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PICS- F Y SU IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR
FAMILIAR; UNA REALIDAD INVISIBLE

Marcia Andrea Quifionez Mora, Johan Sebastian Villada, Hoover Ledn Giraldo,
Alexander Casallas Vega.
Los Cobos Medical Center, Bogota, Colombia

maquinonezm@Ioscobosmc.com

L. Introduccion

La Asociacion Americana de Cuidado Critico define el sindrome post UCI como
el conjunto de alteraciones nuevas que empeoran la salud fisica, cognitiva o
mental de los pacientes como consecuencia de la estancia hospitalaria en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Las familias y los cuidadores también pueden
sufrir una forma de PICS denominada PICS-familia, con sintomas que incluyen:
depresion, ansiedad, trastorno de estrés postrauméatico y alteraciones de
suefio.

2. Objetivos
Determinar la incidencia del PICS - F en una institucién de alta complejidad en
la ciudad de Bogotda y su relaciéon con la calidad de vida del cuidador familiar.

3. Metodologia
Estudio observacional analitico, longitudinal, prospectivo que incluyé 95
cuidadores familiares de pacientes que ingresaron a UCI.

4. Resultados

Se identificé una incidencia de PICS - F de 9,4 casos y de 11, 6 casos por cada
100 dias de cuidado, esta incidencia disminuye con el paso del tiempo. Se
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
ansiedad y el desarrollo de depresiéon con un OR 5,49 [2-14] (p=0,001).
También se observd una asociacidon estadisticamente significativa entre
bienestar fisico y ansiedad de los cuidadores, siendo la probabilidad de una
valoracion negativa del estado de salud 4,7 veces més en los cuidadores que
presentaron ansiedad respecto a los que no (p=0.001); esta asociacion fue
aumentando a los 15 dias (OR=10) y a los 30 dias (OR=18.1).

En general los cuidadores familiares percibieron su calidad de vida de manera
negativa en los tres momentos de la medicion.

5. Conclusiones

Los cuidadores son generalmente familiares cercanos, en este caso los hijos
del paciente, en su mayoria mujeres. La presencia de PICS-F afecta la
valoracion de la calidad de vida de los cuidadores familiares, el identificar sus
necesidades y aclarar dudas, asi como la comunicacioén efectiva del equipo de
salud puede beneficiar la salud mental de estos.

6. Bibliografia i

1. Henao-Castafio AM, Rivera-Romero N, Ospina Garzén HP. Experience of
Post-ICU Syndrome in Critical Disease Survivors. Aquichan.
2022;22(1):e2216.

2. Zante B, Camenisch SA, Schefold JC. Interventions in Post-Intensive Care
Syndrome-Family: A Systematic Literature Review. Crit Care Med.
2020;48(9):e835-e840.
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3. Serrano P, Kheir YNP, Wang S, Khan S, Scheunemann L, Khan B. Aging and
Postintensive Care Syndrome- Family: A Critical Need for Geriatric
Psychiatry. Am J Geriatr Psychiatry. 2019;27(4):446-454.

4. Serrano P, Kheir YNP, Wang S, Khan S, Scheunemann L, Khan B. Aging and
Postintensive Care Syndrome- Family: A Critical Need for Geriatric
Psychiatry. Am J Geriatr Psychiatry. 2019;27(4):446-454.

5. Petrinec AB, Martin BR. Post-intensive care syndrome symptoms and
health-related quality of life in family decision-makers of critically ill
patients. Palliat Support Care. 2018;16(6):719-24.

6. Goldberg R, Mays M, Halpern NA. Mitigating post-intensive care syndrome-
family: A new possibility. Crit Care Med. 2020;48(2):260-1.
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UN NUEVO COMPANERO EN LA RECUPERACION: EFECTOS DE LA
TERAPIA ASISTIDA CON ANIMALES EN PACIENTES CRITICOS

Lucia Picazo Moreno, Cristina Climent Company, Cristina Mestre Somoza,
Valentina Zapata Montoya, Jaume Fatjé Rios, Irene Dot Jordana.
Hospital del Mar, Barcelona

luciapicazo9l@hotmail.com

1. Introduccién

La terapia asistida con animales terapéuticos profesionales (TAA) se presenta
como una intervencién innovadora en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
para mejorar el bienestar emocional de los pacientes durante su ingreso.

2. Objetivos

Evaluar los beneficios de la TAA en pacientes criticos, centrandose en la
reduccién de la ansiedad vy el estrés, asi como en la evaluaciéon de su seguridad
en el entorno de la UCI.

3. Metodologia

Estudio prospectivo y controlado en la UCI del Hospital del Mar. Se excluyeron
a pacientes alérgicos a los perros, inmunosuprimidos, colonizados por
microorganismos multirresistentes y portadores de drenaje ventricular
externo. Las sesiones se llevaron a cabo dos veces por semana durante 30’,
utilizando perros entrenados. El bienestar de los perros fue monitorizado por
veterinarios especializados. Las muestras se extrajeron pre-TAA, post-TAA y
45’ post-TAA. Se determinaron marcadores metabodlicos relacionados con la
melatonina y el cortisol en saliva mediante cromatografia liquida acoplada a
espectrometria de masas. Se evaluo el estado de ansiedad con la escala STAI-
6.

4. Resultados

Se incluyeron 31 pacientes en el grupo intervenciéon y 9 en el control. La edad
media fue de 62+17 afios, 22(71%) hombres y APACHE-II de 18+9. La
intervencion mostré una tendencia a disminuir los niveles de cortisol en saliva
post-TAA (p=0.06). A los 45, se redujeron los metabolitos de cortisol [5a-THF
(p=0.026), 5p-THF (p=0.01)] y cortisona [5BTHE (p=0.017)]. Los marcadores
de melatonina no fueron significativos. Se observé una disminucion
significativa en la ansiedad medida por la escala STAI (p<0.0l). No hubo
cambios en las variables fisiolégicas y no se reportaron efectos adversos ni
colonizaciones cruzadas.
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5. Conclusiones

La TAA se presenta como una intervencion efectiva para el manejo de la
ansiedad y el estrés en pacientes criticos en la UCI, sugiriendo su potencial en
la humanizacion de la atenciéon. Se requieren futuras investigaciones para
evaluar su impacto en distintos contextos clinicos.

6. Bibliografia

1. Rydingsward JE, Dziubinski M, Wiser R, et al. Functional Status in ICU
Survivors and Out of Hospital Outcomes. Crit Care Med. 2016;44(4):869-
879.

2. Pun BT, Bauld TJ, McGowan D, et al. Caring for Critically Ill Patients with the
ABCDEF Bundle: A Quality Improvement Project. Crit Care Med.
2018;47(3):3-14.

3. Coakley AB, Huthwaite M, Heyman D, et al. The Experience of Animal
Assisted Therapy on Patients in an Acute Care Setting. Clin Nurs Res.
2021;30(5):401-405.
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COMPARACION DE LAS SECUELAS EN EL AREA EMOCIONAL DEL
SINDROME POST-UCI SEGUN LOS DiAS DE VENTILACION MECANICA

Gema Candelaria Arellano Del Verbo, Gema Diaz Cuero, Paula Taboada
Dominguez, Beatriz Nieto Martino, Angela Alonso Ovies.
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid

gema.arellano@salud.madrid.org

1. Introduccién
Uno de los pilares de la consulta post-UCI es la prevencion y el tratamiento de
las secuelas en el area emocional.

2. Objetivos

Comparar el nivel de depresiéon y ansiedad de pacientes con seguimiento en
consulta post-UCI (CPU) segun dias de ventilaciéon mecéanica (VM) y nivel de
sedacioén durante ingreso en UCI.

3. Metodologia
Estudio observacional histérico de cohortes realizado en UCI polivalente de 15
camas. Enero/23 y Diciembre/23.
» Pacientes: Adultos con ingreso en UCI con riesgo de desarrollo de sindrome
post-UCI (SPU) que han acudido por lo menos a una cita de seguimiento en
CPU.
* Variables (v):
0 V respuesta: Escala HAD 12 en la 13, 22 y 32 CPU, desarrollo de delirium
0 depresion tras ingreso y realizacion de intervencidon en consulta
derivando a Psicologia.
o V explicativas: Dias de VM totales, dias de VM despierto (RASS 0), dias
en UCI tras VM, desarrollo de delirium en UCI.
Test estadisticos:
» Analisis descriptivo: descripcidn de v cualitativas por porcentaje, v numéricas
por media y DE en caso de normalidad y por mediana y rango intercuartilico
en caso de no normalidad; comprobacion de normalidad por test paramétrico
Kolmogorow-Smirnov.
» Analisis bivariante: Las v categdricas se compararon mediante prueba de chi-
cuadrado de Pearson y las comparaciones entre variables cuantitativas y

6
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cualitativas se mediante t de student o prueba de U de Mann-Whitney si no
seguian una distribucién normal. Comparacion de medias entre cohortes con
prueba ANOVA.

» Software estadistico: SPSS.22.

4. Resultados

Entre Enero/23 y Diciembre/23 63 pacientes con ingreso en UCI tuvieron
minimo una revision en CPU. Un 33% no tuvo VM, un 26.98% tuvo un periodo
corto (1-6 dias) y un 40.42% periodo prolongado (> 6 dias). Un 34.37%
presentd delirio o depresion tras el ingreso. Se realizé intervencion psicoldgica
en un 26.56%. La media de la escala HAD de los pacientes sin VM fue 9.0, la
de VM corta 7.71 y la de VM prolongada un 11.65. En analisis comparativo se
obtuvo 0.05 en coeficiente de Pearson que relacionaba dias de ventilacion
mecanica despierto y valor HAD. Al comparar la media de HAD entre las tres
cohortes se obtuvo cercania a la significacion estadistica.

5. Conclusiones

La media de HAD en la primera consulta fue mayor en pacientes que pasan
mayores periodos despiertos en UCI, sin embargo, al hacer el estudio
comparativo no hay significacién estadistica, pero si cercania a la misma. Se
realiza intervencion psicoldgica en un cuarto de los pacientes.

6. Bibliografia

1. Vitoria Pérez N, Puentes Gutiérrez AB, Sanchez Casado M, Diaz Jiménez M,
Garcia Bascones M, Puentes Gutiérrez R. Sindrome pos-COVID tras ingreso
en UCI. Pardmetros relacionados con una mejor recuperacion fisica a los 4
meses [Post-covid syndrome after icu admission. Parameters related to a
better physical recovery after 4 months.]. Rev Esp Salud Publica.
2022;96:202203025.

2. Botega NJ, Bio MR, Zomignani MA, Garcia C Jr, Pereira WA. Transtornos do
humor em enfermaria de clinica médica e validagdo de escala de medida
(HAD) de ansiedade e depressdo [Mood disorders among inpatients in
ambulatory and validation of the anxiety and depression scale HAD]. Rev
Saude Publica. 1995;29(5):355-63.

