segun edad, experiencia y/o fisiologia del
paciente.

Canulacién central:

Ventajas:

. El intervalo de tiempo necesario para lograr la canulacion y los flujos objetivo es generalmente
mas rapido en pacientes con una esternotomia reciente.

. Permite el acceso directo para la descompresion de la auricula izquierda si es necesario

. Puede ser necesaria para alcanzar flujos sanguineos altos [shock séptico y algunas cardiopatias)
Inconvenientes:

. Es una técnica mds invasiva que la canulacion periférica

. Suele asaociarse con inferrupciones mas frecuentes de la RCP en comparacion con la canulacion
periférica

Canulacion periférica cervical:
Ventajas:
. Acceso mas rapido en < 20- 40 Kg
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. Mejor perfusion cerebral
Inconvenientes:
. El acceso vascular periférico puede ser problemadtico en algunos nifos debido a su anatomia o

antecedentes de frombosis vascular.

Canulacion periférica femoral:

Ventajas

. Es la canulacion con menor interrupcion de compresiones

Inconvenientes:

. No es técnicamente posible en nifios pequefios (6-8 afios 6 30 kg de forma aproximada)

. Necesidad de canula de reperfusion

Consideraciones en adultos:

. Menor tasa de complicaciones neuroldgicas si técnica percutdnea.

. Preferible bifemoral que canulacién unilateral (menores tasas de sangrado, reparacién vasculary
mortalidad)

. En pacientes con fisiologia de Fontan, la canula venosa femoral debe ser lo suficientemente larga

para drenaje en la vena cava inferior.

7-d. Tiempos

La decision de inicio de ECPR debe ser rapida, idealmente en los primeros 7 min o fras la comprobacion
de que no existe RCE tras primera dosis de adrenalina y comprobacion de ritmo y pulso

En el momento que se decide la canulacion se debe administrar dosis de heparina

De forma ideal la canulacion e inicio de ECMO debe realizarse entre los 20 y 40 minutos siendo vdlido
hasta 60 minutos.

Existen casos de canulacion con buenos resultados hasta 178 min dese RCP, pero el tiempo es un factor
pronostico. Asi, un metaandlisis reciente encontro una asociacion negativa entre la duracion de la RCP y
la supervivencia (Supervivientes min37 +/- 25 min VS 48 +/- 38 min).

7-e. Manejo tras inicio de ECMO

. Ajuste de flujo de ECMO segun objetivos hemodinamicas, evitando aumentos bruscos de TA que
se han relacionado con secuelas neurolégicas en neonatos con ECMO VA por indicacion hemodindmica
. Ajuste de Flujo de gas fresco. Se ha demostrado en diferentes estudios que el cambio marcado de

C0O2 en las primeras horas de ECMO se ha asociado con eventos neuroldgicos graves por lo que debemos
prestar especial atencion en pacientes que han sufrido una PCR, especialmente vulnerables con pérdida
de la autorregulacion cerebral

. Ajuste de oxigenacion. De forma andloga a los cuidados postresucitacion, se debe evitar la
hiperoxia, situacion que ocurre con facilidad en ECMO VA sin competencia con flujo nativo, situacion muy
habitual en una ECPR

. Manejo de temperatura. El control de Manejo Especifico de Temperatura debe ser muy cuidadoso
en paciente tras ECPR especialmente vulnerables, en los que las desconexiones del calentador por
diferentes motivos (traslados, pruebas complementarias, fallos técnicos) pueden suponer modificaciones
rapidas de la tfemperatura central

. Valoracion precoz de necesidad de descompresion de VI'y de busqueda de lesiones residuales que
pueden condicionar el prondstico
. Valoracion multimodal neurolégica de forma similar a los pacientes postPCR convencionales, pero

prestando especial atencion a los datos de vasoconstriccion o vasodilatacion que se pueden provocar por
cambios bruscos de paC02, p02 y TA
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8. Conclusiones

. La ECPR ha demostrado mejorar las tasas de supervivencia y resultados neurolégicos en pediatria
en casos seleccionados.

. La rapidez en la decision y la gjecucion, junto con un equipo entrenado, son fundamentales.

. La seleccion adecuada de pacientes, basada en factores pronosticos y clinicos, maximiza los
beneficios.

. Aungue existen riesgos, los avances técnicos y la experiencia contindan mejorando los resultados.
. Se requiere mds investigacion para definir protocolos estandarizados y ampliar su uso en

diferentes escenarios.
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Tromboprofilaxis ;A quién? ;,Cudndo?
Sra. Raquel Cieza Asenjo

MED - Actualizacién en onco-hematologia, Auditorio PCCB (Edificio PCCB), mayo 30, 2025, 16:15 - 17:30

INTRODUCCION
La incidencia real de fromboembolismo venoso (TEV) en pediatria se desconoce. Aproximadamente es
de 0,05-14/10.000 nifios, 0 18,8-74,0/10000 de los ingresos hospitalarios.

Datos recientes establecen un aumento significativo de la incidencia, esto podria explicarse por los
avances en el diagnadstico del TEV, el mayor uso de catéteres venosos centrales y la mejoria del prondstico
de enfermedades como las neoplasias malignas, las cardiopatias congénitas o la prematuridad.

Las consecuencias del TEV para los pacientes pediatricos pueden ser significativas, incluyen la falta de
resolucion del tfrombo en el 50% de los casos, sindrome postrombdtico en el 30% de los casos,
insuficiencia pulmonar cronica, hipertension pulmonar y una mortalidad del 2%, que se eleva al 9% en los
casos de embolismo pulmonar pedidtrico.

La seguridad y eficacia de la tromboprofilaxis (TP) farmacoldgica en nifios sigue siendo controvertida
debido a la menor incidencia de TEV pedidtrica y a las diferencias fisioldgicas en el sistema de
coagulacion.

Las estrategias de evaluacion del riesgo de TEV estdn bien establecidas para adultos, demostrando una
reduccion en la tasa de TEV en pacientes hospitalizados. Sin embargo, se carece en gran medida de
directrices similares para pacientes pedidtricos. En la literatura se han descrito diversas herramientas de
prediccion del riesgo, estos modelos presentan limitaciones en cuanto al tamafio muestral y la seleccion
heterogénea de las variables predictoras, pero ofrecen mejoras en el manejo de la fromboprofilaxis en
nifios, sobre fodo en aquellos con alfo riesgo.

FACTORES DE RIESGO DE TEV EN PEDIATRIA

A diferencia de los adultos, con un 30-50% de eventos de TEV idiopdticos, la mayoria de los casos de TEV
pedidtricos se consideran relacionado con factores de riesgo y aparecen en el periodo proximo a la
hospitalizacion. La patogenia es multifactorial y en el 90% de los nifios, presentan dos o0 mds factores de
riesgo de frombosis en el momento del evento.

Factores de riesgo adquiridos

Los factores de riesgo relacionados con la enfermedad incluyen el diagnostico de cancer, traumatismos
(sobre todo traumatismos graves, como fracturas de miembros inferiores o pelvis), prematuridad,
infecciones graves, enfermedades inflamatorias, mala perfusion, deshidratacion y movilidad reducida.

El factor de riesgo mas importante relacionado con el fratamiento es la presencia de un catéter venoso
central (CVC). Mds del 90 % de los casos de TEV en neonatos y aproximadamente el 50 % en nifios mayores
estan relacionados con el CVC. Otros factores de riesgo relacionados con el fratamiento en nifios son la
cirugia, el ingreso en la UCI, la duracion de la estancia hospitalaria, la nutricion parenteral, la ventilacion
mecdanica, la quimioterapia, la fransfusion de hemoderivados, los procedimientos orfopédicos, el soporte
inofrépico y la terapia hormonal con estrégenos.

Dentro de los factores de riesgo individuales se incluye la edad, ya que el riesgo frombdtico es mayor en

- . .lactantes y adolescentes.
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Las anomalias tfrombofilicas adquiridas incluyen la deficiencia de antitrombina debido al
fratamiento con asparaginasa, la enteropatia pierde proteinas, el sindrome nefrotico, la hepatopatia o la
coagulacion intravascular diseminada, asi como la deficiencia de proteina S debido a la infecciones y la
presencia de anticuerpos antifosfolipidos.

Trombofilia hereditaria

Las trombofilias hereditarias son causadas por variantes genéticas y se manifiestan en la agregacion
familiar de TEV y en el aumento de la recurrencia de TEV.

Los cinco factores de riesgo genéticos mas relevantes en nifios con un primer evento tfrombadtico venoso
son: mutacion F5 R506Q, mutacion F2 G20210A y deficiencias de antitrombina, proteina C o proteina S.

MODELQS PREDICTIVOS DE RIESGO DE TEV EN PEDIATRIA

En los ultimos afios se han llevado a cabo varios estudios para intentar establecer la probabilidad clinica
de TEV en pediatria, utilizando datos refrospectivos. Algunos de estos estudios se han centrado en
diferentes subgrupos pediatricos segun la patologia subyacente.

Arlikar et al. encontraron una asociacion significativa entre el género, la ventilacion mecdnica, la
presencia de un CVC, la infeccion significativa, neoplasia maligna, enfermedad inflamatoria cronica,
estancia hospitalaria superior a 4 dias, cateterismo cardiaco y antecedentes de TEV. En el modelo de
regresion logistica multivariante, el CVC, la estancia hospitalaria > 4 dias y la infeccion significativa
permanecieron como factores de riesgo independientes y estadisticamente significativos para la TEV
adquirido en la hospitalizacion (AH). Estos factores de riesgo se utilizaron para construir una puntuacion
de riesgo ponderada. Los riesgos estimados de TEV-AH en nifios con puntuaciones de 15 puntos, 7-14
puntosy 0-6 puntos fueron del 8,8 %, 1,3 % y 0,03 %, respectivamente. Esta puntuacion de riesgo requiere
validacion en estudios prospectivos adicionales. En caso de validacion positiva, los autores recomiendan
tromboprofilaxis farmacolégica (anticoagulacién a dosis baja, si no se indica un riesgo hemorrdgico
elevado) para una puntuacién de 15 puntos, profilaxis mecdnica para puntuaciones de 7-14 puntos y
observacion sin intervencion profildctica especifica para puntuaciones mas bajas. Cabe destacar que las
dos puntuaciones para nifios en estado critico y pacientes pedidtricos no criticos se componen de los
mismos factores de riesgo y solo difieren en la ponderacion de los componentes de los factores de riesgo.

Sharathkumar et al. desarrollaron la regla de decision clinica Peds-Clot (PCDR) para identificar a los nifios
hospitalizados con predisposicion a la TEV. Identificaron que la estancia hospitalaria > 7 dias, la presencia
de un catéter venoso central, el ingreso en la UCI, la infeccion, la inmovilizacion prolongada, el uso de
antficonceptivos orales, el indice de masa corporal, la ventilacion mecdnica y el traumatismo perinatal se
asociaban significativamente con la TEV. De estas, las seis variables predictoras fueron: estancia
hospitalaria > 7 dias, catéter venoso central, ingreso en UCI, infeccion, inmovilizacion y uso de
antficonceptivos orales. Estas variables fueron seleccionados para el modelo de regresion logistica
multivariante. Con base en los coeficientes befa del modelo final, la puntfuacion de riesgo se calculd
utilizando tres puntos para la inmovilizacion prolongada, dos puntos para la estancia hospitalaria, dos
puntos para el uso de anticonceptivos orales, un punto para la presencia de un CVC, un punto para la
infeccion y 0.5 puntos para el ingreso en la UCI. Se determind un punto de corte de fres 0 mds puntos para
identificar a los pacientes de alto riesgo. La sensibilidad del modelo fue del 57% vy la especificidad del 88%.
Los autores recomiendan que se considere la fromboprofilaxis en aquellos pacientes identificados como
de alto riesgo.

TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTE PEDIATRICO CRITICO

La sociedad americana de hematfologic ha publicado recientemente recomendaciones en
fromboprofilaxis para el paciente pedidtrico criticamente enfermo. Sugieren realizar tromboprofilaxis con
heparina de bajo peso molecular en pacientes con multiples factores de riesgo protombdticos (CVC,

gap [

V.

b L [ |
e | NN TN

=iy o Iy )
S anniaa
i o, 1]

wrEE I
1




3 CONGRESO
NACIONAL

DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

blogueo neuromuscular, inmovilizacién completa, estancia hospitalaria prolongada, infeccion)

en ausencia de riesgo de sangrado relevante, ausencia de insuficiencia renal, sangrado activo o
frastornos de la coagulacion. En el caso de los pacientes donde exista la posibilidad de necesitar un
procedimiento quirdrgico, recomiendan utilizar heparina no fraccionada o bivalirudina en perfusion
continua.

Recientemente se ha demostrado que la TP farmacoldgica (asociada o no a la mecdnica) reduce de forma
independiente el TEV adquirido en paciente hospitalizado, por ello indican que el uso de TP mecdnica no
debe disuadirnos en el uso de TP farmacoldgica en el contexto de paciente critico con multiples factores
de riesgo. Se recomienda mantener la TP primaria mientras persistan los factores de riesgo y si ademads
existe antecedente de TEV se recomienda realizar TP secundaria durante foda la hospitalizacion.

TEV ASOCIADO A CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

El estudio CRETE se llevd a cabo en pacientes ingresado en UCIP, sin incluir a los pacientes con
cardiopatias congénitas. Valora la incidencia de TEV en pacientes con CVC comparando la utilizacion de
enoxaparina como TP Vs los cuidados estdandar. La TEV asociada a catéter ocurre en el 3.7% de los
pacientes con enoxaparina frente al 29.2%.

Otro ensayo llevado a cabo fue PROTEKT (no especifico de nifios en estado critico), compara reviparina Vs
cuidados estandar para la prevencion de TEV asociada a catéter en nifios hospitalizados. Describieron una
diferencia en la incidencia acumulada de TEV, diagnosticada mediante venogramas de vigilancia.

En ninguno de los dos ensayos aumento el riesgo de sangrado en los pacientes que recibieron TP con
heparina. Ambos estudios no tfenian el poder suficiente para evaluar definitivamente la eficacia y
seguridad de la TP farmacoldgica para la prevencion de TEV relacionada con CVC pedidtrica.

PACIENTES CON CARDIOPATIAS

En los pacientes postoperados de cirugia cardiotordcica se ha estimado que el riesgo de sangrado
relevante en pacientes con TP es entre el 0.6-2.3%. Por ello parece asumible pasadas las primeras 24-48
horas sin complicaciones hemorrdgicas seguir las indicaciones establecidas para la TP farmacoldgica.

La TP en los pacientes con fisiologia biventricular debe mantenerse mientras persistan los factores de
riesgo. En las cardiopatias con ventriculo unico o flujo de sangre turbulento con antecedentes de TEV se
recomienda mantener la TP a largo plazo.

En los casos de fontdn sin factores de riesgo (fontdn no fenestrado, no antecedente de VTE, no CVC, no
infeccidn) se recomienda antiagregacion con AAS. En los casos de fontdn fenestrado, antedecente de VTE
u otros factores de riesgo estaria indicada la anticoagulacion. Se recomienda realizarla con heparina no
fraccionada o bivalirudina en el posteoperatorio inmediato y, cuando el riesgo de sangrado disminuye,
pasar a HBPM. También se recomienda evitar la anticoagulacion y antiagregacion simultdnea por el
aumento en el riesgo de sangrado.

Se han estudiado varios anticoagulantes orales de accion directa en diferentes ensayos clinicos en esta
poblacién, parece que pueden ser una opcion en el fratamiento a largo plazo, sin embargo, ninguno de los
estudios tenian el poder suficiente para probar la eficacia o seguridad en relacion con los anticoagulantes
convencionales.

El ensayo clinico SAXOPHONE valora el uso de Apixaban, no apareciendo TEV y manteniendo una
incidencia de sangrado similar. El ensayo UNIVERSE es llevado a cabo en pacientes con Fontan, valoran
el uso de Rivaroxaban Vs AAS, encontrando un riesgo de sangrado similiar y una incidencia de TEV similar.
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El ensayo ENDOTABLE-ATE (cardiopatias congénitas y adquiridas), valora Endoxaban Vs HBPM y

ACO, no encuentran TEV en el grupo tratado con endoxaban vy el riesgo de sangrado es similar.

