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1. :QUE DIRECCIONES TENEMOS A NIVEL DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL?

Juan José Beunza Nuin

La inteligencia artificial (IA) tiene la capacidad de transformar la UCI a varios niveles

Reconocimiento
de la enfermedad

IA en pacientes

Prediccion de la
progresion de la
enfermedad

criticos Toma de decisiones
complejas

Reconocimiento de
patrones Unicos en
datos complejos

Monitorizacién de los pacientes / sensorizacién (Internet of Medical Things)
- Automatizacion

- Streaming (machine learning y tiempo real)

- Existen multitud de variables monitorizables y susceptibles de ser monitorizadas??

- La IA permite la reduccién del nimero y duraciéon de falsas alarmas y promocion de la efectividad de la monitorizacion“
Predicciéon de la progresion de la enfermedad>®

Soporte en la decisién clinica
- Deteccidn temprana
- Modelos predictivos

- Medicina de precision

Aprovechamiento de la IA generativa

- Capacidad de crear ideas y contenidos nuevos, mas alla del machine learning
RECOMENDACIONES:

1. El entrenamiento con datos propios es fundamental:
- Es necesario ser consciente de las similitudes y discrepancias entre las cohortes usadas en el entrenamiento y la poblacidon local.

- La validacion clinica es esencial (al inicio y a intérvalos regulares).

2. Los modelos mas pequenos con textos y tareas clinicas especificas ofrecen mejores resultados (y, en local y, mas baratos y, mas privados) que los large
language models (LLM) generalistas®™®.

3. Es esencial formar a los clinicos en el uso de la |A.

4. El trabajo debe ser inter-profesional: clinicos junto con informaticos y linguistas. Los intensivistas deben estar en el proceso desde el principio.

RETOS QUE PLANTEA LA IA EN LA UCL:

Cumplimiento
subéptimo de los
estandares

Menor preparacion Privacidad e

clinica

el e ) intercambio de datos

CONSIDERACIONES PARA EL FUTURO:

- Transferencia de datos eficiente
- Desidentificacion de datos

- Procesamiento rapido

- Control de calidad

- Aprendizaje federado descentralizado
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2. APLICACION PRACTICA DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN CRITICOS

Federico Gordo Vidal

La IA es la capacidad de las maquinas para simular la inteligencia humana.

Creacion de sistemas que puedan aprender, razonar y tomar decisiones de manera similar a un humano.
La IA es, por tanto, modelos matematicos que dependen de los datos que analizan de manera avanzada y que utilizan para asi generar
respuestas.

La A esta presente en las actividades diariasde la UCly en la atencidon al paciente critico. Sin embargo, el crecimiento de sus aplicaciones sera exponencial
y cambiara el modelo asistencial:

Identificacion de fenotipos con
diferentes abordajes

Deteccioén precoz y Seguimiento de escores y
valoracién de ingreso evolucién de la gravedad

Deteccidon de sepsis

Sistemas de monitorizacién o imagen IA generativa para el desarrollo
integrados en equipos médicos de estudios, protocolos, etc

En estos momentos, la mayor aplicabilidad
de la |A consiste en los sistemas de ayuda a la
decision clinica y en la simplificacion de tareas.

Caracteristicas de la medicina intensiva que hacen la |A especialmente necesaria en la UCI™

Complejidad Costes altos InGEREMmE Necesidad de predicciéon
en resultados

Necesidad de reducir Cantidad de datos
efectos adversos almacenados a tiempo real

Variabilidad

VENTAJAS VERSUS INCONVENIENTES DE LA IA

- Consideraciones éticas (equidad en la
disponibilidad segln zonas o centros,
cesién de datos a companias privadas)

- Privacidad y seguridad

- Capacitacion del personal y necesidad
de nuevos perfiles

\4
A

- Personalizacién de la atencién y mas
eficiencia y precision

- Optimizacién de procesos
(automatizacién y reduccion de la
carga)

MODELOS QUE UTILIZA LA IA*

Aprendizaje supervisado Aprendizaje no supervisado Redes neuronales

Entreno de modelos con Procesamiento de datos no Mimentizan el funcionamiento del
datos etiquetados para realizar etiquetados y descubrimiento de cerebro humano
predicciones precisas patrones sin guia previa

* No todos los modelos generados son de aplicaciéon fuera del entorno en el que han sido entrenados.
Pasos criticos en la implementacion de la IA en la practica clinica

1. Creacién de bases de datos fiables, colaborativas y accesibles.

;Se tiene realmente acceso a datos de calidad en la UCI?
2. Conexién de equipos y sistemas realmente integrados que hablen el mismo lenguaje y capaces de transferir la informacién en tiempo real.