. HAD 12 consulta HAD 22 consulta HAD 32 consulta
9.01 12.16 15.66
7.71 11 15.5
11.65 10.92 14

22

PREMIO “RAQUEL NIETO, REGRESO A ITACA” A LA MEJOR
COMUNICACION ORAL DEL #ICPICS

EVOLUCION PSICOLOQICA TRAS EL INGRESO EN UCI PEDIATRICA:
AFECTACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

Ana Moral Larraz, Inés Leoz Gordillo, Maria Soler Martin, Laura Hernandez
Gago, Andrea Ibafiez Ortega, Marina Perignat Lopez.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid

ana.morall992@gmail.com
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1. Introduccién

La afectacion psicoldgica tras un ingreso en UCI es frecuente. En pediatria
adquiere especial relevancia la afectacion familiar, con sintomas de estrés y
ansiedad.

2. Objetivos

Conocer la repercusion psicologica del sindrome post-uci (PICS) y del PICS
familiar.

Determinar qué caracteristicas se relacionan con mayor presencia de
sintomatologia psicolégica.

3. Metodologia

Revision de pacientes seguidos en la consulta post-uci de una UCI pediatrica
del 1/01/2024 al 31/10/2024. Se analizan las caracteristicas socio-
demogréficas y del ingreso y la presencia de PICS, escalas de calidad de vida
(KINDL) y sobrecarga familiar (Zarit reducido).

4. Resultados

Se recogen 102 pacientes, 64 varones. La mediana de edad fue 3,9 afios (RI
1,7-9,6). Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron
politraumatismo/traumatismo craneoencefalico (32,3%), procesos infecciosos
(24,5%), patologia respiratoria (13,6%) y postoperatorios (10,4%). El 76,1%
fueron valorados por psicologia durante el ingreso.

La mediana de ingreso en UCI fue 4 dias (Rl 2-7), y hospitalario 7,5 dias (RI 3-
15). La mediana en la escala KINDL fue 81,4 en el paciente (Rl 72-90) y 83,4 en
los padres (Rl 78-89), y de Zarit 12 puntos (Rl 8-16).

Veintiocho pacientes presentaron sintomatologia psicoldgica (1 ansiedad y
miedo, 7 estrés y trauma y 7 conductas regresivas). El 33,3% de las madres y
el 14,5% de los padres presentaron sintomas psicolégicos, predominando la
ansiedad. Presentd PICS el 8% de los hermanos.

Se compard la presencia de sintomatologia psicolégica en los pacientes con
distintos factores (tabla 1). La evolucidn de la sintomatologia psicolégica fue
favorable en el 90,6% de los pacientes y 73,5% de los familiares.

5. Conclusiones

Conocer qué caracteristicas de los pacientes y sus familiares se relacionan con
mayor sintomatologia psicolégica puede ayudar a establecer medidas de
prevencion y protocolos de seguimiento enfocados a disminuir su incidencia y
repercusion.

6. Bibliografia

1. Davydow DS, Richardson LP, Zatzick DF, Katon WJ. Psychiatric morbidity
in pediatric critical illness survivors: a comprehensive review of the
literature. Arch Pediatr Adolesc Med. 2010;164(4):377-385.

2. Toobe M. Sindrome post cuidados intensivos en pediatria. Rev Fac Cienc
Medicas Cordoba. 2021;78(4):408-414.

3. Ekim A. The Post-Intensive Care Syndrome in Children. Compr Child
Adolesc Nurs. 2020;43(1):15-21.
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Sintomas Ausencia de
psicolégicos sintomas

Género Masculino 13 51 P=0,04
Femenino 15 23

Patologia de base Si 5 17 P=0,6
No 23 57

Edad (mediana) 7 (R1 3-13) 3 (R11-8) P=0,03

Dias de ingreso en UCI 4 (Rl 2-7) 3(RI12-7) P=0,45

(mediana)

Dias de ingreso 8 (RI 5-15) 6 (RI 3-15) P=0,37

hospitalario (mediana)

Sedoanalgesia Si 4 12 P=0.9
No 24 62

Delirium Si 2 2 P=0,3
No 26 72

Valoracién psicolégica Si 21 57 P=1

durante el ingreso No 6 16

Sindrome postUCI Si 12 19 P=0,07

familiar No 15 55

Problemas de suefio Si 11 6 P<0,05
No 16 68

Limitacién global Si 10 12 P= 0,026
No 17 62

Reincorporacion al Si 19 35 P=0,5

centro escolar No 7 23
No acudia 1 16

Tabla 1. Comparativa entre los pacientes con sintomatologfa psicolégica y sin ella.
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IMPACTO DE LA CICLOERGOMETRIA Y SU COMBINACION CON
REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA EN PACIENTES CRITICOS

Daniel Bujosa Ferragut, Sergio Delgado Hita, Clara Vila Vilardell, Cristina
Murcia Gubiana, Cristina Fuster Bertolin, Joan Ramdn Masclans Enviz.
Hospital del Mar (Barcelona) y Hospital de Girona Doctor Josep Trueta
(Girona)

dbujosaferragut@psmar.cat

1. Introduccién

La debilidad muscular adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos (ICU-
AW) es frecuente y afecta al prondstico. La cicloergometria (CE) ha
demostrado mejorar la funcién muscular y reducir la estancia hospitalaria. Este
estudio evallla los efectos de la rehabilitacion con CE, con o sin realidad virtual
(RV), en pacientes ventilados. Las sesiones de CE combinadas con RV,
ambientadas en entornos naturales podrian mejorar el bienestar del paciente
y la efectividad de las sesiones y, asi, lograr una mayor recuperacion de la
funcién muscular.

2. Objetivos

GENERAL: Demostrar los beneficios del uso de RV con espacios naturales
durante la rehabilitacion con CE en pacientes ventilados.

ESPECIFICOS:

- Comparar los efectos sobre el bienestar mediante analisis de metabolitos de
cortisol y melatonina en saliva.

- Comparar los efectos de rehabilitacion con CE vs. CE+RV vs. rehabilitacion
estandar (control) sobre la funcion muscular mediante datos ecograficos.

- Evaluar los efectos del uso de CE y RV sobre dias de ventilacion y estancia
en UCI.
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3. Metodologia

Andlisis intermedio de un estudio prospectivo, controlado y aleatorizado. Los
pacientes se dividieron en tres grupos: 1) CE, 2) CE+RV, y 3) control. Se
recogieron datos hemodinamicos, datos clinicos y ecograficos de funcién
muscular, bienestar subjetivo y metabolitos de bienestar y estrés en saliva. Los
resultados se analizaron mediante Kruskal-Wallis y posthoc con Dunn test.

4. Resultados

Se incluyeron 22 pacientes. A nivel metabdlico en el grupo de CE se evidenci6
un aumento en el metabolismo del cortisol (20aDHE/20bDHE/20reductasa)
comparado con CE+RV, y a disminuir la produccién de melatonina comparado
con los grupos control y CE+RV. No se evidenciaron diferencias clinicas ni
ecogréaficas en la recuperacion de funcién muscular.

5. Conclusiones

El uso de RV durante la rehabilitaciéon con CE podria minimizar el aumento de
cortisol y melatonina generado por el CE y por tanto mejorar el bienestar de
los pacientes durante la rehabilitacion.

6. Bibliografia

1. Gosselink R, Bott J, Johnson M, et al. Physiotherapy for adult patients with
critical illness: recommendations of the European Respiratory Society and
European Society of Intensive Care Medicine Task Force on Physiotherapy
for Critically Il Patients. Intensive Care Med. 2008;34(7):1188-1199.

2. dos Santos LJ, de Aguiar Lemos F, Bianchi T, et al. Early rehabilitation using
a passive cycle ergometer on muscle morphology in mechanically
ventilated critically ill patients in the Intensive Care Unit (MoVe-ICU study):
study protocol for a randomized controlled trial. Trials. 2015;16:383.

3. Kho ME, Molloy AJ, Clarke FJ, et al. Multicentre pilot randomised clinical
trial of early in-bed cycle ergometry with ventilated patients. BMJ Open
Respir Res. 2019;6(1):e000383.

4. Jawed YT, Golovyan D, Lopez D, et al. Feasibility of a virtual reality
intervention in the intensive care unit. Heart Lung. 2021;50(6):748-753.

Tabla. Deltas de metabolitos de cortisol pre y post intervencion.

Grupo CE Grupo CE+RV Grupo control p-value

n=10 n=4 n=8
A 20reductasa 0.102 (0.042,0.141) -0.154 (-0.237,-0.047)* 0.004 (-0.026, 0.098) 0.038
A 20bDHE -0.017 (-0.037,0.026) 0.03 (0.001,0.042) -0.055 (-0.083, -0.031) 0.075
A 20aDHE 0.012 (-0.056, 0.083) 0.051 (-0.008, 0.123) -0.106 (-0.125, -0.062) 0.086
A Melatonina 0.198 (-0.231,0.957) -0.561 (-0.887, 0.008) 0.913 (-0.316, 3.35) 0.050
A Testosterona -0.097 (-0.13,0.253) 0.055 (-0.075, 0.28) 0.544 (0.297,1.012) 0.144

Datos expresados como mediana (Q1, Q3). CE: cicloergémetro; RV:realidad virtual.
*p de Kruskal-Wallis <0.05 entre los grupos CE y CE4+RV
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pacientes y educacion para la salud 38

29 Mas alla de las paredes de la UCI: paseos curativos vy realidad virtual
en la recuperacion de los pacientes criticos

* Premiada como Mejor Péster
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VOLVER A SER: RELATOS DE PACIENTES QUE SOBREVIVIERON AL
COVID-19

Valentina Sofia Bustamante Bravo, Heber Lopez, Javiera Baeza Vargas.
Hospital Metropolitano, Santiago de Chile (Chile)

valentina.bustamanteb@gmail.com

L. Introduccion

El Hospital Metropolitano, nace en el contexto de la pandemia de Covid-19 en
mayo de 2020. Nuestro hospital tiene s6lo atencion cerrada y recibié durante
la pandemia pacientes de todo Chile. La Terapia Ocupacional (TO) esta
especializada en el cuidado de las ocupaciones de las personas, que se
encuentran alterados por los Sindromes Post Cuidados Intensivos, productos
de la larga estadia dentro del contexto hospitalario, desde un modelo de
humanizacién, con un enfoque centrado en la persona, incorporando
actividades significativas y con propésito para llevar a cabo sus
intervenciones.

2. Objetivos

General:

Conocer la percepcion de los usuarios y funcionarios con respecto a un modelo
de atencién humanizada en unidades de pacientes criticos y post cuidados
intensivos

Especificos:

- ldentificar las mejoras fisicas, emocionales y cognitivas de una atencion
humanizada en unidades de pacientes criticos y cuidados medios

- Visibilizar importancia de la Terapia Ocupacional en la atencién de pacientes
criticos y en cuidados post-uci

3. Metodologia

Se utilizé un enfoque cualitativo mediante entrevistas semi-estructuradas para
recoger relatos en primera persona de pacientes que sobrevivieron al COVID-
19, familiares y funcionarios. La intervencion de TO se centro en la evaluacion
y tratamiento del sindrome post-UCI, que abarca sintomas fisicos, cognitivos
y emocionales persistentes después de la hospitalizacion. Las intervenciones
incluyeron ejercicios de fortalecimiento muscular, reentrenamiento en
actividades de la vida diaria (AVD), y estrategias de manejo del estrés y apoyo
emocional, ajustadas individualmente a cada paciente, entre otras. Aunque no
se utilizé andlisis estadistico comparativo pre y post-intervencion debido a la
naturaleza exploratoria del estudio y a la diversidad de las experiencias
individuales, se destacan patrones comunes en los testimonios que evidencian
el impacto positivo de una atencidn centrada en el paciente.