Algunos autores recomiendan usar antficoagulantes orales directos para la profilaxis secundarig,
utilizando la mitad de dosis habitual silos factores de riesgo son moderados o dosis completa si presenta
factores de riesgo altos. Si se hospitaliza al paciente aumentan a dosis completa si TP secundaria.

POLITRAUMATISMO Y TEV.

Si bien la TEV es una causa importante de morbilidad en pacientes adultos con traumatismos, con una
incidencia estimada de entre el 20 % y el 58 % en pacientes sin TP adecuada, la incidencia de TEV
observada en pacientes pedidtricos con traumatismos es considerablemente menor, representando
menos del 1 %. Se han descrito en |a literatura varios factores de riesgo asociados con la TEV en pacientes
pedidtricos con fraumatismos, como la gravedad de la lesion, la edad, la cirugia mayor, la mala perfusion,
la ventilacion mecdnica, la inmovilidad y la colocacion de un CVC, pero aun faltan procedimientos
estandarizados para la estimacion del riesgo.

Connelly et al. desarrollaron una herramienta sencilla de prediccion clinica del riesgo de TEV en pacientes
pedidtricos con traumatismo, basada en variables clinicamente relevantes disponibles al ingreso. La
gravedad de la lesién, expresada como la puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow (GCS), el ingreso
en la UCI, la edad vy la cirugia mayor se identificaron como los predictores mas asociados con la TEV. El
mecanismo de la lesion, asi como el tipo especifico de cirugia mayor, no mostraron un impacto relevante
en el rendimiento del modelo. El modelo final consistio en 10 variables predictoras clinicas: puntuacion de
lo Escala de Glasgow (GCS), edad, sexo, intubacidn, ingreso en UCI, transfusién de hemoderivados,
colocacion de CVC, fractura pélvica, fractura de extremidad inferior y cirugia mayor, y proporciond una
excelente discriminacion de casos de TEV.

Como posible estrategia terapéutica, los autores recomiendan no realizar TP en el grupo de bajo riesgo,
un protocolo de cribado y fromboprofilaxis mecdnica en el grupo de riesgo intermedio, y un protocolo de
cribado, fromboprofilaxis mecanica y tromboprofilaxis farmacoldgica en pacientes con alto riesgo de TEV,
siempre gue no exista contraindicacion por sangrado.

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TEV

La incidencia de TEV es de 0,0515% para pacientes pedidtricos ingresados después de procedimientos
ortopédicos electivos. La incidencia aumenta al 0,10% cuando se incluyen procedimientos no electivos y
alcanza un maximo de 0,68% en pacientes traumatizados.

En los pacientes ortopédicos pedidtricos son factores de riesgo la edad adolescente, traumatismos (sobre
todo fracturas multiples y politraumatismos), infecciones, cdncer, catéter venoso central (CVC), la
obesidad, el uso de anticonceptivos orales, movilidad limitada, frastornos de la coagulacion vy
antecedentes personales o familiares de TEV.

Entre los pacientes pedidtricos de columna, los nifios con escoliosis idiopdtica demostraron la incidencia
mas baja de TEV después de la cirugia correctiva de columna en comparacion, los nifios con
escoliosis/cifoescoliosis congénita o sindrémica.

El riesgo general de TEV en nifios con enfermedad neuromuscular cronica es muy bajo, por ello la TP.
rutinaria no es necesaria, @ menos que se identifiquen factores de riesgo de TEV adicionales.

Otfra poblacion ortopédica pedidtrica especifica con mayor riesgo de TEV son los nifios con infecciones
musculoesqueléticas como osteomielitis o arfritis séptica, especialmente si la infeccion es por
Staphylococcus aureus. La gravedad y la duracion de la elevacién de la proteina C reactiva (PCR) puede
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predecir el desarrollo de TEV, cada aumento de 20 mg/L en la PCR se ha asociado con un
aumento del 29% en el riesgo de tfrombosis.

Debido a la baja incidencia de TEV en la poblacion pedidtrica, la profilaxis del TEV no debe usarse de forma
rutinaria excepto en pacientes de alto riesgo individual. La deambulacién temprana y/o los dispositivos
de movilizacion intermitentes pueden ser suficientes para la prevencion del TEV salvo en los casos donde
existan otfros factores de riesgo asociado.

QUEMADOS GRAVES

Las quemaduras graves se asocian a multiples factores de riesgo de trombosis, como la disminucion de
la movilizacion y la inflamacion sistémica. No estd claro si estos factores se compensan con el menor
riesgo inherente de trombosis en el paciente pedidtrico, por lo gue no existe consenso sobre la TP en
pacientes pedidtricos con quemaduras, a diferencia de lo que ocurre en la poblacion adulta.

Lo que si se conoce es que existe asociacion entre un porcentaje elevado de superficie corporal afectada
y la formacion de tfrombos, formandose principalmente alrededor de los CVC. Por ello el cribado y la TP
podrian ser necesarios en el caso de quemaduras graves en nifos.

PACIENTE PEDIATRICO ONCOLOGICO

La TEV es una de las principales causas de muerte en adultos con cancer. Dado que entreel 7 % y el 14 %
de los pacientes oncoldgicos pedidtricos experimentardn una TEV sinfomdtica y mas del 40% una TEV
asintfomatica, resulta fundamental para el manejo clinico determinar los subgrupos de nifios con mayor
riesgo de TEV.

El TEV relacionado con el cancer se atribuye a la inferaccion entre la neoplasia maligna subyacente, 1os
efectos del tratamiento y una posible predisposicion a la frombofilia. Mds especificamente, los factores
de riesgo reconocidos incluyen la edad temprana vy la adolescencia, el grupo sanguineo distinto del 0, el
fipo y la localizacion del cancer, la trombofilia hereditaria y el tipo de guimioterapia.

Entre las neoplasias con mayor tasa de TVE se encuentra la LLA, la LMA (especialmente leucemia
promielocitica aguda), los linfomas y masas mediastinicas, sarcoma, neuroblastoma y tumor de Wilms.
Cualguier tumor pedidtrico con efecto de masa puede causar compresion extrinseca de 10s vasos vecinos,
alterando la dindmica del flujo.

Entre los farmacos mas relacionado con TEV encontramos la L-asparaginasa y los corticoides. Ademads,
la quimioterapia primaria intensa predispone a eventos adversos como mielosupresion e infeccion, siendo
la infeccion un factor de riesgo independiente conocido para la TE.

Un metaandlisis de Pelland-Marcotte, estudio mdltiples alternativas de tfromboprofilaxis en pacientes
pedidtricos con cdncer, concluyé que la HBPM era superior a los AVK, la terapia de reemplazo con
antfitrombina o el fratamiento estandar. Sin embargo, los datos se centraron principalmente en nifos con
LLA (97,5%). Dadas algunas de las limitaciones de la terapia anticoagulante convencional, los
antficoagulantes orales de accion directa podrian ser una alternativa, sin embargo, su seguridad y eficacia
en nifios con cancer aun estan por determinar.

Aungue la supervivencia de los pacientes oncoldgicos pedidtricos ha mejorado significativamente en los
ultimos afios, la morbilidad debida a la TEV relacionada con el cancer persiste, 1o que subraya la necesidad
de realizar estudios que investiguen tanto el manejo de la TEV con los agentes actualmente disponibles
como la prevencion primaria.
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Mds allé de las anomalias eritrocitarias existentes en esta patologia, existe un estado de
hipercoagulabilidad que contribuye a muchas de las complicaciones observadas en esta enfermedad. El
TEV se asocia de forma independiente con un aumento de la mortalidad fantfo en adultos como en nifios
con enfermedad de células falciformes.

El 70% de los eventos de TEV ocurrieron en los genotipos HbSS o HbS-Thal en comparacion con 30% en
HbSC. EI TEV mds comun fue la embolia pulmonar aislada (50%). En esta poblacién el TEV se asocié con
mayor frecuencia con el sindrome tordcico agudo, el ingresos a la UCIP y la presencia de CVC.

PACIENTES PEDIATRICOS CON COVID-19:

La infeccion por COVID-19 se ha asociado con un amplio espectro de manifestaciones clinicas, incluyendo
el sindrome inflamatorio multisistémico en nifios, una enfermedad rara pero grave caracterizada por un
estado proinflamatorio e hipercoagulable. El sindrome inflamatorio multisistémico se ha vinculado a un
riesgo elevado TEV.

La anticoagulacion profildctica fue eficaz para prevenir eventos frombaéticos en pacientes de alto riesgo
sin aumentar el riesgo de hemorragia grave. Los estudios indican realizar tratamiento individualizados
basados en la sumacion de factores de riesgo como niveles elevados de dimero D, obesidad,
inmovilizacion prolongada, catéter venoso central, anfecedentes personales o familiares de VTE,
frombofilia efc. El tratamiento recomendado es la enoxaparina, manteniéndose durante el periodo de
hiperinflamacion y mientras se mantegan los factores de riesgo. Si al alta los factores de riesgo persisten,
deberia mantener la TP durante 30-40 dias. Si el paciente tiene COVID asintomdtico o sin ofros factores
de riesgo no se recomienda TP de forma rutinaria.

CONCLUSIONES

La evaluacion del riesgo de TEV en pediatria es complicada por la baja incidencia de esta patologia.

Los nifios pueden beneficiarse de modelos de evaluacion del riesgo de trombosis y, en consecuencia, de
un manejo personalizado de la frombosis, como se ha establecido para los adultos. Las indicaciones
actuales para la fromboprofilaxis en pacientes pedidtricos se basan en evidencia cientifica limitada o se
han extrapolado de la prdctica clinica en adultos.

Los estudios disponibles sobre la prediccion del riesgo de TEV pedidtrica sugieren el uso de datos clinicos
de fdcil acceso para estratificar a los pacientes en categorias de riesgo de frombosis bajo, medio vy alto.
Para los pacientes de bajo riesgo, la observacion contfinua sin intervencion es suficiente. Para los
pacientes de riesgo medio, puede ser suficiente la fromboprofilaxis mecdnica, mientras que la
fromboprofilaxis farmacoldgica, se recomienda para pacientes de alto riesgo, siempre gque no exista
ninguna contraindicacion (hemorragia activa o potencial, frombocitopenia grave o coagulopatia o
procedimiento quirlirgico urgente).

Ademds, es importante fras el inicio de la TP farmacoldgica la evaluacion de los efectos adversos, asi
como la reevaluacion frecuente del paciente que pueda significar entrar o salir del grupo de riesgo.
Algunos de los factores de riesgo descritos pueden ser modificables parcialmente, por ello es importante
en nuestra actividad la valoracion diaria de la necesidad del CVC, la utilizacion de protocolos de liberacion
de la ventilacion mecdnica, evitar la sobresedacion y los programas de movilizacion precoz entre otros.
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PERSPECTIVAS FUTURAS DE INVESTIGACION

- Creacion de modelos prospectivos de evaluacion del riesgo de trombosis validados para poblacion
pedidtrica.

- Valorar en aquellos pacientes con patologia cronica compleja con un capital venoso que puede verse
comprometido a lo largo del recorrido de su enfermedad, si con riesgo moderado ya estaria indicado hacer
TP quimica.

- Establecer la necesidad de la busqueda activa de TEV vy, en el caso de diagnosticarse, en qué
circunstancias estaria indicado su fratamiento en paciente asinfomdtico y con que ferapeutica realizarlo.
- Valoracion de nuevas terapias farmacoldgicas.
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NOVEDADES EN LINFOHISTIOCITOSIS HEOFAGOCITICA.
MIRADA DESDE EL INTENSIVISTA PEDIATRICO.

La Linfohistiocitosis Hemofagocitica (LHH) representa un sindrome hiperinflamatorio grave caracterizado
por una activacion inmunitaria desregulada potencialmente grave que puede desencadenar fallo
multiorgdnico y acabar en el entorno de cuidados intensivos pedidtricos. La dificultad diagndstica, el curso
clinico agresivo y la necesidad de infervenciones terapéuticas precoces hacen indispensable una
actualizacion continua por parte de los intensivistas pedidtricos.

Durante la ponencia se ofrecerd una revision critica de las principales novedades diagnosticas,
terapéuticas relacionadas con LHH acompafiadas de casos clinicos con finalidad diddctica.

En primer lugar, se hablard de la fisiopatologia y los avances en el diagndstico de LHL. La interpretacion
de los criterios HLH-2004 en el entforno intensivo ha demostrado limitaciones, especialmente en
pacientes sin confirmacion genética o secundarias a otras patologias. Por ello, se presentardn las
modificaciones de dichos criterios HLH-2024 y los avances mas recientes en cuanto al diagnéstico precoz
como la expresion de perforinas por citometria de flujo, o los test genéticos de las mutaciones mas
frecuentes en cuanto a la LHL primaria. Se comentaran también particularidades de los criterios
diagnadsticos segun el tipo de LHL y el papel del HScore y su aplicabilidad prdactica en pediatria pese a su
validacion solo en adultos.

En segundo lugar, se comentardn terapias emergentes en el LHL. El fratamiento cldsico basado el
consenso HLH-94/2004 todavia sigue vigente en determinados casos que se comentardn a pesar de que
se conocen limitaciones y toxicidades. Por otfro lado, los nuevos avances en cuanto a la fisiopatologia de
la LHL han conseguido que se puedan elaborar nuevos ensayos clinicos con ferapias dirigidas como el
emapalumab (anti-IFNy) con resultados prometedores. También se comentardn otros tratamientos
emergentes en funcion del tipo de LHL como anakinra, ruxolinitib, gammaglobulinas o ciclosporina. A
pesar de que no existen guias de prdctica clinica en la actualidad, se comentaran los pasos a seguir en
cuanto al tratamiento segun el tipo de LHL y de la situacion clinica que presenten los pacientes
pedidtricos.

Para finalizar, se presentardn brevemente varios casos clinicos complejos manejados en UCIP ilustrando
el uso de biomarcadores y otfros tests Utiles para el diagnéstico precoz y el papel de terapias dirigidas
como puente al fratamiento definitivo.

Como conclusion, la LHH representa una emergencia inmunoldgica que en muchas ocasiones requiere
manejo en una UCIP por lo que es necesario reforzar el papel del intensivista pedidtrico en el
reconocimiento e intervencion precoz. La actualizacion de criterios diagndsticos, incorporacion de nuevas
terapias dirigidas y la coordinacion multidisciplinar resultan fundamentales para mejorar el prondstico.
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Las indicaciones sobre el diagndstico y tratamiento de la enfermedad fungica invasiva (IFI) en el paciente
onco-hematoldgico pedidtrico descritas en esta ponencia se basan en las Gltimas guias ECIL (guias ECIL-
8] (1]

¢;cuando iniciar el tratamiento?
En pacientes de alto riesgo con neutropenia prolongada y fiebre de origen desconocido de =96h horas de
evolucion gue no responde al anfibioterapia se debe iniciar fratamiento antifungico empirico con
caspofungina o amfotericina b.

También se puede optar por no iniciar tratamiento antifingico hasta tener una prueba radioldgica y/o
microbioldgica (generalmente un galactomanano positivo) sugestiva de IFI. Este tipo de abordaje se
realiza con mayor frecuencia en poblacion adulta y se conoce como tratamiento anticipado. Una revision
sistemdtica intento validar su eficacia y seguridad en poblacion pedidtrica, encontrando un unico articulo
en el que el fratamiento anticipado frente al empirico supuso menos dias de ingreso hospitalario sin
asociar una peor evolucion clinica (2).

¢ Como lo diagnosticamos?
Para el diagndstico de la IFI contamos con las siguientes herramientas diagnadsticas:

-Cultivo: prueba de microbiologia directa. Técnica gold standard gque permite hacer identificacion de
especie y fungigrama. Tiene baja sensibilidad y requiere de fiempo prolongado para su positividad e
identificacion. Papel importante en la mucormicosis, donde es dificil realizar el diagndéstico sin
visualizacion directa en muestra de tejido fresco.

