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NORMAS DE
PUBLICACION

Todos los
manuscritos
recibidos para
su publicaciéon
en TIEMPOS DE
ENFERMERIA Y
SALUD (TEYS)
seran sometidos
arevision por
expertos.

ENViO DE
MANUSCRITOS

El Comité
Editorial acusara
recibo de los
trabajos enviados
alarevistae
informara acerca
de su aceptacion.

Los trabajos se
remitiran a TEYS
ala siguiente
direccioén de

correo electronico:

teys.aees@gmail.
com

El envio de un
articulo supone
asumir que

se trata de un
trabajo original,
no publicado ni
enviado a revisién
a otras revistas.

TIPOS DE
ARTiICULOS

Se consideraran para su publicacién
todos aquellos articulos y trabajos
relacionados con la enfermeria en
todos los ambitos laborales donde
se desarrolla su actividad. Los arti-
culos recibidos no deben de haber
sido publicados ni estar en proceso
de valoracion o evaluacion por otros
medios.

Tiempos de Enfermeria y Salud
(TEYS) publica articulos de inves-
tigacién originales, revisiones, arti-
culos de actualizacion, de técnicas o
procedimientos enfermeros, de evi-
dencia clinica y casos clinicos.

Los manuscritos enviados deben de
encuadrarse dentro de las siguien-
tes secciones:

1. Originales. Trabajos de investiga-
cion sobre cuidados de la salud
en sus vertientes clinico-asisten-
cial, metodoldgica, social o cultu-

ral. Trabajos relacionados con la
practica asistencial de los profe-
sionales enfermeros, en los que a
partir de una situacién determi-
nada se describa la metodologia
encaminada a la prestaciéon de
todo tipo de cuidados. .

2. Originales breves. Con las mis-
mas caracteristicas que los origi-
nales pero con menor extension.

3. Cartas al director. Se aceptaran
en esta seccién la discusién de
trabajos publicados con anterio-
ridad en TEYS, la aportacién de
observaciones sobre las lineas
editoriales de la revista, asi como
experiencias que por sus caracte-
risticas puedan ser resumidas en
un breve texto.

4. Revisiones. Trabajos realizados
basados en el analisis, compara-
cién, interpretaciéon y adaptacién
a una situacién concreta de la bi-
bliografia existente sobre un tema
determinado en el que el autor/a

0 autores/as puedan aportar su
experiencia personal. También
tienen cabida articulos de inves-
tigacién secundaria o de sintesis
de conocimiento, con especial re-
ferencia a revisiones sistematicas
y revisiones criticas de articulos
publicados. En este apartado se
incluiran:

+ Evidencias en Enfermeria
+ Actualizacion en Enfermeria
+ Actualizacién en cuidados

+ Técnicas o procedimientos en-
fermeros

. Noticias. Se publicaran informa-

ciones relativas a la Asociacién
(AEES) sobre actividades que se
hayan desarrollado de interés
cientifico para la Enfermeria (ce-
lebracién de jornadas y congre-
sos, conferencias, otorgamiento
de premios...). La extension maxi-
ma sera de 500 palabras y podra
acompanarse de una fotografia.

PRESENTACION
DE LOS TRABAJOS

Todos los trabajos aceptados que-
dan como propiedad permanente de
los editores y no podran ser repro-
ducidos en parte o totalmente sin
permiso de los titulares del copyri-
ght.

En general la extensiéon maxima de
los manuscritos no debe superar las
5000 palabras, 1500 palabras para ar-
ticulos en formato breve (originales
breves, cartas al director, editoria-
les..) y 500 para noticias. Se admi-
te un maximo de seis ilustraciones
(tablas, figuras) por articulo (original
breve maximo 3 tablas y/o figuras) y
un maximo de seis firmantes

Debera emplearse el formato Word
para el envio del manuscrito como
procesador de texto y Excel cuando
se trate de graficos.

Las imdagenes se enviaran se en-
viaran en formato TIFF o JPEG
preferentemente, con una re-
solucién no inferior a 300 dpi

Se enviara un archivo por correo
electrénico que incluya el articulo.
Cada parte del manuscrito iniciara
una pagina en el siguiente orden:

+ Primera pagina: Se indicar3, en
el orden que aqui se cita, los si-
guientes datos: titulo del articulo,
nombre y uno o dos apellidos de
los autores, nombre completo del
centro de trabajo y direcciéon com-
pleta del mismo, direccién para
la correspondencia, correo elec-
tronico y otras especificaciones
cuando se considere necesario.

+ Segunda-Tercera pagina: resu-
men en espaiiol e inglés (22pa-
gina espafol y 32 pagina en in-
glés). Su extensiéon aproximada
serd de 250 palabras, preferi-
blemente estructurado si es un
articulo original (introduccion,
objetivo, material y método, re-
sultados y conclusiones). Se ca-
racterizara por poder ser com-
prendido sin necesidad de leer
parcial o totalmente el articulo.

- Palabras clave. Debajo del resu-
men especificar de tres a seis
palabras clave o lexemas que
identifiquen el contenido del
trabajo.

Resto de paginas: texto. Conviene
dividir claramente los trabajos en
apartados, siendo de desear que el
esquema general sea el siguiente:

- Originales: Introduccién, Mate-
rial y Métodos, Resultados, Dis-
cusién y Conclusiones.

- Casos Clinicos: Introduccion,
Observacién clinica y Discu-
sion.

- Revisiones: Introduccién. Expo-
sicion del tema, Bibliografia.

- Técnicas o procedimientos: In-
troduccion, objetivos, material,
procedimiento y evaluacion.

Referencias bibliograficas. Se pre-
sentaran siguiendo las normas de
estilo Vancouver.

PROCESADO
DE TEXTO

Tipo de letra:

+ Times New Roman, cuerpo 12. Es-
paciado anterior y posterior 12 pt
e interlineado sencillo. Margen
normal: superior-inferior 2.5 cm y
derecha-izquierda 3 cm.

+ Evitar el uso de mayusculas en el
titulo y encabezados de parrafo.

+ Evitar la utilizacién de negritas,
subrayados o mayusculas para re-
saltar el texto.

+ Utilizar entrecomillados para ci-
tas textuales de informantes o pa-
rrafos literales de texto.

Las abreviaturas tendran que evi-
tarse en lo posible y cuando se
empleen se explicitard su signi-
ficado entre paréntesis la prime-
ra vez que se utilicen en el texto.
Tampoco se deben usar en el titu-
loy en el resumen.
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EDITORIAL

Daniel Fernandez Garcia

Editor de la Revista
Tiempos de Enfermeria y Salud

Es un placer para el consejo edito-
rial de la Revista Tiempos de En-
fermeria y Salud (TEYS) presentar
el numero cinco de la misma. En
este namero daremos un giro a su
edicién y formato lo que redundara
en su expansion nacional e interna-
cional. El trabajo desarrollado por
el Comité editorial junto al apoyo
de la Junta Directiva de la Asocia-
cién Espafola de Enfermeria y Sa-
lud (AEES) empieza a dar sus frutos.
Cabe destacar por encima de todo,
la reunién mantenida por el pre-
sidente y vicepresidente de AEES
con la comisaria de Sanidad de la
Comisién Europea, Diia. Katarzyna
Ptak, noticia que pueden encontrar
ampliada en este numero. Ademas
de la seccién habitual de evidencias
y la serie de ventilacién mecanica,
en la nota clinica enfermera explo-
ramos el soporte mecanico circula-
torio mediante los cuidados y man-
tenimiento del

balén intra-aér-

tico de contra-

pulsacion. En el

procedimiento

enfermero de

este numero se

expone visual-

mente la técnica

de colocacién de

un dispositivo de

fijacién de nefrostomias. TEYS esta

comprometido con la actualizacién

de la practica enfermera por lo que

potenciara y fomentara este tipo de

articulos. En el caso clinico presen-

tamos un neonato diagnosticado de

agenesia de cuerpo calloso expo-

niéndose la pauta de actuacién y el

papel enfermero.

La seccién de originales presenta
una seleccién de articulos de ex-
celente planificaciéon y desarrollo
como los cuidados enfermeros en
el paciente con glioma de alto gra-
do tratado con cirugia guiada por
fluorescencia con 5-ALA, un estudio
cualitativo donde se analizan los
argumentos mas frecuentes de los
discursos antivacunas, un ensayo
clinico sobre la eficacia de una in-
tervencién enfermera con realidad
virtual en urgencias de pediatria, la

trico vesical como herramienta en-
fermera en una unidad de Medicina
Interna y la influencia de un progra-
ma de ejercicios calisténicos en la
calidad de las maniobras de RCP.

Tiempos de Enfermeria y Salud re-
presenta una revista con vocaciéon y
afan renovador, cautivador y repre-
sentativo de la Enfermeria actual
con espiritu de acceso abierto. No
hacemos distinciones por especia-
lidades y todos los trabajos clinicos
enfermeros y de cuidados son bien
recibidos, animando a otros profe-
sionales como médicos, fisiotera-
peutas, técnicos o maestros a enviar
manuscritos de todo lo relacionado
con la salud y los cuidados. Tiem-
pos de Enfermeria y Salud quiere
dar respuesta a las inquietudes en
materia de salud y enfermeria por
lo que representa la Unica revista
nacional con aspiracién de ser un
auténtico referente en cuidados in-
dependiente sin ningun tipo de cor-
tapisa de organismos, sindicatos,
colegios o instituciones.

En relacién al posicionamiento de
AEES sobre las especialidades de
Enfermeria, éste ha sido resultado
de un trabajo reflexivo y consensua-
do tras un debate interno de socios
y no socios de AEES de todo el terri-
torio espanol. AEES se ha presenta-
do como la unica sociedad cientifi-
ca enfermera en apoyar a todas las
enfermeras especializadas no reco-
nocidas. La AEES entiende y respal-
da sin discusién la contratacién de
enfermeras especialistas via EIR en
sus ambitos de trabajo respectivos;
ubicar especialistas enfermeras
fuera de su ambito de especialidad
es despilfarrar dinero publico. Sin
embargo, no se comprende cé6mo a
las enfermeras que las han formado
no se les reconoce esa especialidad.

Proponemos una homologacién
para todas las enfermeras especia-
lizadas no reconocidas ademas de
un desarrollo especifico del resto de
especialidades. AEES esta apostan-

do fuertemente por ello.
En fin, Nuevos Tiempos de Enfer-
meria y Salud.

implantacién del escaner volumé-
____________________________________________________________________________________________|
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LIDERANDO EL CAMBIO

Después de varios afios seflalando
la falta de liderazgo, la ausencia de
objetivos, en un horizonte oscuro e
indefinido, sin una luz que nos guia-
se alas enfermeras y al resto de pro-
fesionales de la salud, en el pasado
mes de octubre, en el Il Congreso In-
ternacional que realizamos en San-
tander, la Asociacién Espafola de
Enfermeria y Salud, dio un valiente
paso al frente, encendié una luz y
marcé un camino. No por presun-
cién, ni por protagonismo, sino por
responsabilidad con la profesion
enfermera, con el sistema de salud
espafol y con todos los ciudadanos
de nuestro pais.

Escuchamos a prestigiosos filésofos
y humanistas, escuchamos la voz
de la experiencia de enfermeras de
todo el mundo, desde San Francisco
hasta Qatar, pasando por Canadj,
Centro América, América del Sur, y
Europa. Nos inspiraron los pensa-
mientos de enfermeras referentes
de nuestro pais. Escuchamos a los
pacientes que atendemos. Y Com-
partié con nosotros su amplia ex-
periencia en modelos de Salud un
referente del sector como Rafael
Bengoa.

En un entorno idilico generamos
un encuentro, no solo enriquecedor,
sino clarificador e inspirador, que
compartimos con mas de 300 enfer-
meras de todo el mundo.

Alcanzamos la plena conviccién
de la necesidad de un cambio ra-
dical en nuestro modelo de salud,
que implica un nuevo enfoque de la
profesién enfermera, y asumimos el
compromiso de defenderlo y trans-
mitirlo a todos los niveles.

Luis Miguel Alonso Suarez
Presidente de la AEES

@ aeesz25@hotmail.com

Y con esa conviccién comenzamos
desde lo mas alto, transmitiendo
este mensaje a las Comisarias de
Sanidad y Trabajo de la Comisién
Europea.

Partimos de un modelo de salud, que
fue pionero y el mejor del mundo, en
relacién con su cobertura universal,
un modelo adaptado a las necesida-
des de una poblacién de hace cin-
cuenta afnos, y que en los ultimos 35
afnos ha evolucionado de diecisiete
maneras diferentes, con la conse-
cuente variabilidad y desigualdad,
creciendo y adaptandose al incre-
mento de demanda asistencial con
las mismas herramientas desde su
creacion.

Un modelo centrado en la estructu-
ra hospitalaria, y en el abordaje de
la sintomatologia, con una estructu-
ra de atencién primaria fragil, poco
resolutiva y mermada en su cartera
de servicios.

La Asociacién Espafiola de Enfer-
meria y Salud, después de escuchar
a los expertos, y atender los datos
demograficos y la morbimortalidad,
asumiendo que las necesidades de
nuestra sociedad presente y futura
son muy diferentes de la sociedad
de hace cincuenta afios propone un

cambio radical de nuestro modelo
de salud. Invertir los parametros
actuales.

Un cambio que cuanto mas se tarde
en abordar, mas perjudicara a la sa-
lud de la ciudadania.

Un cambio que precisa de un gran
pacto politico de Sanidad, o en su
defecto el compromiso del Consejo
Interterritorial de Sanidad de homo-
geneizar el propio sistema de salud
y el abordaje conjunto de la reforma
imprescindible, que garantice el
derecho a la salud en igualdad de
condiciones a toda la ciudadania
independientemente de su lugar de
residencia, y garantice los mismos
derechos y recursos a los profesio-
nales del sistema para realizar su
labor asistencial con independen-
cia de donde preste sus servicios.

Un cambio fundamentado en deli-
mitar la actividad de la red hospita-
laria exclusivamente a la actividad
quirurgica y de procesos realmente
agudos.

La transformacioén de la red de aten-
cién primaria es el auténtico eje
central del modelo de salud, con la
adecuada dotacién econémica, pro-
fesional, estructural y gestora.

Una atencién primaria basada en la
prevencion y promocion de la salud
desde un enfoque activo y transfor-
mador, que garantice no solo el in-
cremento de la esperanza de vida,
sino que dote de calidad de vida a
la poblacién a medio y largo plazo,
incidiendo en la modificaciéon de la
morbimortalidad de las generacio-
nes futuras.
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SOPORTE MECANICO
CIRCULATORIO.

EL BALON INTRA-AORTICO DE
CONTRAPULSACION (BIACP)

El tratamiento del paciente critico cardiolégico con grave compromiso hemodinamico por
disfuncion cardiaca, puede comprender el uso de un dispositivo de asistencia circulatoria
mecanica transitoria llamado Balén de Contrapulsacion Intra-adrtica (BIACP). El personal
de enfermeria que atiende a estos pacientes debe estar implicado y familiarizado con este
dispositivo, tanto en su manejo como en su insercion y retirada. El presente articulo preten-
de describirlo, como funciona y sus efectos fisiolégicos, asi como el papel de la enfermera al
cuidado de los pacientes que lo portan.

DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO a. Una parte neumatica: Formada por un
depdsito de helio, una bomba de com-
presién y vacio, valvulas de control de
suministro del gas asi como un sistema

de purgado.

Consta de dos partes:

1. Un catéter-balén: Consiste en un catéter ra-
diopaco con dos compartimentos cilindri-
cos concéntricos. El cilindro interior llega
hasta la punta del catéter. El cilindro exte-
rior es la parte inflable del balén que tiene
un volumen entre 30 y 50 cc de capacidad.

b. Una parte electrénica compuesta por:

+ Un mecanismo de deteccién del ECG
del paciente.

+ Un sistema de monitorizacién de la
presion arterial (transductor situado
en la punta del catéter).

Este catéter se coloca en la aorta descen-
dente (por debajo de la subclavia izquier-
da y por encima de las arterias renales)

mediante puncién percutanea (Técnica de + Una pantalla donde se ve reflejado

Seldinger) o bien insertado quirirgicamen-
te. Una vez insertado, se hincha y se des-
hincha de forma sincrénica con el latido
cardiaco. El gas utilizado para el inflado es
helio, que permite una velocidad de llenado
y vaciado del balén mayor que otros gases,
por su baja densidad (figura 1).