4. Resultados

Los resultados se recopilaron en el libro "Volver a ser: Relatos de pacientes
sobrevivientes al COVID-19", que incluye mas de 50 testimonios. Estos
testimonios destacan la mejora en la percepcion de la atencién sanitaria
gracias a un enfoque humanizado y centrado en la persona. Se observé una
reduccion en la duracion de la estancia hospitalaria y una mayor satisfaccion
tanto de pacientes como de familiares, atribuidos a la intervenciéon de TO bajo
el modelo biopsicosocial espiritual. Los pacientes informaron de una mejoria
significativa en su estado de animo, independencia para las AVD, motricidad
fina, entre otras, lo que se tradujo en un aumento de las interconsultas hacia el
equipo de TO.
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5. Conclusiones

Una atencidn centrada en la persona, utilizando un modelo de humanizaciéon
con enfoque biopsicosocial espiritual, puede mejorar la percepcion de la
atencion sanitaria y fomentar una recuperacion mas rapida y satisfactoria para
pacientes y familiares. Esta experiencia sugiere que la integracion de
terapeutas ocupacionales en el equipo de salud es fundamental para abordar
de manera integral las necesidades de los pacientes, especialmente en
unidades de pacientes criticos y post cuidados intensivos. La metodologia
utilizada en este estudio, aunque no incluye analisis estadistico, proporciona
una base valiosa para futuras investigaciones y puede ser replicada en otros
hospitales y dispositivos de salud, no solo nacional, si no también internacional.
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SEDACION INHALADA PROLONGADA CON ISOFLURANO. EXPERIENCIA
EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Marina Vila Rivas, Laia Tarré Ferré, Mireia Vila Currius, Annia Castillo Niell,
Maria Lluisa Palomanes Espadalé, Cristina Murcia Gubianas.
Hospital Universitario Doctor Josep Trueta, Girona
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1. Introduccidn

La sedacion inhalada (SI) con isoflurano esté en creciente uso en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) por sus posibles ventajas sobre la sedacion
intravenosa, como menor consumo de opioides, mas dias libres de ventilacion
mecéanica (VM) y menos tiempo en el despertar. Sin embargo, hay pocas
referencias sobre el uso de Sl por periodos superiores a 72 horas.

2. Objetivos

- Describir sociodemogréfica y clinicamente a pacientes con S| durante mas
de 72 horas en la UCI.

- Evaluar la eficacia de la Sl, el consumo de opioides (OP) y relajantes
neuromusculares (BNM).

- Analizar el proceso de despertar, la incidencia y duracion del delirium, y los
efectos adversos.

3. Metodologia

Se realiz6 un andlisis descriptivo observacional retrospectivo y unicéntrico
(mayo de 2022-julio de 2023) de pacientes que recibieron Sl desde el ingreso
durante mas de 72 horas. Se recogieron variables sociodemograficas, nivel de
sedacion, dosis administradas de SI, OP y BNM; incidencia y duracién del
delirium; tiempos para el despertar y efectos adversos.

4. Resultados

Se incluy6 a 20 pacientes con una edad media de 46+13 afos y el 80% eran
varones. Las escalas de gravedad fueron APACHE Il 26,2+5,4, SAPS Il 61£10,7,
y CHARLSON 1,3£1,2. La mayoria ingreso por problemas respiratorios (70%) y
requirié sedacion profunda debido a Distrés Respiratorio y Estatus Asmético.
La estancia en UCI fue de 23+11 dias, con 19+11 dias de ventilacion mecanica. El
alta hospitalaria se produjo 1011 dias tras salir de la UCI.

La Sl se mantuvo 11+7 dias con dosis medias de 3,7+1,8 ml/h, alcanzando el
valor RASS objetivo en un 100% de los casos sin necesidad de otros sedantes.
En el proceso de destete, se utilizé sedaciéon ligera con Dexmedetomidina
durante 6+5 dias, logrando RASS O en 3%2 dias. La incidencia de delirium fue
del 59%, con una duracion de 1,5+2,5 dias. El consumo de opioides se redujo
en un 50% y la dosis media de morfina y fentanilo fue de 1,3+0,9 mg/h y
1,16£0,28 ng/kg/h, respectivamente. El uso de BNM fue con cisatracurio a
0,09+0,04 mg/kg/h. No se observaron efectos adversos significativos, salvo
un caso de hipertermia que requirié la retirada de la Sl a los 16 dias.

5. Conclusiones

La Sl prolongada es eficaz y segura, permitiendo una reduccioén en el uso de
sedantes adicionales, opioides y BNM. Facilita un despertar mas rapido con
menor incidencia de delirium. Solo se detectdé un caso de hipertermia como
efecto adverso, sin otras complicaciones hemodinamicas, hepéticas, renales ni
de conduccién cardiaca.
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ENTORNOS DE REALIDAD VIRTUAL EN CUIDADOS INTENSIVOS:
ESTUDIO SISTEMATICO DE FACTIBILIDAD
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Universidad Rey Juan Carlos, Fuenlabrada, Madrid

n.villas.2020@alumnos.urjc.es, t.vargas.2020@alumnos.urjc.es

1. Introduccion

El uso de la Realidad Virtual (RV) en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
surge como una herramienta innovadora para mejorar la recuperacion de
pacientes, quienes suelen experimentar complicaciones psicolégicas como
parte del Sindrome Post Cuidados Intensivos. La RV permite crear entornos
controlados que reducen la sobrecarga sensorial y el estrés en pacientes
criticos, mejorando su bienestar general.

2. Objetivos

El principal objetivo es evaluar la factibilidad y viabilidad del uso de la RV en
UCI, analizando su capacidad para aliviar el estrés y promover la relajacion en
los pacientes. Ademas, se pretende investigar si la RV puede mejorar la
experiencia de los pacientes y reducir los sintomas del sindrome post-UCI.

3. Metodologia

Se llevo a cabo una experiencia piloto con un Unico paciente ingresado en la
UCI del Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Se utilizaron gafas Meta
Quest 3 y auriculares conectados a la plataforma Mozilla Hubs para crear tres
entornos de RV: una playa paradisiaca, un lago rodeado de bosque y un paisaje
submarino. Cada sesion de RV tuvo una duracién de 15 minutos, durante la cual
el paciente seleccion6 el entorno mas relajante. Se ofrecié meditacidn guiada
y control de la respiracion, mientras se monitoreaban los parametros
fisioloégicos y emocionales como frecuencia cardiaca y respiratoria, antes y
después de la sesion. También se evaluaron los niveles de ansiedad, dolor y
estrés mediante cuestionarios especificos adaptados al contexto hospitalario.

4. Resultados
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A pesar de no observar cambios clinicos significativos en los signos vitales, la
RV fue bien aceptada por el paciente, mostrando su potencial como
herramienta para mejorar la experiencia en la UCI. Sin embargo, se destaca la
necesidad de incorporar psicélogos especializados y ampliar los estudios para
obtener resultados mas concluyentes.

5. Conclusiones

La RV tiene el potencial de reducir el estrés y mejorar la calidad de vida de los
pacientes en UCI, pero se requieren investigaciones adicionales para validar
sus efectos clinicos.
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24. Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scala).

o7
DIARIOS DE UCI. EXPERIENCIA EN PEDIATRIA

Ignacio Del Castillo Velilla, Carla Otero Arus, Patricia Corniero Alonso, Daniel
Penela Sanchez, Daiara Momplet Cubero, Omar Rodriguez Forner.
Hospital Sant Joan De Déu, Barcelona

ignacio.delcastillo@sjd.es

1. Introduccidén

Los diarios de UCI consisten en cuadernos para acompanar al paciente durante
su estancia en UCI para prevenir el sindrome post-cuidados intensivos (SPCI).
Su uso se ha ido extendiendo hasta pediatria, y asi prevenir el SPCIl-familiar. Se
presentan los primeros resultados tras su introduccién en una UCIP.

2. Objetivos

Mejorar el bienestar emocional de pacientes y familias durante y tras el ingreso
en UCIP y disminuir el SPCI y el SPCI-F al disminuir ansiedad, estrés
postraumatico y/o sintomas depresivos relacionados con el ingreso.

3. Metodologia

Se elaboraron diarios disefiados para poblacion pediatrica que se entregaron
a pacientes con ingresos esperables mayores a 5 dias. Se realizé un estudio
descriptivo en el que se pasaron encuestas via electronica al mes del ingreso
en UCIP.

4. Resultados

Se entregaron 18 diarios a pacientes y familiares (abril a agosto 2024). Un 22%
fueron éxitus. Durante el ingreso, al 72,7% les pareci6 util; al 36,4% le ayudd
mucho y a otro 36,4% bastante. Al 455% le ayuddé para comunicarse con
profesionales sanitarios, distraerse o sentirse atil. Al 72,7% le ayudd para
entender técnicas o procedimientos realizados.

Después del ingreso, al 81,8% de los casos les parecio util, les ayuddé a hablar
con sus familiares acerca de la experiencia vivida y les parecié una herramienta
que puedan usar en el futuro. Todos los encuestados recomiendan el diario a
otro familiar ingresado en la UCIP. Se obtuvo una puntuacién general de 9,1/10.
Los profesionales sanitarios escribieron en un 15%. En estos casos, a todas las
familias les parecié muy o bastante Util esta aportacion.

5. Conclusiones

Segun los encuestados, los diarios de UCIP constituyen una herramienta util
tanto durante como posterior al ingreso en UCIP.

Se valoré muy positivamente la aportacion de los sanitarios.

Todos los encuestados recomendarian su uso a otros familiares.

6. Bibliografia

1. Elliott D, Davidson JE, Harvey MA, et al. Exploring the scope of post-intensive care syndrome
therapy and care: engagement of non-critical care providers and survivors in a second
stakeholders meeting. Crit Care Med. 2014,;42(12):2518-2526.

2. Herrup EA, Wieczorek B, Kudchadkar SR. Feasibility and Perceptions of PICU Diaries. Pediatr
Crit Care Med. 2019;20(2):e83-e90.

3. Lopez-Fernandez E, Oviedo-Melgares L, Ordofiez-Saez O, Belda-Hofheinz S, Ramos-Casado
MV. Feasibility and acceptance of ICU diaries adapted to paediatric patients. A new tool
against family post-intensive care syndrome? An Pediatr (Engl Ed). 2023;98(4):308-310.
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intensive care unit: A qualitative study. Intensive Crit Care Nurs. 2018;45:25-30.

5. Board R. The therapeutic effects of journal writing for parents of PICU patients: A research
brief. J Spec Pediatr Nurs. 2021;26(2):e12329.