-Galactomanano: prueba de microbiologia indirecta. Se trata de un polisacdrido que forma parte de la
pared del Aspergillus. y Fusarium. Se recomienda como método de screening (2 veces por semana en
pacientes de alto riesgo) y como herramienta diagnéstica tanto para el diagndstico de aspergilosis
invasiva [Al) en suero, lavado broncoalveolar (LBA) vy liquido cefalorraquideo (LCR). Se considera positivo
=(0,5 en sueroy >1 en suero y LBA/LCR respectivamente. Puede dar falsos positivos por reaccién cruzada
con algunos beta-lactamdmicos (especialmente piperacilina-tazobactam).

-B-d-glucano: prueba de microbiologia indirecta. Se frata de un polisacdrido que forma parte de la pared
de Aspergillus, Candida, Fusariumy P. jiroveci. No hay valores de referencia en pediatria por lo que no estd
recomendado Su uso.

-PCR: no recomendada como herramienta de srceening. Incluido dentro de los criterios diagndsticos de
Al en adultos. Amplia variabilidad de sensibilidad y especificidad en estudios pedidtricos. En pediatria su
utilidad como herramienta diagnoéstica tiene un grado de recomendacion moderado en suero y alto en
LCR/LBA. El valor de las técnicas de PCR en muestras donde el cultivo no ha sido positivo tiene poca
sensibilidad y especificidad. Su principal ventaja es poder realizar identificacion de especies de forma
rapida en aquellos cultivos con resultado positivo.
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Actualmente no existe una uUnica técnica diagnostica indirecta con alta eficacia para realizar el
diagndstico de IFI. Un estudio en poblacién pedidtrica (3) concluyd que la técnica indirecta que mayor
sensibilidad y especificidad aportaba para el diagnostico de IFl era la combinacion de PCR vy
galactomanano positivos.

Con respecto a las pruebas radiolégicas las guias (1) recomiendan la realizacién de TC pulmonar en los
pacientes con sospecha de IFI. Los signos que habitualmente se observan en pacientes adultos con IFI
pulmonar no son fan frecuentes en pediatria, siendo mas caracteristicos la presencia de consolidaciones
0 nodulos bilaterales. El signo del halo inverso en un TC pulmonar debe hacernos sospechar el diagndstico
de mucormicosis.

EI TC de senos paranasales debe realizarse en aquellos pacientes con sospecha de IFly afectacion nasal
u orbitaria.

Las pruebas de neuroimagen deben considerarse en pacientes con infeccion posible o probable por
hongos filamentosas, incluso aungue estén sin sinfomas neuroldgicos.

Las guias EORTC del 2019 (4] indican los criterios que deben cumplirse para hacer el diagndstico de IFI.
Se considera:

-IFI posible: si se cumple al menos 1 criterio del paciente y 1 criterio clinico/radioldgico.

-IFI probable: si se cumple 1 criterio del paciente, 1 criterio clinico/radioldgico y 1 criterio microbioldgico
-IFI probada: se cumple uno de los criterios microbioldgicos establecidos en la guia para el diagndstico de
IFI por filamentosos o por levaduras

¢,Como lo fratamos?
El fratamiento segun el aislamiento microbioldgico indicado en las guias ECIL-8 seria el siguiente:

Aspergilosis
El fratamiento de la Al tiene una duracion minima de 6-12 semanas segun la evolucion clinica.

El voriconazol se debe uftilizar como farmaco de primera linea. Permite administracion intravenosa y oral.
Requiere monitorizacion de niveles plasmadticos a partir del 3°-4° dia de inicio y de forma semanal,
manteniendo niveles plasmadticos entre 1-5mg/L.

El isavuconazol ha sido aprobado recientemente en pediatria como farmaco para el tfratamiento de la Al
Permite administracion intravenosa y oral. Al igual que el voriconazol requiere monitorizacion de niveles
plasmaticos, a partir del 4°-6° dia de inicio y de forma semanal, manteniendo niveles plasmaticos de 2,5-
5mg/L.

La terapia combinada no estd indicada en el tfratamiento de la aspergilosis invasiva.

Si se realiza idenftificacion de la especie debe fenerse en cuenta la elevada prevalencia de cepas de
Aspergillus terreus resistentes a amfotericina B. Existe una preocupacion por el aumento de cepas de
Aspergillus resistentes a azoles en Europa pero actualmente la prevalencia en Espafia es baja.

Candida

El tratamiento de la candidiasis invasiva debe mantenerse hasta 14 dias después de tener dos
hemocultivos negativos siempre que haya recuperacion de la neutropenia.

Las equinocandinas son el fratamiento de primera eleccion, sin que haya preferencias entre la
caspofungina o la micafungina.
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La amfotericina B fambién se considera un farmaco de primera linea para el fratamiento de las
candidiasis invasiva.

La terapia combinada no estd indicada en el tratamiento de la candidiasis invasiva.

Siserealiza la identificacion de la especie debe tenerse en cuenta la resistencia a amfotericina B de la C.
lusitanieae y la resistencia a fluconazol de la C. krusei y C. glabrata. La C. parapsilosis se considera
intrinsecamente resistente a equinocandinas, sin embargo, se ha observado buena evolucion en
pacientes fratados con equinocandinas en los que a posteriori se ha realizado la identificacion de una C.
parapsilosis (5).

La refirada de catéteres venosos centrales estd indicada en las candidiasis invasivas siempre que sea
posible. En caso de no poder retirarse se recomienda usar amfotericina B ya que tiene mayor accion sobre
los biofilm.

Mucorales

Infeccion poco frecuente en pediatria que requiere de un alto indice de sospecha para su diagnaéstico.

El tratamiento de primera linea es la amfotericina B a dosis altas (5-7mg/kg/d). No se ha observado mayor
eficacia a dosis >10mg/kg, aunque si mayor toxicidad. Las guias no recomiendan el uso de terapia
combinada.

El adecuado tratamiento de las mucormicosis requiere de la exéresis quirdrgica de la zona afectada
siempre gue sea posible.

¢ Qué hacemos ante una IFl de brecha?

La IFI de brecha se define como aquella IFI que aparece mientras se estd recibiendo un antifungico, ya
sea como fratamiento o como profilaxis. Existe poca evidencia sobre el fratamiento adecuado en las IFI
de brecha, recomenddndose actualmente realizar un cambio de familia de anfifungico. Estudios
realizados en adultos han observado que el Aspergillus es el hongo que con mayor frecuencia estd
involucrado en las IFI de brecha.

¢ Hay algo nuevo?

Actualmente se estdn desarrollando nuevos antifingicos (6) que combinen las siguientes caracteristica:
-Menos interacciones farmacologicas

-Mayor espectro de actuacion

-Mayor vida media plasmadtica y biodisponibilidad

-Farmacocinética y farmacodinamia estables que no requiera monitorizacion de niveles plasmaticos.

De entre los nuevos anfifungicos a estudio destacamos la rezafungina por ser el que se estd empezando
a estudiar para su uso en poblacion pedidtrica. Se trata de una equinocandina con espectro frente a
Candida, Aspergillus y Pneumocystis. Tiene una mejor penetrancia fisular que las equinocandinas de
primera generacion con mayor vida media, o gue permite administracion semanal. Ha sido aprobada para
SU uso en poblacion adulta en diciembre del 2023.
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¢ Podemos prepararnos para un Cisne Negro?
Dra. June Udaondo de Soto

MED - Cuidando en el caos: Estrategias ante una catdstrofe, Auditorio PCCB (Edificio PCCB), mayo 31,
2025, 11:45 - 13:00

Introduccion:

Las catdstrofes, por definicion, son inesperadas y disruptivas, pero no imposibles. Son eventos de gran
magnitud; un auténtico “cisne negro” que irrumpe sin aviso y pone a prueba nuestra estructura
asistencial. Aungue no podemos predecir ni anticipar exactamente qué desastre vendrd, si podemos
desarrollar la capacidad de respuesta: aprender a nadar cuando el cisne negro surja en nuestro rio. Esta
ponencia explora como el infensivista pedidtrico, con su vision clinica y capacidad de liderazgo, puede
fransformar la respuesta hospitalaria de un caos improvisado a una reaccion organizada y eficaz; una
propuesta para dejar de improvisar en lo improbable.

Lecciones del pasado: catdstrofes en el Pais Vasco (1980-2025)

Un vistazo a los hitos que han marcado nuestra memoria demuestra que lo extraordinario puede golpear
en cualquier momento. Desde la explosion de la fdbrica de fertilizantes en Sestao (1980), que colapso
urgencias con centenares de heridos, hasta las inundaciones de la cuenca del Nervién (1983), hemos visto
barrios anegados, evacuaciones masivas y la urgente movilizacion de recursos sanitarios. La explosion
de gas en un colegio de Ortuella (1980) puso en jaque la atencién pedidtrica, mientras que el accidente
del vuelo IB610 en el monte Oiz (1985) supuso un reto para los equipos forenses en la identificacion de los
restos mortales. Ya en los noventa, el descarrilamiento del tren en Eibar (1995) y la colision mdltiple en la
AP-68 (2004) revelaron la necesidad de sistemas de trigje y coordinacion entre los equipos de
emergencias y los servicios de urgencias hospitalarios. Y, mas recientemente, la pandemia de COVID-19
(2020]) obligé a reconvertir espacios, aislar pacientes y reinventar protocolos bajo mdxima presion
asistencial, y por ultimo, el apagén eléctrico del mes de abril evidencid la vulnerabilidad de las UCI
pedidtricas ante fallos energéticos masivos, poniendo en riesgo la continuidad asistencial de los
pacientes mas fragiles y subrayando la necesidad de estrategias de resiliencia hospitalaria. Todos estos
episodios comparten un patron: urgencias desbordadas, comunicacion fragmentada y carencia de guias
para un liderazgo clinico claro.

Nuestro protocolo

Detectadas las carencias [canales de comunicacion poco claros, falta de simulacros integrales y
organizacion de recursos hospitalarios), los riesgos (naturales, tecnolégicos y sociales) v la probabilidad
de que éstos ocurran en nuestro enforno, surge la definicion de diferentes escenarios por la especificidad
de su abordaje en lo organizativo y funcional, la necesidad de diferentes recursos humanos y materiales,
asi como la elaboracion de los diferentes plantes de infervencion. El objetivo de nuestro protocolo, por lo
tanto, ha sido definir la secuencia de actuacion para el control de emergencias que puedan producirse y
dar una respuesta organizada con los medios técnicos disponibles de forma eficaz.

La particularidad del Servicio de Pediatria en nuestro hospital, gue cuenta con un Servicio de Urgencias
de Pediatria (SUP) auténomo, ha contribuido en la forma de organizacién de la asistencia en el hospital.
El intensivista pedidtrico asume la gestion de los pacientes hospitalizados o pendiente de hospitalizar
para garantizar la disponibilidad de camas (plan especifico con dreas de expansion) asi como del resto de
recursos asistenciales necesarios (humanos y materiales) para dar una respuesta adecuada al nivel de
alarma establecido. Colabora en la estabilizacion de pacientes en Urgencias de Pediatfria y se encarga del
- . .fraslado de pacientes criticos a quiréfano, radiologia o a la propia unidad. El pediatra de Urgencias, por su
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parte y en conjunto con el equipo de Urgencias Generales, se encarga del trigje de los pacientes

a su llegada al hospital y de la asistencia inicial de las victimas en Urgencias. Las dos jefaturas (UCIP y
SUP) forman parte del Equipo de Coordinacién y Mando de Respuesta Hospitalaria (ECMRH) que se
encarga de la comunicacion con los servicios de extrahospitalaria a fravés del sistema TETRA y cuentan
con dispositivos de comunicacion de radio portdtil (walkie-talkie) especificos para la comunicacion
inferna, especialmente importantes cuando los sistemas de comunicacion fallan. Esta colaboracion entre
servicios es fundamental en el engranaje: para no responder “al golpe”, sino “al escenario”.

Por otro lado, cabe recordar que ningun protocolo alcanza su maximo potencial sin la puesta en prdctica
regular mediante simulacros de alto realismo. Los ejercicios deben simular escenarios extremos —
explosiones, accidentes masivos o incidentes NRBQ— y exponen puntos débiles en la comunicacion, el
frigje y la coordinacion interdepartamental. Cada simulacro activa roles concretos, valida checklists y
prueba los circuitos de reconversion de dreas, mientras permite ajustar tiempos de traslado y afinar el
uso de herramientas tecnoldgicas. Ademads, somete al equipo a la presion del “caldo de cultivo” del caos,
fortaleciendo la toma de decisiones bajo estrés y la cooperacion entre diferentes especialistas,
enfermeria y servicios de apoyo. El ciclo de simulacion —ejecucion, debriefing y revision— genera una
refroalimentacion confinua que convierte el protocolo en un proceso vivo, garantiza la adquisicion de
competencias criticas y asegura que, cuando llegue el “cisne negro”, el hospital responderd con precision
y confianza.

Reflexion final

Tal vez nunca veamos al cisne negro antes de que llegue, pero entrenarnos —tuU, yo y fodo nuestro
hospital— es la mejor garantia para gue su aparicion no sea un naufragio. Un intfensivista pedidtrico
formado, acompafado de un equipo enfrenado y unos procesos validados, es capaz de fransformar el
caos en orden y el miedo en seguridad. Por eso, mds alld de los manuales y las apps, la clave estd en
cultivar una cultura de simulacion continua, de aprendizaje compartido y de liderazgo colaborativo. Solo
asi podremos afrontar lo imprevisible con la conviccion de que, por muy negro gue sea el cisne, estaremos
listos para nadar a su lado.
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Como vive un pediatra una situacion de catastrofe
Dra. Nieves De Lucas

MED - Cuidando en el caos: Estrategias ante una catdstrofe, Auditorio PCCB (Edificio PCCB), mayo 31,
2025, 11:45 - 13:00

Introduccion:

La atencidn sanitaria en caso de catdstrofe es un auténtico desafio, dado que los recursos son limitados,
el entorno es hostil y la presion emocional y logistica es maxima. En el medio prehospitalario, las primeras
fases ya deben contemplar que las victimas puedan ser nifios, y el sistema de friaje debe ser aplicable
tanto a nifios como adultos. En este sentido, pueden ser Utiles START/JumpSTART, SALT y CareFlight.
Posteriormente, cuando se establezcan los primeros sistemas de asistencia sanitaria, los nifos quedaran
en una situacion especialmente vulnerables cuando se encuentren separados de sus cuidadores. Si como
consecuencia de ello, sus necesidades bdsicas quedan sin cubrir, su vida peligrard por mds razones que
las lesiones iniciales que sufrieron como consecuencia de la catdstrofe. Y en cuanto a los cuidados que
recibirdn en un centro asistencial que todavia no sea el idéneo (un hospital con cuidados especializados),
probablemente sean de peor calidad que los que recibiria si fuera adulto.

Estas consideraciones nos llevan a la reflexion de que los planes de preparacion para la catdstrofe
deberian siempre incluir a un pediatra con experiencia y sensibilidad especifica, y que fambién deberian
incorporarse a los equipos que se desplazan a dichos escenarios.

Diferencias de roles del médico en contextos de catdstrofe

La infervencion en una catdstrofe redefine completamente las funciones del profesional sanitario. El
intensivista pediatrico en su enforno habitual —la UCI— dispone de tecnologia, personal entrenado y
profocolos estables. Su actuacion se basa en decisiones complejas, pero en un entorno razonablemente
controlado.

Por contraste, el emergencista extrahospitalario se enfrenta a lo desconocido: sin certezas diagnosticas,
en entornos caoticos y con recursos minimos. Su frabajo depende de la priorizacion rdpida, la
improvisacion con seguridad, y la foma de decisiones inmediatas muchas veces sin posibilidad de
monitorizacion avanzada. Dentro de su polivalencia, en ocasiones deberd estabilizar a nifios, casi siempre
con medios y formacién limitadas (recordemos que la Medicina de Emergencias todavia no es una
especialidad MIR).