3. Incorporacion de perfiles profesionales que permitan trabajar los sistemas de IA y los datos de forma interdisciplinar.

Son necesarios procesos de estandarizacidon y aproximacion ética para el empleo de la IA. Ademas, por el momento, toda decisién debe
ser supervisada por un especialista.
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1. PATIENT BLOOD MANAGEMENT (PBM): DEL MYTHOS AL LOGOS

Manuel Quintana Diaz

La introduccion del PBM se inicia en 2007-2012 en la Universidad de Western Australia’.

El PBM ha demostrado ampliamente beneficios en los resultados en pacientes y reducciones en los costes'. El| PBM esta centrado en la seguridad de
los pacientes y, no solo contempla la gestion de la sangre, como bien escaso que es. A diferencia del uso dptimo de la sangre, que tenia como objetivo
minimizar las dosis efectivas de los componentes sanguineos, el PBM se centra en mejorar los resultados de salud.

El PBM consiste principalmente en promover un (muy) buen manejo de pacientes y donantes.

Los tres pilares del PBM conducen a los siguientes objetivos:

Incrementar la tolerancia a la anemia

Y, todos ellos comportan mejores resultados clinicos.

El PBM obedece a 3 desafios de la OMS:
- Abastecimiento insuficiente de productos sanguineos seguros, efectivos y de calidad para transfundir.
- Disponibilidad insuficiente de productos medicinales derivados del plasma.

- Précticas clinicas subdptimas en la transfusién de componentes sanguineos.

Los 5 motivos por los cuales implementar el PBM son los siguientes:

Evidencia

Ecologia

.

SITUACION EN ESPANA

En Espanfa, existe actualmente una importante variabilidad transfusional intercomunitaria? con diferencias significativas en la tasa transfusional entre

comunidades:
m m

>70% >200% >300%

Ademas, la encuesta nacional sobre PBM en cuidados intensivos ha desvelado que poco mas del 20% de los centros hospitalarios a los que pertenecian
los encuestados cuentan con programas de PBM implementados.

En Espafa, los anestesidlogos son los principales implicados en el desarrollo de programas de PBM, debido a su aplicacion en pacientes quirdrgicos. Sin
embargo, el PBM también aplica a otro tipo de pacientes, como es el caso de los pacientes criticos, y los médicos intensivistas deben estar involucrados.
De hecho, segun la OMS, los Servicios de Salud deben establecer Programas Multidisciplinares y Multimodales para el manejo estos pacientes, basados
en los tres pilares del PBM.

Para la puesta en marcha de programas de PBM y su implementacién es crucial seguir los siguientes pasos®.

Realizar registros y

Preparar equipos seguimiento minucioso de
multidisciplinares y modales datos para la evaluacién y
con liderazgo definido mejora continua

Desarrollar politicas, Incorporar estrategias de
protocolos, algoritmos formacién continuada
y directrices

Conseguir apoyo de responsables de sistemas o instituciones sanitarias, que puede producirse antes o después de iniciar este proceso.

ORGANIZACION MULTIDISCIPLINAR DE LOS PROGRAMAS DE PBM*
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CONOCIMIENTO

CENTRO DE FARMACIA
TRANSFUSION HOSPITALARIA

Es relevante que los intensivistas se posicionen para ejercer este liderazgo como coordinadores de los programas de PBM.
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2. UMBRALES TRANSFUSIONALES: ; EXISTEN EXCEPCIONES A LA POLITICA RESTRICTIVA? ;:SON REALES?

Blanca Furquet Lépez

Cifras de manejo de la anemia en la UCI

Transfusiones
de hematies con
indicacién de anemia o
descenso de Hb

30-50% 5 40-90%

Media de unidades
de hematies por
estancia

Pacientes con Pacientes con
anemia al ingreso anemia al 8° dia

Pacientes que
reciben transfusiones

60% 97%

En la actualidad existe evidencia suficiente para asegurar que las estrategias de transfusion restrictivas son seguras en los pacientes criticos con
anemia®. Segun una encuesta que ha determinado los habitos transfusionales en varios paises, la mayoria de participantes consideraban la transfusion
en pacientes criticos si la hemoglobina era inferior a 7 g/dL®.

Sin embargo, existen dudas en aquellos pacientes con las siguientes condiciones:

Cirugia vascular
mayor

Infarto agudo Enfermedad

X . . Neurocriticos
de miocardio cardiovascular

Estas excepciones a la politica transfusional restrictiva son reales y se encuentran en una alta proporcién de los escenarios clinicos.