. Una consola (figura 2): donde va conectado

el terminal del catéter-balén, en la que se
distinguen:

el ECG, la presién arterial sistdlica,
diastélica y media asi como la curva
del proceso de hinchado y deshin-
chado del balén (figura 5)

+ Un panel de mandos de control.

+ Un sistema de deteccién de anoma-
lias en el funcionamiento del aparato
y en el estado hemodinamico del pa-
ciente con sus respectivas alarmas.

+ Una bateria que permite el funciona-
miento auténomo.

Figural.
Catéter-balén

Figura 2.
Consola del BIACP



COMO FUNCIONA
(EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA
CONTRAPULSACION) (TABLA 1.)

El funcionamiento del BIACP se
basa en el hinchado y deshinchado
sincrénico del balén dentro de la
aorta. Dicho balén se llena durante
la diastole, cuando la valvula adértica
esta cerraday se vacia justo antes de
la sistole ventricular (apertura de la
valvula adrtica).

Durante la diastole (figura 3) des-
plaza una cantidad de sangre igual
a su volumen tanto en sentido an-
terégrado (arterias viscerales abdo-
minales y de miembros inferiores)
como retrégrado (arterias corona-
rias y troncos supraaorticos). Ello
eleva sustancialmente la presiéon de
perfusién diastélica, lo cual mejora
el aporte de sangre a los 6rganos,
especialmente al miocardio, cuya
perfusion depende de esa presion
diastolica.

Posteriormente se vacia en el mo-
mento en que va a comenzar la sis-
tole (figura 4), con lo que el volumen
de eyeccién es expulsado por el
corazén a una “cavidad virtual” de
baja resistencia. Esto supone un im-
portante descenso de la postcarga,
con la consiguiente disminucién del
consumo de oxigeno y el aumento
del gasto cardiaco.

INDICACIONES
(TABLA 2)

Sea cual sea la causa, se pensara en
la implantacién del BIACP cuando
se cumplan estos criterios:

+ Sindrome de bajo gasto cardiaco
severo (IC<1.8 1/m2/min) que pro-
duce hipoperfusién sistémica.

+ Isquemia miocardica refractaria,
con angor inestable o signos de is-
quemia con dosis maximas tolera-
bles de medicacién antianginosa.

+ Ausencia de contraindicaciones
(insuficiencia adrtica, aneurisma
o diseccién adrtica, vasculopatia
periférica grave, enfermedad ter-
minal irreversible).

CUIDADOS DE ENFEMERIA

Cuidados de enfermeria en la
preimplantacion del BIACP

La insercién del catéter-balén se va
a realizar en la inmensa mayoria de
los casos por via femoral. En caso
de vasculopatia periférica severa se

puede optar por la via axilar, o direc-
tamente por aorta (ascendente, en
caso de esternotomia o descenden-
te, en caso de toracotomia).

Antes de comenzar con la técnica,
se debe ofrecer al paciente la infor-
macién que precise tras la que pre-
viamente le habra proporcionado el
médico responsable. Es importante
hablar con palabras sencillas para
que nos comprenda.

+ Preparacion del material:

- Equipo de BIACP (introductor +
catéter).

- Campo estéril: Guantes, bata,
mascarilla, gorro, paflos y gasas
estériles. Antiséptico.

- Jeringas y agujas estériles y
anestésico local.

- Equipo de sutura.

+ Evaluar el correcto funciona-
miento de la consola y que la
bombona de helio esté llena.

+ Comprobar el buen funciona-
miento de la toma de oxigeno y de
la aspiracioén.

+ Preparar el equipo de resucita-
cién cardiopulmonar junto a la
cama del paciente.

+ Preparacion del paciente:

- Colocar al paciente en decubito
supino.

- Serealizarasurado y antisepsia
de ambas regiones inguinales.

- Preparaciéon del campo esté-
ril: se cubren los genitales con
un pafio doblado longitudinal-
mente y sobre el paciente se
colocan sabanas estériles de la
cabeza a los pies dejando libre
las zonas de puncién.

- Viavenosa.

- Monitorizacién ECG (QRS iden-
tificable).

- Valorar los pulsos periféricos
de la extremidad elegida (pul-
sos de la arteria dorsal del pie
y tibial posterior), asi como su
coloraciéon y temperatura. En
caso de existir pulsos distales
en ambos miembros se elegira
la femoral izquierda en primer
lugar.

- Registrar la presion arterial y

TABLA1,

PRINCIPALES EFECTOS
HEMODINAMICOS DEL BIACP

Aumento del flujo sanguineo en las arterias
coronarias (aumento del aporte de oxigeno al
miocardio).

Disminucién de la resistencia a la eyeccién
ventricular (postcarga). El trabajo del corazén
es menor.

Aumento de la perfusion sistémica.

TABLA 2.
INDICACIONES DE LA

CONTRAPULSACION INTRA-AORTICA
(CLASIFICACION DE BRAUNWALD
MODIFICADA)

Shock car-  Infarto agudo de miocardico
diogénico (IAM)

Complicaciones mecdnicas
del IAM:
Insuficiencia mitral
Rotura septal

Cirugia Insercién preoperatoria: dis-
cardiaca funcion severa del ventriculo
izqdo.

Insercién postoperatoria:
shock cardiogénico postcar-
diotomia

Revascu- Pacientes con IAM hemodina-
larizacién ~ micamente inestables
coronaria
Angioplastia coronaria de alto
riesgo

Pacientes con disfuncion se-
vera de ventriculo izquierdo

Enfermedad coronaria
compleja

Trasplante  Estabilizacién hemodinamica
cardiaco ala espera de la insercion de
una asistencia ventricular

Angina postinfarto

Arritmias ventriculares de etiologia

isquémica

Otras Miocarditis
Insuficiencia mitral aguda
Pacientes con cardiopatia
isquémica de alto riesgo para

cirugia no cardiaca

Intoxicaciones por farmacos
cardiopresores

Resucitacion cardiopulmonar
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frecuencia cardiaca, para tener
unos datos basales con los que
poder comparar los controles
posteriores.

- Administrar oxigenoterapia si
el paciente lo necesita y moni-
torizar la saturacién arterial de
oxigeno.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
PACIENTE CON BIACP

Inicio de la contrapulsacion

Una vez finalizada la técnica:

- Fijacién con sutura y apésito
estéril.

- Realizacion de una radiografia
de control para comprobar su
correcta ubicacién.

Se enciende la consola, se abre la
botella de suministro de helio y se
comprueba en la pantalla la exis-
tencia de gas.

Se conecta el catéter balén a la
toma de helio de la consola.

Se conectan las lineas de ECG y
presion arterial (cable de fibra 6p-
tica en los equipos con transmi-
sion de fibra optica) a los puertos
correspondientes de la consola.
Tras estas dos conexiones deben
aparecer las ondas de presion y
ECG en la pantalla.

Se hace cero a la presién expo-
niendo la capsula a aire ambiente
de manera convencional y pre-
sionando mantenidamente (solo

en equipos sin

transmisién por
— fibra oéptica, con

!'\m J b

Fig. 5:

monitorizaciéon consola BIACP Datascope

Cs-100

transductor de
presion).

*Se oprime “ASIS-
TENCIA” en el te-
J clado de control.

J“-“J‘ L) ‘La consola es
V capaz, automati-
camente en modo
“AUTO" (por de-
fecto) de elegir
la mejor senal
(habitualmente

la del ECG) y de

sincronizar ade-
cuadamente el ciclado de inflado
y desinflado del catéter de manera
automatica, asi como de gestionar
las arritmias y modificar los pa-
trones de llenado por si misma.

VIGILANCIA Y PREVENCION DE LAS
COMPLICACIONES

+ Reposo en cama, en decubito su-
pino, con la cabecera elevada no
mas de 30°.

+ Mantener la pierna inmovilizada,
para evitar el desplazamiento del
catéter-balon. Al girar al pacien-
te en la cama, se debe hacer en
bloque. Son recomendables los
pequefios ejercicios del pie y del
tobillo.

+ Valorar cada dos horas los pulsos
periféricos, coloracién y tempera-
tura de la extremidad abordada,
teniendo siempre presente la po-
sibilidad de que se produzca una
isquemia arterial de la misma.

COMPLICACIONES POTENCIALES
EN EL PACIENTE:

+ Hemorragias: control de zona de
puncioén.

+ Infecciones: valorar signos loca-
les y determinaciones analiticas.

+ Aparicién de trombos.

+ Alteraciones de la coagulacioén,
debido al tratamiento anticoagu-
lante y a la aparicién de trombo-
citopenia por consumo.

+ Diseccién de aorta por iatrogenia
en la insercion.

Problemas de funcionamiento del
dispositivo:

+ Revisar periédicamente la sefial
de disparo del llenado del BIACP
en el monitor de la consola: onda
“R” del ECG bien visible y una cur-
va de presion arterial adecuada
(fig.3).

+ Examinar el catéter regularmente
para detectar acodaduras o rotu-
ras. Comprobar que esta bien co-
nectado a la bomba.

+ El BIACP no puede estar parado
por ser un importante estimulo
trombogénico. En ningin caso
debe permanecer parado durante
mas de 10 min antes de empren-
der anticoagulacién completa.
Por lo tanto, si la bomba del balén
falla, hay que mantener éste en
movimiento mientras se repara o
coloca otra nueva, inflando y des-
inflando manualmente con una
jeringa cada 5 min con pequefias
cantidades de aire.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LA RETIRADA DEL BALON

+ Laemancipacion del BIACP se po-
dra iniciar cuando se objetive una
mejoria hemodindmica significa-
tiva en el paciente.

+ En los pacientes sometidos a an-
ticoagulacién, interrupcién de
ésta 2 horas antes de la retirada.

+ Se va disminuyendo progresiva-
mente la asistencia circulatoria,
de inflado/desinflado del balén
en cada latido, a hacerlo cada 2
latidos y posteriormente asistir
cada 3 latidos (11 - 1:2 - 1:3) per-
maneciendo alerta a los signos
de deterioro del paciente (taqui-
cardia, disminucién de la presién
arterial, sudoracién, etc.)

Procedimiento de retirada

+ Detener la contrapulsacién. Apa-
gar la consola.

+ Desconectar el catéter. Proceder
al vaciado del gas (puede usarse
una jeringa de 50 cc conectada al
canal del gas).

+ Retirar todos los dispositivos de
sujecién (apositos, suturas, etc.).

+ Extraccién del catéter: si se ha
empleado un introductor, se afloja
el obturador del conector y se re-
tira el BCIAP hasta notar resisten-
cia (empieza a asomar el globo).
Se extraen el catéter y el introduc-
tor de forma conjunta y se exami-
na su integridad para asegurarse
de su completa retirada.

+ Una vez retirado, se debe hacer
presion durante 45 min manual-
mente por encima del punto de
incisién para poder visualizar
éste en todo momento. Si persiste
el sangrado, realizar nuevos pe-
riodos de compresién de 15 min
hasta que se detenga.

+ Colocar un vendaje compresivo
sobre el punto de incisién, dejan-
do una gasa debajo que nos sirva
de testigo por si sangra. Mante-
nerlo 24 horas, vigilando constan-
temente la presencia de sangrado,
hematoma y pulsos periféricos de
la extremidad afectada. Durante
este tiempo el paciente perma-
necerd en decubito supino y no
flexionara la pierna.
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JAMA Pediatrics

(o
Health Services Research

Ana Belen Delgado Diez*
Jesus Antonio Fernandez Fernandez?

yEnfermara de Quirofano. Complejo Asistencial
Universitario de Leon. SACYL.

2Enfermero. Unidad de Oncologia. Complejo
Asistencial Universitario de Leon. SACYL.

TUBBS-COOLEY HL, MARA CA, CARLE AC, MARK BA, PICKLER RH. ASSOCIATION OF NURSE WORKLOAD WITH
MISSED NURSING CARE IN THE NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT. JAMA PEDIATRICS (2018).

Dada la importancia de la atencién
de las enfermeras en los resultados
obtenidos en los pacientes de las
UCIs Neonatales, es necesario com-
prender (y mejorar) las condiciones
de trabajo de enfermeria, para que
puedan brindar una atencién de
calidad. Los cuidados perdidos de
enfermeria, estan frecuentemente
relacionados con las cargas de tra-
bajo, definidas como la cantidad de
desempeno requerido para llevar a
cabo una actividad enfermera y que
es medida mediante escalas que tie-
nen en cuenta por ejemplo, el nime-
ro de pacientes lactantes por enfer-
mera o la gravedad de los pacientes.

Los autores de este estudio llevado
a cabo en Ohio (EEUU), quisieron
evaluar la relacién entre la carga

de trabajo y los cuidados perdidos
de enfermeriav en una UCIN. Para
ello llevaron a cabo un estudio pros-
pectivo durante 11 meses, en el que
participaron 136 enfermeras (que
firmaron un consentimiento infor-
mado revocable) que cuidaron de
418 bebés durante 332 turnos. Al
final de cada turno, las enfermera
participantes en el estudio emitian
un informe confidencial en el que se
recogian datos sobre ratios de enfer-
mera-paciente, carga de trabajo sub-
jetiva y datos sobre cuidados perdi-
dos. También se recogieron datos
(6rdenes médicas, fecha y hora) de
las historias clinicas electrénicas
de los pacientes.

Algunos de los cuidados perdidos
registrados mas frecuentemente

fueron: evaluacion del punto de in-
sercion de catéteres para prevenir
infecciones, alimentaciéon oral, va-
loracion del paciente, controles ha-
bituales de los equipos y alarmas y
fomentar la participacion de los pa-
dres en los cuidados.

Los autores concluyeron que, efec-
tivamente existia una relacién es-
tadisticamente significativa entre
las cargas de trabajo enfermeras y
los cuidados perdidos, remarcando
la necesidad de profundizar en el
estudio de las cargas de trabajo, ya
que detectaron que una parte im-
portante de las actividades (apoyo
emocional, etc.) no son medidas ni
analizadas.

CHURRUCAK, ELLIS LA, BRAITHWAITE J. “BROKEN HOSPITAL WINDOWS": DEBATING THE THEORY OF SPREADING
DISORDER AND ITS APPLICATION TO HEALTHCARE ORGANIZATIONS. BMC HEALTH SERVICES RESEARCH, 18 (2018).

A pesar del gran interés por la cali-
dad y la seguridad en la asistencia
sanitaria que existe en la actualidad,
los eventos adversos en los pacien-
tes que podrian prevenirse siguen
siendo elevados. Uno de los factores
que contribuyen a dichos proble-
mas es la forma en que la atencién
deficiente y el comportamiento de
riesgo entre los profesionales de la
salud son a menudo normalizados.

En este articulo tedrico, los autores
pertenecientes al Instituto de In-
novacién en Salud de Sydney (Aus-
tralia), llevan a cabo una revisiéon y
reflexién sobre la posible utilidad/
aplicacion de la teoria de las venta-
nas rotas y del concepto de desorden
en las organizaciones sanitarias y
en los servicios de salud. Dicha teo-
ria se implementé en un principio
en ciencias como psicologia social
y criminologia hace 40 aios, donde
se demostré que los signos visibles
de desorden (ventanas rotas, grafi-
tis, edificios tapiados) llevan rela-
cionado mas desorden (vandalismo,
comportamiento incivilizado en el

vecindario), que se podria resumir
en que “si una ventana en un edifi-
cio se rompe y se deja sin reparar, el
resto de las ventanas se romperan
pronto”. Aplicando esta teoria a los
centros sanitarios, se ha observado
en cuestionarios sobre clima labo-
ral que las unidades en las que sus
trabajadores percibian sus espacios
de trabajo limpios y ordenados eran
mas propensos a cumplir con las
practicas seguras de trabajo. Los
autores ponen como ejemplo el in-
cumplimiento en la practica de la
higiene de manos: pese a ser cono-
cida su importancia para reducir la
transmisién de enfermedades noso-
comiales, se observa que los trabaja-
dores refieren ciertas “desventajas”
(irritacion de la piel y requerimiento
de un tiempo considerable); ademas,
existe una falta de control sobre el
cumplimiento en la correcta rea-
lizacién de la técnica. También se
observo que los miembros mas jéve-
nes de los equipos, seguian el “mal
ejemplo” tanto de sus compafieros
mas veteranos como de sus supe-
riores.