El pediatra emergencista o infensivista fuera del hospital resulta especialmente valioso para los nifios
graves: su familiaridad con el soporte vital, el manejo de pacientes inestables y la toma de decisiones en
situaciones limite son valiosas incluso en entornos con minimos recursos. Sin embargo, fuera del enforno
profegido de un hospital, debe transformar su enfoque técnico en uno mas operativo, priorizando la
simplicidad, la efectividad y la seguridad. Esto no se puede improvisar, y se necesita una preparacion
especifica y que se integre en equipos con experiencia en el medio prehospitalario.

Experiencias personales de una pediatra en escenarios de catdstrofe

Intervencion en Sumatra, Indonesia (2004)

Tras el terremoto de magnitud 9 que sacudio la isla el 26 de diciembre de 2004, el tsunami arraso con la

infraestructura hospitalaria. El primer punto de trabajo del contingente espafiol en el que se infegraba
. .SAMUR-Proteccion Civil Ayuntamiento de Madrid, fue un dispensario improvisado frente al hospital Zainal
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Abidin de Banda Aceh. A pesar del colapso del sistema sanitario, la poblacion seguia acudiendo

en busca de atencion. La respuesta fue organizar asistencia médica frente al edificio parcialmente
arrasado, como forma de contencion urgente y, segun se retiraban caddveres y se limpiaban las
instalaciones, también en el mismo hospital. Por otra parte, se instald un hospital de campafia en el
aeropuerto militar de Banda Aceh, al que llegaban victimas de zonas proximas. Las condiciones eran
extremadamente precarias, y los equipos tuvieron que construir espacios de trabajo funcionales desde
cero. Estoincluyd no solo tareas médicas, sino fambién el montaje fisico, el aprovisionamiento y la gestion
de la seguridad del entorno. Por cada hora de atencion médica efectiva habia muchas otfras de logistica,
coordinacion, relaciones interpersonales, y estrategias de supervivencia. El tfrabajo solo era posible con
una fuerte cohesion del equipo, flexibilidad operativa y apoyo mutuo continuo. El valor humano del grupo
fue tan determinante como las competencias clinicas individuales. La unica pediatra establecio
protocolos de asistencia para las patologias mds comunes, y gjercio de consultora, al tiempo que atendia
a los nifios graves.

Intervencidn en Haiti tras el terremoto (2010)

La infervencion pedidtrica se desarrollé en dos fases: una inicial en un hospital de campafa
especificamente pedidtrico, y posteriormente en el Hospital Universitario La Paz en Puerto Principe. El
hospital de campafia pedidtrico contaba con profesionales de diversas instituciones, pero fambién con
hermanas de la caridad establecidas en Puerto Principe y fraductores voluntarios locales. Ademds de los
nifios ingresado (el nimero era obligadamente limitado), se atendieron aproximadamente 50 curas diarias
de patologia traumdtica, muchas de ellas graves, con analgesia adaptada a las circunstancias (con
frecuencia, ketamina IM) sin eventos adversos registrados. En neonatologia se manejaron prematuros sin
soporte eléctrico inicial, con soluciones creativas como incubadoras de gel y mantas férmicas. La
lactancia materna se sostuvo gracias al apoyo de madres colaboradoras. Casos complejos como un
sindrome nefrotico, invaginacion intestinal y neonatos en abandono fueron atendidos con recursos muy
limitados. La unica pediatra de nuevo realizo trabajos de coordinacion, formacion sobre la marcha y
asistencia. El apoyo mutuo entre los miembros del equipo asegurd la atencion continua, permitio gue se
resolvieran situaciones criticas y permitié sostuvo emocionalmente fanto a pacientes como @
companieros. Asimismo, los logistas, bomberos y personal técnico fueron cruciales para mantener en
funcionamiento la infraestructura improvisada: desde asegurar electricidad, agua y refugio hasta
garantizar la seguridad del entorno. El éxito del equipo dependid en igual medida de la pericia médica y
del soporte logistico de cada uno de sus infegrantes.

Conclusiones:

Las experiencias en Sumatra y Haiti muestran que es posible ofrecer una atencion pedidtrica digna y
eficaz en contextos de catdstrofe. Para ello, es necesario que la preparacion para la catdstrofe contemple
que fambién habrd nifos entre las victimas. El pediatra serd ufil en esa fase previa pero también, ya en la
catastrofe, debe ser consciente de que debera:

. Trabajar infegrado en equipos mulfidisciplinares con preparacion previa fambién orientada a
nifos.

. Saber frabajar con recursos minimos y adaptarse con rapidez a condiciones cambiantes, y
asumiendo cuando sea preciso funciones no sanitarias.

. Formarse en analgesia, soporte vital y técnicas aplicables fuera del entorno hospitalario.
Ademds, queda patente que la labor sanitaria no es posible sin el compromiso del resto del equipo
humano: enfermeros, logistas, técnicos, bomberos, intérpretes y personal local. Su aportacion garantiza
que el pediatra pueda ejercer su funcion con eficacia y seguridad, incluso en condiciones extremas. Estas
vivencias no solo aportan herramientas clinicas, sino fambién una profunda dimension ética y humana al
gjercicio de la pediatria intensiva. Recordarnos que aun en el caos, el cuidado de calidad es posible si
existe voluntad, formacion y equipo.
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. Qué hace una chica como tu en un sitio como este?" Coordinando

emergencias pedidtricas y neonatales a distancia.

Dr. Luis Renter Valdovinos'

'Hospital Universitari Parc Tauli, I3PT-CERCA, Barcelona,

CONJUNTA: Novedades y controversias en transporte del paciente pedidtrico critico, Auditorio PCCB
(Edificio PCCB)J, mayo 30, 2025, 12:30 - 13:45

"¢ QUE HACE UNA CHICA COMO TU EN UN SITIO COMO ESTE?". COORDINANDO EMERGENCIAS PEDIATRICAS
Y NEONATALES A DISTANCIA

Luis Renter Valdovinos

Pediatra del Sistema d' Emergencies Médiques de Catalunya.

Coordinador de la Unidad de fransporte aéreo pedidtrico y neonatal HP2 del SEM y médico adjunto de UCIP.
Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell.

1 Introduccion

El paciente pedidtrico o neonatal critico no siempre aparece directamente y por sus propios medios en las
urgencias de los centros con UCIs pedidtricas o neonatales. Muchos de ellos son atendidos en primera
instancia en sus domicilios 0 en centros con pediatras pero con recursos y formacion limitada para este
fipo de pacientes. Tras una estabilizacion inicial serdn trasladados a un centro terciario con dispositivos y
personal gue puedan ofrecer los cuidados definitivos. Por ello es fundamental en un sistema sanitario que
prefenda ser equitativo, un sistema de emergencias y fransporte que ofrezca unos cuidados confinuados
seguros y de calidod desde el primer momento. Los equipos de transporte inferhospitalario con
experiencia en este fipo de pacientes y en emergencias resultan muy utiles para este objetivo y de ello se
ha hablado en multiples ocasiones en la SECIP. Pero quienes deciden que recurso se activa para un
determinado paciente, y quienes pueden asesorar en el inicio de la estabilizacion puede ser también una
persona con esa misma experiencia que quién se dirige a buscarlo. Y puede encontrarse a mucha
distancia de donde estd el paciente, coordinando todo el proceso de atencidn inicial y fransporte.

2. Coordinacion del transporte y emergencias pedidtricas y neonatales

La comunicacion es un componente clave en infinidad de procesos, emergentes y diferibles, sanitarios y
no sanitarios. Sin duda, en la atencién a la emergencia (fanto extrahospitalaria como interhospitalaria) es
un factor fundamental que puede ser fuente de errores que repercutan en la cadena asistencial de forma
grave. Por su naturaleza, el transporte interhospitalario precisa la intervencion de multiples actores que
precisan coordinacion: los centros emisores, el equipo de transporte, el hospital receptor, la tripulacion de
los vehiculos si no estan junto a pediatra y enfermera. Y a veces otros infervinientes mds como el equipo
ferritorial de emergencias que lleva al paciente de su domicilio al primer centro que lo fratard, el
neuropediatra localizable en caso de activacion de codigo ictus, el equipo medicalizado que llega al
aeropuertfo trayendo un paciente que precisa cirugia cardiaca urgente desde ofra comunidad u otros. Por
ello resulta util una figura que pueda fener contacto con todos estos eslabones de la cadena asistencial
y a fravés de ella entre todos. Por ello me gusta decir que esta coordinacion facilita pasar de una “mera”
cadena asistencial a una red (de arafia) asistencial, donde desde el centro se vigila todo el recorrido del
paciente y se contacta con todos los hilos que la vertebran. Si ademads, quién estd en el centro de esta red
puede valorar lo que ocurre por conocimientos y experiencia, no solo aporta informacion clinica y
conocimiento situacional sino fambién asesoramiento del manejo si se precisa.
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1. Modelos de coordinacion de equipos de tfransporte y emergencias pedidtricos y neonatales.
Existen multiples modelos de coordinacién de equipos de transporte y/o de emergencias. Indicamos en
la siguiente fabla los bdsicos existiendo ademds modelos mixtos. Algunos de estos son modelos muy
habituales en ciertos paises donde grandes hospitales (con servicios de pediatria integrados o
exclusivamente pedidtricos) tienen sus propias unidades de transporte (“Retrieval teams”) con personal
dedicado exclusivamente a transporte o integrados en las mismas UCIs pedidtricas o neonatales, pero sin
participar en emergencias prehospitalarias.

Opciones de sistemas de coordinacion - comunicacion:

1- Centros de emergencias (112"

Ventajas:

- Personal especificamente entrenado en gestion y activacion de unidades de emergencias.

- Dedicados en exclusiva a ello (sin otras tareas).

- Disponen de programas informaticos especificos.

- Acceso a informacion en tiempo real del territorio (recursos movilizables, disponibilidad de camas,
incidencias en hospitales, trafico, meteorologia...).

Desventajas
- Pueden no tener el conocimiento para activar equipos especializados (transporte interhospitalario).
- Generalmente separados de las unidades y no conocimiento de estas.

2- Centralizados en un hospital (gestionan varios equipos)
Ventajas

- Dedicados a gestion y activacion.

- Conocedores de los protocolos del centro.

- Conocen a los equipos de transporte.

- Tecnologia compatible con su centro.

Desventajas
- Pueden no tener el conocimiento para activar equipos especializados (transporte interhospitalario).
- Generalmente separados de las unidades y no conocimiento de estas.

3- Centralizados fuera de hospital (gestionan diferentes equipos de varios hospitales)
Ventajas

- Pueden ubicarse en zona de diferentes equipos o fotalmente algjados.

- Sirven a varias organizaciones o diferentes equipos de transporte.

- Dedicados en exclusiva a ello (sin otras tareas).

Desventajas
- Posible poca empatia con las necesidades del paciente.
- Puede no conocer el ferritorio que gestionan.

4- En misma unidad receptora

Ventajas

- Poco gasto.

- Puede ser buena alternativa para unidad pequefias.

Desventajas
- Personal poco entrenado en gestion-activacion.
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- Distracciones [pueden tener tarea asistencial en la unidad)

En la region de Paris donde existe transporte pedidtrico y neonatal desde hace muchos afios, una vez que
el hospital emisor ha buscado el centro receptor llama a la central de coordinacién (“centre regulateur”)
donde un pediatra, a veces sin tener formacion ni experiencia en emergencias, criticos ni transporte,
activa al equipo especializado que estd en su base - hospital. El pediatra del CC puede ayudar a la
estabilizacion telefénicamente si tiene los conocimientos adecuados y en caso de no fener aun un
hospital receptor, ayudaria a hacerlo. También atienden llamadas de emergencias prehospitalarias.

En Inglaterra, s6lo en casos criticos la llamada del hospital emisor llega directamente al equipo pediatrico
de transporte que le corresponde por zona. El hospital receptor, salvo patologias muy especificas, también
estd muy definido segun el origen del paciente. En caso de duplicidad de servicios en su mismo sector, el
2° paciente deberd esperar 0 en casos excepcionales solicitardn ayuda a equipos de transporte de otras
areas. No atienden llamadas de emergencias prehospitalarias por graves que puedan ser.

En general en EEUU y Canadd predominan principalmente equipos de transporte en grandes hospitales
que trasladan los pacientes a su propio centro (“Retrieval teams”). En EEUU si algunos hospitales disponen
de un CC donde entra la llamada y es atendida por un técnico en emergencias médicas. Si cumple una
serie de criterios de gravedad se transfiere la llamada al pediatra de la UCI de destino que admite o no el
fraslado que serd realizado por el equipo del mismo hospital. En caso de que no los cumpla, el técnico del
CC puede enviar recursos no especializados.

En Espafia, los servicios de emergencias (“112" ¢ “061") estdn muy instaurados en todas las comunidades
auténomas. La diferencia radica no sdlo en como se realizan los fraslados de los pacientes pedidtricos y
neonatales graves (existencia o no de equipos especializados) sino en quién y cdmo se gestionan las
llarnadas por estos.

- EnIslas Baleares la llamada del hospital emisor llega al centro de coordinacién (CC) siendo atendida por
personal sanitario sin conocimientos especificos de pediatria; si cumple criterios predefinidos de
activacion de recurso pedidatrico se establece una llamada a 3 con el médico de la unidad de fransporte
pedidtrico que se encuentra en el hospital; esta puede servir para cambiar la indicacion de traslado o de
recurso pero también para iniciar la estabilizacion dando recomendaciones en el manejo del paciente si
es necesario. No infervienen en llamadas de emergencias prehospitalarias salvo situaciones
excepcionales.

- En la comunidad de Madrid es tfambién el CC quién recibe la llamada del hospital emisor. Si es de un
recién nacido o lactante de muy corta edad pasa a una enfermera no pedidtrica, pero con conocimientos
y experiencia especifica en transporte neonatal. Esta llama a la pediatra neonatéloga (en hospital o en
domicilio) y establece una llamada a 3 pudiendo valorar la idoneidad del traslado e iniciar la estabilizacion
inicial. Desde ahi se busca ademads el centro receptor. No infervienen en llamadas de emergencias
prehospitalarias.

Modelo cataldn

El Sistema d' Emergéncies Mediques (SEM] es la entidad publica que da respuesta a las emergencias en
Catalufia. EI SEM Pediatric (SEMP), desde su creacion en 1995, ha estado dentro de la estructura del SEM
pero con enfermeras y pediatras pertenecientes a UCIs y urgencias de 4 hospitales (bases colaboradoras).
Lo componen 4 recursos: 2 terrestres 24/7, 1 aéreo (365 dias de 7 a 23h) con helicdptero compartido con
un equipo de emergencias general y 1 ferrestre adicional en los meses invernales exclusivamente con
enfermeria pedidtrica, fodos ellos ubicados en Barcelona y Sabadell. Debido a su especializacion en estos
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pacientes y tras crearse hace unos afios con la misma filosofia unidades similares para adultos,
se englobaron todas ellas dentro del grupo “de alta complejidad” del SEM.

A esta funcién de asistencia médica in situ (traslados interhospitalarios o servicios primarios
extrahospitalarias préximos a las bases) se le suma desde 2017 la de asistencia telefénica 24/7 para la
gestion de estos y soporte telefénico a emergencias extrahospitalarias. Esta labor se realiza fisicamente
desde el principal centro coordinador del SEM (CECOS). Dicha tarea la llevan a cabo los pediatras
consultores (PC) que son los mismos que forman parte de las unidades antes descritas por lo que son
conocedores no solo de las patologias graves sino también de las peculiaridades de la atencion inicial
fuera de los centros sanitarios y del fransporte.

Son dos tareas las que el PC realiza en CECOS:

1- Gestion de traslados inferhospitalarios: coordinacion y asesoramiento.