SINDROME CORONARIO AGUDO
Se produce una entrega de O, al miocardio insuficiente (por trombosis o estenosis) . Desequilibrio entrega/demanda de O.,.

- La sobretransfusién puede empeorar la extraccién de O, ) SHUNT.
- La transfusion puede derivar en fallo cardiaco por sobrecarga de volumen.
- La anemia es un factor de riesgo independiente de eventos cardiovasculares adversos.

Las guias recomiendan estrategia liberal (9-10 g/dL)® o no se decantan por ninguna de las opciones’.

Evidencia disponible proveniente de ECAs:

i
d

Estrategia liberal versus Estrategia restrictiva:

- No reduccién del riesgo de re-infarto o muerte a los 30 dias.
- Menor mortalidad por causa cardiaca.

- Mayor beneficio clinico.

Carson et al, NEIM, 20238

Estrategia restrictiva versus Estrategia liberal:
- Ratio de eventos cardiovasculares adversos mayores no inferior a los 30 dias.
- No se descarta el dafno clinico potencial, al tratarse de un estudio de no-inferioridad.

Ducrocq et al, JAMA, 20271°

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLE

Se produce una alteracion en los mecanismos compensatorios para abastecer a los tejidos de O, en caso de enfermedad aguda o
anemia.

Evidencia disponible proveniente de metaanailisis:

i

Estrategia liberal versus Estrategia restrictiva:

- Reduccién del riesgo relativo de evento coronario adverso, tanto si la ECV es
conocida como no.

- Reduccién de la mortalidad.

- Cateterismo o cirugia para corregir el defecto cardiovascular anulan el beneficio de
la estrategia liberal.

Cortés-Puch et al, Transfus Med, 2018

CIRUGIA CARDIACA
Reserva cardiaca limite + hemodilucion . mayor riesgo de hipoxia tisular inducida por anemia.

- La transfusion supone un factor de riesgo de muerte y peores resultados.

Las guias recomiendan estrategia restrictiva (7,5 g/dL)>.

Evidencia disponible proveniente de ECAs:

Estrategia restrictiva versus Estrategia liberal:
Mazer et al, NEIM, 2017" - No inferior en el resultado combinado de muerte por cualquier causa, infarto de
miocardio, ictus o debut de fallo renal con dialisis.

Murphy et al, NEIM, 2015™ Estrategia restrictiva versus Estrategia liberal:
- No superior en morbilidad ni costes.

Estrategia restrictiva versus Estrategia liberal en el perioperatorio:
- No inferior en el resultado combinado de muerte por cualquier causa a los 30 dias 'y
morbilidad severa.

Hajjar et al, JAMA, 2010"

CIRUGIA VASCULAR MAYOR

La capacidad para suplir el incremento de la demanda de O, debido al trauma quirurgico depende de la capacidad para incrementar
el gasto cardiaco.

- Se extrapolan los resultados y las practicas en cirugia cardiaca.

Las guias recomiendan un umbral de hemoglobina de 7,5-8 g/dL°.

Evidencia disponible proveniente de ECAs:

Umbral bajo (<8 g/dL) versus Umbral elevado (< 9,7 g/dL):

- Incremento en la mortalidad y complicaciones vasculares mayores y menor
supervivencia

- Peores resultados clinicos

Mgller et al, NEIM, 2019™

NEUROCRITICOS

Existe una relacidn inversa hematocrito/flujo sanguineo cerebral (por incremento de viscosidad) y puede incrementar el riesgo de
isquemia.

- Es necesario mantener una adecuada presion de perfusion cerebral con la maxima entrega de O, al tejido cerebral (hematocrito
optimo)®™

Las guias no se posicionan con estrategias restrictivas ni liberales®.

%o\ Evidencia disponible proveniente de ECAs:

Estrategia liberal vs. Estrategia restrictiva:

- Menor mortalidad

- Mejor resultado neurolodgico

- Menor incidencia de vasoespasmo post-traumatico

Gobatto et al, Crit Care, 2019

Objetivo alto (>10 g/dL) vs. Objetivo bajo (>7 g/dL):

Robertson et al, JAMA, 2014" . . o
- Incremento en las complicaciones tromboembdlicas

En conclusién:

- Es necesario un estudio mas exhaustivo de subgrupos en estas excepciones para detectar qué pacientes pueden beneficiarse de las estrategias mas
restrictivas y qué pacientes son de alto riesgo y requieren umbrales transfusionales mas elevados.