Para finalizar este trabajo sus au-
tores remarcan la necesidad de se-
guir investigando en este campo de
la gestion sanitaria plantedandose
varias cuestiones: ¢el compromiso
del personal esta relacionado con
el cumplimiento de las normas?
¢influira el trabajo en equipo en el
no cumplimiento de las normas?
iexiste una definicion del concepto
de desorden en el ambito de las or-
ganizaciones sanitarias? ¢se podria
cuantificar la relacién entre desor-
den en los centros sanitarios y los
resultados en salud de los pacien-
tes?

Resolver estas cuestiones nos acer-
caria a una mayor comprension en
el funcionamiento de la asistencia
sanitaria, aunque ya se puede afir-
mar que la teoria de las ventanas
rotas tiene un valor considerable,
cuyos potenciales beneficios son
grandes y su coste es minimo, por lo
que los autores finalizan el articulo
con la cuestién: ;que hay de malo en
mantener las cosas limpias y orde-
WEGELY



GOMEZ-URQUIZA, JL, GOMEZ-SALGADO J, ALBENDiIN-GARCIA L, CORREA-RODRIGUEZ M, GONZALEZ-JIMENEZ
E, CANADAS-DE LA FUENTE GA. THE IMPACT ON NURSING STUDENTS’ OPINIONS AND MOTIVATION OF USING A
“NURSING ESCAPE ROOM" AS A TEACHING GAME: A DESCRIPTIVE STUDY.

NURSE EDUCATION TODAY, 72 (2019), 73-76.

En este innovador trabajo llevado a
cabo en la Universidad de Granada,
se quisieron analizar las opiniones
de los alumnos de segundo curso de
Grado de Enfermeria sobre el uso de
una “escape room” para la docencia
de la asignatura de Enfermeria del
Adulto 1, y como afectaba a su moti-
vacion (dicha técnica de ensefanza,
es la primera vez que se usa a nivel
nacional e internacional en los es-
tudios universitarios de enfermeria,
segun sus autores).

Para conseguir este objetivo, lleva-
ron a cabo un estudio descriptivo
transversal en el que se completaba
un cuestionario “ad hoc” con va-
riables sociodemograficas y 6 pre-
guntas tipo Likert que fueron: ;este
juego me ayudé a aprender sobre la
asignatura? ;disfruté jugando? ;creo

que el juego me ayudoé a preparar el
examen? ;el juego me sirvi6 para re-
cordar y utilizar materia de la asig-
natura? ;tendia que haber mas jue-
gos de este tipo en la carrera? jugar
al escape room me ha motivado para
estudiar mas de cara al examen?

Participaron 105 alumnos (el 84,7%
del total de posibles participantes,
n=115 ) de forma voluntaria, dividi-
dos en 21 grupos. El juego consis-
tia en que durante 30 minutos los
alumnos entraban en el aula, en la
que se encontraba el profesor quien
evaluaba y orientaba con pistas.
Debian resolver enigmas, rompeca-
bezas, abrir candados y encontrar
ciertos objetos, para lo cual tenian
que demostrar conocimientos y ha-
bilidades sobre RCP, realizacién e
interpretaciéon de ECG, colocaciéon

de ropa quirtrgica estéril, recolec-
cién de muestras de sangre, retirada
de suturas, etc.

Los estudiantes de enfermeria que
participaron, creyeron firmemente
que esto les ayud¢ a aprender sobre
el temario (4,8 puntos sobre 5) y que
mas juegos de este tipo deberian in-
cluirse en sus estudios de enferme-
ria (4,8 puntos).

En general, consideraron que el jue-
go fue divertido (4,6 puntos), que les
ayudo en el examen (4,6 puntos) y
que les motivé para estudiar (4,5).
Por todo ello, los autores llegaron a
la conclusién de que la gamificacién
mediante “escape room” en el Grado
de Enfermeria es util, divertido, es-
timula el aprendizaje, y motiva a los
alumnos a estudiar.

DAHAV P, SJOSTROMSTRAND A. PARENTS' EXPERIENCES OF THEIR CHILD BEING ADMITTED TO A PAEDIATRIC

La bibliografia analizada por los au-
tores sefiala que los padres de los
nifios ingresados en las UCIs pedia-
tricas, encuentran la experiencia es-
tresante, viviendo dichos ingresos
con gran ansiedad (estos sintomas
frecuentemente contindan durante
meses después del alta del nino).

Aliviar a los padres del estrés en
esta situacion es imposible, sin em-
bargo, apoyarlos de la mejor manera
puede hacer que la experiencia sea
menos traumatica. Por ello, es im-
prescindible identificar y conocer
la experiencia de los padres para
poder ayudarlos a gestionar dicha
situacion.

Este estudio fue llevado a cabo en
el Hospital Universitario de Lund
(Suecia), donde se utilizé una me-
todologia cualitativa, con la que se
analizé el contenido de las entre-
vistas (que se llevaron a cabo entre
1y 4 semanas después del alta del
nifio y que tenia una duracién de
entre 33 y 62 minutos) realizadas a
12 padres (previa informacién oral
y por escrito, y la firma de un con-

INTENSIVE CARE UNIT: A QUALITATIVE STUDY-LIKE BEING IN ANOTHER WORLD.

SCANDINAVIAN JOURNAL OF CARING SCIENCES, 32 (2018), 363-370.

sentimiento informado revocable),
cuyos hijos habian sido ingresados
en la UCI pediatrica (durante 3 dias
o mas). En el estudio participé tam-
bién el psicélogo de la UCI pediatri-
ca que dio apoyo a los padres que lo
precisaron al tener que verbalizar su
problematica.

El analisis de los resultados reveld
dos categorias principales “ser in-
volucrado” y “ser informado” y siete
subcategorias: “cuidar a los padres”,
“seguridad y confianza”’, “alteracién
del rol de los padres”, “estrés y mie-
do”, “laimportancia del conocimien-
to”, “interaccion en los cuidados” y
“estar preparado”. Ademas surgi6 un
tema general/comun: la experiencia
era como “estar en otro mundo”. Al-
gunas de las expresiones registra-
das dentro de estas subcategorias
pueden servir como ejemplo para
comprender la multitud de emocio-
nes por la que pasan las familias:
“habia un bebe en la cuna y sabia
que era mio, pero yo no podia sen-
tir nada; estaba ahi de pie mirando”;
“todas las luces y pitidos que habia
me angustiaban mucho; era dificil

n,

concentrarse en mi hijo”; “se sentia
todo tan irreal.. y mi hijo estaba en
medio de todo eso”; “yo no queria sa-
ber que iba a pasar al dia siguiente,
me era suficiente saber que estaba

pasando en ese momento”

Los autores después de analizar
los resultados concluyeron que
para que los padres puedan mane-
jar mejor la situacién estresante
del ingreso en la UCI pediatrica de
sus hijos, es imprescindible el estar
bien informados e involucrados en
los cuidados de los pacientes. Ade-
mas, se observo que si el proceso de
ingreso/admisién en el servicio era
una experiencia lo mas positiva o
agradable posible, también favore-
ria la disminucion de la ansiedad y
el estrés.

Ademas, indican que, los resultados
de este estudio podrian ser utiliza-
dos como la bases para la creacién
de una unidad de seguimiento al
alta de las UCIs pediatricas, tanto
para los nifios como para sus fami-
lias.
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LA ASOCIACION ESPANOLA DE
ENFERMERIA Y SALUD ASESORA A LA
COMISION EUROPEA EN MATERIA DE
SALUD DESDE EL PUNTO DE VISTA

ENFERMERO

La comisaria de Sanidad de la Comision Europea, Diia.
Katarzyna Ptak, de origen Polaco, convoc6 a la Asocia-
cion Espaiiola de Enfermeria y Salud, sociedad cientifi-
ca generalista enfermera de referencia en nuestro pais,
con el fin de conocer el punto de vista de las enfermeras
espaiiolas sobre nuestro modelo de salud, y su plantea-
miento de futuro para el propio modelo y la profesion
enfermera.

La reunion se celebro el 23 de octubre a las 14,30 horas
y ademas de la Comisaria de Sanidad, también asistié la
Comisaria de Asuntos Sociales y Empleo de la Comision
Europea, diia. M? Isabel Farfan Camacho.

Por parte de la Asociacion Espaiiola de Enfermeria y Sa-
lud participaron la Dra. Diia. Carmen Sellan Soto, Diia.
M? Luisa Diaz Martinez, ambas profesoras de la Univer-
sidad Auténoma de Madrid, D. Honorino Pedro Martinez
Fierro y D. Luis Miguel Alonso Suarez, Secretario y Pre-

23/10/2018. Sede de la Comision Europea. De izquier-
da a derecha Honorino P. Martinez, M? Luisa Diaz,
Carmen Sellan, Katarzyna Ptak y Luis Miguel Alonso

Lareunion se desarrollé durante dos
horas en las que desde la Asociacién
Espaiiola de Enfermeria y Salud se
hizo una radiografia del SNS, su ori-
gen y virtudes, y su estado actual.
Las comisarias europeas realizaron
multiples preguntas y solicitaron
aclaraciones de los muchos puntos
oscuros que iban detectando, dado
que partian de una visiéon muy ses-
gada de nuestro modelo de salud,
formado por diecisiete modelos di-
ferentes, de los cuales solo tenian
referencia de la sanidad vasca, cata-
lana y madrilefia.

A partir del anadlisis realizado, Luis
Miguel Alonso, Presidente de la So-
ciedad Cientifica, pasé a exponer la
propuesta que desde la asociacién
ofreciamos para reformar nuestro
modelo de salud.

Una reforma acorde con las nece-
sidades en materia de salud de la

poblacién de hoy y del mafiana. Una
reforma perfilada en el recién ter-
minado “Il Congreso Internacional
y IV Nacional de Enfermeria y Sa-
lud: Un Mundo Nuevo De Cuidados”,
realizado en Santander del 18 al 20
de Octubre, con apoyo de enferme-
ras referentes en el marco interna-
cional como la doctora Afaf Ibrahin
Meleis, egipcia de nacimiento y
norteamericana de adopcidn, refe-
rentes de la enfermeria espafiola
como las doctoras Carmen Sellan,
M? Paz Mompart y Carmen Ferrer,
personajes claves en la evolucién
de los servicios de salud, como el
Dr. Rafael Bengoa, e incluso ilustres
personajes como Michelle y Barack
Obama, y el propio Director General
de la OMS, que participé median-
te un video mensaje, nos dieron su
apoyo y respaldo en un proyecto tan
atrevido, como imprescindible para
la sociedad espaiiola: adaptar nues-

sidente de la Asociacion respectivamente.

tros Servicios de Salud a un nuevo
mundo en el que ya vivimos.

En la reunién mantenida en la sede
de la Comisién Europea en Madrid,
hablamos del cambio demografico
y social de la poblacién, de las con-
diciones de trabajo de los profesio-
nales de la salud, de las tendencias
migratorias, de la gestion de la cro-
nicidad, de la divisién de recursos
entre la atencién primaria y la hos-
pitalaria, de la escasez de enferme-
ras, de las discrepancias regionales
en distribucién de recursos, y de la
propia variabilidad clinica.

Y desde la Asociacion Espafiola de
Enfermeria y Salud ofrecimos nues-
tra visién para avanzar hacia una
reforma estructural y funcional del
SNS fundamentada en los siguien-
tes aspectos:

+ Una profunda reforma del Conse-
jo Interterritorial, o en su defecto



un gran pacto de Estado por la Sa-
nidad.

Unificacién funcional de toda la
asistencia sanitaria, no simple-
mente la gestiéon (que es donde
nos hemos quedado) homogenei-
zando el desarrollo tecnolégico, y
los recursos estructurales y hu-
manos entre territorios.

Delimitar la actividad de la red
hospitalaria exclusivamente a la
actividad quirtirgica y procesos
agudos.

Desarrollar el pleno potencial de
la atencién primaria, multipli-
cando por diez los recursos des-

tinados a este sector asi como la
actividad o cartera de servicios:
Educacién y promocién de la sa-
lud mediante acciones directas y
activas en la comunidad, implan-
tacion y desarrollo de la enferme-
ra escolar, pleno desarrollo de la
atencion domiciliaria, paciente
crénico, paciente pluripatoldgico,
enfermera Gestora de Casos....

En un entorno profundamente cam-
biante, en una sociedad altamente
tecnoldgica y competitiva, con se-
rios factores de inestabilidad en el
liderazgo, es necesario marcar un
horizonte, ponernos metas, saber
qué queremos en materia de salud
para nuestro pais, tener claro cémo

Clinica dental

debe ser la enfermera de esta noche
y del mafiana, y si el cuidado sigue
siendo su naturaleza.

Sin esa visién seguiremos dando
tumbos entre decretos y proyectos
inconexos.

En el congreso Internacional de
Santander encendimos una luz, y la
hemos compartido con la Comisién
Europea. Las enfermeras queremos
volver a trabajar en el mejor modelo
de salud del mundo, no solo por su
universalidad, y estamos dispues-
tas a romper moldes, cambiar el
“siempre se ha hecho asi” y ofrecer
a la poblacion, no solo esperanza de
vida, sino calidad de vida.

Un centro equipado con las
ultimas tecnologias,

entendiendo que la excelencia
en nuestros tratamientos sélo
se puede conseguir con los
mejores medios, materiales y
humanos.

Paseo de Quintanilla n°6. Ledn. Tlfno: 987 22 34 27. www.dentalvalenzuela.com
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TECNICA DE FIJACION DE
CATETER DE NEFROSTOMIA
CON EL DISPOSITIVO

DE FIJACION REVOLUTION™

La nefrostomia percutanea es una técnica des-
compresiva que se emplea en casos de uropatia
obstructiva aguda o crénica, de etiologia supra-
vesical que permite asegurar la funcién renal y/o
posteriores manipulaciones de la via urinaria.
Consiste en un procedimiento mediante el cual se
inserta un catéter de fino calibre a través de la piel
de la zona lumbar hasta el rifién para evacuar la
orina. El objetivo de este trabajo ha sido describir
el procedimiento de fijacién de una nefrostomia
percutanea utilizando el dispositivo Revolution™.
Este dispositivo no se puede reutilizar, reprocesar,
ni reesterilizar y ha sido disefiado para la fijacién
de catéteres no vasculares con el fin de reducir el
movimiento del catéter o una retirada accidental
del mismo. Se describe de manera detallada con
imagenes el procedimiento de fijacién del dispo-
sitivo Revolution™ partiendo desde la limpieza
de los bordes del catéter hasta la fijacién externa
del mismo. Ademas, se incluyen una serie de
observaciones enfermeras relativas a su manejo y
cuidados.

PALABRAS CLAVE

aposito, cuidados, dispositivo de fijacion,
enfermeria, nefrostomia.

ABSTRACT

Percutaneous nephrostomy is a decompressi-

ve technique used in cases of acute or chronic
obstructive uropathy of supravesical aetiology and
allows to ensure renal function and/or subsequent
manipulations of the urinary tract. A nephrostomy
is a procedure in which a catheter is inserted
through the skin of the lumbar spine and into the
kidney to pass urine. The aim of this paper has been
to describe the procedure of fixing a percutaneous
nephrostomy using the Revolution™ device. This
device cannot be reused, reprocessed, or resterilized
and is designed for the fixation of non-vascular
catheters in order to reduce catheter movement or
accidental catheter removal. The Revolution™ fixa-
tion procedure from cleaning the catheter edges to
external catheter fixation is described in detail with
images. It also includes a series of nursing observa-
tions related to its management and care.

KEYWORDS

dressing, care, fixation device,
nursing, nephrostomy.

INTRODUCCION

Las técnicas de derivacién del aparato uri-
nario superior pueden realizarse de forma
provisional o definitiva por via endoscépica,
percutanea o asociando ambas modalidades
en una técnica mixta. Estas técnicas permi-
ten asegurar la funcién comprometida de
uno o dos rifiones mediante una derivacién
urinaria eficaz. Los drenajes urinarios percu-
taneos pueden ser de varios tipos. En la tabla
1 se presenta la clasificaciéon de los drenajes
urinarios percutdneos segin la SERAM (So-
ciedad Espaiiola de Radiologia Médica).

La nefrostomia por via percutdnea es una
técnica mediante la cual se inserta un caté-
ter de fino calibre a través de la piel de la zona
lumbar hasta el rifién para evacuar la orina.