Se atfienden aquellas solicitudes de traslados de pacientes = 15 afios. El contacto con el pediatra que
atiende al paciente y con los datos que ofrece permite:

- evaluar la situacion del paciente y valorar posibles medidas ferapéuticas adicionales que puedan
ofrecerse de manera inmediata.

- se decide el recurso ¢ptimo para el paciente teniendo en cuenta no sadlo la situacion, caracteristicas y
necesidades previsibles del paciente. Se debe valorar si es una patologia tiempo dependiente que debe
ser evacuada de inmediato (hematoma epidural, ictus...), la disponibilidad de recursos pedidtricos en ese
momento (terrestres o aéreo) y la ubicacién del paciente en el territorio. No serd siempre una unidad
especificamente pedidtrica la que sea enviada y en ese caso de podremos asesorar a la unidad asignada
durante la estabilizacion y traslado.

- decidir el centro de destino segun las necesidades especificas del paciente, la cercania al domicilio,
posibles instrucciones del departamento de salud para ciertas patologias y la disponibilidad de camas,
punto complejo en algunos periodos en afios pasados.

2- Soporte telefénico a emergencias.

La ofra funcion del PC es la de dar soporte ante consultas que requieran asistencia especializada debido
a su complejidad y gravedad. Estas pueden ser:

2.1- ante llamadas realizadas por ciudadanos pasando previamente por un cribaje por parte de los
primeros receptores de la llamada y con el consenso entre los diferentes profesionales de CECOS (otfros
sanitarios consultores y el PC). Estas suelen ser llamadas que el sistema de clasificacion califica como
“prioridades 0" donde el motivo de la llamada es referido como inconsciencia o importante dificultad para
respirar entre otras.

2.2- ante consultas realizadas por equipos asistenciales territoriales del SEM que estdn atendiendo a
pacientes pedidtricos o neonatales.

2.3- ante consultas de pediatras de centros sanitarios de la red publica de hospitales.

En todos estos casos colaboramos conjuntamente con los ofros miembros de CECOS para enviar, si fuera
necesario, el recurso idoneo segun la valoracion realizada. Ademds, el sistema informadtico permite
acceder a la historia clinica lo que resulta ufil para conocer los antecedentes y tomar decisiones gue
ayuden en la asistencia y el destino del paciente.

Las ventajas de este modelo donde un pediatra con experiencia en fransporte y paciente grave se integra
en una central de coordinacion para foda una comunidad parece sumar los puntos fuertes de diferentes
modelos y disminuir los inconvenientes. Las principales ventajas detectadas en el modelo cataldn son:

- Las llamadas son recibidas por pediatras, fodos con experiencia en tfransporte pedidtrico y neonatal, que
estan exclusivamente coordinando en ese momento por lo que pueden gestionar varios incidentes a la
vez. Coordinan el fransporte interhospitalario y asesoran en las emergencias prehospitalarias mas graves.
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- Son conocedores de la situacion de los recursos pedidtricos en todo momento pudiendo redirigir

0 sugerir diferentes acciones para facilitar la mejor respuesta.

- Al estar en la central de coordinacion, pueden solicitar a los profesionales que gestionan los recursos de
diferentes ferritorios de la comunidad, la colaboracion de recursos no pedidtricos para dar respuesta a
ciertas sifuaciones a quienes podrdn asesorar en caso de necesidad. También disponen de todos los
recursos informdticos y de comunicacion que facilitan este tipo de trabajo.

- Conocen la disponibilidad de fodas las unidades de criticos pedidtricos y neonatales de la red publica.

- Conocen los recursos de los centros emisores y de los potenciales receptores por lo que pueden sugerir
el centro ideal de destino sin necesidad de “saturar” aquellos con UCIs si estas no son necesarias.

- EI SEM es el Unico actor en Catalufia (incluyendo la ciudad de Barcelona) para la atencién a las
emergencias (prehospitalarias e interhospitalarias) lo que facilita una labor homogénea al integrar bajo
su paraguas a los diferentes equipos de transporte pedidtrico y neonatal, de adulto complejo y recursos
territoriales, unidades ferrestres y aéreas.

2. Requerimientos para la comunicacion y coordinacion

Consideramos importante:

- disponer de la tecnologia que precisa una central de coordinacién de emergencias (*hardware” vy
“software”) para no solo gestionar mejor los casos sino para poder registrarlos de manera automdtica y
correcta desde el punto de vista de explotacion de datos pero también legal.

- formar parte de un equipo que puede colaborar en caso de necesidad (otros sanitarios gestores).

- tener unas pautas de comunicacion con los centros emisores y receptores usando metodologias de
fransmision de la informacion que sean compartidas por tfodas las unidades de transporte. En nuestro
enforno se ha propuesto desde el SEM la resumida con el acronimo “IDEAS” pero existen otras muy
extendidas como la “SBAR". Esta comunicacion bidireccional y reglada debe ser dirigida por el pediatra
coordinador. Ademds, serd ordenada (secuencia ABCDE), concisa (sin redundancias), objetiva (uso de
scores, constantes concretas), especificada (por ejemplo, en el caso del valor de proteina ¢ reactiva,
concretar las unidades) y colacionada cuando se tfransmite informacion sensible (lo que se dice, debe ser
repetido por la ofra persona para asegurar un correcto entendimiento como por ejemplo en el caso de
dosis de medicaciones).

- Para no olvidar ningun dato importante seria conveniente usar listas preconfiguradas que contengan
foda la informacion habitual y necesaria de este tipo de pacientes e incluso disponer de listas de chequeo
para ciertas patologias frecuentes y/o graves, de manera que al trabajar siempre de la misma manera,
sea cual sea la persona coordinando, el pediatra emisor refuerce esa sistematica.

- Usar hojas de calculo o aplicaciones que calculen inmediatamente y sin error las dosis de medicaciones
que queramos transmitir, debiendo quedar claro si disponen de ellas y pueden prepararlas, al igual que
con cualquier otra medida que recomendemos (inicio de cdnulas de alto flujo, VNI, puncién de
neumotadrax, intubacidn, VMC...)

- Es ideal disponer de unos criterios de activacion de recursos especializados a los que puedan atenerse
fanto el hospital emisor como el CC pero debe tenerse en cuenta que 10S centros emisores no siempre
fendran los mismos recursos humanos y técnicos por lo que deberd adaptarse a cada circunstancia.

- Ser asertivo pero educado y empdtico, entendiendo que los solicitantes de ayuda/ traslado pueden no
tener |os mismos conocimientos en paciente grave ni recursos materiales para atenderlo.
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3. Telemedicina (audiovisual)

Estudios realizados en el dmbito de servicios de urgencias pedidtricos han demostrado que la TM es eficaz
conllevando un correcto y precoz diagnastico, reduciendo los tiempos de acceso a una atencion médica
optimizada y los traslados a centros terciarios. En el paciente pedidtrico grave atendido en unidades no
especializadas en pediatria es una herramienta que permite mejorar la calidad asistencial, conllevar inicio
y modificacion de medidas diagndsticas y terapéuticas y mejorar la opinion de los padres sobre la calidad
de los cuidados ofrecidos por las unidades consultoras ademds de minimizar la probabilidad de errores
de medicacion. Consigue disminuir la gravedad al ingreso de pacientes derivados tras videoconsulta y
parece que también su mortalidad. También en atencion prehospitalaria ha demostrado en el adulto ser
de ayuda en diversas situaciones clinicas criticas. En escenarios simulados de este tipo de atencion
mejora la calidad de los tratamientos y minimiza complicaciones graves al aplicar éstos.

Podemos asegurar que es viable y con buena valoracion por parte del personal asesorado por experiencia
propia de ayuda mediante comunicacién audiovisual remota (desde UCI y desde domicilio) a unidades de
urgencias en situaciones reales desde 2017 y a primeros intervinientes en emergencias extrahospitalarias
en una prueba de uso en 2020 mediante tfecnologia 5G.

4. Conclusion

La coordinacion es una pieza clave en la respuesta a las emergencias y al fransporte interhospitalario. No
existe un modelo 6ptimo para todas los paises o regiones. El modelo de coordinacion en cada region
debiera ser una decision de gestion sanitaria y por ello politica (correctamente asesorada) y no de los
centros hospitalarios o de los equipos de fransporte existentes. Debe ser eficiente y consideramos que
debe tener en cuenta: n° de habitantes (permitird estimar el n° de emergencias prehospitalarias y el n° de
posibles traslados, estos Ultimos junto con la capacitacion y recursos de los centros emisores), n° de
centros receptfores y existencia o no de equipos con formacion especifica pedidtrica y neonatal. La
formacion especifica en patologia grave pedidtrica y neonatal y en comunicacion-coordinacion es
importante para dar una mejor respuesta a nuestros pequefios pacientes.
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Trazando caminos. Vision de la enfermeria de fransporte de paciente critico pedidtrico y Neonatal

El tfransporte pedidatrico interhospitalario en Catalufia, iniciado en 1995 con el SEM Pedidtrico, se enfoca
en la afencion especializada para nifios y recién nacidos en estado critico. Este modelo destaca por su
alta especializacion y la atencion centrada en el paciente y su familia, asegurando equidad, calidad,
eficiencia y satisfaccion en el proceso de traslado.

Contexto y Necesidad del Transporte Pedidtrico Especializado

El traslado de pacientes criticos neonatal y pedidtrico representa un reto crucial para los sistemas de
emergencias médicas. Estudios demuestran que la especializacion en estos traslados reduce
significativamente la morbi- mortalidad, ademads de disminuir la duracion de las estancias hospitalarias.
La organizacion eficiente y especializada permite fambién optimizar los recursos y mejora el coste-
efectividad en salud infantil.

Origen y Enfoque del Modelo en Catalufia

El modelo cataldn se centra en traslados interhospitalarios de pacientes criticos neonatales y pedidtricos,
con un enfoque en la atencion integral y en la familia. La cobertura abarca Catalufia y Andorra, todos los
dias del afo, las veinticuatro horas, garantizando una respuesta rapida y coordinada desde el primer
contacto, que inicia con la comunicacion entre el hospital emisor y la mesa de coordinacion
Interhospitalaria. Asegurando una atencion confinua y adecuada desde el inicio del proceso de asistencia
sanitaria.

Evolucion y Recursos del Modelo
Actualmente, el sistfema cuenta con:

® Dos unidades terrestres de soporte vital avanzado pedidtrico y neonatal (SVAP), ubicadas en el
Hospital Sant Joan de Déu vy el Hospital Vall d'Hebron en Barcelona.

® Una unidad aérea SVAP operada por personal del Hospital Parc Tauliy el Hospital Santa Creu i Sant
Pau.

® Una unidad de enfermeria pedidtrica SVAIP activada en femporadas de mayor demanda,

especialmente en invierno.

Estas unidades realizan principalmente traslados interhospitalarios para estabilizar y frasladar pacientes
segun su nivel de complejidad, atendiendo principalmente a menores de un mes y nifios de hasta 18 afos,
los motivos de tfraslados mds comunes incluyen patologias respiratorias, neuroldgicas,

prematuridad, infecciones, problemas cardiovasculares y fraumatismos.

Metodologia y Equipamiento

El transporte se realiza con vehiculos certificados segun normativa europea, equipados con material
electro médico y de sujecion, medicacion y todas las herramientas necesarias para estabilizar y atender
al paciente durante el traslado (son Unidades de cuidados intensivos en movimiento).
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El Rol de las Enfermeras en el Transporte Pedidtrico y Neonatal en Catalufia.

Desempefian un papel fundamental en el sistema de transporte pedidtrico y neonatal en Catalufia. Su
participacion no solo se centra en la atencion clinica durante el fraslado, sino también en la preparacion
previa, la estabilizacion del paciente y la coordinacion con el resto del equipo médico. Su frabajo requiere
una formacion especializada, habilidades técnicas y una actitud comprometida, que garantizan la
seguridad y el bienestar del menor en ftodo momento.

Formacioén y Capacitacion Especifica

Las enfermeras que participan en estos traslados cuentan con una formacion avanzada en técnicas de
reanimacion pedidtrica y neonatal, asi como en cuidados intensivos. Ademds, poseen experiencia en
emergencias pedidtricas, manejo de material electro médico (como bombas de infusién, respiradores
portdtiles y monitores multiparamétricos) y en la realizacion de técnicas de forma segura dentro de los
vehiculos de fransporte sanitario. La capacitacion continua es esencial, incluyendo simulaciones clinicas,
cursos de actualizacion y formacion en nuevas tecnologias y protocolos. Este perfil de formacion les
permite anficiparse a posibles complicaciones, tomar decisiones rapidas y efectivas, y aplicar cuidados
criticos durante el traslado. La preparacion fambién incluye conocimientos sobre la gestion del entorno
del fransporte, ya sea terrestre o aéreo, y la correcta preparacion y verificacion del material médico
especifico pediatrico.

Funciones y Responsabilidades Clave

Las enfermeras en transporte pedidtrico tfienen varias responsabilidades:

® Anfticipacion y planificacion: Antes del traslado, junto con el resto del equipo asistencial realizan
recomendaciones al centro emisor, revisan el estado del paciente, verifican el material y preparan el
entorno para minimizar riesgos.

® Estabilizacion: Durante el fraslado, se encargan de mantener la estabilidad clinica del nifio,
controlando vias respiratorias, ventilacion, acceso vascular y medicacion, ademds de monitorizar signos
vitales en tiempo real.

® Manejo del material electro médico: usan bombas de infusién, respiradores y monitores,
asegurando su correcto funcionamiento y ajustando paradmetros segun las necesidades del paciente.
® Comunicacion efectiva: Mantienen una comunicacion fluida con su propio equipo, con el equipo

meédico en destino, con las familias y con otfros profesionales implicados, garantizando una transferencia
de informacion clara y precisa.

® Documentacion y registros: Registran toda la informacion clinica durante el traslado, facilitando
la continuidad asistencial y la toma de decisiones Posteriores.

Actitudes y Competencias Emocionales

El trabajo en fransporte pedidtrico requiere una actitud positiva, control emocional y un alto nivel de
compromiso. La capacidad de mantener la calma en situaciones criticas, gestionar el estrés y actuar con
empatia hacia las familias son habilidades esenciales. La implicacion y la responsabilidad en

cada traslado garantiza que el nifio reciba la mejor atencion posible en un entorno a menudo muy
desafiante.

Las enfermeras en transporte aéreo pedidtrico y neonatal desempefian un rol aun mas desafiante debido
a las particularidades del medio aéreo. Su trabajo requiere habilidades adicionales y una preparacion
especifica para garantizar la seguridad y el bienestar del menor en condiciones que difieren del fransporte
ferrestre.

. Formacion especializada en transporte aéreo: Esta formacion adicional incluye la capacitacion en
fisiologia del vuelo, control ambiental en cabina y técnicas de estabilizacion en espacios reducidos.
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. Preparacion y coordinacion previa: Antes del vuelo, realizan una evaluacion exhaustiva

del paciente, verifican el equipamiento médico, y coordinan con la tripulacion aérea y el centro receptor
para garantizar que todo esté preparado para un traslado seguro.

. Manejo durante el vuelo: Durante el fransporte aéreo, las enfermeras monitorizan continuamente
signos vitales, ajustan la medicacion, manejan emergencias especificas del medio aéreo y aseguran la
estabilidad del nifio en condiciones de altitud y movimiento, siendo conscientes que las limitaciones del
espacio suponen un reto que han de trabajar previamente al vuelo.

. Habilidades adicionales: La comunicacion con la fripulacion de cabina, la gestion del estrés en un
entorno cerrado y la adaptacion a las condiciones de navegacion son habilidodes clave que estas
enfermeras deben dominar.

El papel de las enfermeras en unidades tferrestres en solitario, en algunas unidades terrestres,
especialmente en zonas rurales, en centros con recursos limitados, o en dreas geografias y momentos
con alta presion asistencial las enfermeras pueden realizar fraslados en solitario, asumiendo un rol adn
mas autonomo y multifuncional.

. Autonomia y foma de decisiones: Estas enfermeras deben ser altamente competentes en la
evaluacion clinica, estabilizacion y manejo de emergencias, ya que actuan como la unica profesional
sanitaria responsable durante el fraslado.