- Es necesario mejorar los métodos para cuantificar la demanda y la liberacion de O, en los tejidos y asi, identificar los pacientes que pueden obtener
un mayor beneficio de la transfusion.

- Las buenas practicas transfusionales se deben basar no solo en la concentracidon de hemoglobina, si no también en contemplar los signos y sintomas
gue presentan los pacientes, sus comorbilidades, la velocidad del sangrado y sus preferencias.

- Los limites transfusionales en pacientes neurocriticos o con sindrome coronario agudo no estan claramente establecidos.
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1. :CUANDO ESTAMOS ANTE UN SHOCK REFRACTARIO?

Celina Llanos Jorge

DEFINICION DE SHOCK CARDIOGENICO

Sindrome clinico producido por un desequilibrio entre las necesidades tisulares de oxigeno y la capacidad del sistema cardiovascular para satisfacerlas
debido a una disfuncioén cardiaca aguda'. Es un sindrome complejo que deriva en la aparicion de hipoperfusion tisular y organica.

CLASIFICACION DEL SHOCK CARDIOGENICO?

E (Extremis):
PCR -RCP o ECMO. Mdltiples intervenciones

D (Deteriorating):
C, que empeora y no responden a las intervenciones iniciales

C (Classic):

Hipoperfusidn que requiere intervencion (inotrdica, presora,
mecanica o ECMO)

B (Beginning):
Evidencia clinica de hipotensidn relativa o taquicardia
sin perfusion

A (At risk):
Sin sintomas ni signos, en riesgo de desarrollarlos
(IAM extenso o insuficiencia cardiaca aguda y/o crénica)

DEFINICION DEL SHOCK CARDIOGENICO REFRACTARIO

Se caracteriza por la persistencia de la hipoperfusion a pesar de un abordaje terapéutico adecuado®.

! ® 0

IC < 2,2 I/min/m?2 PAS <90 o PAM £ 60 Hipoperfusién POAP =15 mmHg Shock cardiogénico

Si no responde al tratamiento médico

Shock cardiogénico refractario .-
y/o mecéanico adecuado

No existe consenso en cuanto a la definicidn ni criterios diagndsticos e, incluso, los criterios utilizados para definir la poblacién con shock cardiogénico
refractario difieren de un ensayo clinico a otro“. En cualquier caso, debe ser entendido como un continuo y su abordaje precoz es clave para evitar su
progresion.

Zapata et al. 2024’ Hipoperfusion + fallo multiorgdnico a pesar del tratamiento etioldgico y el soporte adecuado

Sarma et al. 20243 Shock hemometabdlico: fallo multiorganico + acidosis refractarios a las medidas de estabilizacion

- SCAI D (Deteriorating): estadio C pero con mas deterioro por ausencia de respuesta

1 5
N @e b 220722 - SCAI E (Extremis): necesidad de escalar rapidamente el soporte hasta niveles muy elevados sin lograr respuesta

SCAI: Society for Cardiovascular Angiography and Intervention

¢Qué medidas terapéuticas
son adecuadas?

¢Qué tiempo de
respuesta se debe
considerar?

clmplantaciéon SCM
de forma precoz? SHOCK

CARDIOGENICO
REFRACTARIO

.Escalar terapia médica ¢Qué se considera
antes del uso de SCM? ausencia de respuesta?

. .
. .
oooooooo

SCM: Soporte circulatorio mecanico.
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2. APROXIMACION DIAGNOSTICA Y ABORDAJE HEMODINAMICO DEL SHOCK CON ECOCARDIOGRAFIA

Ana Ochagavia Calvo
Para diagnosticar correctamente el shock es crucial tener en cuenta los aspectos relacionados con su fisiologia y con su monitorizacion hemodinamica.
Esto nos permitira responder preguntas clinicas para poder realizar una toma de decisiones adecuada.

La ecocardiografia es una herramienta Util en la evaluacion de la funcidon cardiovascular del paciente critico. Se trata de una técnica no invasiva o
minimamente invasiva, aplicable a pie de cama y que proporciona datos anatdmicos a tiempo real. Su principal indicacion en la UCI (40% de los casos)
es la evaluacion de la funcién cardiocirculatoria en los pacientes en shock®.

Un nivel basico de conocimiento en ecocardiografia debe permitir el diagnostico etiolégico de cuadros caracteristicos tipicos: fallo ventricular izquierdo
grave, fallo ventricular derecho grave, taponamiento cardiaco, insuficiencia valvular masiva o hipovolemia.