6. Dryden-Palmer KD. PICU Diaries: A Simple and Promising Family-Centered Intervention.
Pediatr Crit Care Med. 2019;20(2):208-209.
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DELIRIUM EN PACIENTES CONSCIENTES CON VENTILACION MECANICA
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Africa Anguita Cafiada, Judit Bou Folgarolas, Sonia Carrera Alonso, Alicia
Minaya Freire, Emma Puigoriol Juvanteny.
Hospital Universitario de Vic, Barcelona

aanguita@chv.cat

1. Introduccidn

El delirium o sindrome confusional agudo (SCA) se define como una alteraciéon
de la conciencia con inatencién, acompafiada de alteraciones cognitivas y/o
percepcion que se desarrolla en un corto periodo de tiempo de forma
fluctuante. Los cambios cognitivos se manifiestan como una alteracion de la
memoria, desorientacion, agitacion o habla confundida y las alteraciones de la
percepcion se manifiestan en forma de alucinaciones y/o ilusiones.

2. Objetivos

Identificar la prevalencia de delirium en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Universitario de Vic (HUV) y describir las caracteristicas de los
pacientes, con el fin de disefiar e implementar nuevas intervenciones
enfermeras orientadas a prevenir la aparicion del delirium y al mismo tiempo
que, humanizar los cuidados enfermeros de la UCI.

3. Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos de (HUV).

Se incluyen todos los pacientes que hayan sido sometidos a ventilacién
mecanica invasiva, conscientes con un valor O en la escala validada de la
Agitacion y Sedacion Richmond (RASS) en la unidad durante el periodo de
octubre 2022-23.

4. Resultados

Se incluyeron 33 pacientes con una media de edad de 61,79 + 10,5 afos, el
69,7% eran varones y la prevalencia de delirium fue del 45,5% (28,5%-62,4%).
No se encontraron diferencias significativas entre la edad, género ni el tipo de
luz (circa-diano o natural) y la presencia de delirium. La prevalencia de delirium
fue superior en los pacientes que recibieron cloruro mérfico (63,2% p=0,017)
y midazolam (61,9% p=0,012) (tabla 1).

5. Conclusiones

Segun los resultados, el tipo de luz no influye en la presencia de delirium, sin
embargo, la medicacidon que se administra durante la estancia en UCI puede
ser un factor de riesgo mas significativo. La implantaciéon de estrategias
preventivas, el diagndstico y el manejo adecuado pueden ayudar a reducir la
incidencia y mejorar los resultados.

6. Bibliografia
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Tabla 1. Asociacion entre variables sociodemogréficas y farmacologicas
con el delirium

DELIRIUM
sl NO
15 (45,5%) 18 (54,5%) P
Hombre & ©{39.1%) 14 (60,9%)
Sexo 0,448
Mujer 6 (60,0%) 4 (40,0%)
Edad, media ¢+ DE 605693 6327+t 119 0.469
No 5 (33.3%) 10 (66,7%)
Luz Natural 0,296
si 10 (55,6%) 8 (44.4%)
DATOS FARMACOLOGICOS
No 2 (68,7%) 1(33.3%)
PROPOFOL 0,579
Si 13 (43,3%) 17 (56,7%)
X No 3 (21.4%) 11 (78,6%) I
CLORURO MORFICO 0,017
si 12 (83.2%) 7 (36.8%)
No 2 (16.7%) 10 (83,3%) ]
MIDAZOLAM 0,012
si 13 (61,9%) 8(38.1%)
No 13 (43,3%) 17 (56,7%) |
CISATRACURIO , 0.579
si 2 (66.7%) 1(33.3%)
No 12 (48,0%) 13 (52,0%) ]
FENTANIL e e ] (000
si 3 (37.5%) 5 (62.5%)
No 11 (52,4%) 10 (47,6%) ]
REMIFENTANIL 0,469
s 4 (33,3%) 8 (66.7%)
No 15 (45 5%) 18 (54,5%) I
TRANXILIUM e L cuadad BESE U
si 0 0
No 12 (46,2%) 14 (53,8%)
| DEXMEDETOMIDINA | 0,202
s 3 (42,9%) 4 (57,1%) l
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ESTUDIO GIROPICS: EL ANALISIS DEL SINDROME POST CUIDADOS
INTENSIVOS, ESTADIFICACION Y FACTORES PREDISPONENTES DE LA
UCI DE REFERENCIA DE LA PROVINCIA DE GIRONA

Ariadna Bellés Casas, Fatima M'hamed Hassan, Aymi Torriente Avin, Anna
Maria Horta Puig, Cristina Murcia Gubianas, Cristina Fuster Bertolin.
Hospital Universitario Doctor Josep Trueta, Girona

ariadnabelles@gmail.com

1. Introduccién

Los ultimos avances en el sindrome de post cuidados intensivos (SPCI) buscan
establecer diagndsticos mas fiables y estratificados por gravedad (1-3), asi
como determinar factores de riesgo modificables (4-6).

2. Objetivos
Estudiar la prevalencia de SPCI en nuestro centro, estratificar segun gravedad
y conocer la relacién con factores modificables.

3. Metodologia

Estudio observacional y prospectivo de pacientes ingresados a la UCI del
Hospital Trueta durante un afio (05/2022-05/2023). Se analizaron
caracteristicas del paciente e ingreso y terapéutica aplicada ala UCI. Alos 3y
6 meses del alta hospitalaria se realizé una visita presencial donde se valoré
mediante entrevista semiestructurada la calidad de vida, secuelas fisicas,
psiquicas y cognitivas.

4. Resultados

De los 22 pacientes con seguimiento completo (pérdidas 47%): 65% hombres
con edad media de 52 afios. 61% con motivo de ingreso médico, APACHE inicial
19.8 (DE 8.32) y estancia media en UCI de 19 dias (DE 12).

A los 3 meses un 50% de los pacientes se diagnosticaron de SPCI (27% leve,
18% moderado, 5% severo) con una mejora significativa a los 6 meses (25%
SPCI, solo 2 casos con SPCI moderado-severo). La esfera mas alterada fue la
cognitivo-laboral con 50% de los pacientes que no recuperan su lugar de
trabajo habitual y 50% con escala de MoCA patoldgica.

No se observaron diferencias entre variables demogréaficas ni terapéuticas,
pero si que hemos detectado que la afectacion psicoldégica esta mas
relacionada con el SPCI que otras variables (dimensibn mental en SF-12
p<0.05, dimensidn depresion en HAD p<0.05).

5. Conclusiones

La poblaciéon estudiada presenta una prevalencia de SPCI (50%) parecida a la
descrita en la literatura, principalmente en formas leves. Las pérdidas durante
el seguimiento son el principal limitante para valorar factores de riesgo. La
afectacion psicoldgica es la més relacionada con el SPCI y la cognitiva la mas
frecuente en nuestro estudio.

6. Bibliografia

1. Kosilek RP, Schmidt K, Baumeister SE, Gensichen J. Frequency and risk factors of post-
intensive care syndrome components in a multicenter randomized controlled trial of German
sepsis survivors. J Crit Care. 2021;65:268-73.

2. Marra A, Pandharipande PP, Girard TD, Patel MB, Hughes CG, Jackson JC, et al. Co-
Occurrence of Post-Intensive Care Syndrome Problems Among 406 Survivors of Critical
lliness*. Crit Care Med. 2018;46(9):1393-401.

3. Kang J, Lee MH. Incidence rate and risk factors for post-intensive care syndrome subtypes
among critical care survivors three months after discharge: A prospective cohort study.
Intensive Crit Care Nurs. 2024;(81).
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4. Inoue S, Nakanishi N, Amaya F, Fujinami Y, Hatakeyama J, Hifumi T, et al. Post-intensive care
syndrome: Recent advances and future directions. Acute Med Surg. 2024;11(1):€929.

5. Lee M, Kang J, Jeong YJ. Risk factors for post-intensive care syndrome: A systematic review
and meta-analysis. Aust Crit Care. 2020;33(3):287-94.

6. Ding M, Yang C, Li Y. Risk Factors for Physical Function Impairments in Postintensive Care
Syndrome: A Scoping Review. Front Pediatr. 17 de 2022;10:905167.

Tabla 1: Resultado del seguimiento a los 3 meses N (%)

SPCI SPCI total 11 (50.0)
SPCl leve 6 (27.3)
SPCI moderado 4(18.2)
SPCI severo 1 (4.55)

Vida diaria SF-12 fisic <40 puntos 7 (31.8)
SF-12 mental <40 puntos 7 (31.8)
No recupera su lugar de trabajo 11 (50)
No vuelve a conducir 6 (27.3)
No recupera aficiones 8 (36.4)

Esfera fisica SF-12 fisic <40 puntos 7 (31.8)
Barthel <90 puntos 0(0.0)
MRC <48 puntos 0(0.0)
Pérdida de peso >5kg 7 (31.8)

Esfera cognitiva MOCA <26 puntos 11 (50.0)

Esfera psicolégica | SF-12 mental <40 puntos 7 (31.8)
HAD ansiedad <11 puntos 2(9.1)
HAD depresién <11 puntos 2 (9.09)

13

PERFIL DEL PACIENTE QUE RECIBIO PASEO TERAPEUTICO DURANTE
SU ESTANCIA EN UCI EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN EN EL
PERIODO FEBRERO- SEPTIEMBRE 2024

Miguel Nebot Casanova, Patricia Casado Santa Barbara, Maria Angeles
Martinez Arcos, Maria del Carmen Molina de la Torre, Rosa Maria Vela
Colmenero.

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén

nebot miguel@hotmail.com

1. Introduccioén

La estancia en UCI supone un proceso angustioso para el paciente y su familia.
Se considera el paseo, como un tratamiento y cuidado de la misma importancia
que cualquier otro proporcionado en la UCI, siendo una de las medidas de
Humanizaciéon de los Cuidados Intensivos que se practica.

2. Objetivos

Paliar la vivencia traumatica y los efectos indeseables derivados de la estancia
prolongada en UCI. Los efectos fisiol6gicos de los paseos y contacto con la
naturaleza- mundo exterior, como terapia ha demostrado que mejora la
actividad cerebral, la actividad nerviosa autbnoma, el sistema inmunolégico y
la regulacion endocrina.

3. Metodologia
Revision descriptiva de los pacientes que recibieron paseos durante ese

periodo de tiempo (febrero a septiembre 2024). Describir el perfil del paciente
y mortalidad al alta hospitalaria. Se selecciond aquellos pacientes que

24

FUNDACION HUMANIZANDO LA SANIDAD C/ Cerceda n°11 28400 Collado Villalba NIF G-16768111



mailto:nebot_miguel@hotmail.com

Fundacion
Humanizando

la Sanidad FUNDACION HUMANIZANDO LA SANIDAD.

cumplian criterios de inclusién siguiendo el protocolo establecido en nuestra
unidad.

4. Resultados

Se realizaron un total de 16 paseos terapéuticos en 9 pacientes de los cuales
n=8 fueron varones y n=1 mujer. Los motivos de ingreso en la unidad fueron:
Pancreatitis Aguda Grave (n=1); Shock Séptico (n=6); Insuficiencia Respiratoria
Aguda (n=1), Trauma Grave (n=1). Los dias de estancia media en UCI fueron
66,78 dias. La media de dias de ventilacidon mecéanica fue 57,78 dias, pacientes
tragueostomizados un 88,89% (n=8). La mortalidad intrahospitalaria fue de un
11,11% (n=1). Durante los paseos se siguid el protocolo establecido en la unidad
Y no se presentd ninguna incidencia ni riesgo para el paciente.