. Preparacion y organizacion: Son responsables junto con el técnico sanitario de preparar todo el
material, verificar el estado del vehiculo, planificar la ruta y anticipar posibles complicaciones,
garantizando que el fraslado sea seguro y eficiente.

. Atencion integral: Durante el traslado, deben gestionar todos los aspectos del cuidado del
paciente, desde la monitorizacion hasta la administracion de medicacion, ademds de mantener una
comunicacion constante con el centro receptor vy, si es posible, con ofros profesionales de apoyo a
distancia.

. Capacidades emocionales y de gestion del estrés: La capacidad de mantener la calma, fomar
decisiones rdapidas y gestionar situaciones imprevistas en solitario es fundamental para garantizar la
seguridad del nifio y la franquilidad de la familia.

En definitiva, las enfermeras en transporte pedidtrico y neonatal en Catalufia desempefian roles
especializados que varian segun el medio y el contexto. En fransporte aéreo, su formacion avanzada en
fisiologia del vuelo, manejo en condiciones de altitud y coordinacion con tripulacion aérea son esenciales
para garantizar un traslado seguro en condiciones complejas. Por otro lado, en unidades ferrestres en
solitario, su autonomia, capacidad de decision y preparacion exhaustiva les permiten afrontar traslados
en entornos donde deben actuar como sanitaria responsable, asegurando siempre la mejor atencion para
el menor.

Incluir todos estos aspectos en el dia a dia de la enfermera de tfransporte pedidtrica y neonatal destaca la
versatilidad, especializacion y compromiso de estas profesionales, gue son clave para un sistema seguro,
de alta calidad asistencial y eficaz.

Entre los retos actuales y futuros, destacan:

® Autonomia profesional: Se busca que las enfermeras ganen mayor autonomia en la toma de
decisiones durante el fransporte, promoviendo un sistema mas eficiente y flexible.

® Uso de la tfelemedicina: La incorporacion de tfecnologias de telemedicina puede ofrecer apoyo en
fiempo real, permitiendo a las enfermeras consultar a especialistas durante el fraslado y mejorar Ia
atencion.

® Traslados de alta complejidad: La participacion en traslados de pacientes con condiciones muy
criticas, como hipotermia activa o ECMO, requiere una formacion aun mas especializada y una
coordinacion precisa.
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® Formacion continua y simulacion: La actualizacion constante en técnicas avanzadas,
simulaciones clinicas y formacion en nuevas tecnologias es el paso que acerca todas estas posibilidades
alrol de la enfermeria de transporte pedidtrica y neonatal. Eso sumado a sus capacidades, competencias,
cualidades, albergan un futuro en crecimiento para este colectivo.
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INTRODUCCION

El tfransporfe en pacientes pedidtricos y neonatales representa un eslabén clave dentro de la cadena
asistencial, especialmente es situaciones criticas. Las particularidades anatémicas vy fisioldgicas del nifio,
principalmente en lactantes pequefios y neonatos, requieren de conocimientos y habilidades especificas
para garantizar su seguridad durante el traslado. Por ello, es fundamental que estos fransportes sean
realizados por personal entrenado en cuidados infensivos pedidtricos y neonatales.

La evidencia disponible indica que el transporte no especializado se asocia con una mayor tasa de
complicaciones clinicas, eventos adversos e incluso un aumento de la mortalidad. Por tanto, la existencia
de servicios especializados no sdlo mejora la calidad asistencial, sino que constituye un claro indicador
de calidad de los sistemas sanitarios.

En Espafa, el modelo de transporte pedidtrico-neonatal es altfamente heterogéneo. En la mayor parte de
las comunidades autonomas no existe un transporte pedidtrico especializado, siendo la norma que
equipos de adultos asuman también los traslados pedidtricos y neonatales. Esta desigualdad territorial
compromete el principio éfico de justicia al no garantizar un acceso equitativo e igualitario a los recursos
asistenciales, generando diferencias importantes en la atencion extrahospitalaria.

Por tanto, resulta imprescindible evaluar de forma periodica la calidad de estos fransportes para
identificar oportunidades de mejora, garantizar una atencion segura y homogénea, e impulsar la creacion
de estandares que minimicen las desigualdades entre regiones.

Uno de los principales retos en la evaluacion de estos sistemas es la falta de herramientas objetivas.
Tradicionalmente se han empleado encuestas de satisfaccion o escalas de evolucion clinica, pero debido
a su cardcter subjetivo presentan limitaciones importantes para la comparacion entre modelos. En este
contexto, adquieren gran importancia los indicadores de calidad, ya gue son una herramienta objetiva,
reproducible y comparable.

Varios paises y organismos han desarrollado iniciativas relevantes en este sentido:

- En EE. UU., desde 2015 se han establecido 12 indicadores bdsicos para el fransporte pedidtrico.
- La Academia Americana de Pediatria también propone 12 indicadores para monitorizacion y
mejora de los equipos.

- La plataforma GAMUT (Ground & Air Medical Quality in Transport) ofrece hasta 27 indicadores de
calidad aplicables a todas las edades, facilitando la comparacion de rendimiento entre unidades.

- En Esparia, en 2018, un grupo de expertos consensuo y definio un conjunto de 15 indicadores de
calidad especificamente disefiados para el fransporte pediatrico.

A partir de esta base, el Grupo Espafiol de Cuidados Intensivos Pedidtricos (SECIP) promovié un estudio
multicéntrico con el objetivo de evaluar estos indicadores y explorar su utilidad en contextos asistenciales
diversos, con el fin Ultimo de homogeneizar la atencion y fomentar la equidad territorial.
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Objetivo principal:

Identificar los indicadores de calidad que influyen en el traslado ¢ptimo de pacientes pedidtricos y
neonatales.

Objetivos secundarios

- Describir las caracteristicas de los transportes pedidtricos y neonatales segun los distinfos
modelos utilizados y regiones geograficas.

- Proponer puntos de mejora en el fransporte pedidtrico-neonatal segun los déficits objetivados.

- Evaluar infernamente cada equipo de fransporte para mejorar la calidad asistencial.

- Evaluar y comparar el fransporte de pacientes pedidtricos y neonatales mediante los indicadores
de calidad consensuados en el 2018.

METODOLOGIA

Disefio del estudio: Prospectivo, observacional y multicéntrico.

Duracion: Seis meses (segunda semana de diciembre 2021 a mayo 2022).

Criterios de inclusion: Pacientes de 0 a 16 afios que precisaron traslado primario o interhospitalario,
valorados desde el hospital receptor.

Criterios de exclusion: Pacientes mayores de 16 afios, revocacion del consentimiento informado,
desconocimiento del tipo de fransporte, o ausencia de datos esenciales.

RESULTADOS

Participaron 17 unidades de diferentes puntos de Espafia. Se incluyeron 355 pacientes (de un total de 359,
excluidos 4 por datos incompletos). De ellos, 211 (59%) fueron varones. La edad mediana fue de 3 afios
(RIQ: 0- 10]). Se clasificaron 97 (27,32%) como neonatos.

Un total de 54 (15,2%) pacientes fueron trasladados por equipos especializados en cuidados intensivos
pedidtricos, y el resto por unidades no especializadas. En 343 (96,04%) de los casos el fransporte fue
ferrestre.

Se registraron los siguientes fiempos:

- Tiempo de respuesta (desde que se activa el sistema de transporte hasta la llegada del sistema
del transporte a donde se encuentra el paciente): n= 273, mediana 44. RIQ 26-79 minutos.

- Tiempo de estabilizacion por el sistema de transporte (llegada al hospital de origen hasta su
salida): n= 288, mediana 20, RIQ 11-31 minutos.

- Tiempo de traslado (desde salida con el paciente hasta la llegada al hospital receptor): n= 295,
mediana 24, RIQ 13- 46 minutos.

- Tiempo total (desde llegada al hospital de origen hasta la llegada al receptor): n=308, mediana
699, RIQ 437-1234minutos.

No se encontraros diferencias estadisticamente significativas entre estos tiempos y el tipo de transporte
o0 la aparicién de incidencias, salvo el fiempo de hospitalizacion, gue si mostro relacion con la aparicion
de complicaciones.

Respecto al origen del fraslado:

- 168 procedian de ofro hospital.

- 88de domicilio.

- 50 de la via publica.

- 48 del centro de salud.

En cuanto al destino:

- 222 pacientes (62,5%) eran derivados a urgencias de pediatria.

- 91 (25,48%) a la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP).
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- 34 (9,52%) a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCINJ.
- 12 (3,36%) a una UCI mixta.

En 209 casos (58,9%) los familiares estuvieron presentes durante el fraslado, sin que esto se asociara
con un mayor numero de incidencias.

Las caracteristicas de la poblacion de estudio estdn incluidas en la tabla 1. Los motivos que originaron el
trasporte fueron muy variados siendo lo mds frecuente la causa respiratoria. Se analizaron las terapias
requeridas por los pacientes:

- 58 (16,24%) fueron tratados con sedoanalgesia.

- 7 (1,96%) se miorrelajaron

- 7 (1,96%) necesitaron soporte inotropo principalmente con adrenalina

- 133 (33,44%) necesitaron soporte respiratorio: 56 (15,75%) oxigenoterapia, 41 (11%) ventilacién no
invasiva (VNI) (51% dos niveles) y 26 (7.28%) ventilacién mecdnica (VM).

Se valoro la gravedad segun:

- Pardmetros elevados en VNI, VM y fraccién inspiratoria de oxigeno (Fi02) por encima del 60%.
Considerando graves 9,8% y 80%, respectivamente.

- En pacientes pedidtricos se recogieron las escalas de gravedad de pSOFA en 208 pacientes
(media 0,56 y DE 1,5) y en 205 la de PRIMS-III (media 1,2 y DE 2,7).

- En 45 neonatos se recogié el score TRIPS (mediana 1y RIQ 0-7).

- Alteracion de Glasgow en 22 (6,2%) nifios.

- Necesidad de tratamiento con prostaglandinas (2], éxido nitrico (0) o ECMO (3]

Las incidencias se clasificaron en generales (fallos técnicos, errores de medicacion, fallos en la
inmovilizacién, documentacion, entre otros) y clinicas. Las caracteristicas de cada grupo se recogen en
la tabla 2.

Cabe destacar que la edad, el tipo de transporte, el medio de transporte, la procedencia del paciente
(hospital), el destino (UCIP y UCIN] y el soporte ventilatorio se relacionan de manera significativa con la
presencia de incidencias.

CONCLUSIONES

El transporte especializado en cuidados intensivos pedidtricos y neonatales se asocia con una menor tasa
de incidencias, lo que refuerza la necesidad de disponer de equipos entrenados para este tipo de fraslados.
Eluso de indicadores de calidad consensuados podria permitir idenftificar dreas de mejora 'y homogeneizar
la atencion en todo el territorio nacional.

Promover la creacion de unidades de fransporte pedidtrico especializadas y facilitar su acceso de forma
equitativa deberia ser una prioridad estratégica dentro de los sistemas de salud.
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Tabla 1. CARACTERISTICAS POBLACION DE ESTUDIO (n=355)

Sexo Varén 211(59,08%)
Edad anos (mediana, RIQ) 3(0-10)
Respiratorio 103 (28,84%)
Diagnéstico Cardiaco 16 (4,48%)
n (%) Digestivo 26(7,28%)
Sepsis 5(1,4%)
Politraumatismo 26(7,28%)
Neurolégico 93(26,04%)
Prematuridad 2(0,56%)
Ictericia neonatal 1(0,28%)
Otros 75(21%)
Perdidos 12(3,36%)
Antecedentes Personales Ninguno 239 (66,92%)
n(%) Neumopatia 27(7,56%)
Cardiopatia 18 (5,04%)
Neuropatia 40(11,2%)
Prematuridad 20(65,%)
Otros 48 (13,44%)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de poblacion de estudio.
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TABLA 2. INCIDENCIAS EN EL TRANSPORTE

INCIDENCIAS NO INCIDENCIAS P
N=33 (9,24%) N=322 (90,16%)
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Edad mediana (RIQ)afos 1(0-6,5) 6(1-12) 0,000
CARACTERISTICAS CLINICAS y PERSONALES
Diagnéstico: 0,302
- Respiratorio 59 (16,52%) 44 (12,32%)
- Cardiaco 9(2,52%) 7(1,96%)
-Sepsis 4(1,2%) 1{0,3%)
- Politraumatismo 13(3,64%) 13(3,64%)
- Neurolégico 43(12,04%) 50 (14%)
- Prematuridad 2(0,56%) 0
- Ictericia 1(0,28%) 0
- Digestivo 12(3,36%) 14 (3,92%)
- Otros 32(8,96%) 43 (12,04%)
Antecedentes Personales 61(17,08%) 59(16,52%) 0,793
TIPO DE TRANSPORTE
Especializado 19(5,32%) 35(9,8%) 0,058
No especializado 158 (44,24%) 143 (40%)
MEDIO DE TRANSPORTE
Terrestre 166 (46,48%) 177 (49,56%) 0,012
Aéreo 11 (3,08%) 1(0,28%)
PROCEDENCIA
Domicilio 31(8,68%) 57 (15,96%)
Via Pablica 22 (6,16%) 28(7,84%) 0,000
Centro de Salud 19 (5,32%) 29(8,12%)
Hospital 104 (29,12%) 64 (17,92%)
DESTINO
uP 83(23,24%) 135(37,8%) 0,000
ucip 68 (19,04%) 23(6,44%)

SECIP

BARCELONA
DEL294L 31 WAYO 2025
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UCIN 22 (6,16%) 12(3,36%)
ucim 4(1,12%) 8(2,24%)
PRESENCIA DE LOS PADRES
Si 89 (24,92%) 120 (33,6%) 0,001
CAPNOGRAFIA
No 13(3,64%) 2(0,56%) 0,008
TIEMPOS mediana (RIQ) minutos
Respuesta 56,80(30,60-89,60) 32,77(24,03-61,02) 0,339
Estabilizacién 22,94(13,11-34,95) 19,70(10,92-31,60) 0,017
Traslado 32,77(15,30-61,20) 19,70(10,92-32,80) 0,893
Total con paciente 61,2 (34,95-107.04) 40,41(28,40-59) 0,699
Total 917,50 (589,82-1616,55) 546,13(393,21-851,97) | 0,353
CRITERIOS DE GRAVEDAD
Ventilacion Mecanica 15(4,2%) 6(1,68%) 0,056
Ventilaciéon No Invasiva 2(0,56%) 2(0,56%) 0,995
Necesidad PG1 1(0,28%) 1(0,28%) 0,997
Necesidad ONi o 0
Necesidad ECMO 1(0,28%) 2(0,56%) 0,565
Gravedad Neurolagica 13(3,64%) 9(2,52%) 0,37
TRATAMIENTO
Soporte Inotropo 5(1,4%) 2(0,56%) 0,249
Tipo
Adrenalina: 3 (0,84%) Adrenalina: 1(0,28%) 0,400
Dopamina:0 Dopamina: 1 (0,28%)
Dobutamina: 1(0,28%) Dobutamina: 0
Milrinona: 1 (0,28%) Milrinena: 0
Noradrenalina:0 Noradrenalina:0
Sedoanalgesia 37(11,1%) 21(6,3%) 0,020
Tipo
Metamizol: 3 (0,84%) Metamizol: 2 (0,56%) 0,648
Paracetamol: 13 (3,64%) Paracetamol:10(2,8%) | 0,509
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Morfina: 2 (0,56%) Mortina: 0 0,155
Fentanilo: 11(3,08%) Fentanilo:4 (1,12%) 0,063
Ketamina: 1(0,28%) Ketamina: 0 0,315
Dexmedetomidina: 2 (0,56%) Dexmedetomidina: 1 0,559
(0,28%)
Midazolam: 13 (3,64%) 0,163
Midazolam:7 (1,96%)
Propofol: 3 (0,84%) 0,648
Propofol: 2 (0,56%)
Miorrelajacion 4(1,12%) 3(0,84%) 0,697
Respiratorio:

- Oxigenoterapia 28 (7,84%) 28(7,84%) 0,000

- VNI 30(8,4%) 11(3,08%)

- VM 20(5,6%) 6(1,68%)

SECIP

BARCELONA
DEL294L 31 WAYO 2025

Tabla 2. Incidencias. UP: urgencias de pediatria. UCIP: unidad de cuidados intensivos pediétricos.
UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales. UCIM: unidad de cuidados intensivos mixta, PG1:
prostaglandinas. ONi: éxido nitrico inhalado. ECMO: oxigenacion por membrana extracorpérea, VNI:
ventilacién no invasiva. VM: ventilacién mecdnica,
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Cuidando a las familias de pacientes pedidtricos cronicos complejos: durante y
después de la UCIP

Sra. Marta Cordero Martinez

CONJUNTA: Cuidando a los cuidadores, Auditorio PCCB (Edificio PCCB), mayo 31, 2025, 10:00 - 11:15

Cuidando a las familias de pacientes pediatricos cronicos complejos: durante y después de la UCIP

Infroduccion
El ingreso de un nifio con una enfermedad crénica compleja en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos (UCIP) supone un reto no solo para el paciente, sino también para su familia.