Las recomendaciones actuales abogan por la realizacidon e interpretacion mas avanzada de la ecocardiografia cuando la respuesta al tratamiento es
insuficiente o cuando existe necesidad de profundizar en la fisiopatologia’.

Cuando estamos delante de un paciente con shock cardiogénico, es crucial preguntarse qué parametros son relevantes y elegir la monitorizaciéon
hemodinamica en consecuencia'. La ecocardiografia permite evaluar multitud de parametros.

PARAMETROS RELEVANTES DE UTILIDAD

Gasto cardiaco (GC)

Presioén oclusién arteria pulmonar (POAP)

- Estimacion semicuantitativa

Valoracién de la respuesta a volumen (elevacién piernas)
- Variacion pico velocidad flujo adrtico

- Presion arterial diastolica

- Variacion venas cavas

- Kissing walls

Potencia cardiaca

indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar (PAPI)
LIMITACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA

- Existe variablilidad interobservador:
- Es necesario una formacién adecuada
- Diferentes niveles de competencias: basico y avanzado

- No es una herramienta de monitorizacion hemodindmica continua

ALGORITMO DE MONITORIZACION HEMODINAMICA DEL SHOCK CARDIOGENICO:

Monitorizacion hemodinamica multimodal en el shock cardiogénico

MONITORIZACION HEMODINAMICA BASICA

‘ Exploracion fisica, pulsioximetria, ECG, FR

Bmma Ecocardiografia basica

Insuficiente respuesta al tratamiento y/o necesidad de
profundizar en la fisiopatologia del proceso

PVC, VPP
TRC, livideces (¢ objetivos reanimacion?)

OBJETIVOS
REANIMACION

l PAM
Lactato
GapCO2

MONITORIZACION HEMODINAMICA AVANZADA

ScvOo2

GC

PAP
POAP

Variables DO2 y VO2

\
Ecocardiografia avanzada
- S

ELWi, IPVP
IFC, VTDGi

Monitorizacién multimodal en el shock cardiogénico?®

CAP: catéter de arteria pulmonar. CP: potencia cardiaca. DO,: aporte de oxigeno. ELWi: agua extravascular pulmonar indexada. GapCQO.,: diferencia veno-
arterial de pCO,. GC: gasto cardiaco. IFC: indice de funcion cardiaca. IPAP: indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar. IPVP: indice de permeabilidad
vascular pulmonar. PAM: presidn arterial media. PAP: presion arteria pulmonar. POAP: presidon de oclusién de arteria pulmonar. PVC: presién venosa
central. ScVO,: saturacion venosa central de O,. SvO,: saturacion venosa mixta de O,. TDTP: termodilucion transpulmonar. TRC: tiempo de relleno capilar.

2 2 2
VO,: consumo O,. VPP: variacion de presion de pulso. VTDGi: indice de volumen telediastoélico global.
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3. MANEJO MEDICO DEL SHOCK REFRACTARIO

Luis Martin Villén

El shock cardiogénico refractario es una entidad con diferentes etiologias y un proceso cambiante que evoluciona a lo largo del tiempo.
Consecuentemente, su manejo es complejo y depende del origen y del estadio. Ademas, el tratamiento debe realizarse en funcién de parametros
clinicos y hemodinamicos.

La intervencidn de especialistas intensivistas cardiacos es crucial y tiene impacto sobre la mortalidad®.

Las principales intervenciones terapéuticas en el shock cardiogénico son las siguientes:

1.Revascularizacion

- Mas del 50% de los shocks cardiogénicos se producen en el contexto de sindrome coronario agudo. Por ello, la revascularizacidon coronaria es un
elemento fundamental.

- La evoluciéon de la mortalidad en el shock cardiogénico es tiempo-dependiente.

2. Tratamiento antitrombodtico

- La absorcion intestinal de los antiagregantes puede estar disminuida o ser insuficiente en los pacientes con shock cardiogénico®. Por ello, debe
evaluarse el beneficio-riesgo de dicho tratamiento para escoger la estrategia antitrombética.

3. Manejo de las arritmias

- Cabe preguntarse si son la causa o la consecuencia del shock antes de abordar su tratamiento©™.

4. Fluidoterapia y drogas vasoactivas

- En funcién del estadio del dafio miocardico y de los pardmetros que observemos®.

A/

CONTRACTILIDAD RVS y POSTCARGA

Inodilatadores Inotropicos Inopresores Vasopresores

- El manejo mediante fluid challenge debe realizarse una vez el paciente esté bien categorizado y estandarizado y no de manera sistematica®.