5. Conclusiones

Durante este periodo, no hubo ninguna incidencia siendo los paseos en UCI
factibles y seguros. El bienestar de los pacientes ingresados en UCI mejoro,
aumentando la colaboracién y confianza del paciente y de los familiares,
proporcionando, ademas, un refuerzo positivo y felicidad en los profesionales
de nuestra unidad.

6. Bibliografia

1. Song C, Ikei H, Miyazaki Y. Physiological Effects of Nature Therapy: A Review of the Research
in Japan. Int J Environ Res Public Health. 2016;13(8):78L1.

2. Cordoza M, Ulrich RS, Manulik BJ, et al. Impact of Nurses Taking Daily Work Breaks in a
Hospital Garden on Burnout. Am J Crit Care. 2018;27(6):508-512.

3. Heras La Calle G, Alonso-Ovies A, Gomez-Tello V. A plan for improving the humanisation of
intensive care units. Intensive Care Med. 2017;43(4):547-549

4. Ulrich RS, Cordoza M, Gardiner SK, et al. ICU Patient Family Stress Recovery During Breaks
in a Hospital Garden and Indoor Environments. HERD. 2020;13(2):83-102.
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ANALISIS DEL RESULTADO DE UN PROGRAMA FORMATIVO SOBRE EL
SINDROME POST CUIDADOS INTENSIVOS FAMILIAR (SPCI-F) EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Ana Maria de Pablo Hermida, Cristina Martin Dal Gesso, Silvia Martin de la
Torre, Maria Dolores Castrilldbn Montes.
Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid

anadepablo@gmail.com

1. Introduccién

Los familiares de los pacientes ingresados en la UCI estan en riesgo de
desarrollar depresion, ansiedad, o estrés postrauméatico, con un deterioro en
su calidad de vida. La discordancia entre sus necesidades y la actuacion de los
profesionales es el principal factor de riesgo. Por ello es de vital importancia la
formacion del personal.

2. Objetivos
Evaluar la eficacia de una intervencion formativa sobre el grado de
conocimiento sobre el SPCI-F y la practica habitual de los profesionales.

3. Metodologia

Se realizé una encuesta preintervencion entre los profesionales de la UCI del
HUSE para evaluar su grado de conocimiento del SPCI-F. Posteriormente
elaboramos un cartel informativo con las consecuencias derivadas de este
sindrome para la familia, y las medidas adecuadas para prevenir sus sintomas.
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Finalmente, se compararon los resultados iniciales con los de una encuesta
postintervencion.

4. Resultados

Respondieron 24 profesionales a la encuesta pre y 23 a la encuesta post.
Inicialmente, afirmaron conocer el sindrome post-UCI de los pacientes un 79%
de los encuestados, y el porcentaje se redujo a un 54% cuando nos referiamos
al familiar. Estos porcentajes mejoraron significativamente, hasta el 87% para
el sindrome post-UCI del paciente y el 70% respectivamente.

El conocimiento del TEPT como trastorno que forma parte del SPCI-F pasé del
66 al 87%. En cuanto a las medidas para prevenirlo, la mayor parte de los
participantes respondieron correctamente tras la intervencion. Mas del 90% de
los encuestados consideraron que preguntar al familiar por sus necesidades es
la mas importante. La mayoria reflej6 ademas la importancia de favorecer un
periodo de visitas amplio y flexible, asi como permitir que los familiares
participen en los cuidados.

El 65% era consciente de haber visto el cartel formativo.

El 93,3% considero de utilidad la medida formativa. El 33% consideraba haber
aprendido algo nuevo, y el 7% habia cambiado su forma de tratar a las familias.

5. Conclusiones

El sindrome post-UCI familiar se conoce menos que el del paciente, pudiendo
pasar desapercibido. Acciones formativas sencillas pueden tener alto impacto
entre el personal, favoreciendo la prevencion.

6. Bibliografia

1. ItoY, Tsubaki M, Kobayashi M, Yagome S, Sakaguchi Y. Effect size estimates of risk factors
for post-intensive care syndrome-family: A systematic review and meta-analysis. Heart
Lung. 2023;59:1-7.

2. Hochendoner SJ, Amass TH, Curtis JR, et al. Voices from the Pandemic: A Qualitative Study
of Family Experiences and Suggestions regarding the Care of Critically Ill Patients. Ann Am
Thorac Soc. 2022;19(4):614-624.

3. Biatek K, Sadowski M. Stress, anxiety, depression and basic hope in family members of
patients hospitalised in intensive care units - preliminary report. Anaesthesiol Intensive Ther.
2021;53(2):134-140.
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DETECCION DE LAS NECESIDADES PALIATIVAS Y PICS EN UNA UCI DE
SEGUNDO NIVEL

Diana Gutiérrez Arambula, Sandra Leal Murillo, Fernando Gerber, Jessica
Souto Higueras, Maria Planella Cutrina, Emilio Mora Guevara.
Consorci Sanitari Alt Penedés Garraf, Vilafranca del Penedes, Barcelona

dpgutierrez@csapg.cat

1. Introduccioén

Los protocolos PICS reflejan el cambio en la atencién al paciente critico, mas
alla de las unidades de criticos y detectando necesidades de un modo holistico.
Existen herramientas para detectar las necesidades de los pacientes desde una
vision global. Una de ellas, el NECPAL CCOMS-ICO®© que identifica
necesidades paliativas, a través de una evaluacidon que combina la percepcion
subjetiva con parametros de severidad y progresion de enfermedad.

Es imperativo pues, validar una herramienta en UCI, que facilite la deteccion
de las necesidades paliativas

2. Objetivos
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Generales:

- Cuantificar el NECPAL 4.0 positivo en la poblacion critica.

- Conocer el porcentaje de pacientes PICS.

Especifico:

- Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con criterios PICS.

3. Metodologia

Estudio descriptivo de la totalidad de pacientes ingresados en la UCI del
CSAPG durante 6 meses. Se recopilaron: datos demogréaficos, diagndsticos y
destino del paciente al alta. En todos los pacientes, previo al alta de UCI, se
aplicé la escala NECPAL 4.0 y criterios PICS. Andlisis estadistico mediante
SPSS 26.

4. Resultados

Se analizaron un total de 192 pacientes (63% masculinos) con una edad media
de 66,2 afos. La patologia cardiaca (55,7%) fue la mas prevalente al ingreso.
El 28,6% resulté NECPAL positivo; el 36,5% cumplio criterios PICS.

La edad media de los pacientes PICS positivo fue mas elevada (71,8 vs 64,6;
p< 0,003).

El sexo y motivo de ingreso no se asocié de forma significativa a positividad
PICS.

Los criterios de inclusién PICS mas frecuentes fueron: APACHE Il 40%, sepsis
16%, shock 17,2%, debilidad al alta 10,9%, criterio de médico tratante 10,2%

5. Conclusiones

El 28,6% % de pacientes que ingresan en la UCI del CSAPG necesitan atencion
paliativa.

El 36% de los pacientes cumplen criterios PICS compartiendo similitudes con
los datos de la literatura.

Se necesitan mas estudios para la validacion de la escala NECPAL en paciente
critico.

6. Bibliografia
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PREMIO “RAQUEL NIETO, REGRESO A iTACA” AL MEJOR POSTER DEL
1#CPICS

INFLUENCIA DE LA POSICION DE LA CABEZA EN LA MANIOBRA DE
PRONO EN LA LESION DEL PLEXO BRAQUIAL

Gema Diaz Cuero, Paula Taboada Domjnguez, Beatriz Nieto Martino, Gema
Candelaria Arellano Del Verbo, Maria Angeles De La Torre Ramos, Angela
Alonso Ovies.
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Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid

gdiazc@salud.madrid.org

1. Introduccioén
La lesion del plexo braquial fue frecuentemente objetivada como secuela en el
area fisica en la consulta post-UCI tras la pandemia SARS-COV2.

2. Objetivos

Analizar los factores que influyen en la aparicion de lesiones asociadas al plexo
braquial segun la posicion de la cabeza con respecto al brazo elevado en el
paciente que requiere maniobra de decubito prono.

3. Metodologia

Estudio observacional, histérico de cohortes realizado en UCI polivalente de
hasta 52 camas en Hospital de segundo nivel de 350 camas entre Marzo/20 a
Agosto/22.

Pacientes: Adultos que durante su ingreso en UCI han requerido por lo menos
una maniobra de decubito prono y que han podido realizar seguimiento al alta
en consulta post-UCI.

Variables (v) a estudio:

* V respuesta: Alteracidon de la dinamometria, presencia de alteraciones
sensitivas, motoras o dolor neuropéatico en alguno de los miembros superiores
evaluado en consulta post-UCI.

* V explicativas: Sexo, comorbilidades, edad, dias de estancia, dias de
ventilacion mecéanica, nimero de pronos, numero de pronos prolongados,
necesidad de prono previo a ingreso en UCI y uso de relajantes
neuromusculares en perfusion continua.

Test estadisticos:

* Anélisis descriptivo: descripcion de variables cualitativas por porcentaje,
variables numéricas por media y DE en caso de normalidad y por mediana y
rango intercuartilico en caso de no normalidad; comprobacién de normalidad
por test paramétrico de test Kolmogorow-Smirnov.

» Analisis univariante: prueba Chi cuadrado para las variables explicativas
cualitativas; prueba T de comparacién de medias para variables cuantitativas
normales, test no paramétrico de U Mann Whitney para variables cuantitativas
con distribucién no normal; nivel de significacion estadistica: p valor<0,05

» Software estadistico: SPSS.22.

4. Resultados

El 28% de los pacientes pronados antes de Diciembre’21 (cabeza girada hacia
el brazo que no esta elevado) sufrieron lesiones del plexo braquial. EI 53% de
los pacientes pronados tras Diciembre’21 (cabeza girada hacia el lado elevado)
sufrieron lesiones del plexo braquial. No hay diferencias significativas en
cuanto a disposicion del brazo con respecto a dichas lesiones al alta. Si hay
diferencias en cuanto al uso de relajantes neuromusculares en lesiones
neuropaticas y motoras de miembros superiores (76% vs 21%).

5. Conclusiones

En la maniobra de decubito prono la posicién de colocacién de la cabeza con
respecto al brazo elevado es un factor determinante para evitar aparicion de
alteraciones sensitivas y motoras en los miembros superiores por alteraciones
del plexo braquial, pero no se ha podido establecer significacion estadistica en
nuestro estudio en probable relacion con la falta de seguimiento de los
pacientes pronados en el primer periodo por la situacion epidemioldgica.

6. Bibliografia
1. Gattinoni L, Tognoni G, Pesenti A, et al. Effect of prone positioning on the survival of patients
with acute respiratory failure. N Engl J Med. 2001;345(8):568-573.
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2. Ahearn BM, Starr HM, Seiler JG. Traumatic Brachial Plexopathy in Athletes: Current Concepts
for Diagnosis and Management of Stingers. J Am Acad Orthop Surg. 2019;27(18):677-684.