La UCIP es un entorno de alta complejidad, donde la incertidumbre, el miedo y la ansiedad pueden ser
abrumadores debido a la amenaza vital de la enfermedad, a la complejidad técnica de los fratamientos y
la adaptacion a un entorno hospitalario a menudo hostil. En este contexto, la familia se convierte en un
pilar fundamental para el bienestar del nifio, pero a su vez, es un colectivo vulnerable gue necesita apoyo,
informacion y acompafamiento.

Ademds, muchas de estas familias ya cuentan con experiencia previa en el sistema y en cuidado de la
enfermedad, lo que les otorga competencias y conocimientos que deben ser reconocidos y aprovechados
por los profesionales sanitarios.

El reto, para las familias con hijos con una enfermedad crénica compleja, no termina con el alta
hospitalaria. El regreso al domicilio implica asumir cuidados especificos, gestionar dispositivos
fecnoldgicos y asumir un sistema burocratico que puede resultar abrumador. Por ello, es imprescindible
que se adopte un enfoque integral y colaborativo, que acompafie a las familias durante todo el proceso,
desde el ingreso hasta la adaptacion en el hogar.

Facilitar la estancia en la UCIP: entorno, presencia y participacion
La estancia en la UCIP debe ser lo mds acogedora posible. Para ello hay que facilitar:

Acceso y acompaiamiento: UCIPs con politicas de puertas abiertas, permitiendo la presencia
continua de los padres o cuidadores principales. La posibilidad de visitas de hermanos, abuelos e incluso
amigos, reduce el estrés y favorece la vinculacion afectiva.

Espacios adaptados: Es fundamental contar con dreas donde los familiares puedan descansar, y
comer, asi como disponer de espacios de privacidad para momentos dificiles.

Participacidn en los cuidados: Involucrar a las familias en tareas bdsicas (higiene, alimentacidn,
confort) no solo les ayuda a sentirse Gtiles y menos impotentes, sino que también les prepara para el
cuidado posterior en casa. Esta participacion debe ser flexible y adaptada a las capacidades y deseos de
cada familia.

Informacion clara, continua y adaptada
La informacion es un derecho y una necesidad para las familias:
Comunicacion efectiva: Es esencial establecer canales de comunicacion claros y accesibles. La
informacion debe ser honesta, comprensible y adaptada al nivel cultural y emocional de la familia.
Materiales informativos: resulta de utilidad disponer de guias, folletos y recursos audiovisuales
que expliquen el funcionamiento de la UCIP, los procedimientos habituales y los recursos disponibles.
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. Profesional de referencia: Designar uno o varios interlocutores que coordinen la
informacion y evite mensajes contradictorios.

3. Rol de los profesionales: equipos colaborativos y multidisciplinares
El tfrabajo en equipo es clave para ofrecer una atencion integral:

. Interdisciplinariedad: La coordinacion entre médicos, enfermeria, psicologia, trabajo social, equipo
de rehabilitacién (foniatra, fisioterapeuta, logopeda) garantiza una atencién global y personalizada.
. Reconocimiento de la experiencia familiar: Muchas familias han adquirido habilidades y

conocimientos valiosos sobre el manejo de la enfermedad. Los profesionales deben escuchar, aprender
y colaborar con ellas, favoreciendo un modelo de cuidados compartidos.

. Formacion en habilidades blandas: Los profesionales implicados en la asistencia deben recibir
formacion continua en comunicacion, empatia, gestion emocional y resolucion de conflictos.
. Flexibilidad y adaptacion: El equipo debe ser capaz de adaptarse a las necesidades cambiantes

de cada familia, ofreciendo apoyo especifico en funcidn de su experiencia, recursos y contexto.

4. Capacitacion para el alta y tfransicion al domicilio
El alta hospitalaria es un momento critico gque requiere preparacion:

. Planificacion anticipada: El proceso de alta debe iniciarse desde el ingreso, identificando las
necesidades de formacion y recursos de la familia.
. Formacion prdctica y tedrica: Es imprescindible entrenar a los cuidadores en el manejo de

dispositivos administracion de medicacion, y actuacion ante posibles complicaciones y emergencias. El
uso de simuladores puede facilitar el aprendizaje.

. Escuelas de familias: Los programas grupales de formacion permiten compartir experiencias,
resolver dudas y crear redes de apoyo entre familias en situaciones similares.

. Practica de los cuidados: Permitir que la familia practigue los cuidados en el hospital, bajo
supervision y con un plan formativo estructurado, antes del alta, incrementa la seguridad y la confianza.
. Plan de cuidados individualizado: Entregar un plan de cuidados por escrito, con contactos de
referencia para resolver dudas tfras el alta.

5. Seguimiento tras el alta: consulta post-UCIP y apoyo contfinuo

El acompafiamiento no termina con el alta:

. Consulta multidisciplinar: Programar revision con el equipo de UCIP, enfermeria, para valorar la
evolucion clinica y emocional del nifio y la familia.

. Seguimiento telefonico: Ofrecer un canal de comunicacion para resolver dudas inmediatas y
detectar precozmente problemas o complicaciones.

. Visitas domiciliarias: En casos complejos, la visita de profesionales al domicilio puede ser
fundamental para valorar el entorno, ajustar cuidados y reforzar la formacion (apoyo de cuidados
paliativos domiciliarios o unidad de hospitalizacién a domicilio)

. Apoyo emocional continuo: Facilitar el acceso a recursos de apoyo psicoldgico, y asociaciones de
pacientes.

6. Facilitar la burocracia y acceso a recursos

La carga burocratica puede ser una fuente de estrés adicional:

. Asesoramiento personalizado: El tfrabajador social debe orientar y acompafiar a las familias en |a
gestion de ayudas, reconocimiento de discapacidad, dependencia, adaptaciones del hogar, fransporte
sanitario, efc.

. Documentacion simplificada: Proporcionar listados claros de los trdmites necesarios, con
instrucciones paso a paso y modelos de documentos.
. Red de recursos: Facilitar el contacto con asociaciones de pacientes, ONGs y servicios de

proveedores que puedan ofrecer apoyo material, emocional y social.
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. Defensa de derechos: El equipo sanitario debe estar comprometido en la defensa de los
derechos de los nifios y sus familias, actuando como mediador ante las instituciones cuando sea
necesario.
Conclusion

El cuidado de las familias de nifios con enfermedades cronicas complejas en la UCIP y tras el alta requiere
un enfoque infegral, humano y colaborativo. Facilitar la estancia, ofrecer informacion clara, trabajar en
equipo, capacitar para el alta, acompadar en la fransicion al domicilio y simplificar la burocracia son
pilares fundamentales para mejorar la experiencia y la calidad de vida de estas familias.
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El Burnout en la UCI pedidtrica.
Estrategias para el cuidado de los profesionales. Carolina del Rincon Ferndndez

El sindrome de Burnout, sindrome de desgaste profesional, sindrome de sobrecarga emocional, sindrome
del quemado o sindrome de fatiga en el trabajo (Freudenberger, 1974) se define como una forma
inadecuada de afrontar el estrés cronico, cuyos rasgos principales son el agotamiento emocional, la
despersonalizacion y la disminucion del logro personal. Se refiere a la reaccion fisica y emocional ante
condiciones laborales que generan estrés de forma cronica. Es gradual y empeora progresivamente como
resultado del agotamiento emocional, una sensacion reducida de logros y el estrés diario. Actualmente
se le reconoce como un proceso multicausal y muy complejo, en donde (ademds del estrés) se ven
involucradas variantes como el aburrimiento, crisis en el desarrollo de la carrera profesional, pobres
condiciones economicas, sobrecarga laboral, falta de estimulacion, pobre orientacion profesional y
aislamiento (Maslach,1982).

Los frabajadores del sector sanitario se enfrentan constantemente a una tarea compleja en la que
influyen diversos estresores propios de la profesion, tales como un exceso de esfimulacion adversa
(enfrentarse frecuentemente a situaciones de sufrimiento, muerte, dolor y pérdida), contacto continuo
con enfermos (que exige un cierto grado de implicacién para establecer una relacion asistencial efectival)
o la frustracion de no poder curar, que es el objetivo para el cual han sido entrenados estos profesionales.
Ademads de verse obligados a atender el dolor ajeno, las situaciones de urgencia vital, las enfermedades
ferminales o la muerte, los profesionales sanitarios se ven igualmente requeridos para la realizacion de
fareas que implican una elevada demanda emocional y cognitiva, tales como la atencion sostenida, la
memorizacion, el aprendizaje, el afrontamiento de muy diversas presiones laborales, los conflictos de rol
en el reparto de tareas, el frato con pacientes problemdticos. En el personal de enfermeria las
caracteristicas del empleo, los aspectos relacionados con el ambiente fisico, el puesto o condiciones
ergondmicas precarias y aspectos psicosociales como la dificultad para generar buenas relaciones en el
ambito del frabajo o las relaciones con la propia instfitucion pueden contribuir negativamente,
conduciendo a un entorno laboral mds estresante.

En resumen, como factores de riesgo de desarrollar el sindrome podemos encontrar:

. Factores laborales o profesionales: condiciones deficitarias en cuanto al medio fisico, entorno
humano, organizacion laboral, bajos salarios, sobrecarga de trabajo, escaso trabajo real de equipo.

. Inadecuada formacion profesional: excesivos conocimientos tedricos, escaso entrenamiento en
actividades practicas y falta de aprendizaje de técnicas de autocontrol emocional, comunicacion efectiva.
. Variables personales: la edad (relacionada con la experiencia), el género (las mujeres pueden
sobrellevar mejor las situaciones conflictivas en el trabajo), variables familiares (la armonia y estabilidad
familiar conservan el equilibrio necesario para enfrentar situaciones conflictivas), personalidad (por
gjemplo, las personalidades extremadamente compefitivas impacientes, hiperexigentes vy
perfeccionistas).

. Factores sociales: como la necesidad de ser un profesional de prestigio a toda costa, para tener
una alta consideracién social y familiar y/o un alto estatus econémico.
. Factores ambientales: cambios significativos de la vida como: muerte de familiares, matrimonios,

- _divorcio, nacimiento de hijos.
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En el afio 2000 fue declarado por la Organizacion Mundial de la Salud como un factor de riesgo

laboral por su capacidad para afectar la calidad de vida, salud mental e incluso hasta poner en riesgo la
vida. En el CIE-10 dentro de la categoria genérica de “personas que entran en contacto con os servicios
sanitarios en otras circunstancias” se incluyen los Problemas relacionados con dificultad en el control de
la vida: Z73.0 Sindrome de burn-out: sindrome de desgaste profesional. En la CIE-11 pasa a llamarse
SINDROME DESGASTE OCUPACIONAL (QD85). Un sindrome conceptualizado como resultado del estrés
cronico en el lugar de trabagjo que no se ha manejado con éxito. Se refiere especificamente a los
fendmenos en el contexto laboral y no debe aplicarse para describir experiencias en otras dreas de la vida.

Se caracteriza por tres dimensiones:

1) Sentimientos de falta de energia o agotamiento emocional: tener la percepcion de no poder dar mds de
si en el ambito afectivo, viviéndose el frabajo como una condena. Esto supone un empeoramiento en la
capacidad de relacionarse en términos humanamente significativos. La calidad de la asistencia ofrecida
se reduce sustancialmente.

2) Aumento de la distancia mental con respecto al trabajo, o sentimientos negativos o cinicos con
respecto al frabajo, despersonalizacion. El desarrollo de actitudes negativas hacia los destinatarios del
frabajo. Al pasar a percibir a los ofros como amenazas es frecuente tender al reproche, ofrecer un trato
menos calido y establecer un estilo de relacion cinico. La falta de disponibilidad emocional para empatizar
con el ofro, que pasa a ser vivido de forma despersonalizada, mds como si fuera un objeto que una
persona.

3] Eficacia profesional reducida, desrealizacion o baja realizacién personal. Ante la percepcion de falta de
energia y el tipo de trato ofrecido surge una tendencia a evaluarse negativamente. Aumenta el miedo a
cometer errores en el desempenfio de las funciones, afectando a la capacidad de frabajar en equipo.

Muchas de estas formas de afrontar el propio sufrimiento pueden acabar generando nuevos problemas,
a veces de mayor entfidad que los sinfomas que se pretenden fratar. Es frecuente el consumo abusivo y
no prescrito de ansioliticos, asi como ofras sustancias analgésicas o calmantes. El abuso de alcohol
fambién suele ser un problema habitual en el dmbito sanitario. Tampoco son raras las adicciones
comportamentales como una forma de evasion, ya sea a fravés del juego de azar o, paraddjicamente, la
hiperimplicacion laboral a costa del resto de dreas de la vida. El sobreesfuerzo mantenido y la situacion
de alerta psicofisica a la que se somete al organismo en estas situaciones estdn en la base de cuadros
depresivos graves, frastornos psicosomaticos, afecciones cardiovasculares, los accidentes, las bajas
reiteradas por enfermedad aumentando el absentismo laboral, con lo que la calidad de la asistencia se
ve mermada.

El burnout se diferencia de la fatiga por compasion que se trata de la fatiga causada por el prolongado,
intenso y confinuo cuidado de los pacientes, el uso de si mismo para ayudar a ofro que sufre, y la
exposicion al estrés. En la fatiga de la compasion el frauma de los cuidadores se produce a fravés de sus
esfuerzos en ayudar a los demds, esa es la fuente de estrés; surge repentinamente, sin aviso e incluye
una sensacion de impotencia y confusion por aportar altos niveles de energia y compasion durante tiempo
prolongado a los que sufren, y a menudo sin experimentar los resultados positivos de ver mejorar al
paciente. Llamado también desgaste por empatia al crearse un vinculo emocional entre el profesional y
el paciente.

Las sefiales del estado de malestar emocional que ha sido producido por un continuo e intenso contacto
con los pacientes son:

. Cognitivas: dificultades de memoria, falta de atencion y concentracion, pensamientos negativos
recurrentes o flashbacks.
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. Emocionales: sentimientos intensos de miedo, fristeza e ira, desesperanza generalizada
0 pérdida de la alegria o felicidad.
. Somadaticas: molestias gastrointestinales, mareos, cefaleas, hipertension, dolores, fension

muscular, cansancio cronico, dificultades para conciliar el suefio.

En ambos cuadros la persona experimenta sintomas de estrés, pero en el caso de burnout los causan los
elementos externos de la organizacién en la que frabajamos (por ejemplo, falta de recompensas al
trabajo) y no por el sufrimiento de los pacientes. La principal diferencia entre burnout y fatiga por
compasion radica en que, mientras que la fatiga por compasion se produce debido a la propia relacion de
ayuda y es consecuencia del frabajo compasivo que puede conducir a este tipo de agotamiento, la raiz
del burnout estd en las interacciones del clinico con el ambiente externo de frabajo y que los sinfomas
presentan un cardcter mas cronico.