5. Depleccién de volumen mediante diuréticos

- La terapia farmacoldgica aplicada mediante un algoritmo escalonado preserva mejor la funcidon renal y se asocia a menos acontecimientos adversos
que la ultrafiltracion™.

- Usar hemofiltracion exclusivamente en casos de fracaso renal agudo establecido™>.

6. Drogas vasoactivas

- Es el tratamiento de soporte base para el shock cardiogénico, a pesar de que es necesaria mas evidencia”'®. Incluye vasopresores e inotropos.
- El objetivo debe ser TAM < 65 mmHg / PAS > 90 mmHg®.

- No hay evidencia de superioridad de ninguno de los farmacos inotrdpicos.

- Levosimendan puede ser de utilidad en pacientes betabloqueadosy con SCAI C o inferior. La evidencia que apoya su uso proviene de estudios antiguos
Yy que no incluian pacientes de alta gravedad?.

- Es necesario un enfoque escalonado del uso de farmacos vasoactivos, siguiendo los algoritmos adecuados??2,

7. Soporte respiratorio

- Es necesario el conocimiento de los efectos tanto beneficiosos como deletéreos de la ventilacién mecanica para optimizar su uso.
8. Control de la temperatura

9. Analgesia y sedacion
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4. CUANDO DERIVO MI PACIENTE A UN SHOCK CENTER

Maria Paz Fuset Cabanes

La estrategia terapéutica en casos de shock cardiogénico es la siguiente:

Shock center

Optimizacion Asistencia

o mecanica
Soporte organico

+
Tratamiento etiolégico

Gravedad

Diagnéstico

Monitorizacién - fenotipo de shock

\

Si bien, el paciente debe ser trasladado en el Ultimo escalén de dicha estrategia, también puede suceder que deba ser trasladado en escalones anteriores
porgue no podemos ofrecerle mas tratamientos en nuestro hospital. En cualquier caso, en el abordaje del shock es crucial lo siguiente:

Paciente adecuado

: TRASLADO AL .
- SHOCK CENTER :

Momento adecuado Lugar adecuado

Factores a tener en cuenta para la derivacion de pacientes con shock cardiogénico a un shock center.

ETIOLOGIA DEL SHOCK

GCravedad Opciones de tratamiento Ubicacioén

Determinacion de la gravedad de dos maneras:

- SCAI en estadios Ay B podemos optimizar al paciente; en el C, también, pero puede ser necesaria la intervenciéon mecanica, y no dispongamos ella.

- VIS (Vasoactive-Inotropic Score): las puntuaciones mas elevadas estan relacionadas con mayor mortalidad?®4, y en pacientes quirdrgicos, ademas, con
la incidencia de dafio renal agudo, la duraciéon de la ventilacion mecanica y, la duracién de estancia hospitalaria, entre otros®. La recomendacion es
trasladar a los pacientes con puntuacién = 21 a un centro donde pueda acceder a todas las intervenciones potencialmente necesarias?.

Ala hora de escoger a los pacientes candidatos a soporte circulatorio mecanico es importante evaluar de manera critica las publicaciones disponibles y
tener en cuenta que detras de ellas se encuentran las casas comercializadoras de los distintos dispositivos?®.

PUNTOS RELEVANTES:

- Creacioén de shock teams para la toma de decisiones consensuada y multidisciplinar.
- Creacion de redes interhospitalarias y contar con apoyo institucional.
- Desarrollo de protocolos de traslado interhospitalario.

- Registro y estudio de los puntos de mejora.

- Reivindicacion del papel de los intensivistas en los siguientes aspectos:
Diagnéstico

Estratificacion

- SCAI
- VIS inicial

- Monitorizacidén adecuada a la gravedad
Inicio del soporte organico
Planificacién del tratamiento etiolégico

Reevaluacién

- VIS
- Lactato

- Fallo multiorganico
Definicion de la estrategia terapéutica

Contacto con otras especialidades y/o centros

Planificacion traslado

En resumen, la derivaciéon debe realizarse en los siguientes casos:

1. Imposibilidad de optimizacién del paciente en 6-12 horas
2. Necesidad de tratamiento especifico:

- Etiolégico

- De complicaciones

- De mala evolucion
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1. TRANSFUSION STRATEGIES IN BRAIN INJURED PATIENTS

Fabio Silvio Taccone
La anemia puede agrabar la hipoxia cerebral secundaria después del traumatismo craneoencefalico (TCE)'2. Pero la transfusién de hematies también se
ha asociado con peores resultados®.