MOMENTO DE REALIZACION DEL PRONO

Previo Diciembre’21 Posterior a Diciembre’21
' Dolor neuropatico si(n60) 23 43% 37 37%
NO(n83) 30 57% 62 63%
Pérdida sensibilidad St {n 45) 19 35% 26 26%
NO(n 34 65% 73 74%
107)
Debilidad motora SI{n102) 40 75% 62 37%
NO(n50) 13 25% 37 63%
Sindrome compatible con  SI(n 83) 15 28% 53 53%
afectacién plexo .
(dolor+altsensibilidad+deb NO(n83) 37 72% 46 67%
motora)
18

MOTIVOS DE EXCLUSION PARA EL SEGUIMIENTO DEL SINDROME
POST-CUIDADOS INTENSIVOS (SPCI) EN LA CONSULTA POST-UCI

Domingo Diaz Diaz, Lorenzo Lépez Pérez, Mercedes Villanova Martinez, M2
Paz Escuela de Gueric6, Eduardo Palencia Herrejon.
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid

domingodiazdiaz@gmail.com

1. Introduccion

No todos los pacientes criticos con factores de riesgo para desarrollar
sindrome post-UCI (SPUCI) son remitidos a la consulta post-UCI (CPUCI) por
presentar distintos criterios de exclusion.

2. Objetivos
Describir las causas de exclusion de pacientes de la CPUCI con criterios para
desarrollar SPUCI.

3. Metodologia

Estudio retrospectivo en dos periodos (junio 2018-diciembre 2019 y enero
2022-junio 2024). Se analizaron variables demogréficas, motivo de ingreso en
UCI, gravedad (SAPS- 3), estancia media en UCI y hospitalaria. Los factores de
riesgo para el desarrollo del SPCI fueron ventilacion mecénica (VM) > 3 dias,
estancia en UCI > 7 dias, SDRA, shock séptico, necesidad de terapia de
depuracion extrarenal, PCR recuperada, traqueostomia, y delirium. Se
consideraron criterios de exclusion de CPUCI ausencia de secuelas, corta
expectativa vida, trastorno psiquiatrico y neurolégico grave, y dependencia
total.

4. Resultados
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Durante el periodo del estudio ingresaron en UCI 1784 pacientes, de los cuales
249 fallecieron. 220 pacientes (14,3% de los supervivientes) tenian factores de
riesgo para SPUCI, de los que 112 (50,9%) presentaban criterios de exclusion.
Sus principales motivos de ingreso en UCI fueron insuficiencia respiratoria
aguda (41,9%), y shock séptico (22,3%). La puntuaciéon SAPS-3 al ingreso fue
de 61(25-105). Recibieron VMI el 63,1% de los pacientes, con una duracion
media de 10 dias. La estancia media en UCI fue de 11 dias y la hospitalaria de 31
dias. Los principales factores de riesgo para SPUCI fueron estancia en UCI =27

dias (93%), VM durante =3 dias (63,4%) y delirium (48,2%). Las causas de

exclusion para CPUCI fueron fallecimiento en planta (20,5%), corta expectativa
de vida (20,5%), y enfermedad psiquiatrica grave (16%).

5. Conclusiones

Hasta el 50% de los pacientes con riesgo de SPUCI son excluidos del
seguimiento en CPUCI, siendo los principales motivos la corta expectativa de
vida y el exitus al alta de UCI.

6. Bibliografia
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COMO FALLECEN NUESTROS PACIENTES EN EL SEGUIMIENTO

Laura Herrera Castillo, Amelia Caridad Sanchez Galindo, Sara Alcén, Maria
Vazquez L6pez, Almudena Chacdén, Jimena del Castillo.
UCI pediatrica Hospital Universitario Gregorio Marafibn, Madrid

melisangalindo@gmail.com

1. Introduccién

Los pacientes que presentan una parada cardiaca (PC) o precisan soporte con
oxigenacion por membrana extracorporea (ECMOQO) tienen mayor riesgo de
morbimortalidad a corto plazo.l,2, Aquellos pacientes que sobreviven el
ingreso pueden presentar patologias de base o desarrollar secuelas que
condicionen un desenlace fatal durante el seguimiento3

2. Objetivos

Describir las causas de fallecimiento, las caracteristicas clinicas y la evolucion
de los pacientes que fallecen mientras se encuentran en un programa de
seguimiento en consultas post-UCIP, tras PC o necesidad de ECMO.

3. Metodologia
Estudio prospectivo observacional unicéntrico desde junio de 2019-octubre de
2024. Se incluyeron pacientes desde 1 mes de edad hasta 18 afios admitidos
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en el programa. Se registraron datos demograficos y clinicos al ingreso y
seguimiento y las caracteristicas del fallecimiento.

4. Resultados

61 pacientes ingresaron en el programa durante el periodo de estudio. 6
pacientes fallecieron durante el seguimiento. La mediana de edad (evento
inicial) fue 18 meses (IQL: 2,5 -1Q3: 63,2). 4 pacientes eran mujeres. Todos los
pacientes presentaron una parada cardiaca y 2 precisaron asistencia en ECMO.
Durante el seguimiento, 1 paciente presentaba una tetraparesia espastica, 2
pacientes encefalopatia hipdxico-isquémica post PC, 1 paciente retraso
psicomotor aislado leve, 1 paciente con retraso psicomotor asociado a sordera
y 1 paciente con exploracién neuroldégica normal. 2 pacientes fallecieron por
parada cardiaca no recuperada, en 3 pacientes se adecud el esfuerzo
terapéutico y 1 paciente se decidid no escalar el tratamiento de la enfermedad
de base.

La mediana de edad al fallecimiento fue 38,9 meses (IQl: 24 -1Q3: 84,5) y de
tiempo entre evento y fallecimiento fue 18 meses (IQL: 11,8 -1Q3: 22,5). (Ver
tabla 1).

Cinco de los 6 pacientes en seguimiento fallecieron en nuestro hospital, 3 en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), 2 en urgencias y planta
de hospitalizacion. Los profesionales de la UCIP participaron en la atencién al
final de la vida de los pacientes que fallecen en el hospital.

5. Conclusiones

Los pacientes en seguimiento en consulta post-UCIP pueden tener riesgo de
fallecer en el seguimiento. En esta cohorte de pacientes, la causa mas
frecuente, fue la adecuacion del esfuerzo terapéutico, seguido por la parada
cardiaca que sucedi6 en los pacientes con patologia cardiaca. Los
profesionales de la UCIP participan en los cuidados al final de la vida en nuestro
medio.

6. Bibliografia

1. Du Pont-Thibodeau G, Fry M, Kirschen M, et al. Timing and modes of death after pediatric
out-of-hospital cardiac arrest resuscitation. Resuscitation. 2018;133:160-166.

2. Del Castillo J, Lépez-Herce J, Matamoros M, et al. Long-term evolution after in-hospital
cardiac arrest in children: Prospective multicenter multinational study. Resuscitation.
2015;96:126-134.

3. Ng ZHC, Ho SJ, Caleb T, et al. Long-Term Outcomes after Non-Traumatic Out-of-Hospital
Cardiac Arrest in Pediatric Patients: A Systematic Review. J Clin Med. 2022;11(17):5003.
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No | Sexo Patologia de Edad al Estado Meses desde Causa del
base fallecimiento neurolégico el evento fallecimiento
(meses) previo al inicial hasta el
fallecimiento fallecimiento
1 M Leucemia 96,9 Exploracién 23,1 No escalada
Linfoide Aguda neurolégica de
acorde tratamiento
2 M Trasplante 47,1 Encefalopatia 15,5 Parada
Cardiaco hipéxico- Cardiaca no
isquémica recuperada.
post PC Rechazo
3 H Trasplante 30,7 Retraso 28,7 Parada
cardiaco psicomotor Cardiaca no
aislado leve recuperada
Rechazo
4 M Paralisis cerebral 146,6 Tetraparesia 9 Adecuacion
infantil espastica del esfuerzo
previa terapéutico
5 M Sindrome 15 Retraso 10,7 Adecuacion
polimalformativo psicomotor del esfuerzo
asociado a terapéutico
sordera
6 H PCR 21,9 Encefalopatia 20,7 Adecuaciéon
extrahospitalaria hipoxico- del esfuerzo
postraumatismo isquémica terapéutico
post PC

20

"UN INGRESO QUE TE CONDICIONA,RA LA VIDA™": )/ALORACION DEL
IMPACTO DE LA ENFERMEDAD CRITICA EN EL DIA A DIA TRAS EL
ALTA

Santiago Lardelli Picallos, Marta Gonzalez Cardenas, Uxia Rey Barreiro,
Estefania Luque Marmol, Elena Bonilla Fornes, Francisco Luis Pérez Caballero.
Hospital de Mérida, Mérida, Badajoz

uxiareybarreiro@gmail.com

1. Introduccién

La supervivencia al ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
produce multiples secuelas (Sindrome Post Cuidados Intensivos o SPCI) con
menoscabo en la calidad de vida (CV) del paciente.

Conocer los diagnoésticos predominantes permitird optimizar modelos de
atenciéon para mejorar la CV.

2. Objetivos

Describir la CV de los pacientes incluidos en la consulta SPCI.

Establecer el impacto de la consulta SPCI sobre la CV y en la prevalencia de
los principales diagndsticos.

3. Metodologia

En una muestra de 104 pacientes de la consulta SPCI del Hospital de Mérida en
seguimiento durante un mes tras el alta, se realiz6é un estudio observacional
prospectivo evaluando el impacto del ingreso mediante la encuesta Salud SF-
36.

Para valorar la significacion estadistica entre pares de variables categoéricas se
aplico el test chi cuadrado y el test exacto de Fisher. En las muestras apareadas
se aplico el test exacto de simetria.

Significacion estadistica con p<0.05. Los analisis se realizaron con Stata y
SPSS.

4. Resultados
32
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Con respecto a los diagndsticos al alta de la consulta post UCI, destaca mayor
prevalencia de COVID persistente (11.5%) y ansiedad (12.8%).

El 50% reflejan limitacion al esfuerzo, con relacién significativa entre COVID-
persistente y dolor (0.028) o la dificultad para subir escaleras (p=0.040).

En un 33% el dolor afecta a su CV, relacionandose significativamente con la
depresion (p= 0.004).

El 50% de los pacientes describen empeoramiento de CV.

No se ha encontrado asociacién entre el intervencionismo al mes y percepciéon
de CV (P < 0.174).

5. Conclusiones

Las limitaciones mas evidentes aluden a la salud mental, el dolor y los esfuerzos
independientemente del diagnostico al alta, remarcandose la importancia de
la rehabilitacion, el abordaje de la depresion, asi como la busqueda de nuevas
estrategias destinadas a mejorar la CV.

6. Bibliografia

1. Sharshar T, Grimaldi-Bensouda L, Siami S, et al. A randomized clinical trial to evaluate the
effect of post-intensive care multidisciplinary consultations on mortality and the quality of
life at 1 year. Intensive Care Med. 2024;50(5):665-677.