La nefrostomia percutanea supone un trata-
miento muy empleado en pacientes con obs-
truccién urolégica supravesical, derivacién

TABLA1L
CLASIFICACION DE LOS

DRENAJES URINARIOS PERCUTANEOS

TIPO CARACTERISTICAS

Nefrostomia Catéter de drenaje externo

percutanea colocado a través de un acceso
por el flanco y ubicado en la
pelvis renal.

Nefroureterostomia Son los catéteres que permiten
un drenaje interno externo.
Constan de una autofijacion
con asa en la pelvis renal que
se extiende hacia el uréter
terminando en la vejiga.

Endoprotesis Es un catéter interno que

o doble “J". va desde la pelvis renal ala
vejiga y se coloca en pacientes
capaces de llenar la vejiga con
normalidad.

Catéter de nefrostomia  Se coloca a través de un estoma

percutanea por via urinario a nivel ileal.

retrograda



TABLA 2,
INDICACIONES DE LA

NEFROSTOMIA PERCUTANEA

Uropatia obstructiva

+ De causa benigna: litiasis (mas frecuente), coagulos de sangre, fibrosis post-quirurgica, fibrosis

retroperitoneal

+ Maligna: enfermedad tumoral pélvica extrinseca (cancer cervicouterino, masas adenopaticas,

cancer de prostata)

Manejo de la fistula urinaria

Realizacién de procedimientos terapéuticos sobre el uréter

+ Colocacion de stent ureteral

+ Dilatacién ureteral

+ Extraccion de cuerpos extranos
+ Extraccion de litiasis

Otros: prequimioterapia...

urinaria, fistula urinaria asi como
otras indicaciones. En la tabla 2 se
presentan las principales indicacio-
nes de la nefrostomia percutanea de
acuerdo el SERVEI (Sociedad Espa-
fiola de Radiologia Vascular e Inter-
vencionista). El American College of
Radiology (ACR) sefiala que no hay
contraindicaciones absolutas para
su colocacién pero que como cual-
quier procedimiento invasivo los
riesgos relativos deben sopesarse
cuidadosamente. Las contraindica-
ciones relativas incluyen una coa-
gulopatia no corregible, hiperpota-
semia severa o hipertensién arterial
severa no controlada.

La nefrostomia percutdnea urgente
se colocara en pacientes con uro-
patia obstructiva y empeoramien-
to agudo de la funcién renal, o en
pacientes con sepsis urinaria de
origen obstructivo. Esta situacién
es mas urgente en pacientes mono-
rrenos. Las derivaciones urinarias
presentan la necesidad de recoger
la orina en bolsas disefiadas para
tal fin y precisan de cuidados espe-
ciales como el adiestramiento para
la colocacién de los diferentes tipos
de dispositivos, cuidados de la piel
y todas aquellas intervenciones de-
rivadas de la prevencioén y/o actua-
cién en caso de que aparezcan com-
plicaciones.

El objetivo de este trabajo ha sido
describir el procedimiento de fija-
cién de una nefrostomia percutanea
utilizando el dispositivo Revolu-
tion™.

MATERIAL

El dispositivo de fijacién de catéter
Revolution™ (MeritMedicalR) ha
sido disefiado para la fijacién de ca-

téteres no vasculares destinados a
reducir el movimiento y la retirada
accidental de catéteres de nefrosto-
mia. Puede utilizarse con otro tipo
de catéteres estando contraindica-
do su empleo en catéteres de tipo
vascular. El dispositivo de fijacién
de catéter Revolution™ no se puede
reutilizar, reprocesar, ni reesterili-
zar; cualquiera de estos procesos
puede comprometer la integridad
estructural o provocar un fallo en el
mismo. Ademas, su reesterilizacion
o reutilizacién puede crear un ries-
go de contaminacién del dispositivo
aumentando el riesgo de infeccién
en el paciente. En la figura 1 se pre-
senta el dispositivo de fijacién de
catéter Revolution™ con la tapa de
proteccién para su utilizacién en la
ducha (MERIT MEDICAL).

PROCEDIMIENTO

+ En primer lugar, se procedera a la
limpieza de los bordes del catéter
tras su insercién o recambio con
la mayor asepsia posible (figura
2).

+ A continuacién, se despegara el
protector del aposito de fijacion y
se colocara el anillo central azul
dejando el catéter de nefrostomia
en el medio del mismo (figura 3).

+ Sujetando el catéter con el dedo
indice de la mano izquierda se
procederd a tirar de las dos anillas
con los dedos indice y medio con
el fin de aplicar el primer grupo de
hilos de sujecién (figura 4). En la
figura 5 se puede observar el as-
pecto del dispositivo de fijacién y
del catéter de nefrostomia tras la
primera maniobra de fijacién.

+ El siguiente paso consiste en la

rotura de las anillas azules (figura
6y figura 7). Antes de su despiece
pueden ajustarse los hilos aplica-
dos tirando de las anillas.

Después se rotara el anillo azul
en sentido de las agujas del reloj
sujetando el catéter de nefrosto-
mia mientras se realiza el proce-
dimiento (figura 8 y figura 9). En
la figura 10 puede observarse el
aspecto del dispositivo de fijacién
tras la rotacién del anillo.

Para finalizar se anudaran los
hilos del anillo a nivel inferior
procedentes del despiece de las
anillas (figura1l, figura 12 y figura
13).

Las figuras 14, 15 y 16 muestran la
fijacion y proteccién del disposi-
tivo RevolutionTM y del catéter
de nefrostomia. En la figura 17 se
presentan las recomendaciones
del fabricante. La fijacién del dis-
positivo puede realizarse también
con un apoésito adhesivo traspa-
rente tipo opsite.

Figura 1.
Dispositivo de fijacién
de catéter Revolution™
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Figura 2.
Catéter de nefrostomia descubierto tras su
recambio o insercion

Figura 3.
Colocacioén del anillo central azul

Figura 4.
Tirar de las anillas para la aplicaciéon
del primer grupo de hilos de sujecion

Figura 5.
Aspecto del apdsito tras tirar de las
anillas.
18

Figura 6.
Rotura de las anillas (primer paso).

Figura 7.
Rotura de las anillas (segundo paso)

Figura 8.
Rotar el anillo azul en sentido de las
agujas del reloj (1).

OBSERVACIONES ENFERMERAS

Se debe de asegurar que el anillo
azul esté suficientemente gira-
do. Un ajuste insuficiente puede
favorecer un desplazamiento del
catéter mientras que un ajuste ex-
cesivo puede comprimir el catéter
y restringir o interrumpir el flujo
del liquido.

Se debe comprobar que el catéter
no esté acodado tras el desplie-
gue.

El dispositivo de fijacién de caté-
ter Revolution™ puede mojarse y
puede dejarse colocado durante la
ducha utilizando la tapa del dis-
positivo.

Se debe evitar sumergir el dispo-
sitivo durante un periodo de tiem-
po prolongado.

Debe evitarse emplear soluciones
a base de alcohol o acetona para
la limpieza de la zona que rodea
al anillo central o el propio anillo.
Dichas sustancias podrian redu-
cir la adhesividad del dispositivo.

Para proceder a su extraccion se
cortaran los hilos de sujecién y
se desprendera con cuidado el
dispositivo de fijacién del catéter
Revolution™ adherido a la piel del
paciente.
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Figura 9.
Rotar el anillo azul en sentido de las
agujas del reloj (2)

Figura 12.
Anudacion de los hilos inferiores (2)

Figura 15.
Fijacién y proteccioén del dispositivo y
del catéter de nefrostomia (2).

Figura 10.
Aspecto del dispositivo tras la manio-
bra de rotacién del anillo

Figura 13.
Anudacion de los hilos inferiores (3)

Figura 16.
Fijacién y proteccién del dispositivo y
del catéter de nefrostomia (3)

Figura 11.
Anudacion de los hilos inferiores (1).

Figura 14.
Fijacién y proteccién del dispositivo y
del catéter de nefrostomia (1)..

DESPEGUE EL PASEEL CATETERPOREL  TIRE DELOS ANILLOS PARA

PROTECTOR CENTROY APLIQUELO A ACTIVAR EL PRIMER GRUPO
LA PIEL DEHILOS
1
4 5 6
RETUERZA HACIA
UNO Y OTRO LADO GIREEL ANILLO AZUL
PARA EXTRAER LOS EN SENTIDODELAS AN\IJNDFEE;’.QRELDS
ANILLOS AGUJAS DEL RELOJ
Figura 17.
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AGENESIA

DEL CUERPO CALLOSO:
A PROPOSITO DE UN CASO

La agenesia del cuerpo calloso (ACC) es una malfor-
macién congénita que puede apreciase a partir de
la semana 20 de gestacion con ecografia o RMN. Se
asocia a anomalias viscerales y a malformaciones
cerebrales, las cuales desembocan en trastornos
que van desde sutiles a graves en funcién de las
anomalias cerebrales asociadas. El prondéstico neu-
rolégico individual de un feto con ACC no se puede
predecir con seguridad, pero resulta peor ante la
existencia de anomalias cerebrales asociadas. La
RMN permite confirmar la sospecha e identificar
anomalias adicionales no detectadas en la ecogra-
fia prenatal por lo que posibilita un diagnéstico
mas preciso, condicionando el manejo obstétrico

y consejo genético y familiar. Se presenta el caso
clinico de un neonato diagnosticado de ACC en

la 20 semana de gestacion y se expone la pauta

de actuacion. Los cuidados enfermeros incluyen
proporcionar un cuidado integral al recién nacido y
bienestar parento-filial durante el ingreso.

PALABRAS CLAVE

agenesia del cuerpo calloso,
cuidados enfermeros, diagnéstico prenatal,
resonancia magnética nuclear, neonato.

ABSTRACT

The agenesis of the corpus callosum (ACC) is a
congenital malformation that can be seen from
week 20 of pregnancy with ultrasound or MRI. It

is associated with visceral anormalities and brain
malformations, which unravel in disorders that
range from subtle to severe depending on the asso-
ciated brain anomalies. The individual neurological
prognosis of a fetus with ACC can not be predicted
with certainty, but it is worse in the presence of
associated cerebral anomalies. MRI allows con-
firming the suspicion and identifying additional
anomalies not detected in the prenatal ultrasound
so that a more precise diagnosis is possible, condi-
tioning the obstetric management and genetic and
family counseling. We present the clinical case of
anewborn diagnosed with CCA in the 20th week of
pregnancy and the procedure guideline is exposed.
The purpose is to provide comprehensive nursing
care to the newborn and parento-filial well-being
during admission.

KEYWORDS

agenesis of the corpus callosum,
nursing care, prenatal diagnosis,
magnetic resonance imaging, neonate.

INTRODUCCION

El cuerpo calloso (CC) es la comisura mayor
del cerebro, una masa de la sustancia blan-
ca formada por fibras transversales que co-
nectan ambos hemisferios cerebrales!. Esta
constituido por cuatro porciones: rostrum,
rodilla, cuerpo y esplenio. Su formacién se
inicia a partir de la séptima semana de ges-
tacion (SG), adquiriendo su morfologia final
entre las semanas 18 y 20, continuando su
maduracién en el periodo posnatal®. Esta co-
nexion es relevante en el proceso de integra-
cion funcional de los procesos sensoriales,
motores, vasomotores y cognitivos (lenguaje,
pensamiento abstracto, integraciéon de infor-
macion sensorial compleja)*.

La agenesia del cuerpo calloso (ACC) consti-
tuye una malformacién congénita, que puede
dar lugar a una ausencia total o parcial del
CC!. La prevalencia de ACC entre la poblacién
general es de 0,3 a 0,5% y de un 2,3% en in-
dividuos con discapacidad, siendo la razén
hombre-mujer de 2:1. Como factores de ries-
go se encuentran: prematuridad, presencia

de trisomias 8 y 18, edad materna avanzada y
consumo de alcohol en la gestante. También
se relaciona con el sindrome de alcoholismo
fetal e infeccién por virus o bacterias durante
el periodo fetal?.

La sospecha de ACC prenatal se realiza gene-
ralmente mediante hallazgo casual por eco-
grafia de rutina a partir de la 20 SG, y se diag-
nostica con resonancia magnética (RNM). No
siempre existe correspondencia entre los ha-
llazgos radioldgicos con la clinica del pacien-
te®. Se pueden encontrar pacientes con clinica
y RMN con minimas alteraciones y, pacientes
con RMN muy afectadas con pocos sintomas'.

Cuando el paciente presenta evidencia clini-
ca, se han identificado tres patrones: déficit
neuropsiquidtrico severo, autismo y en tercer
lugar, deterioro del razonamiento abstracto,
resoluciéon de problemas y en la compren-
sién de la pragmatica sintactica y lingiisti-
ca. También se puede presentar alteracién en
areas motoras de coordinacién, tono muscular
y ocasionar en los neonatos y niflos dificulta-
des para la alimentacién, succién y mastica-



cion, asi como un control tardio de
esfinteres®. Otras manifestaciones
clinicas son las crisis convulsivas.
También es posible encontrar re-
traso mental y en los casos en los
que el paciente es aparentemente
asintomatico, trastornos en el com-
portamiento social, correlacién con
el desarrollo de trastorno por déficit
de atencioén e hiperactividad o ma-
nifestaciones de tipo depresivo®.

La ACC puede presentarse aisla-
damente o asociada a otras con-
diciones clinicas como anomalias
estructurales cerebrales (hidroce-
falia), disfunciones neurolégicas
(crisis comiciales, macro o micro-
cefalia, alteraciones auditivas o vi-
suales), malformaciones extracere-
brales, anomalias cromosémicas o
enfermedades metabodlicas®®.

El prondstico neurolégico indivi-
dual de un feto con ACC no se puede
predecir con seguridad, pero resulta
peor ante la existencia de anomalias
cerebrales asociadas?. Dependiendo
de dichas anomalias, esta indicado
el inicio temprano de tratamiento
rehabilitador teniendo en cuenta la
plasticidad del sistema nervioso®.

El diagnéstico prenatal es el obje-
tivo, para un enfoque terapéutico
precoz que proporcione el mejor
prondstico para el paciente. Tam-
bién se pretende que el personal de
enfermeria conozca esta patologia
para anticiparse, reconocer y satis-
facer las necesidades que se presen-
ten tanto por parte del recién naci-
do (RN), como de su entorno.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una nifia na-
cida a término, a la 38+6 SG. El em-
barazo fue controlado, presentando
la serologia del tercer trimestre nor-
mal. No se detecté la presencia de
Citomegalovirus ni Estreptococo del
grupo B. Se diagnosticé ACC parcial
con ecografia a la semana 20, que se
confirmé con RMN a la 31 SG. Con-
taba con un diagndstico prenatal de
crecimiento intrauterino retardado

(CIR) desde la semana 32. Se realizé
un cariotipo mediante amniocen-
tesis, que fue 46 XX y se amplié el
estudio genético con arrays, resul-
tando normal.

Nace mujer mediante parto por ce-
sarea por presentacién podalica
con llanto débil, frecuencia cardiaca
(FC) mayor de 100 lpm, buen tono y
cianosis generalizada. Puntuaciéon
del test de Apgar de 8, al minuto y
de 9, a los 5 minutos. Inicia el llan-
to normal a los pocos segundos de
vida, y se produce una mejoria pro-
gresiva del color, con saturacién en
rango. Se continda con los cuidados
habituales del RN sin precisar ma-
niobras de reanimacién. Las medi-
das antropométricas del RN fueron:
peso 2620 gr (percentil 3-10), talla
44 cm (percentil inferior a 3) y pe-
rimetro cefalico 34,5 cm (percentil
25-50). La exploracion fisica mostré
una auscultacién cardiovascular sin
soplos, abdomen blando sin organo-
megalia, genitales y caderas norma-

les, dolicocefalia y reflejos conser-
vados. Superé el cribado auditivo.
El test de Coombs directo resulté
negativo y la gasometria capilar no
mostré ningan valor anormal. La
ecografia cerebral evidencié linea
media centrada, con tercer ventri-
culo evidente y astas posteriores de
ventriculos laterales dilatadas. La
vena de Galeno estaba permeable
con un indice de resistencia nor-
mal. Impresiona de agenesia versus
hipoplasia de CC. Se realiz6 también
una ecocardiografia mostrando duc-
tus arterioso permeable, sin presen-
tar alteracion estructural.

En el segundo dia de vida se le rea-
liz6 una RMN cerebral, mostrando
ACC parcial. (figura 1). La paciente
fue dada de alta al tercer dia de vida
presentando curso clinico normal
durante el ingreso, sin crisis con-
vulsivas y evaluacién neurolégica
normal, con adecuada tolerancia
digestiva y pérdida fisiolégica pon-
deral del 4,6%.