Las guias de practica clinica indican lo siguiente en cuanto a los umbrales de hemoglobina aplicables:

Britanicas? Europeas*

| TCE o isquemia cerebral L Sin recomendaciones por |lo
Objetivo Hb 9 g/dL que se refiere a los umbrales
L Hemorragia subaracnoidea

Objetivo Hb > 8-10 g/dL

En la practica se ha observado que el el uso de umbrales difiere de un pais a otro:
- USA: 8,2-8,9 g/dL

- Canada: 7 g/dL

- Suecia: > 10 g/dL

ABORDAJE: TRANSFUSION DE HEMATIES
No esta claro su efecto sobre |la oxigenacién cerebral, su eficacia y su seguridad (variabilidad entre estudios):

- Naidech et al. (2010): Seguridad parecida con manejo liberal en pacientes con hemorragia subaracnoidea®.

- Desjardins et al (2012): No hay evidencia suficiente para confirmar diferencias en el efecto entre los objetivos restrictivos y liberales en los pacientes
neurocriticos’.

- Robertson et al (2014): En pacientes con TCE el manejo liberal no mejora los resultados neuroldgicos a los 6 meses y se asocia a una mayor incidencia
de acontecimientos adversos®.

- Yamal et al (2015): Sin diferencias de importancia clinica ni efectos en los resultados neurolégicos a largo plazo o en la mortalidad entre manejo liberal
y restrictivo®.

- Vedantam et al (2016): Efectos adversos potenciales con manejo liberal tras un TCE grave™.

- Gobatto et al (2019): Mortalidad hospitalaria menor y mejor estado neuroldgico a los 6 meses con manejo liberal que con restrictivo en pacientes con
TCE™

INDIVIDUALIZACION DEL ABORDAIJE

No deben usarse objetivos fijos de hemoglobina para la toma de decisiones, sino triggers transfusionales'?’,

Hb < 7 g/dL Hb 7-7,9 g/dL Hb 8-8,9 g/dL Hb =9 g/dL

BENEFICIOS DE LA TRANSFUSION RIESGOS DE LA TRANSFUSION

Examen Neuroldégico

Despierto-Consciente Coma

¢ —

v v v Y

ScVO,>70% ScVO,<60% PtiO,>20 mmHg PtiO,<20 mmHg
Lactato normal Lactato elevado SvjO, (rSO2)>65% SvjO, (rSO2)<65%
\/
Estrategia Restrictiva No transfusion Considerar Transfusion

Hb: hemoglobina. ScVO,: saturacion venosa central de O,. PtiO,: presion tisular de O,. SVjO,: Saturacion yugular de O,

NECESIDAD DE INVESTIGACION Y DATOS

Son necesarios ensayos clinicos aleatorizados para evaluar la utilidad de la transfusién de hematies para incrementar la hemoglobina en pacientes con
TCE. En la actualidad, los siguientes estudios estan en marcha:

Taccone FS, et al. TRansfusion strategies in Acute brain INjured patients (TRAIN): a prospective multicenter
randomized interventional trial protocol. Trials. 2023 Jan 7;24":20. doi: 10.1186/513063-022-07061-7.

Turgeon AF, et al; HEMOTION Trial Team, the Canadian Critical Care Trials Group, the Canadian Perioperative
a HEMO‘“ ON Anesthesia Clinical Trials Group and the Canadian Traumatic Brain Injury Research Consortium. Haemoglobin
S, transfusion threshold in traumatic brain injury optimisation (HEMOTION): a multicentre, randomised, clinical
TRIAL trial protocol. BMJ Open. 2022 Oct 10;12'%:e067117.
doi: 10.1136/bmjopen-2022-067117.

6’3 English SW, et al; Canadian Critical Care Trials Group. Aneurysmal SubArachnoid Hemorrhage-Red Blood
» Cell Transfusion And Outcome (SAHaRA): a pilot randomised controlled trial protocol. BMJ Open. 2016 Dec
7:6%:e012623.

SAH ad RA doi: 10.1136/bmjopen-2016-012623.