2. van Sleeuwen D, van de Laar FA, Simons K et al. MiCare study, an evaluation of structured,
multidisciplinary and personalised post-ICU care on physical and psychological functioning,
and quality of life of former ICU patients: a study protocol of a stepped-wedge cluster
randomised controlled trial. BMJ Open. 2022;12(9):e059634.
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RESULTADOS DE UNA ENCUESTA EN RELACION CON EL USO DE
SUJECIONES MECANICAS (SM) EN LA UCI

Lorenzo Lopez Pérez, Domingo Diaz Diaz.
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid

lorenzlp@gmail.com

1. Introduccién

El principal motivo para emplear SM en la UCI es evitar interferir con
tratamientos criticos para los pacientes. Su uso plantea cuestiones ético-
legales como son la pérdida de dignidad o de autonomia; asi como
complicaciones locales, o la asociacion con el delirium y el TEPT.

Para reducir su uso se han puesto en marcha una serie de medidas, como son
la optimizacion de la sedacion, analgesia y el delirium, la movilizacién precoz
o el desarrollo de protocolos sobre SM; asi como el empleo de manoplas que
facilitan la movilidad de los pacientes.

2. Objetivos

Conocer mediante una encuesta la situacion actual del empleo de estas
medidas.

3. Metodologia

Estudio observacional descriptivo en el que se analizan los resultados
obtenidos de una encuesta sobre el uso de SM dirigida a los participantes del
grupo ltaca.

Se incluyeron 2 preguntas de las caracteristicas de las UCIs, 3 relacionadas con
la aplicacion de protocolos de sedacion, analgesia y delirium, 5 con el uso de
SM y una sobre la existencia de una consulta del SPCI.

4. Resultados

33

FUNDACION HUMANIZANDO LA SANIDAD C/ Cerceda n°11 28400 Collado Villalba NIF G-16768111



mailto:lorenzlp@gmail.com

Fundacion

Humanizando ]
la Sanidad FUNDACION HUMANIZANDO LA SANIDAD.

Participaron 39 UCIs, 87% de adultos y 82 % con mas de 10 camas. El 74%
cuenta con una consulta del SPCI.

En el 90% existe un protocolo de analgo-sedaciéon y en el 61% del delirium.

En relaciéon con el empleo de SM, 49% tiene protocolo, 51% se usan con orden
médica, 59% con alguna forma de consentimiento informado (verbal 41%), 56%
tiene registro en la historia clinica de la indicacion y del tiempo de uso en el
51%. Se emplean manoplas en 8 UCIs (21 %).

5. Conclusiones
Si bien el empleo de medidas para reducir el uso de SM en las UCIs
participantes es bueno, existe un margen de mejora.

6. Bibliografia
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USO DE REALIDAD VIRTUAL COMO TECNICA DE REDUCCION DE
ESTRES Y ANSIEDAD PREQUIRURGICA EN LA POBLACION PEDIATRICA

Yasmina Ros Aguiar, Montserrat Fabregas i Mitjans, Purificacion Pérez Teran,
Pau Nebot Forcada, Oscar Pozo Mendoza, Maria Angeles Lépez-Vilchez.
Hospital del Mar, Barcelona

yros@psmar.cat

1. Introduccion

Cualquier intervencion realizada a un menor hospitalizado puede provocar
ansiedad y estrés dando lugar a consecuencias a largo plazo. Entre un 40% y
70% de los pacientes pediatricos sometidos a una Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA) presentan ansiedad, afectando también a sus acompafantes.

2. Objetivos

Objetivo general

Evaluar la efectividad de una experiencia inmersiva con realidad virtual (RV)
vs intervenciéon con payasos de hospital en la reducciéon de ansiedad y estrés
en menores y sus acompanantes.

Objetivos especificos

- Comparar efectos a nivel metabolémico de la RV vs intervencién con payasos
VS grupo control.

- Comparar los efectos sobre la ansiedad en los mismos grupos.

- Analizar si dichas intervenciones tienen repercusion metabolémica y sobre la
ansiedad en acompanantes.

3. Metodologia
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Estudio clinico aleatorizado realizado en pacientes pediatricos sometidos a
una CMA, los cuales se randomizaron a: RV vs. payasos vs. RV+payasos Vvs.
control. Se realiz6é analisis metabolémico con muestras de saliva pre y post
intervencion a pacientes y acompanantes. El nivel de ansiedad se cuantifico en
los menores con la Escala de Ansiedad preoperatoria de Yale Modificada
(mYPAS) y likert en los acompafantes. CEIC 2022/10545

4. Resultados

Se incluyeron 91 pacientes entre 6 y 17 afos. La RV parece aumentar la
inactivacion del cortisol via metabolismo, esto no se evidencia con payasos.
En acompafiantes, las tres intervenciones disminuyen la produccién de cortisol
y aumentan su desactivacion via metabolismo (tabla 1). No hay diferencias
significativas en las escalas de ansiedad.

5. Conclusiones

El uso de RV produce una disminuciéon de los niveles de cortisol por lo que
podria ser una herramienta util en pediatria en la disminucidn del estrés y sus
consecuencias a largo plazo. Asi mismo, tanto la RV como la intervencién con
payasos disminuyen el estrés de los acompafantes.

6. Bibliografia
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Preoperative Anxiety in Pediatric Patients Undergoing General Anesthesia: A Prospective,
Randomized, and Controlled Trial. J Clin Med. 2018;7(9):284.
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anesthesia induction and parent/child anxiety. Can J Anaesth. 2009;56(1):57-70.
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Educational Video on Pre-operative Anxiety in Children - A Randomized Controlled Trial.
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Tabla 1. Resultados del analisis metabolémico segun el grupo de intervencién

DATOS PACIENTES
MARCADORES PALLAPUPAS VR VR+PALLAPUPAS CONTROL P
20aDHE/E -0.09" -0.01 -0.10™ -0.06 <0.01
(-0.15/-0.01) (-0.11/0.07) (-0.21/0.04) (-0.13/0.01)
20reductase 0.06" 0.20 0.09 0.12 <0.01
(-0.03/0.21) (0.06 / 0.36) (-0.08 /0.13) (0.01/0.28)
20aDHF/F -0.02* 0.19 0.05" 0.21 <0.01
(-0.17/0.18) (-0.02/0.79) (-0.10/0.16) (-0.04 / 0.45)
F20reductase 0.16" 0.40 0.08"" 0.33 0.01
(-0.0870.32) (0.15/0.87) (-0.08/0.37) (0.03/0.59)
20bDHF/F 0.19* 0.46 0.10"" 0.35 0.017
(-0.01/0.37) (0.13/1.07) (-0.08 / 0.45) (0.04/0.68)
Fmetabolism 0.10* 0.26 0.07 0.18 0.02
(-0.02/0.27) (0.11/0.70) (-0.11/0.27) (0.04 /0.46)
FIE -0.05* 0.19 -0.02 -0.17 0.04
(-0.20/ 0.06) (-0.02/0.79) (-0.22 /0.13) (-0.28 /-0.04)
F20/E20 -0.04* -0.13 -0.01 -0.11 0.04
(-0.10/0.06) (-0.28 /-0.05) (-0.13/0.07) (-0.18 / <0.01)
DATOS ACOMPANANTES
CORTISONE -0.21*** -0.19 **** D7 T -0.10 <0.01
(-0.24/-0.11) (-0.28/-0.14) (-0.27 1 -0.06) (-0.12/-0.03)
20aDHE/E 0.10 021 0.09 0.09 0.03
(0.03/0.16) (0.12/0.34) (-0.04/0.18) (-0.01/0.15)
Cortisol -0.27 -0.32 -0.32 -0.24 0.07
(-0.32/-0.19) (-0.45/-0.25) (-0.42/-0.14) (-0.35/-0.08)
* p <0,05 VR vs. pallapupas
** p < 0,05 VR vs VR+Pallapupas
*** p < 0,05 Pallapupas vs. control
**** p < 0,05 VR vs. control
***** p < 0,05 entre VR+Pallapupas vs. control

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS Y FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A DESARROLLO DE SINDROME POSTUCI EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Marta Alvarez Torres, Miryam Prieto Gonzéalez, Leire Pérez Bastida, Sara
Barakat Fernandez, Angela Corbato Garcia, David Andaluz Ojeda.
Complejo Asistencial Universitario de Palencia, Palencia

mat.al.to@icloud.com

1. Introduccién

Las intervenciones realizadas en UCI tienen consecuencias inmediatas, a corto
y largo plazo, que debemos identificar para mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes.

2. Objetivos

Describir las caracteristicas de los pacientes que son valorados en la consulta
de sindrome postcuidados intensivos (PICS) y los factores relacionados con su
aparicion.

3. Metodologia
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Estudio unicéntrico retrospectivo observacional, incluyendo todos los
pacientes ingresados en UCI que fueron valorados en la consulta de PICS
desde su implantacion. Se recogen datos demogréaficos, epidemioldgicos,
clinicos y analiticos. Las variables continuas se analizan mediante célculo de
media y desviacion estandar y las categoricas mediante recuento y porcentaje.
Para la relacion entre variables recogidas y el riesgo de desenlace (PICS) se
realizé un anélisis de regresion logistica multivariante.

4. Resultados

Se incluyeron 39 pacientes, 26 hombres (67%) y 13 mujeres (33%), con edad
media 65 afos. Presentan al ingreso una media de SOFA de 7.37 y un APACHE
medio de 20. El 56.4% fue diagnosticado PICS. Estos pacientes presentan de
manera significativa mas dias de ingreso en UCI (media: 41 dias) y de
ventilacion mecénica (media 30 dias, ademas de asociar a empleo de
vasoactivos (67.7%) y bloqueo neuromuscular (90%), aparicion de debilidad
neuromuscular (68.9%) e infecciéon nosocomial (88.2%) durante el ingreso. En
el analisis regresion logistica multivariante se identifica la presencia de
infecciobn nosocomial como Unica variable, independiente asociada a
desarrollo de PICS.

5. Conclusiones

El pequefio tamafo muestral limita la generalizacion de los resultados. Mas de
la mitad de los pacientes valorados padece PICS. El mayor nimero de dias de
ingreso en UCI y de ventilacibn mecanica esta relacionado con su aparicion.
Los pacientes con PICS durante el ingreso precisan en mas ocasiones inicio de
vasoactivos y bloqueantes neuromusculares, asi como aparicion de debilidad
e infeccidbn nosocomial. La ausencia de infeccibn nosocomial es un factor
protector de aparicion de PICS.

6. Bibliografia
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PERROS QUE CUIDAN: PREVENCION DEL SINDROME POST UCI

Cristina Mestre Somoza, Valentina Zapata Montoya, Lucia Picazo Moreno,
Irene Dot Jornada, Cristina Climent Company.
Hospital del Mar, Barcelona

cmestresomoza@psmar.cat

1. Introduccioén

Un ingreso prolongado en una unidad de cuidados intensivos (UCI) puede
tener repercusiones fisicas, psicoldgicas y cognitivas a largo plazo. Esto ha
impulsado iniciativas de “humanizacion” y la definicion del sindrome de
postcuras intensivas. En el Hospital del mar, se ha incorporado la Terapia
Asistida con Animales (TAA), con el objetivo de mejorar el bienestar de los
pacientes, reduciendo el estrés y fomentando la participacion en la
rehabilitacion.