También lo vamos a diferenciar de distrés moral, que, aungue estdan relacionados, son fendmenos
diferentes y relevantes en el enforno de cuidados intensivos pedidtricos. Nos referimos al distrés moral
como la angustia que experimenta un profesional cuando sabe cudl es la accion ética correcta, pero se
ve impedido de realizarla por restricciones externas (normativas, falta de recursos, presiones jerdrquicas,
conflictos con colegas o familias). Se caracteriza por sentimientos de culpa, frustracion, ansiedad y un
conflicto entre los valores personales y las limitaciones del entorno. Puede dafiar la integridad moral y
emocional, afectar la motivacion y la satisfaccion profesional, y, si es persistente, puede llevar al burnout.
Es especialmente frecuente cuando hay divergencias entre profesionales, o entre el equipo y las familias
de los pacientes. El distrés moral es un factor de riesgo para el desarrollo de burnout: la exposicion
continua a conflictos éficos no resueltos puede desembocar en agotamiento emocional y desconexion
profesional. Mientras el distrés moral tiene un origen principalmente éfico y de conflicto de valores, el
burnout es el resultado final del desgaste emocional y profesional prolongado. El distrés moral es el
malestar por no poder actuar segun los propios valores éticos, mientras que el burnout es el agotamiento
profesional que puede resultar de la acumulacion de ese malestar y ofros factores laborales. En UCI
pedidtricas, la alta complejidad de los pacientes y la exposicion confinua a situaciones éficamente
dificiles aumentan el riesgo de distrés moral y burnout. Hasta el 80% de los profesionales de UCI pueden
experimentar distrés moral, especialmente las enfermeras, pero también médicos y ofros profesionales.
Un clima étfico deficiente y la falta de debate éfico en el equipo agravan el distrés moral. Ambos
fendmenos afectan negativamente la calidad del cuidado, la relacion con pacientes y familias, y la
satisfaccion laboral.

La mayoria de los estudios sefialan un elevado nivel de estrés en el personal sanitario de hospitales,
aumentando este nivel en dreas como urgencias, oncologia, anestesia y cuidados intensivos. Asi, entre el
personal sanitario de hospitales, algunos estudios destacan porcentajes de agotamiento emocional que
oscilan entre un 54% y un 62%, llegando hasta un 80% en la dimensidn de despersonalizacion. Estos datos
evidencian una prevalencia moderada-alta del Sindrome de Desgaste Profesional en el dmbito
hospitalario. En el conjunto de la asistencia sanitaria, los profesionales que manifiestan valores mads altos
de prevalencia del Sindrome de Desgaste Profesional son los de medicina y enfermeria.

En esta ocasion vamos a profundizar en el sindrome que Maslach, ya en el afio 1982, estudia en los
profesionales de la salud que al estar en contacto permanente con los problemas psicoldgicos, sociales
y fisicos de los pacientes y sus familias, afirmaba, son potencialmente mds vulnerables a padecer estrés
cronico, malestar emocional, asi como desgaste profesional. El burnout se manifiesta como una
respuesta al estrés laboral crdnico, integrado por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas
con las que se frabaja y hacia el propio rol profesional, asi como por la vivencia de encontrarse
emocionalmente agotado. En el burnout se hace referencia a un problema que genera falta de
implicacion, desgaste emocional y desmotivacion como dafos principales, afectando secundariamente
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a la pérdida de energia fisica. Puede producirse por un frabajo no estresante pero altamente
desmotivador, que inhiba las capacidades de la persona. Es frecuente en profesiones asistenciales y, en
cuidados intensivos pedidtricos, puede llevar al abandono del puesto de frabagjo o a una disminucion
significativa de la calidad asistencial.

La investigacion realizada en los ultimos treinfa afios a este respecto ha demostrado que varias
situaciones laborales, pueden ser consideradas de "riesgo psicosocial" resultado nocivas para la salud
mental [y fisica) de los frabajodores. Dichas situaciones estdn relacionadas con las condiciones
psicoldgicas y sociales del entorno laboral, mds que por las condiciones fisicas del mismo. Existen en
estos casos "estresores laborales". Algunos estresores laborales pueden estar cronicamente establecidos
dentro de los diferentes servicios sanitarios y unidades especializadas, sobre todo en el dmbito
hospitalario. Ademas, el tipo de relacion entre profesionales y usuarios sienta las bases para que se
produzca el desgaste. El proceso de sintonizacion emocional por empatia que conlleva el encuentro con
el otro expone alos profesionales a foda una gama de afectos negativos (tristeza, angustia, miedo, rabia...)
procedentes de los pacientes, sus familiares y, en ocasiones, ofros compaferos. Ademads, la concurrencia
de circunstancias vitales adversas puede favorecer o acelerar el desgaste de los profesionales, expuestos
a diario a un alto nivel de exigencia emocional en sus puestos de trabajo. Es decir, atender a personas que
estdn en crisis (dolor, sufrimiento, muerte) puede entrar en conflicto con mi frayectoria personal y sentir
malestar, lo gue lo convierte en una amenaza constante. Ademds, la burocratizacion de la tarea de los
profesionales les hace consumir tiempo de lo que se considera el propdsito nuclear o el contenido de su
frabajo. Ha de quedar todo registrado sin errores invirtiendo mas fiempo y dando lugar a medicina
defensiva que fampoco ayuda a gestionar el malestar. Asi otro factor desencadenante tiene que ver con
la frustracion de las propias expectativas en torno al trabajo jpor qué elegi esta profesion? ;qué he
conseguido, estoy consiguiendo o quiero conseguir en este trabajo? En ocasiones las personas gue
escogen profesiones sanitarias lo hacen movidas por el deseo de ayudar, por el prestigio social, por
alinearse con valores como la excelencia académica, por el deseo de identificarse con alguna figura
idealizada o una combinacion de varios de estos motivos.

Por tanto, uno de los factores de proteccion que estdn a nuestro alcance tiene que ver con laincorporacion
de informacion realista y compasiva acerca de la tarea de los profesionales sanitarios. La capacidad de
aprender de los demds y de las propias experiencias. La flexibilidad para adaptarse por medio de nuevas
respuestas a los cambios del enforno. La sensacion de que se puede hacer algo por cambiar las
circunstancias. Tener claros los objetivos que sean realistas, reconocer los éxitas, introspeccion y
potenciar la vida fuera del entorno laboral favorecerd que no se vaya desgastando la vitalidad, el
estusiasmo y con ello la productividad.

Aun asi, sigue existiendo poca comprension de como el frabajo impacta en la salud mental o de cémo
puede contribuir en el desarrollo de enfermedades o problemas mentales, ya que el individuo depende de
un sistema interrelacionado. Por todo ello, el cuidado del profesional como parte importante de la atencion
asistencial diaria y la prevencion de una interrelacion positiva entre trabajo y salud, debe ser una prioridad
hoy en dia dentro de cualquier equipo de trabajo.

A veces se tiene la impresion de que del desgaste profesional ha sobrevenido de forma repentina, cuando
en realidad el proceso se venia padeciendo de forma velada. En la percepcion repentina del desgaste
acumulado suelen tener un papel importante los incidentes criticos, es decir, episodios estadisticamente
poco frecuentes, pero de infensidad emocional tal que muchas veces suponen un punto de inflexion en
la relacion afectiva con el puesto de trabajo (agresiones de usuarios, conflictos con otros profesionales,
accidentes laborales, errores significativos, sanciones administrativas, etc.). El proceso de desgaste debe
entenderse como una adaptacion no voluntaria a unas circunstancias emocionalmente exigentes. Por
ello es tan frecuente que las personas pasen muchos afios de su vida adaptandose al enforno sin
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percatarse de que se estdn desgastando en el proceso que se caracteriza por la presencia de

modificaciones en tres dreas personales: la individual (agotamiento emocional), la social
(despersonalizacion] y la profesional (baja realizacién personal, el trabajo pierde sentido).

El burnout en UCIP

El sindrome de estar guemado es un problema frecuente entre los profesionales que puede situarse entre
el 25% y el 70% en pediatria, siendo especialmente alta en los servicios de cuidados intensivos debido a
la complejidad y carga emocional del trabajo. En las Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP)
en Espafa, con prevalencias reportadas que rondan el 37% en algunos estudios, cifras similares a las
encontradas en UCI de adultos. Es un problema relevante, aungue la mayoria del personal presenta
niveles bajos, existen factores de riesgo que son claros y consecuencias fanto personales como
asistenciales, por lo que la prevencion y el apoyo son fundamentales. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de burnout entre enfermeras de UCI de adultos y UCIP;
ambos grupos presentan tasas elevadas. Posiblemente no se encuentran diferencias significativas entre
las unidades de cuidados intensivos de poblacidn adulta, pedidtrica y/o neonatal, ya que los factores que
predisponen al sindrome de burnout son similares, y los elementos facilitadores para disminuir y
mantener un buen estado de salud son los mismos.

El burnout en UCI es multifactorial, destacando la sobrecarga asistencial, el ambiente laboral hostil, la
falta de apoyo vy la exposicion emocional constante como causas principales. El contacto frecuente con
situaciones de sufrimiento, incertidumbre vy, en ocasiones, pérdida, genera un estrés emocional
acumulativo. Si a esto se suma la falta de recursos personales y organizacionales para afrontar estas
demandas emocionales, el riesgo de burnout se eleva aun mas. La necesidad de mantener una
comunicacion empadtica y efectiva, junto con la percepcion de no poder responder siempre a las
expectativas de las familias, puede llevar a sentimientos de ineficacia, frustracion y agotamiento
emocional, componentes centrales del burnout.

¢Qué NO AYUDA?

Las estrategias de afrontamiento menos efectivas en las UCI son el distanciamiento emocional ya que
alejarse afectivamente de los pacientes y sus familias puede proteger a corfo plazo, pero suele llevar a
una atencion impersonal y mayor sufrimiento psiquico para el profesional. La evitacion, huir o negar las
situaciones dificiles, en vez de afrontarlas, se asocia a menor bienestar psicoldgico y peor adaptacion al
estrés. La subordinacion, aceptar pasivamente situaciones injustas o asumir excesivas responsabilidades
sin pedir ayuda puede aumentar el agotamiento y la insatisfaccion laboral. Y la auto-focalizacion
negativa, culparse, resignarse o sentirse indefenso ante el estrés incrementa el malestar y no contribuye
a resolver los problemas. Estas estrafegias tienden a "anestesiar' el sufrimiento sin resolverlo,
favoreciendo la soledad y el desgaste emocional en el entorno de UCI.

¢Qué HACER?

Como medidas preventivas vamos a buscar aquellas que ayuden canalizar el estrés normal que podemos
experimentar por estar en contacto con personas que sufren de manera que no haya repercusiones
nocivas ni en nosofros mismos ni en los nifios y sus familias. Cuanto mas conozcamos como nos afecta
el sufrimiento del nifio y la familia, mds oportunidades tendremos de maximizar la relacion de ayuda y
minimizar las consecuencias que amenazan nuestro bienestar y el de las personas a las que ayudamos.

El desarrollo de autocuidados contrarresta los efectos nocivos que el estrés ejerce sobre la salud mental
y fisica de la persona. Priorizar en relaciones cercanas, mantener un estilo de vida saludable (suefio,
gjercicio regular, tiempo de descanso), fomentar actividades recreativas y de ocio, potenciar el desarrollo
espiritual y cultivar la autoconciencia son algunas de las sugerencias que autores expertos en la materia
proponen para favorecer el equilibrio interno. Por ofra parte, la normalizacion de los sinfomas de estrés y
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conocer la alta prevalencia de ocurrencia de este fipo de sinfomas y los mecanismos
fisioldgicos/psicoldgicos que estdn en su base, pueden aumentar la sensacién de control sobre el
problemay la solucion, lo que favorecer el ajuste del profesional a su situacion actual. Es muy importante
ser capaz de definir pequefios dmbitos 0 margenes de actuacion que dependan Unicamente de nosotros,
fales como regresar a casa en el horario estipulado, organizar la propia agenda, redefinir algunos de los
elementos del entorno de trabajo o cualquier medida que nos permita recobrar cierta capacidad de
decision sobre nuestro dia a dia.

Ademads, el apoyo social puede entenderse como la posibilidad de contar con la ayuda de alguien en caso
de necesidad. Este apoyo se construye a través de la red de relaciones reciprocas en las gue nos podemos
comprometer las personas, como seres sociales que somos. Estas redes de apoyo pueden ser informales
(familia, amistades, asociaciones) o bien formales (Seguridad Social, etc.).Para que el equipo de trabajo
pueda funcionar como una red de apoyo y no un factor lesivo son necesarias varias condiciones: resulta
imprescindible tfransmitir explicitamente, desde la institucion, laimportancia del buen trato en los equipos,
conocer lo que se espera de ellos y lo que corresponde a ofros compafieros, Disponer de suficiente fiempo
programado para la coordinacion del equipo, celebrar reuniones periddicas para comentar casos
concretfos y extraordinarias cuando tienen lugar incidentes criticos, puede ser precisa la arficulacion de
sistemas de supervision por parte de profesionales externos que ayuden a idenfificar las dindmicas de los
equipos. Ademds, el contacto entre compafieros de especialidad, encuentros en grupos de trabajo, cursos,
congresos contribuyen a aumentar el sentido de pertenencia y de logro de objetivos comunes y compartir
dificultades comunes, asi como otfras formas de abordar los mismos problemas que en nuestro lugar de
frabajo, recuperando el sentido y placer por el trabajo y el cuidado de ofros en situacion de maxima
vulnerabilidad.

El respaldo por parte de la institucion es uno de los factores que mads pueden contribuir a mitigar el
desgaste de los profesionales que la componen, escucha, atencion, programas de acogida para los
profesionales que se incorporan y programas de formacion continuada que operard como incentivo para
los profesionales y como valor afiadido para la organizacion. La organizacion de actividades para la
deteccion, (mediante el uso del Maslach Burnout Inventory, MBI), la prevencidn vy el fratamiento del estrés
profesional favorecerd la mejora de la atencion y del propio profesional. Se considera responsabilidad de
la jefatura asegurar que los profesionales que estdn en su cargo fienen las competencias fécnicas
personales para cumplir su funcién por lo que se recomiendan evaluaciones de competfencias e
indicadores adaptados. Ademds, la incorporacion de herramientas practicas que requieren poco fiempo
de entrenamiento, como ejercicios de respiracion focalizada o ejercicios de identificacion de malestar se
asocian a una reduccion del estrés favoreciendo automatismos adaptativos frente al estrés cronico.

En resumen, el burnout puede incluir lesion moral, ansiedad, frauma, deterioro cognitivo y dificultad
funcional. Puede ocurrir en cualquier momento del ciclo de vida profesional. El agotamiento parece ser
un factor de riesgo para problemas psiquidtricos, como depresion, trastornos de ansiedad, uso de
sustancias, trastorno por estrés postraumdtico y problemas neurocognitivos, asi como problemas
familiares y de relacion. y es mas preciso hablar del grado de agotamiento que considerarlo un fenémeno
binario con un punto de corte establecido arbitrariamente. El burnout no es quejarse, s una respuesta
normal a un lugar de trabajo estresante pero que puede llevar a la disminucion de la productividad, la
jubilacion anticipada, el aumento de errores médicos y la disminucion de la productividad académica de
los médicos con burnout. Es una experiencia dolorosa y solitaria, que a menudo implica
despersonalizacion, agotamiento y una disminucion del sentido de eficacia. Y no se resuelve solo con
estrategias personales sino con la implicacion de todos ya que el profesional no esta solo, frabaja en un
contexto laboral deferminado. Las organizaciones sanitarias deberian considerar el bienestar de los
profesionales de unidades de cuidados infensivos pedidtricos como parte centfral de la atencion al
paciente, pues afecta claramente el cuidado, la seguridad y la atencion del paciente.
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Se comentaran mads detfalladamente las estrategias de prevencion, deteccion precoz e intervencion
multinivel, fanto a nivel individual como organizacional mencionadas.
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