Figura 1.
RMN cerebral, plano sagital, de nifia de
2 dias de vida en la que se observa ACC
parcial.
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MUCHAS PAREJAS
OPTAN POR
INTERRUMPIR
EL EMBARAZO
DEBIDO A LA
EXISTENCIA DE
LA POSIBILIDAD
DE UN POBRE
DESARROLLO
NEUROLOGICO
POSTNATAL
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DISCUSION

Las alteraciones en el CC pueden
ser detectadas mediante RMN, TAC
o ultrasonidos!. En nuestro caso fue
detectada por ecografia a la semana
20 y confirmada con RNM a la 31 SG.
No es aconsejable realizar una RM
fetal antes de la 20 SG debido a que
el CC completa su desarrollo entre
las semanas 18 y 202 Segun el Ins-
tituto Nacional de Trastornos Neu-
rolégicos y Accidentes Cerebrovas-
culares, la RMN permite confirmar
la sospecha e identificar anomalias
adicionales no detectadas en la eco-
grafia prenatal por lo que posibilita
un diagnéstico mas preciso, con-
dicionando el manejo obstétrico y
consejo genético y familiar”.

Muchas parejas optan por interrum-
pir el embarazo debido a la existen-
cia de la posibilidad de un pobre
desarrollo neurolégico postnatal’,
aunque existen estudios, como in-
dican Palmer y Mowat, que han de-
mostrado un prondstico de aproxi-
madamente el 75% de probabilidad
de neurodesarrollo normal del RN
con deteccion prenatal de ACC.

El pronéstico va a depender de la
gravedad de las malformaciones
asociadas®. La sensibilidad de la
RMN para detectar especialmente
malformaciones corticales aumenta
con la edad gestacional, y por tanto
una ACC aparentemente aislada en
la semana 22 podria presentar alte-
raciones visibles en una RMN en las

semanas 30-32. Si una pareja deci-
de continuar con la gestacién tras
el diagnostico de ACC aislada, se le
podria ofrecer una RMN fetal tardia
para asegurar dicho diagnéstico?.

El tratamiento, dependiendo del
grado de afectacién, serd sintoma-
tico y podra incluir fisioterapia, psi-
coterapia, logoterapia o tratamiento
antiepiléptico, entre otros. El tra-
tamiento debe iniciarse lo antes
posible para aprovechar la plasti-
cidad del sistema nervioso, sien-
do el objetivo de la rehabilitacién
mejorar el funcionamiento global
del paciente®. El CC interviene en
funciones motoras finas y de coordi-
nacién bimanual, por lo que se debe
recomendar a la familia una eva-
luacién detallada para detectar pre-
cozmente la apariciéon de posibles
complicaciones del neurodesarrollo
manifestadas como problemas de
comportamiento o dificultades en
el aprendizaje (lentitud o déficit de
atencién) y que requeriran una tera-
pia de rehabilitacién apropiada®.

Como intervenciones enfermeras
dedicadas al apoyo familiar, se in-
formo6 a los padres de los cuidados
que recibe el neonato, facilitando la
participacién en los mismos. Se pro-
porcioné un ambiente tranquilo y el
minimo tiempo de separacién de
los padres para favorecer el vinculo
afectivo. Se brindé apoyo emocional
para facilitar la expresion de senti-
mientos por parte de la familia®.

BIBLIOGRAFIA

1. Lagares AM, Haro A, Crespo P, Ceballos V,
Rodriguez R, Conejero JA. Agenesia del
cuerpo calloso. Discordancia clinico-radio-
légica. Analisis tras 15 afios de experiencia.
Rehabilitacion. 2011; 45(3):208-216.

2. Jarre A, Llorens Salvador R, Montoliu
Fornas G y Montoya Filardi A. Valor de la
resonancia magnética cerebral en fetos con
sospecha ecografica de agensia del cuerpo
calloso. Radiologia. 2017; 59 (3): 226-231.

3. Aljure-Reales V, Rangel-Carrillo JJ, Ra-
mos-Garavito JD, Rodriguez JA, Rodriguez
JS. Agenesia del cuerpo calloso: un tema
poco conocido. CES Med 2017; 31(2): 172-179.

4. Palmer EE, Mowat D. Agenesis of the corpus
callosum: a clinical approach to diagnosis.
Am J Med Genet C Semin Med Genet. 2014
;166(2):184-197. doi: 10.1002/ajmg.c.31405

5. Oliveira M, Pinheiro A. Quando falta o corpo
caloso. Galicia Clin, 2017; 78(1): 46

6. Sherr E. Copy Number Variants and Age-
nesis of the Corpus Callosum: A Significant

Etiologic Mechanism that Overlaps with
Autism. 2011. International Society for
Autism. 2011; http://imfar.confex.com/
imfar/2011/webprogram/Paper9580.html.
Accesed November 1, 2018

7. National Institute of Neurological Disorders
and Stroke (NIH). Agenesia del cuerpo
calloso, 2016. http://espanol.ninds.nih.gov/
trastornos/agenesia_del_cuerpo_calloso.
htm. Accesed November 1, 2018

8. Kinsman SL, Johnston MV. Anomalias
congénitas del sistema nervioso central.
En: Kliegman RM, Stanton BF, St Geme JW,
Schor NF, Behrman, RE eds. Nelson. Tratado
de pediatria. 202 edicién. Elsevier; 2016:
2927-2927

9. U.S.Department of Health and Human
Services. Genetic and Rare Diseases Infor-
mation Center. Corpus callosum agenesis,
2017. https:/rarediseases.info.nih.gov/
espanol/11869/agenesia-del-cuerpo-callo-
so#tref_11866.

10. Luis Rodrigo, MT.Los diagnésticos enferme-
ros. Revision critica y guia practica. 72 ed.
Barcelona: Elsevier; 2006.



COMPONENTS | DEVICES | POSSIBILITIES™



=

0
@

ORIGINAL

M? Angeles del Cotillo Fuente?
Montserrat Robles Sanchez?
Antonio Sanchez-Vallejo?

* Enfermera Servicio Neurocirugia.
Complejo Asistencial Universitario de
Leon. SACYL.

2 Enfermera Servicio Neurocirugia
Complejo Asistencial Universitario
de Ledn. SACYL. Profesora Asociada.
Universidad de Leon.

3 Enfermero Coordinador de Trasplantes
Servicio Medicina Intensiva. Complejo
Asistencial Universitario de Leon
SACYL. Profesor Asociado. Universidad
de Leon

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA

Antonio Sanchez-Vallejo.

Unidad de Cuidados Intensivos.
Complejo Asistencial Universitario de
Ledn

Calle. Altos de nava, s/n

24071. Ledn. Espana.

0034 987 237400

asanv@unileon.es

CUIDADOS DE ENFERMERIA

EN EL PACIENTE CON GLIOMA
DE ALTO GRADO TRATADO
MEDIANTE CIRUGIA GUIADA
POR FLUORESCENCIA INDUCIDA
CON 5-ALA (GLIOLAN®)

Introduccion. La cirugia del glioma de alto grado,
asociada a quimio/radioterapia, mejora la calidad
de vida del paciente. No obstante, el objetivo
quirdrgico es resecar tanto tumor como sea posible,
evitando dafiar el tejido cerebral sano vecino. Esto
es posible gracias a la cirugia guiada con fluores-
cencia inducida con acido 5-aminolevulinico. E1
objetivo de este estudio ha sido revisar la evidencia
sobre cuidados de enfermeria al paciente interveni-
do mediante esta técnica.

Metodologia. Se disefi6 un protocolo de revisién
sistematica fundamentado sobre la declaracién
PRISMA. Las guias CASPe permitieron evaluar la
calidad metodolégica de la evidencia localizada

en Cuiden, Scielo, Pubmed, WOS, Science Direct,
Biblioteca Virtual de Salud, Ciber Index, Scopus, Up
to Date, Clinical Key y Google Académico. Una an-
tigiedad inferior a 5 afios, calidad moderada/alta,
idioma inglés, francés, portugués o espaiiol fueron
criterios de seleccion principales.

Resultados. No se pudo localizar evidencia sobre
cuidados de enfermeria en el area a estudio. Se
opto6 por una revisiéon narrativa, basada en la
evidencia disponible, sobre aspectos relevantes
del cuidado a estos pacientes. Condiciona el éxito
de la cirugia la correcta administracion del acido
5-aminolevulinico. Se evitara exponer al paciente
a fuentes luminicas en las 24h posteriores a la
administracion del farmaco, fundamental para pre-
venir reacciones adversas. La reseccién radical vs.
parcial adyuvada con radio/quimioterapia debe ser
ponderada para ofrecer la maxima supervivencia y
calidad de vida al paciente.

Conclusiones. Los cuidados enfermeros en pacien-
tes tratados con cirugia guiada con fluorescencia
incluyen la importancia de la protecciéon luminica
del paciente, el conocimiento del farmaco y sus
efectos adversos y la informacién a pacientes,
familiares y profesionales sobre el procedimiento.
La investigacion en cuidados en este campo debe
ser potenciada.

PALABRAS CLAVE

acido aminolevulinico, atencién de enfermeria,
fluorescencia, glioma, neurocirugia.

ABSTRACT

Introduction. High-grade glioma surgery, associated
with chemo / radiotherapy, improves the patient’s
quality of life. However, the surgical goal is to resect
as much tumor as possible, avoiding damaging
neighboring healthy brain tissue. This is possible
thanks to the guided surgery with fluorescence
induced with 5-aminolevulinic acid. The aim of this
study has been to review the evidence on nursing
care to the patient who underwent surgery using
this technique.

Methodology. A systematic review protocol based
on the PRISMA declaration was designed. The
CASPe guidelines allowed to evaluate the metho-
dological quality of the evidence located in Cuiden,
Scielo, Pubmed, WOS, Science Direct, Virtual Health
Library, Ciber Index, Scopus, Up to Date, Clinical Key
and Google Scholar. A seniority of less than 5 years,
moderate / high quality, English, French, Portuguese
or Spanish were the main selection criteria.

Results No evidence could be located about nursing
care in the study area. We opted for a narrative
review, based on the available evidence, on relevant
aspects of care for these patients. The successful
administration of 5-aminolevulinic acid condi-
tions the success of the surgery. It will be avoided
to expose the patient to light sources in the 24h
after the administration of the drug; fundamental

to prevent adverse reactions. Radical resection vs.
Partial adjuvant with radio / chemotherapy should
be weighted to offer maximum survival and quality
of life to the patient.

Conclusions. Nursing care in patients treated with
fluorescence-guided surgery includes the impor-
tance of patient light protection, knowledge of the
drug and its adverse effects, and informing patients,
families, and professionals about the procedure.
Care research in this field should be strengthened.

KEYWORDS

aminolevulinic acid, nursing care,
fluorescence, glioma, neurosurgery.



INTRODUCCION

Las células gliales conforman una
red en el Sistema Nervioso Central
(SNC) que da soporte a las neuro-
nas. Sobre ellas asienta el 60% de las
neoplasias cerebrales. La inciden-
cia de este tipo de tumores es baja;
la evidencia informa de 6 casos por
100.000 habitantes/afio*?. Sin em-
bargo, las neoplasias con alto gra-
do de malignidad (grado III y IV de
la OMS) son las mas frecuentes en
adultos, y cuando aparecen presen-
tan mal pronoéstico y elevada morbi-
mortalidad, con una supervivencia
media entre 12 y 15 meses tras el
diagnéstico, y una mortalidad préxi-
ma a los 4 casos por 100.000 habi-
tante/afno'2.

Denominados comunmente glio-
mas, asientan principalmente en
los hemisferios cerebrales. Forman
un grupo heterogéneo de tumores
diferenciados entre si por su locali-
zacion en el SNC. Los mas frecuen-
tes proceden de células astrociticas
poco diferenciadas, como el astroci-
toma anaplasico, y de células oliogo-
dendrociticas, como el oligodendro-
glioma anaplasico y el glioblastoma
multiforme (GBM). Este dltimo es,
en gran medida, el mas frecuente y
maligno de los tumores gliales®.

El GBM es un tumor altamente in-
vasivo a nivel local, con pronéstico
generalmente malo. Las opciones
disponibles para el tratamiento son
cirugia, radioterapia y quimiote-
rapia. El tratamiento quirtrgico se
orienta principalmente a mejorar
la calidad de vida a través del alivio
sintomatico, y favorecer la eficacia
de las otras terapias. No obstante,
el objetivo de la cirugia siempre es
resecar tanto tumor como sea posi-
ble, evitando dafiar el tejido cerebral
sano vecino**® (figura 1). Sin embar-
go, con frecuencia la extirpacién
total del tumor resulta complicada
a causa de la naturaleza del tumor
y de su localizacién, siendo la re-
secciéon parcial del tumor la unica
alternativa. En estos casos la cito-
rreduccion quirargica se beneficiara
notablemente de la radioterapia y/o
la quimioterapia para mejorar la cli-
nica del paciente®!.

No obstante a lo expuesto, es nece-
sario destacar que un factor pronés-
tico decisivo en los gliomas de alto
grado es la radicalidad de la cirugia
efectuada’™?2. Un método que per-

mite maximizar la reseccién del
tumor, intentando siempre causar
la menor morbilidad posible, es la
cirugia guiada con fluorescencia 8.
Esta se obtiene tratando al paciente,
previamente a la cirugia, con acido
5-aminolevulinico (5-ALA)*. Esta
terapia ha demostrado una utilidad
especial en la reseccién de recidivas
de tumores gliales de alto grado, que
de otro modo serian practicamente
imposibles de abordar quirurgica-
mente, tras haber recibido quimio-
terapia y/o radioterapia sobre una
cirugia previa'®2°,

El clorhidrato de acido 5-aminole-
vulinico (Gliolan®) es un precursor
de la clorofila y del grupo hemo, tras
cuya metabolizacién intracelular
forma protoporfirina IX (PPIX)*%.
Esta es un metabolito con caracte-
risticas de fluorescencia ante la luz
azul, e invisible ante la luz blanca.
Se acumula selectivamente en las
células tumorales y tejidos epitelia-
les de forma que ante la luz azul, el
tejido tumoral se puede identificar

Figura 1.
Tomografia Computarizada
pre — post cirugia de GBM.
Imagen cortesia del S. Neurocirugia.
Complejo Asistencial
Universitario de Leén

Figura 2.

Fluorescencia inducida por 5-ALA sobre
tejido tumoral. Dcha: Imagen fluores-
cencia con luz azul. Izq: Imagen sin
fluorescencia, luz blanca.
Imagen cortesia del S. Neurocirugia.
Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

por su fluorescencia rosacea, dife-
renciandolo con facilidad del tejido
cerebral normal que se ve de color
azul violaceo®? (figura 2). La reso-
lucién milimétrica que ofrece 5-ALA
en la resecciéon de tumores gliales
de alto grado ha permitido que se
establezca como una herramienta
neuroquirurgica habitual*.

La indicacién terapéutica de Glio-
lan® es la visualizacién del teji-
do maligno durante la cirugia del
glioma maligno (grado III y IV de
la OMS)##+2  Aprobado para su
uso hospitalario desde 20093212426,
Gliolan® es la Unica presentacién
farmacéutica aprobada en la actua-
lidad para el fin analizado por nues-
tro estudio? (figura 3). Se presenta
en forma de polvo para solucién oral
a concentracién de 30 mg/ml. La
evidencia disponible reporta pocas
complicaciones o efectos adversos
potenciales en poblacién sin comor-
bilidad asociada®¥".

. Gliolan® 30 mg/mi

o s stn

Gliolan®

Figura 3.

Presentacién farmacéutica de Gliolan®
Imagen cedida por Gebro Pharma.
Disponible en: http://www.gebro.es/es/
producto/gliolan/

N
(3]

| TIEMPOS DE ENFERMERIA Y SALUD | 2° SEMESTRE 2018 | NUMERO 5



26

QUIRURGICO ES
RESECAR TANTO

DANAR EL TEJIDO
CEREBRAL SANO

T
EL OBJETIVO

TUMOR COMO
SEA POSIBLE
EVITANDO

VECINO

Sin embargo, no se han efectuado
estudios en pacientes con insufi-
ciencia renal o hepatica clinica-
mente relevantes, por lo que debe
emplearse con precaucion en di-
chos pacientes??, Del mismo modo,
segun su ficha técnica?, no existen
indicaciones especiales para el uso
de Gliolan® en pacientes de edad
avanzada con funcién organica
normalizada34820212526 Estd contra-
indicado en embarazadas??. No se
dispone de experiencia de uso en
menores de 18 ahos?*2.