2. Objetivos
Conocer el impacto de la TTA en la practica habitual del personal, asi como la
experiencia de pacientes y familias.
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3. Metodologia

Estudio prospectivo, realizado entre enero y septiembre de 2024 en la UCI del
Hospital del Mar. Se realizaron dos encuestas tipo ad hoc andénimas con
preguntas sobre la adecuaciéon de la TAA a la practica habitual: la primera
dirigida a los profesionales que estuvieron en contacto con la terapia y la
segunda a una fraccion de los pacientes y familiares que participaban en la
TAA.

4. Resultados

Entregadas las encuestas al personal enfermero. El 100% creen que la TAA es
beneficiosa para el paciente, que no interfiere negativamente en la dinamica
de la UCI y se deberia mantener, el 93,1% que era beneficiosa al personal y el
82,7% que no aumenta la carga asistencial. Tras realizar encuestas a pacientes
y familiares: el 100% piensan que la terapia es beneficiosa para ellos, que no
supone un esfuerzo y que es positiva en la UCI, un 97,6% les gustaria volver a
realizar la sesion.

5. Conclusiones

El personal, los pacientes y familiares consideran que la TAA es beneficiosa y,
que no interfiere en la practica habitual ni supone una mayor carga asistencial.
Son necesarios mas estudios, pero el estudio actual demuestra la buena
aceptacion que presenta la TAA entre los profesionales y usuarios.

6. Bibliografia
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EL APOYO MAS ALLA DE LA CONSULTA: EXPERIENCIA DE NUESTRO
GRUPO DE PACIENTES Y EDUCACION PARA LA SALUD

Guadalupe Borge Rodriguez, Francisco Luis Pérez Caballero, Isabel Maria
Pefa Luna, Gemma Maria Paz Gallardo, Mercedes Moreno Panea, Miguel
Francisco Benitez Morillo.

Hospital de Mérida, Mérida, Badajoz

guadaborge@gmail.com

1. Introduccidén

Los pacientes al alta de la Unidad de Cuidados Intensivos, no entienden su
enfermedad, las secuelas ni la cronicidad, precisamos un nuevo enfoque para
guiarles en ese momento mediante la formacién de grupos de apoyo y
educacion para la salud.

2. Objetivos

Formar grupos de apoyo y de educacion para la salud y mejorar la
comprension del sdr post-cuidados intensivos.

Evaluar la intervencion mediante encuestas pre y post reunion.

Reclamar la necesidad de atencion psicoldégica en nuestras unidades
integrando en el equipo a psicologos.

3. Metodologia
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Se seleccionaron los pacientes entre los que en la consulta de sdr. post-
cuidadosilntensivos presentaban puntuacion grave en la Escala impacto del
evento revisada, asi como el PCL-5 al mes en el TEPT.

Transtornos adaptativos como severo y grave inventarios de ansiedad y
depresion de Beck y PHQ-9 al mes como grave.

Una vez aceptaron la pertenencia al grupo y sus normas, se configuré el mismo
con 6-8 personas programandose 6 reuniones. Encuestas pre y post reunion.

4. Resultados

Se evaluaron las encuestas de las cuatro primeras reuniones (19 encuestas pre-
reunion 17 post-reunioén)

Se observé aumento del compromiso una vez configurado el grupo, tanto en
la asistencia como en la cumplementacion de encuestas, en las encuestas pre-
taller el conocimiento inicial del tema tratado catalogado como mucho o
bastante fue 26.32% que ascendi6 al 64,69% posteriormente.

Como poco o nada fue el 39,9% descendiendo tras la intervencion al 9.38%

5. Conclusiones

Creemos preciso mantener con los pacientes un acompafiamiento para que
entiendan sus secuelas en conjunto con los profesionales de Atencién Primaria.
Se demuestra U(til la educacién para la salud y compartir sus propias
experiencias.

Se precisan en los equipos de cuidados criticos y grupos de apoyo, psicélogos
para complementar la labor de educacién y tratamiento de los trastornos
derivados del sdr post-cuidados intensivos.
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MAS ALLA DE LAS PAREDES DE LA UCI: PASEOS CURATIVOS Y
REALIDAD VIRTUAL EN LA RECUPERACION DE LOS PACIENTES
CRITICOS

Aleix Granado Garcia, Clara Vila Vilardell, Llesmil Ahuir Bauset, Desirée Ruiz
Sanchez, Joan Ramon Masclans Enviz, Purificacion Pérez Teran.
Hospital del Mar de Barcelona
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1. Introduccidn

Los avances en la humanizacion de los cuidados intensivos han demostrado
beneficios para el bienestar de los pacientes tanto a corto como largo plazo.
Sin embargo, el impacto de los espacios azules naturales y sus equivalentes
virtuales esta poco explorado.

2. Objetivos

Obijetivo general:

Evaluar los efectos de las terapias basadas en espacios azules en el paciente
critico.

Objetivos especificos:

*Evaluar los efectos de las terapias de espacios azules (TEA) mediante el
andlisis de biomarcadores de estrés y bienestar, asi como a través de escalas
clinicas.

*Analizar los efectos de las TEA a corto y largo plazo sobre delirio, percepcidn
de salud, estrés postraumatico y estado general.

*Comparar ansiedad y depresidn en familiares al alta de la Unidad de Cuidados
Intensivos.

3. Metodologia

Analisis intermedio de un estudio clinico controlado aleatorizado. Se
incluyeron todos los pacientes con una estancia en UCIl > de 7 dias que no
presentasen contraindicaciones para realizar realidad virtual (RV) o paseo
terapéutico. Se aleatorizaron en 3 grupos: Paseo vs. RV vs. control. Se midieron
biomarcadores en saliva (tabla 1), bienestar subjetivo (escala BES) y estado de
animo general, estrés, salud mental y bienestar psicoldgico (escala total modo
disturbance (TMD)) antes y después de cada intervencion. Los resultados se
analizaron mediante Kruskal-Wallis y posthoc con Dunn test. CEIC numero:
PI121/00034.

4. Resultados

Se incluyeron 28 pacientes. Se evidencié un aumento en el BES en el grupo de
paseos vs RV vs control durante la primera intervencion (84.4 vs 51.3 p<0.01l),
sin diferencias en las intervenciones posteriores. Se observé una disminucion
en la ansiedad-Delta (TMD), tanto en el grupo de Paseo como RV vs Control.
Los paseos y la RV tienden a aumentar el metabolismo del cortisol (Tabla 1).

5. Conclusiones
Las intervenciones con espacios azules, tanto reales como virtuales, podrian
mejorar el bienestar y reducir la ansiedad y el estrés en el paciente critico.
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Tabla. Deltas de metabolitos y el cuestionario Total Mood Disturbance (TMD).

FUNDACION HUMANIZANDO LA SANIDAD.

CONTROL
(n=5)

PASEQ
(n=5)

RV
(n=11)

Intervencion 1
ATMD

AF(E

A ?0aDHE

4 20bDHE

A Fmetabolism
A 20aDHFfF
Intervencion 2
ATMD

AF(E

A 20aDHE

A 20bDHE

A Fmetabolism
A Z0aDHFfF
Intervencion 3
ATMD

A FE

A 20aDHE

A 20bDHE

A Fmetabolism
£ 20aDHFF
Conjuntos

A FfE

A 20aDHE

A ?06DHE

A Fmetabolism
A ?0aDHFfF

2.00 {0.05 - 3.25)
0.1 (-0.02 - 0.7)
-0.33(-0.35 - -0.18)
-0.27 (-0.44 - -0.12)
-0.08 (-0.27 - -0.05)
-0.13{-0.29 - 0.03)

0.50 (2.25 - 3.75)
-0.16 (-0.19 - -0.03)
-0.24(-0.32 - -0.12)
-0.14 (-0.25 - -0.01)

0.20 (0.12 - 0.23)

0.00 (-0.06 - 0.17)

0.00 {-1.50 - 4.00)
0.46 {0.13 - 0.61)
0.34 (-0.51 - -0.30)
0.22 (-0.39 - 0.16)
L0.35(-0.44 - 0.12)
-0.43 (-0.46 - 0.39)

0.04 (-0.19 - 0.48)
-0.32 (-0.35 - -0.17)
-0.22 (-0.34 - -0.09)
-0.05 {-0.33 - 0.18)
0.1 (-0.35 - 0.05)

-13.00 (-14.50 - -1.50) *
013 {-0.35 - 0.13)
0.43 (-0.04-1.31) *
0.42 (-0.10- 1.92) *
0.09 (-0.08 - 0.58)
0.1 (-0.12 - 0.27)

-5.00 {-8.00 - 1.50)

-0.24 (-0.35 - -0.18)
0.07 (-0.10 - 0.43)
0.10 (-0.12 - 0.55)
0.32 (0.20 - 0.46)
0.10 (-0.05 - 0.69)

250 (-6.75 - -5.00)

030 (-0.34 - 0.24)
0.16 {-0.01 - 0.31]
0.31 (0.01 - 1.07)
(.56 {0.42 - 0.65)
0.07 {-0.07 - 0.29)

0.22 (-0.35--0.03) *
0.15 (-0.08 - 0.73) *
0.29{-0.11-1.75)
0.31 (0.06 - 0.58) *
0.1 (-0.08 - 0.32) *

-8.00 {-17.00 - -1.00) +
-0.22 (-0.43 --0.05) +
0.00 (-0.18 - 0.23)
0.06 {-0.05 - 0.49)
0.09 (0.01 - 0.47)
-0.03 {-0.19 - 0.10)

-8.50(-24.75-0.75)
0.35 (-0.13 - 0.69)
0.03 (-0.10 - 0.13)
0.03 {(-0.08 - 0.21)
-0.18 {-0.47 - 0.27)
-0.22 (-0.44 - 0.07)

-11.00 (-36.25 - 0.00)
-0.30 (-0.42 - -0.22)
0.24 (0.07 - 0.88) +

0.14 (0.01 - 0.70)
0.47 (0.27 - 0.36) +
0.26 (0.1 -0.62) +

0.19(-0.39 - 0.03) +
0.06 (-0.17 - 0.27) +
0.08 (-0.10 - 0.40) +
0.17 {-0.10 - 0.36)
0.00 {-0.20 - 0.32)

0.037
0.045
0.036
0.026
0124
0216

0121
0194
0217
0.432
0.136
0.059

0168
0121
0.050
0258
0.0458
0,041

0.029
0002
0002
0012
0.050

Datos expresados como madianas y rango intercuartilico (R o percentl 25 - 75).

TMD: total mood disturbance, F/E: 11B-hidroxiesteroides deshidroxenase, 20aDHE: 20a-dihidrocortisona, 208DHE: 20B-dihidrocortisona,
Fmetabolism: ratio de metabolismo de cortisol, 20aDHF/F: rano de 20a-dihidro-F a cortisol.

* p U de Mann-Whitney = 0.05 entre los grupos CONTROL y PASEQ.
+ p U de Mann-Whitney = 0.05 entre los grupos CONTROL y RV
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