Biotherapies for Life™ CSL BEh ring



BIBLIOGRAFIA

1. Oddo M, Milby A, Chen |, Frangos S, MacMurtrie E, Maloney-Wilensky E, et al. Hemoglobin concentration and cerebral metabolism in patients with
aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Stroke [Internet]. 2009 Apr 1 [cited 2024 May 28];40(4):1275-81. Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.
gov/19265059/

2. Weiskopf RB, Kramer JH, Viele M, Neumann M, Feiner JR, Watson JJ, et al. Acute severe isovolemic anemia impairs cognitive function and memory
in humans. Anesthesiology [Internet]. 2000 [cited 2024 May 28];92(6):1646-52. Available from: https:/pubmed.ncbi.nim.nih.gov/10839915/

3. Utter GH, Shahlaie K, Zwienenberg-Lee M, Muizelaar JP. Anemia in the setting of traumatic brain injury: the arguments for and against liberal
transfusion. J Neurotrauma [Internet]. 2011 Jan 1 [cited 2024 May 28];28(1):155-65. Available from: https://jpubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20954887/

4. Retter A, Wyncoll D, Pearse R, Carson D, Mckechnie S, Stanworth S, et al. Guidelines on the management of anaemia and red cell transfusion
in adult critically ill patients. Br J Haematol [Internet]. 2013 Feb [cited 2024 May 28];160(4):445-64. Available from: https:/oubmed.ncbi.nim.nih.
gov/23278459/

5. Vlaar AP, Oczkowski S, de Bruin S, Wijnberge M, Antonelli M, Aubron C, et al. Transfusion strategies in non-bleeding critically ill adults: a clinical
practice guideline from the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med [Internet]. 2020 Apr 1 [cited 2024 May 28];46(4):673-96.
Available from: https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-019-05884-8

6. Naidech AM, Shaibani A, Garg RK, Duran IM, Liebling SM, Bassin SL, et al. Prospective, randomized trial of higher goal hemoglobin after
subarachnoid hemorrhage. Neurocrit Care [Internet]. 2010 Dec [cited 2024 May 28];13(3):313-20. Available from: https:/jpubmed.ncbi.nim.nih.
gov/20717750/

7. Desjardins P, Turgeon AF, Tremblay MH, Lauzier F, Zarychanski R, Boutin A, et al. Hemoglobin levels and transfusions in neurocritically ill patients: a
systematic review of comparative studies. Crit Care [Internet]. 2012 Apr 2 [cited 2024 May 28];16(2):R54. Available from: /jomc/articles/PMC3681381/

8. Robertson CS, Hannay HJ, Yamal JM, Gopinath S, Goodman JC, Tilley BC, et al. Effect of erythropoietin and transfusion threshold on neurological
recovery after traumatic brain injury: a randomized clinical trial. JAMA [Internet]. 2014 Jul 2 [cited 2024 May 28];312(1):36-47. Available from:
https://opubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25058216/

9. Yamal IJM, Rubin ML, Benoit JS, Tilley BC, Gopinath S, Hannay HJ, et al. Effect of Hemoglobin Transfusion Threshold on Cerebral Hemodynamics and
Oxygenation. J Neurotrauma [Internet]. 2015 Aug 15 [cited 2024 May 28];32(16):1239-45. Available from: https:/pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25566694/

10. Vedantam A, Yamal IJM, Rubin ML, Robertson CS, Gopinath SP. Progressive hemorrhagic injury after severe traumatic brain injury: effect of
hemoglobin transfusion thresholds. J Neurosurg [Internet]. 2016 Nov 1 [cited 2024 May 28]:125(5):1229-34. Available from: https://jpubmed.ncbi.nim.nih.
gov/26943843/

1. Gobatto ALN, Link MA, Solla DJ, Bassi E, Tierno PF, Paiva W, et al. Transfusion requirements after head trauma: a randomized feasibility controlled
trial. Crit Care [Internet]. 2019 Mar 12 [cited 2024 May 28];23(1). Available from: https://oubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30871608/

12. Leal-Noval SR, Arellano-Orden V, Mufioz-Gémez M, Cayuela A, Marin-Caballos A, Rincén-Ferrari MD, et al. Red Blood Cell Transfusion Guided by Near
Infrared Spectroscopy in Neurocritically lll Patients with Moderate or Severe Anemia: A Randomized, Controlled Trial. J Neurotrauma [Internet]. 2017
Sep 1 [cited 2024 May 28];34(17):2553-9. Available from: https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28486023/

13. Okonkwo DO, Shutter LA, Moore C, Temkin NR, Puccio AM, Madden CJ, et al. Brain Oxygen Optimization in Severe Traumatic Brain Injury Phase-
II: A Phase Il Randomized Trial. Crit Care Med [Internet]. 2017 Nov 1 [cited 2024 May 28];45(11):1907-14. Available from: https://oubmed.ncbi.nim.nih.
gov/29028696/

Biotherapies for Life™ CSL BEh ring



	CLS_Aplicabilidad y desarrollo de la inteligencia artificial en críticos_ESP_v1
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