Su correcta utilizacién requiere que
el profesional de enfermeria co-
nozca ante qué producto estd, sus
caracteristicas, la forma de admi-
nistracién, y las precauciones ne-
cesarias durante el tratamiento con
este farmaco582028, E] objetivo prin-
cipal de este estudio ha sido revisar
la evidencia disponible en relacién
a los cuidados de enfermeria a pa-
cientes diagnosticados de glioma
de alto grado que son tratados con
5-ALA para reseccién quirirgica
tumoral. Como objetivos especifi-
cos identificamos: analizar los cui-
dados de enfermeria relacionados
con la correcta administracién del
farmaco 5-ALA, describir los cuida-
dos de enfermeria prequirdrgicos,
intraoperatorios, y durante el posto-
peratorio inmediato, asi como las
reacciones adversas descritas, en
relaciéon con la administraciéon de

5-ALA asi como describir el resulta-
do de la cirugia con 5-ALA registra-
da en nuestra Unidad en los ultimos
cinco anos.

METODOLOGIA

Se disefié un estudio de revisién
narrativa de la evidencia disponi-
ble sobre la tematica de estudio. Se
siguieron, en todas las areas en que
fue posible, las recomendaciones de
la declaracién PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses) sobre re-
visiones bibliograficas®. Siguiendo
estas mismas recomendaciones se
establecié el protocolo de revisién
previo a la seleccién y analisis de
trabajos que se describe a conti-
nuacién, para minimizar sesgos y
asegurar la reproducibilidad del es-
tudio.

La calidad metodolégica de los es-
tudios seleccionados fue evaluada
mediante la Guia CASPe (Critical
Appraisal Skills Programme Espa-
fia) de lectura critica de estudios
cientificos®*4. El protocolo permitia
seleccionar cualquier trabajo, pros-
pectivo o retrospectivo incluyendo
revisiones sistematicas y metaa-
nalisis, publicados desde 2013 has-
ta el momento de realizacién de la
busqueda bibliografica para este
trabajo, y que abordase la tematica
del manejo y cuidado de enferme-
ria en pacientes adultos tratados
con 5-ALA para la cirugia del glio-
ma de alto grado. Fueron incluidos
trabajos escritos en idioma espafiol,
inglés, portugués, o francés; y que
presentaran una calidad metodolé-
gica moderada o alta segun la pun-
tuacién CASPe30-34,

La busqueda bibliografica tuvo lu-
gar en el mes de marzo del afio 2018,
siendo realizada por cada uno de
los investigadores por separado,
poniéndose en comun posterior-
mente los trabajos localizados. La
busqueda fue realizada en las bases
de datos de Cuiden, Scielo, Pubmed,
WOS, Science Direct, Biblioteca Vir-
tual de Salud, Ciber Index, Scopus,
Up to Date, Clinical Key y Google
Académico. Adicionalmente se rea-
lizé una busqueda manual sobre la
bibliografia obtenida hasta la satu-
racion bibliografica. Se incluyeron
también datos de literatura gris,
cedidos por el Servicio de Neuroci-
rugia del Complejo Asistencial Uni-
versitario de Ledn, relevantes para

cumplir con el tercer objetivo espe-
cifico planificado.

Fueron localizados en los tesauros
DeCS y MeSH?® los descriptores en
ciencias de la salud: “Acido Ami-
nolevulinico”, “Atencién de Enfer-
meria’, “Fluorescencia’, “Glioma” y
“Neurocirugia’, ademas de sus co-
rrespondencias en lengua inglesa:
“Aminolevulinic Acid”, “Fluorescen-
ce”, “Glioma", “Neurosurgery” and
“Nursing Care”. Fueron selecciona-
dos todos los trabajos que tuvieran
alguno de los descriptores men-
cionados en titulo y/o resumen. La
estrategia de busqueda empleada
incluia los operadores booleanos
AND y OR, sin emplear operadores
de truncamiento; siendo la siguien-
te para todas las bases de datos:
[Atencién de Enfermeria AND Glio-
ma AND Neurocirugia AND Fluores-
cencia OR Acido Aminolevulinico], y
en inglés [Nursing Care AND Glioma
AND Neurosurgery AND Fluores-
cence OR Aminolevulinic Acid].

Fueron excluidos todos los trabajos
aceptados para publicacién con an-
terioridad a enero de 2013, aquellos
cuya tematica no era la salud hu-
mana, y los que trataban tematicas
diferentes al cuidado enfermero en
adultos tratados neuro-quirdrgi-
camente del glioma de alto grado
mediante técnicas de fluorescencia.
Quedaron también excluidos los
trabajos que pertenecian al ambito
pediatrico. De los trabajos seleccio-
nados finalmente fueron excluidos
aquellos que no estaban disponibles
a texto completo. La lectura critica
de todos los trabajos seleccionados
fue realizada por cada uno de los au-
tores, poniendo posteriormente en
comun la informacién relevante ob-
tenida para la confeccion de los re-
sultados de esta revisién narrativa.

RESULTADOS

Tras el proceso de revision de tra-
bajos unicamente pudo localizarse
uno? que cumplia con el requisito
de abordar la tematica del cuidado
enfermero al paciente sometido a ci-
rugia del glioma de alto grado guia-
da mediante fluorescencia inducida
con 5-ALA. Sin embargo, no reunia
el requisito de calidad metodolégi-
ca exigido, y era anterior a 2013. El
resto de trabajos localizados eran
estudios de revision, sistematica o
narrativa, y guias clinicas#68913141722
guias sobre el medicamento, reco-



mendaciones de uso y fichas téc-
nicas®?23%; el resto de los trabajos
localizados y empleados para esta
revision narrativa fueron estudios
descriptivos; bien de casos clini-
cos%73738 bien de la técnica quirurgi-
ca y sus resultados5215163 de coste
beneficio® o declaracion de datos
estadisticos y resultados%7,

Los resultados obtenidos, en cuanto
a cuidados de enfermeria relaciona-
dos con el tratamiento con Gliolan®,
abarcan varias vertientes a tener en
cuenta por el personal de enferme-
ria los cuales se describen a conti-
nuacion.

Cuidados relacion a la preparacién
y manejo de Gliolan®, su
farmacocinética, y sus efectos.

El Clorhidrato de acido 5-aminole-
vulinico (5-ALA HCI) es el principio
activo del farmaco. Precisa una so-
lucién acuosa para su administra-
cién por via oral. Esta se prepara
disolviendo 1,5 gr. del producto en
polvo, contenido en el vial de Glio-
lan®, en 50 ml de agua®??'%, Esta
solucién reconstituida contiene 30
mg/ml de 5-ALA HCL (23,4 mg/ml
de 5-ALA). Se recomienda mantener
el vial dentro del embalaje, y prote-
gido de la luz hasta el momento de
empleo?. Esta solucién debe prepa-
rarse inmediatamente antes de ser
administrada®?; no obstante, una
vez reconstituido, se mantiene es-
table fisica y quimicamente durante
24 horas a 25°C#?°, La preparacion
puede tomar un color ligeramente
amarillento?.

El farmaco es absorbido rapidamen-
te, obteniéndose biodisponibilidad
entre 30 y 120 minutos tras la inges-
ta??2, Las concentraciones plasmati-
cas valle de farmaco se alcanzan de
nuevo transcurridas 24 horas desde
la administracién®?. 5-ALA HCI no
es fluorescente por si mismo?; la
fluorescencia estad mediada por la
metabolizacién celular del principio
activo en forma PPIX, metabolito ac-
tivo responsable de la fluorescencia
de color rojo ante la luz azul de 400-
410 nanémetros31721-23,

La concentraciéon plasmatica maxi-
ma del farmaco se obtiene 4 horas
después de la administracion del
preparado??, Este hecho condi-
ciona, segun la evidencia localiza-
da%?226 e] inicio del momento de
maximo cociente de fluorescencia

diferenciada entre el tumor y el
parénquima cerebral normal; que
alcanza picos de hasta 635 nané-
metros. Dicho periodo se prolongara
durante un minimo de 9 horas des-
de el momento de maxima biodis-
ponibilidad del 5-ALA HC], a la dosis
oral recomendada®?. Durante este
tiempo el tejido sano se ve de color
azul y el tejido tumoral, que antes no
se distinguia del sano, se ve de color
rojo®"2-2  La biodisponibilidad del
metabolito activo, la PPIX, disminu-
ye con rapidez trascurridas 20 horas
desde la administracién inicial de
Gliolan®; siendo indetectable a las
48h%,

La semivida terminal del farmaco
esdela3horasy el caracter hidro-
soluble de 5-ALA HCl y de la PPIX,
facilita una rapida excrecion urina-
ria?’. Aproximadamente el 30% de la
dosis oral de Gliolan® se elimina sin
metabolizar a través de la orina en
un periodo de 12h#2426 E] 5-ALA HCl
es captado preferentemente, por las
células tumorales del glioma de alto
grado, pero también por el tejido he-
patico, renal, endotelial, y por la piel;
lugares donde también es metaboli-
zado a PPIX fluorescente®?, Esto
propicia otros usos del principio
activo, pero también algunos de sus
efectos adversos.

Cuidados prequirurgicos al
paciente en relacion al tratamiento
con 5-ALA.

Antes de la cirugia es importante
informar al paciente y a su familia
del procedimiento a seguir®483, Se
le debe pesar para calcular su dosis
o6ptima??2?8, La dosis a administrar
es de 20 mg/Kg?#2242526 y debe ser
administrada por via oral entre 2 y
4 horas previas a la de induccién
anestésica???, El paciente debe es-
tar en ayunas, al menos desde 6
horas previas a la cirugia. Gliolan®
debe acompafiarse unicamente por
el agua justa para su administra-
cién, por seguridad anestésica®?2?,
No se ha estudiado, no obstante, la
influencia de los alimentos en la ab-
sorcion del compuesto, debido a que
este medicamento se suele admi-
nistrar con el estémago vacio antes
de la induccién de la anestesia?22%,

Se canalizara una via venosa perifé-
rica, y se controlaran las constantes
vitales haciendo énfasis en el con-
trol tensional y en la vigilancia de
aparicién de posibles reacciones

adversas ligadas al principio ac-
tivo. Estas son poco frecuentes (>
1/1.000 a < 1/100), y varian entre la
hipotensién y las nauseas, a la fo-
tosensibilidad y la dermatosis??52,
como se vera en el apartado espe-
cificamente dedicado al analisis de
estas. Ademas debemos adminis-
trar la medicacién del paciente, y el
resto de premedicacién anestésica
pautada?. Por ultimo, se identificara
en lugar bien visible el farmaco con
el que ha sido tratado el paciente a
fin de que no se rompa la cadena de
proteccién luminica en ninguno de
los pasos?®.

Cuidados intraoperatorios al
paciente en relacién al tratamiento
con 5_ALA8,21,22,24-26_

Una vez administrado el farmaco se
recomienda encarecidamente evitar
toda exposicion a fuentes luminicas
de cualquier tipo®#. Esto incluye,
muy especialmente, las potentes
lamparas de quiréfano. Solo se per-
miten niveles bajos de luz ambiente
en la habitacién y en la sala quirur-
gica hasta el comienzo de la cirugia
con el campo quirurgico ya monta-
do sobre el paciente. Se recomienda
tapar completamente al paciente
también durante su traslado a quiré-
fano. Protegeremos la piel y los ojos
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del mismo hasta transcurridas 24
horas de la administracién de Glio-
lan®. Si la anestesia, o el propio acto
quirtrgico, se retrasaran unas ho-
ras, no se recomienda bajo ningin
concepto administrar dosis adicio-
nales del medicamento. Si que esta
recomendado, sin embargo, repetir
la dosis si la cirugia se suspende
hasta 24 h después o mas tiempo.

Cuidados postoperatorios al
paciente en relacién al tratamiento
con 5-ALA.

Es preciso recordar, y hacérselo sa-
ber asi a la familia y a todo el perso-
nal del equipo de atencioén al pacien-
te, que este no debe ser expuesto a
ningun agente fotosensibilizante
durante las 2 semanas siguientes
a la administracién del farmaco?.
Evitar la exposicién a la luz directa
del sol, o aluces ambientales fuertes
durante las 24 horas posteriores a la
administracién del farmaco®??. El
box de reanimacién postanestésica
debe estar en penumbra, evitando
la luz solar y la luz directa de las
fuentes luminicas de la estancia.
No debemos tampoco olvidar esta
norma a la hora de evaluar el refle-
jo fotomotor del paciente, evitando
hacerlo con asiduidad, y a ser posi-
ble emplear otros métodos de valo-
raciéon de pares craneales, en caso
de ser precisa esta exploracion®. Se
permiten Unicamente, de modo ex-
cepcional y condicionado a las acti-
vidades imprescindibles ligadas al
cuidado del paciente, niveles bajos
de luz ambiente durante el postope-
ratorio en UCI o reanimacion, y en
sala de hospitalizacién durante ese
periodo®?26,

Cuidados ligados a la vigilancia
y control de reacciones
adversas ligadas a la terapia con
Gliolan®3,8,10,21,24-26

otro aparecié hipotension arterial
30 minutos después de la ingesta
del medicamento no requiriendo
ninguna medida de soporte. En to-
dos los casos la reaccién aparecié a
dosis terapéuticas. Las reacciones
cutaneas declaradas varian entre el
eritema de la zona expuesta a la luz
y las quemaduras solares. En todos
los casos la curacion de las lesiones
ligadas a estas reacciones fue com-
pleta22426,

También encontramos reacciones
derivadas de la combinacién del
tratamiento con 5-ALA HC], con la
aplicacién de anestesia y el propio
procedimiento quirdrgico. Son muy
raras (< 1/10.000) la hipoestesia y la
diarrea, poco frecuentes (= 1/1.000
a < 1/100) son la hipotensién, la fo-
tosensibilidad, las dermatosis y la
aparicién de edema cerebral; este
mediado posiblemente por la ci-
rugia mas que por el farmaco®s.
Frecuente (= 1/100 a < 1/10) se han
declarado tromboembolismos, vo-
mitos, e incluso algunos trastornos
neurolégicos como la hemiparesia,
afasia, convulsiones o hemianop-
sia®, Y muy frecuentemente (> 1/10)
aparecen trastornos de la sangre
y sistema linfatico como anemia,
trombocitopenia o leucocitosis; ade-
mas de alteraciones hepatobiliares
asintomaticas con incremento de
la bilirrubinemia, y de las enzimas
hepaticas y la amilasa de entre 7 y
14 dias de duracion??526,

Adicionalmente se ha descrito un
caso de sobredosificacién acciden-
tal en un paciente de una serie de
201 con glioma maligno que recibie-
ron Gliolan® a dosis terapéuticas.
Este paciente recibié una sobredo-
sis accidental, de 3000 mg en lu-
gar de los 1580 mg que por peso le
correspondian. El paciente sufrié

insuficiencia respiratoria, resuelta
completamente tras aplicarle so-
porte ventilatorio temporal®2.

Plan de cuidados de enfermeria
especifico para pacientes tratados
con cirugia guiada mediante
fluorescencia con 5-ALA%:%,

Para finalizar el analisis de la evi-
dencia localizada en cuanto a los
objetivos planteados sobre el cui-
dado de enfermeria a este tipo de
paciente, debemos resaltar que la
taxonomia enfermera de NANDA,
NIC, NOC¥® incluye diagnésticos,
resultados de cuidados, e interven-
ciones enfermeras relacionadas con
la cirugia en general que no pasare-
mos a describir aqui por escapar al
objetivo del presente estudio. Si que
incluimos, sin embargo, esa taxono-
mia en relacién al cuidado relativo
a la exposicién a los riesgos de un
farmaco, y un tratamiento novedoso,
a fin de hacer énfasis en los puntos
clave del cuidado enfermero a estos
pacientes. Asi, el plan de cuidados
diferenciado para pacientes trata-
dos con Gliolan®, respecto a los de
cualquier otra cirugia del sistema
nervioso central, lo encontramos en
el Unico trabajo publicado en rela-
cién al motivo de revision?.

Resultados en la Unidad de
Neurocirugia del CAULE

Para finalizar el capitulo de resulta-
dos, y en relacién al tercer objetivo
especifico planteado, se procede a
describir el resultado de la cirugia
con 5-ALA registrada en nuestra
Unidad en los ultimos cinco afos
(2013-2017). Nuestra serie resulta de
una media de 22 cirugias anuales
(n=110). Por género, un 60% (66/110)
fueron varones, siendo el rango de
edad mayoritario (50,0%) el com-
prendido entre 41 y 60 afios (55/110).

En el grafico 1 puede ob-
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD Y TIPO DE TUMOR.

Rango de edad en aiios

0-20 21-40 41-60 61-80 >80 Total
Tipo de tumor n/N % n/N % n/N % n/N % n/N % n/N %
Glioma grado III-IV 0/110 0,00% 4/110 3,60% 43/110 39,10% 34/110 30,90% 2/110 1,80% 83/110 75,50%
Glioma grado I-II 1/110 0,90% 3/110 2,70% 3/110 2,70% 1/110 0,90% 0/110 0,00% 8/110 7,30%
Metastasis 0/110 0,00% 0/110 0,00% 3/110 2,70% 5/110 4,50% 0/110 0,00% 8/110 7,30%
Otros 1/110 0,90% 2/110 1,80% 6/110 5,50% 2/110 1,80% 0/110 0,00% 11/110 10,00%
Total 2/110 1,80% 9/110 8,20% 55/110 50,00% 42/110 38,20% 2/110 1,80% 110/110 100,00%

56,7afios (DT+ 13,55 [IC95%= 0,081];
Max: 85, min: 16; RI25-75=50,25-66);
La mediana de edad fue de 57 afios
(DT+13,49). Datos todos ellos que in-
forman de una distribuciéon normal
de la muestra por edad.

Como ya se ha indicado, el rango
de edad comprendido entre 41 y 60
afios sumaba el 50% (55/110) de la
distribucién, mientras que el grupo
comprendido entre 61 y 80 afios re-
presentaba el 38,20% de la muestra
(42/110). Entre ambos sumaban el
88,20% de la muestra total (97/110).
El diagnéstico predominante en
ambos grupos fue el de Glioblas-
toma Multiforme grado III-IV de la
OMS, con un 39,10% (43/110) y 30,90%
(34/110) respectivamente. Igualmen-
te ocurrié en la muestra total, donde
el 75,50% (83/110) de los diagndsticos
fueron de este mismo tipo. Las re-
secciones incompletas se dieron en
un 51,80% (57/110) de los pacientes,
las completas en el 42,70%% (47/110);
y en seis casos (5,60%) no se pudo
realizar el seguimiento por causas
diversas. En la tabla 1 se pueden
consultar todos los datos de nuestra
actividad distribuidos por edad, y
tipo de tumor intervenido con esta
técnica.

DISCUSION

El presente estudio es una revision
narrativa de la literatura disponible
en torno a la cuestién a estudio: los
cuidados enfermeros especificos al
paciente tratado con 5-ALA para la
cirugia del glioma de alto grado. Fue
inicialmente disefiado un protocolo
de revisiéon sistematica, tal y como
se especifica en el apartado de ma-
terial y método. Tal revision siste-
matica finalmente no pudo llevarse
a efecto. No fue posible localizar
ninguna evidencia publicada sobre
el tema a estudio con calidad meto-
doldgica suficiente, que permitiera

emitir recomendaciones en cuida-
dos a este tipo de pacientes. Todo
ello a pesar de que se realiz6 una
busqueda sistematica en todas las
bases de datos y buscadores dispo-
nibles, se consulté la bibliografia de
los trabajos clinicos localizados, y
se consultaron todas las fuentes de
literatura gris al alcance de los in-
vestigadores. Tan solo se pudo loca-
lizar un trabajo al respecto (28), an-
terior a la fecha seleccionada como
criterio inclusivo, que sin embargo,
no reunia suficiente puntuacién en
la escala CASPe. Sin embargo, sirvié
para localizar cuidados segun la ta-
xonomia NANDA, NIC, NOC?,

Se localizé, sin embargo, suficiente
evidencia clinica en torno a las re-
comendaciones y precauciones cli-
nicas a tener en cuenta a la hora de
tratar a un paciente con el farmaco
Gliolan®34819-22242628 ] a5 diferentes
metodologias de estudio empleadas
por estos trabajos no permitieron la
comparacion necesaria para ofrecer
algun tipo de recomendacién con
grado de evidencia suficiente. Por
tanto, los autores optaron por rea-
lizar la presente revisién narrativa
de la literatura sobre la tematica
planteada; intentando agrupar el co-
nocimiento disponible en base a los
distintos estadios temporales del
proceso, y orientandolo al cuidado
enfermero.

Quiza el hallazgo mas relevante de
este estudio haya sido el déficit de
investigacién enfermera en el cam-
po del cuidado especifico al pacien-
te tratado con 5-ALA para la cirugia
del glioma. Este extremo resulta
preocupante, no solo por lo que com-
porta de cara al avance profesional y
la mejora en el cuidado, sino porque
a nuestro juicio, este vacio en el co-
nocimiento entre los profesionales
de enfermeria redunda, sin lugar a
dudas, en un riesgo potencial para

el paciente que precisa esta terapia.

Probablemente haya disponible lite-
ratura gris de calidad suficiente so-
bre esta area del cuidado enfermero,
ala que no se ha podido acceder. Sin
embargo, en nuestra opinién, no pu-
blicar nuestros resultados de inves-
tigacién implica negar el avance y
el conocimiento al resto de la profe-
sion; menoscabando con ello la ca-
lidad asistencial al usuario. Queda
patente, por tanto, la gran necesidad
de investigacién, pero sobre todo
de publicacién de resultados. Esti-
mamos muy recomendable la pu-
blicacién de protocolos, que a buen
seguro existen en nuestros centros
sanitarios, relativos a esta u otras
areas, haciendo uso de las tecno-
logias que actualmente tenemos al
alcance de la mano.

En cuanto a los hallazgos referidos
a la preparacién y manejo de Glio-
lan®32'%628 entendemos como punto
critico la determinacién exacta del
peso del paciente en el momento de
la administracién. Evitaremos asi
sobredosificaciones y efectos adver-
sos como los referidos en el capitulo
de resultados. Por otra parte, admi-
nistrar el farmaco a la hora exacta®
es de importancia capital para los
resultados de la cirugia. Debemos
programar toda la preparacién del
paciente tomando como objetivo
que la hora de maxima disponibi-
lidad coincida con la hora prevista
para el inicio de la cirugia. Es preci-
so hacer hincapié en conocer y res-
petar escrupulosamente los tiem-
pos de vida media, y el momento
de mayor biodisponibilidad del far-
maco. El personal de enfermeria es
quien debe controlar esos tiempos.
De su adecuada gestién deriva la 6p-
tima visualizacion del tumor, lo que
redunda en una mayor precisiéon
quirturgica y grado de exéresis del
mismo y mejores resultados para
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el paciente. La

puntualidad
ESTA en el momento

de la toma del
farmaco resul-
ta crucial, por

El resto de cui-

U N A dados, previos

a la cirugia,
intraoperato-

IMPORTANTE | s v post

quirurgicos, se

LAGUNA DE centran fun-
INVESTIGACION
EN ENFERMERIA

damentalmen-
te en controlar
y evitar todo
estimulo lumi-
nico excesivo
que pudiera
ocasionar da-
nos cutaneos,
y/o oculares
al paciente®?242 Debemos ser es-
crupulosos en este apartado. Adi-
cionalmente, y asi lo recomienda
la evidencia consultada?.24262830,
resulta imprescindible formar de-
bidamente a paciente, familia, y
profesionales, sobre las precaucio-
nes a tomar cuando se administra
Gliolan®. La formacién a familia y
paciente ademas previene el estrés
de ambos, e incrementa su autono-
mia®, La vigilancia de posibles efec-
tos adversos es también crucial®. La
enfermeria posee un gran potencial
de cuidado en esta area. Es la pri-
mera que puede dar la alerta, por su
mayor presencia junto al paciente,
por lo cual conviene incrementar el
conocimiento de los profesionales
en este campo.

En cuanto a las posibles reaccio-
nes adversas, como no puede ser
de otro modo, lo mas importante es
adelantarse a las mismas y preve-
nirlas. En este sentido la evidencia
recomienda evitar, durante el tra-
tamiento con Gliolan®, farmacos
hepatotdxicos, nefrotéxicos, fototo-
xicos y porfirinégenos, entre los que
se encuentran numerosos farmacos
empleados en anestesia como bar-
bituricos, etomidato, atracurio, o pi-
razolonas®#21222427 1 profilaxis an-
titrombotica resulta imprescindible
como en cualquier otra cirugia®*. En
caso de sobredosis la recomenda-
cién es ofrecer soporte sintomatico
en tanto desaparecen los sintomas,
que segun la evidencia disponible
al momento de la redaccién de este

trabajo, desaparecen con recupera-
cién ad integrum32426,

Para concluir, debemos anadir que,
en relacion a la serie estudiada en
nuestro centro, y en linea con la
evidencia disponible, se ha podido
observar que una reseccion tumoral
radical incrementa el intervalo libre
de sintomas postquirdrgicos, y au-
menta, seginlaevidencia, en 4,9 me-
ses la Supervivenciaa-5,8,10,11,19,20,27,36,38,39_
No obstante, la mejora final es pro-
ducto de la suma de terapias, no
dependiendo en exclusiva de una
cirugia radical®79182027.39.40,

En este sentido, sera el equipo qui-
rargico quien debera ponderar el po-
tencial beneficio de una cirugia ra-
dical frente a los potenciales efectos
adversos de la misma. Esta demos-
trado que, una radicalidad superior
en la exéresis tumoral guiada por
5-ALA se acompafia de un mayor
numero de efectos secundarios, por
afectacién de areas elocuentes ad-
yacentes al area de intervencién. El
éxito terapéutico radica, por tanto,
en asegurar la mejor calidad de vida
posible para los pacientes, y no ex-
clusivamente en la extirpacioén total
del tumor® 0140,

Como principal limitaciéon del es-
tudio debemos seilalar la falta de
evidencia disponible. Este hallazgo
no ha posibilitado la realizacién de
una verdadera revisién sistematica
sobre la tematica a estudio. Esta li-
mitacién es importante, y ha con-
diciona notablemente el resultado
final, restdndole validez externa y
obligando a modificar el disefio del
estudio. Sin embargo, el equipo de
investigacion, lejos de ver en ello un
impedimento, espera que suponga
un punto de inflexién para el inicio
de mayor investigaciéon enfermera
sobre la tematica.

CONCLUSIONES

El profesional de enfermeria es fun-
damental para asegurar el éxito de
la cirugia guiada por fluorescencia
con acido 5-aminolevulinico en el
glioma de alto grado. La observacién
escrupulosa de los plazos de admi-
nistracion y aplicacién de cuidados
preoperatorios resulta crucial para
un buen resultado. De importancia
maxima es el mantenimiento de la
cadena de proteccién luminica. La
enfermera debe asegurarse de que
se identifica debidamente el trata-

miento al que se somete al pacien-
te con este fin, ademas de vigilar la
aparicidn de efectos adversos.

La formacién es otro aspecto esen-
cial para evitar efectos adversos y
accidentes relacionados con la ad-
ministracién del farmaco. El perso-
nal de enfermeria debe tomar la res-
ponsabilidad de formarse, y formar
a otros miembros del equipo asis-
tencial, al paciente, y a su familia
sobre los cuidados necesarios cuan-
do se atiende a un paciente tratado
con acido 5-aminolevulinico.

La evidencia disponible muestra
que una reseccién tumoral radical
no resulta necesariamente en una
mejora de la supervivencia; pudien-
do, por el contrario, menoscabar la
calidad de vida del paciente tras
la cirugia. Es preciso ponderar una
posible reseccién no completa del
tumor, que sea adyuvada con otras
terapias. La valoracién individuali-
zada de cada caso asegura una su-
pervivencia y calidad de vida maxi-
mas para el paciente.

Finalmente, esta investigacién ha
revelado una importante laguna de
investigaciéon en enfermeria en el
campo estudiado. Se requiere, por
tanto, mayor esfuerzo en investi-
gacién y divulgacién de resultados,
que posibilite formular recomenda-
ciones en cuanto a cuidados de en-
fermeria basados en la evidencia y
el acceso al conocimiento por parte
de todos los profesionales.
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EFICACIA DE UNA INTERVENCION
ENFERMERA CON REALIDAD
VIRTUAL EN URGENCIAS
PEDIATRICAS: UN ENSAYO
CLINICO ALEATORIZADO

Introduccién: La Realidad Virtual (RV) es una
herramienta que ha resultado ser eficaz en
numerosos estudios en el ambito sanitario. E1
objetivo del estudio fue analizar su eficacia como
meétodo de distraccion no farmacoldégica durante
las técnicas de venopuncioén o canalizacién de via
venosa periférica (vvp) en un Servicio de Urgencias
Pediatricas.

Metodologia: Ensayo clinico aleatorizado. Se inclu-
yeron todos los menores que cumplieron criterios
de inclusién. Se aplicé RV durante las técnicas en
el grupo intervencion, mientras que en el grupo
control se aplicaron los métodos de distraccién
habituales. Tras la misma, se recogieron los
siguientes datos: edad y género del nifio, dificultad
de canalizacion de la vena, niveles de dolor (escala
Wong-Baker y numérica) y ansiedad (Gronninger
discale). Se analizé también la satisfaccién de los
padres (escala numérica).

Resultados: Se hallaron valores medios de dolor y
ansiedad inferiores en el grupo intervencion (n=9)
en relacion con el grupo control (n=8), aunque no
se hallaron resultados estadisticamente signifi-
cativos. Se obtuvieron, ademas, niveles medios de
satisfaccién superiores en los padres de nifios del
grupo intervencion, sin obtener resultados estadis-
ticamente significativos.

Conclusiones: La RV es una herramienta eficaz para
disminuir los niveles de dolor y ansiedad durante
la venopuncion en los pacientes pediatricos. Los
padres se mostraron satisfechos con esta interven-
cidn, de la misma forma que lo hicieron el resto de
compaiieros. Es necesaria mas investigacién para
sacar el maximo rendimiento a las nuevas tecnolo-
gias en el ambito asistencial.

PALABRAS CLAVE

ansiedad, dolor, ensayo clinico,
enfermeria pediatrica, realidad virtual, urgencias.

ABSTRACT

Introduction: Virtual Reality (VR) is a tool that has
proved effective in many studies within the health
field. The aim of the study is to analyze its efficacy
as a non- pharmacological distraction method
during venopuncture or peripheral venous cathe-
terization (pvc) techniques a pediatric Emergency
Department.

Methodology: Randomized clinical trial. All children
who met the inclusion criteria were included. VR
was applied during the techniques in the inter-
vention group, while in the control group the usual
methods of distraction were applied. After the inter-
vention, the following data were collected: child age
and gender, difficulty during vein catheterization,
pain levels (Wong-Baker and numerical scale) and
anxiety manifested (Gronninger discale). Parental
satisfaction was also analyzed (numerical scale).
Results: Mean values of pain and anxiety were
lower in the intervention group (n = 9) in relation to
the control group (n = 8), although no statistically
significant results were found. We also obtained
higher mean levels of satisfaction in parents of chil-
dren in the intervention group, without obtaining
statistically significant results.

Conclusions: VR is an effective tool to reduce pain
and anxiety levels during venipuncture in pediatric
patients. The parents showed satisfaction with this
intervention, in the same way that our colleges did.
More research is needed to get the most out of new
technologies in the healthcare field.

KEYWORDS

anxiety, pain, clinical trial,
pediatric nursing, virtual reality, emergencies.

INTRODUCCION

Los cambios sociales se producen en la me-
dida en que las sociedades van ampliando
sus conocimientos y éstas evolucionan espe-
cialmente con el avance de su tecnologia’. E1
desarrollo de las nuevas tecnologias a lo largo
del siglo XX, y principalmente la aparicién de

internet han generado un enorme impacto en
todos los &mbitos de nuestra vida2

La sanidad no esta al margen de esta eclo-
sién. Las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacién (TIC) se han revelado como
instrumentos validos para reforzar, ayudar
y mejorar el modelo de salud vigente!. En el



marco de las TIC, surge un nuevo pa-
radigma, que resulta prometedor, la
Realidad Virtual (RV).

La RV permite que los usuarios in-
teraccionen con un ambiente tridi-
mensional simulado por un sistema
informatico, lo cual proporciona
una informacién multisensorial que
ayuda a la persona a introducirse
completamente en un mundo fic-
ticio a tiempo real. Se lleva a cabo
mediante el uso de un dispositivo
ajustado a la cabeza a modo de cas-
€O que proporciona una imagen es-
tereoscopica, creando de este modo
una sensacién de espacio y profun-
didad®. Los sujetos no tienen la sen-
sacion de observar entornos desde
fuera, sino de formar parte de ellos*.

La RV fue utilizada inicialmente
en estudios militares y espaciales,
desarrollandose en sus inicios en
plataformas informaticas. En la era
reciente, sus aplicaciones han sido
desarrolladas para dispositivos mé-
viles, teniendo utilidad en educa-
cioén’, ocio, biblioteconomia, museos
y disefo industrial entre otras®.

Pero si existe un ambito en el cual
la RV esta produciendo una revo-
lucion, ese es la sanidad. La RV
ofrece soluciones prometedoras en
diferentes areas médicas, donde la
creacién de un mundo virtual puede
ayudar tanto al sanitario’ como al
paciente®, promoviendo asi el desa-
rrollo de la tecnologia. Se ha encon-
trado evidencia cientifica mediante
el uso de RV en diferentes campos.
Algunos ejemplos vienen recogidos
en la tablal.

La RV resulta especialmente atrac-
tiva en nifios y adolescentes debido
a su caracter ludico. Una de las apli-
caciones mas fascinantes de la RV
en pediatria radica en su utilizacién
en el manejo del dolor como inter-
venciéon no farmacolégica de dis-
traccion. Tal vez sea el dolor la mas
comun de las quejas en el ambito sa-
nitario; éste puede ser causado por
una lesiéon, por enfermedad o por
un procedimiento médico®. Conti-
nuando en esta linea, es importante
no olvidar que los exdmenes médi-
cos, tratamientos, procedimientos e
intervenciones son estresores que
pueden ocasionar dolor al nifio'®. Los
nifios pueden sentirse “amenazados
por el monstruo sanitario”, sienten
temor de ser heridos, forzados por el
adulto que ofrece el cuidado'*?°.

Una de las técnicas sanitarias mas
frecuentemente realizadas es la
venopuncién; se puede considerar
la misma como uno de los procedi-
mientos invasivos mas temidos y
dolorosos en el dambito pediatrico,
observandose en la actualidad un
pobre manejo del dolor y la ansiedad
en estas situaciones. Este problema
demanda investigacién, educacién
y conocimiento. En un servicio
como Urgencias Pediatricas esta si-
tuacién se agrava aun mas, debido a
caracteristicas propias de esta uni-
dad como son la presién asistencial
y la premura?.

El objetivo general de este estudio
fue analizar la eficacia de una inter-
vencién enfermera de distraccién,
basada en el uso de RV para dismi-
nuir el dolor y la ansiedad durante la
técnica de venopuncién y/o canali-
zacion de via venosa, de los pacien-
tes pediatricos de entre 6 y 14 afios
que acuden al Servicio de Urgencias
Pediatricas del CAULE. Ademas
del objetivo general, este trabajo
cuenta con los siguientes objetivos
especificos: valorar el nivel de an-
siedad y el grado de dolor percibido
por la técnica de venopuncién y/o
canalizacién de via venosa en los
pacientes pediatricos y evaluar la
satisfaccion de los padres respecto
a la intervencioén enfermera de dis-
traccion.

METODOLOGIA

Diseiio

Se hallevado a cabo un ensayo clini-
co aleatorizado, utilizando como re-
ferencia la Declaracién CONSORT?%,
en el Servicio de Urgencias Pedia-
tricas del CAULE, recogiéndose los
datos para el estudio en el periodo
comprendido entre marzo y mayo
de 2018. Los niflos que cumplian los
criterios de inclusién fueron asigna-
dos a uno de los dos grupos de in-
tervencion existentes mediante una
tabla de aleatorizacién. El grupo 1
(grupo intervencioén), estuvo forma-
do por aquellos nifios a los cuales se
les realizé la técnica de venopun-
cién utilizando la proyeccién de un
video mediante unas gafas de RV a
modo de distraccién; y el grupo 2
(grupo control), lo formaron aque-
llos ninos sometidos a venopuncion
con las técnicas de distraccién ha-
bituales.

Los sujetos que cumplieron los cri-
terios de inclusién fueron elegidos

de forma consecutiva, siendo asig-
nados aleatoriamente a distraccién
con RV o a grupo control de acuerdo
a los numeros aleatorios, generado
por la Research Randomize (http:/
www.randomizer.org/form.htm).

Intervencion

La técnica de venopuncién (puncién
venosa o canalizaciéon de via venosa
periférica (vpp) se realizé en ambos
grupos de manera similar. En el gru-
po 1, es decir, aquellos pacientes en
los que se aplicé RV como método de
distraccion, se utilizaron unas gafas
de RV con un dispositivo moévil en el
que se proyectaba un video desde la
preparacién del material necesario
para llevar a cabo la técnica, hasta
la canalizacién de vvp o extraccion
analitica. En el grupo 2, se llev6 a
cabo la técnica con los medios de
distraccion habituales (invitarles a
soplar, mostrarles algan objeto que
capte su atencién, formular pregun-
tas acerca de su vida cotidiana, etc.).

TABLAL
UTILIZACION DE REALIDAD VIRTUAL

EN EL AMBITO SANITARIO
(TABLA DE ELABORACION PROPIA)

AUTOR, ANO TEMA

McCloy R, Stone R, RV en docencia de

2001 (7) cirujanos

Kurtz MM, Baker E, RV para manejo de

Pearlson GD, Astur la medicacion en

RS, 2007 (9) pacientes esquizo-
frénicos

Mir6 J. Nieto, Huguet RV para manejo del
A, 2007 (10) dolor

Chan EA, Chung
JW, Wong TK et al,
2007 (11)

RV para curas de
nifios quemados

Abdel Rahman S, RV en Sindrome de
2010 (12) Down

HC Li W,Chung JO, RV en niflos con
Ho KY E, 2011 (13) cancer, juego tera-
péutico

Sharan D, Ajeesh PS, RV para rehabili-
Rameshkumar R et tacién en paralisis
al, 2012 (14) cerebral

Lambert V, Mat-
thews A et al, 2013
(15)

RV para reducir
dolor en nifios

Bao X,Mao Y, Lin Q,
QiuY,Chen S,LiL, et
al, 2013 (16)

Freeman D, Reeve S,
Robinson A, Ehlers
A, Clark D, Spanlang
Bet al, 2017 (17)

RV en recuperaciéon
de la funcién motora
en pacientes que
han sufrido ACV

RV en el manejo,
entendimiento y
tratamiento de des-
6rdenes mentales

w
w

[T}
O
[ag
|
>

=2
z
©

P
o
I\
L
[ad
'_
9]
w
>
|
w)
o
[\
[a]
=]
|
<
(2]
>

S
o
w
=
o
w
™
4
w
w
(=]
(4]
o
o
=
=
-




34

Instrumento

Tras la realizacién de la técnica, la
enfermera colaboradora registraba
aspectos relativos al grado de difi-
cultad de canalizaciéon de la vena,
asi como al dolor y la ansiedad ma-
nifestado por el niflo, y la satisfac-
cién de los padres, evaluada esta ul-
tima mediante una escala numérica
de 1 a 10. Otras variables incluidas
en este estudio fueron: género (M/F),
edad y técnica a realizar (puncién
venosa /canalizacién de vvp).

Para valorar el dolor en los nifios de
entre 6 y 9 afos, se utilizé la escala
visual analdgica de Wong-Baker®,
formada por dibujos de caras expre-
sando diferentes grados de dolor, de
tal manera que el nifio pueda ele-
gir la cara mas acorde al dolor que
siente (figura 1); mientras que para
los nifios de edades comprendidas
entre los 9 y los 14 afios la escala
elegida fue una escala numérica®,
linea con intervalos regulares que
se numeran desde 0 a 10, designan-
do el 0 como ausencia de dolor y
10 como el maximo dolor (figura 2).
Por otro lado, el nivel de ansiedad
fue evaluado mediante la escala de
Gronninger discale, la cual clasifica
alos nifios en cinco grados seguin su
grado de ansiedad (tabla 2).

Poblacién, muestreo
y técnica muestreo

Se llevé a cabo un muestreo no pro-
babilistico por conveniencia, siendo
incluidos todos los nifios que cum-

(" Escala de caras de Wong-Baker: elija 1a cara que mejor describe la manera |
de <o iente,

o 2 a 5 s 10
Sindolor  Dueleun  Dueleun Duele ain  Duele 1 pear
| poc: mas

Ppoco mis mucho dolor

(" oo dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
G

Figural.
Escala visual analégica
de Wong-Baker (19).

Desde 8 afios colaboradores:
Escala numérica de Walco y Howite

0:no dolor;  1-2: dolor leve:  3-6: dolor moderado:

7-8 : dolor intenso; _ 9-10: mdximo dolor imaginable

Figura 2.
Escala numérica (18)

TABLA 2.

ESCALA DE GRONNINGER DISCALE
(21)

Gra- Estado Tension Llanto
do Del Nifio Muscular
1 CALMA- NO NO
DO SIN
LLANTO
2 TENSION Aprieta pu- NO
SIN LLAN-  fos, nudillos
TO palidos, re-

china dientes,
cierra ojos,
contraccién
miembros,
rigidez cuerpo

3 TENSION Igual que IN-
YALGUN  Grado2 TER-
LLANTO MI-

TENTE

4 TENSION Igual que CON-
YLLANTO Grado2 TINUO
CONTINUO

5 AGRE- Agitacion, CON-
SION/GRI-  movimientos  TINUO
TOS/RE- violentos GRI-
SISTENCIA  del cuerpoy TOS
FisICA extremida-

des, mucha
resistencia al
procedi-
miento

plian los criterios de inclusién y
siempre que la presién asistencial
del Servicio de Urgencias lo permi-
tiera. Para la seleccién de los par-
ticipantes se establecieron como
criterios de inclusion tener entre 6
y los 14 afios de edad (ambas inclui-
das), participar de forma voluntaria
y que sus padres o tutores legales
entregaran firmando el consenti-
miento informado. Los criterios
de exclusién fueron ser menor de
6 aflos o mayor de 14, acudir a ur-
gencias en situacién de riesgo vital,
cualquier grado de alteracién del ni-
vel de conciencia y que los padres/
tutores legales decidieran no dar o
revocar el consentimiento informa-
do.

Analisis estadistico

El anadlisis estadistico se llevé a
cabo mediante el software IBM SPSS
Statistics versién 24. Debido al redu-
cido tamafio muestral (<30), se com-
probd la homogeneidad de varian-
zas mediante la prueba de Levene, a
partir del estadistico F y su nivel de
significacién asociado. Teniendo en

cuenta que el valor p super6 el nivel
de significacién del 5% tanto para el
nivel de dolor como para el de ansie-
dad, no se pudo rechazar la hipéte-
sis de igualdad de medias por lo que
se empleod la prueba t de Student. Se
analizé la relacién de variables me-
diante la prueba estadistica t de Stu-
dent para muestras independientes
y se establecié un nivel de significa-
cion para p <0,05.

Consideraciones éticas

Antes de comenzar el estudio se
present6 el proyecto de investiga-
cién al Comité Etico de Investiga-
cién Clinica de Ledn (CEIC), siendo
aprobado en febrero 2018. También
se conté con el permiso de la Direc-
cién de Enfermeria del centro. Ade-
mas se contacté con los Jefes de
Servicio de las unidades relaciona-
das en el estudio (Pediatria y Urgen-
cias) asi como con la Supervisora de
Enfermeria de Urgencias para infor-
marles sobre el proyecto de investi-
gacioén y solicitar su colaboracién.

RESULTADOS

Durante el periodo de recogida de
datos, 86 nifios fueron sometidos a
las técnicas de venopuncién o ca-
nalizacién de via venosa periférica
en los turnos en los que las enfer-
meras colaboradoras con este es-
tudio se encontraban en el Servicio
de Urgencias Pediatricas de este
centro asistencial. De los cuales, 69
fueron excluidos. De los menores
excluidos, 68 no cumplian criterios
de seleccién y uno de ellos renun-
ci6é a participar. Todos los sujetos
que cumplian criterios de seleccién
(n=17), fueron incluidos en el estudio
y sometidos a aleatorizacién, nueve
fueron asignados al grupo interven-
cién y ocho al grupo control.

En relacidén a las caracteristicas de
la poblacién estudiada, un 64,70% de
la muestra fueron nifias. El intervalo
de edad de entre 6-9 afios fue lige-
ramente superior (52,94%) que el in-
tervalo de entre 10-14 afos de edad
(47,05%); la edad media de la mues-
tra estudiada fue de 9,82 aios, con
una edad minima de 6 afios y una
maxima de 13. En cuanto a la técni-
ca realizada, se llevé a cabo la cana-
lizacién de vvp en la totalidad de la
muestra, con un grado de dificultad



Evaluados para seleccion
(n=86)

Excluidos (n=69)
+ Mo cumplen criterios de seleccion

(n=68)
+ Renuncian a participar (n=1)

Aleatorizados (n=17)

l () l

Asignados a la intervencion con RV (n=9)
+ Recibieren la intervencién asignada (n=9)
+ No recibieron la intervencion asignada (n=0)

Asignados a la intervencion con distraccion
habitual (n=8)

+ Recibieren la intervencién asignada (n=8)

+ No recibieron la intervencién asignada (n=0 )

[ Seguimiento ]

Pérdidas de seguimiento (n=0)

Interrumpen la intervencion (n=0 )

Analizados I 3

Pérdidas de seguimiento (n=0}

Interrumpen la intervencién (n=0)

Analizados (n=9)
+ Excluidos del andlisis (n=0)

Analizados (n=8)
+ Excluidos del analigis (n=0)

Figura 3.
Diagrama de flujo CONSORT de seguimiento de
los participantes

en la canalizaciéon predominante-
mente facil (52,94%) (tabla 3).

En lo relativo al nivel de dolor, en el
grupo intervencién se obtuvo que
la mayoria de los nifios (44%) se
situaron en un nivel de dolor com-
prendido entre 4 y 7 (en una escala
de 1 a 10), mientras que en el grupo
control un 37,50% se situd entre 1y
3 y otro 37,50% entre 4 y 7. Respecto
al grado de ansiedad (medida en es-
cala numeérica de 1 a 5), en el grupo
intervencién un 34% se mostré cal-
mado sin llanto, otro 34% manifesté
tensidén sin llanto y otro 34% reflejé
tensién y alguan llanto. En el grupo
intervencion, un 25% se mostr6 cal-
mado sin llanto, otro 25% en tension
y sin llanto, otro 25% tensién y al-
gun llanto y el 25% restante llegé a
la agresion, a los gritos y a la resis-
tencia fisica. Por ultimo, acerca del
grado de satisfaccién de los padres,
cuantificada mediante escala nu-
méricade 1a1l0, se observé que, en el
grupo intervencioén, un 88,90% de los
padres o tutores otorgd una puntua-
cién de entre 8 y 10 a la técnica de
distraccion aplicada; frente al 100%
de los padres del grupo control que
concedieron esa misma puntuacién
(tabla 4).

Se puede observar, que el valor me-
dio del nivel de dolor del grupo inter-
vencion fue de 4,80 frente al 5,37 del
grupo control (en una escalade 1 a
10). Respecto a la ansiedad (valorada
en una escala de 1 a 5), el valor me-
dio obtenido en el grupo interven-
cién fue de 2 frente a 2,75 del grupo
control (tabla 5). A pesar de esto, al
aplicar el estadistico t de Student
para muestras independientes con
un intervalo de confianza del 95%,
se obtiene un valor de p > 0,05 con
lo que se rechaza la hipétesis nula
(HO) y se asume por lo tanto que con
nuestro tamarfio muestral (n=17), no
existen diferencias significativas
relacionadas con los niveles de do-
lor y ansiedad entre el grupo inter-
vencioén y el grupo control.

Se analizé también la satisfaccién
de los padres/tutores de los meno-
res en el grupo intervencién y en
el grupo control. El valor medio del
nivel de satisfaccion de los padres,
medido en escalanuméricade1al0,
resulté ser mayor en el grupo inter-
vencion (9,44) frente a 9,25 en el gru-
po control. En este caso, al aplicar el
estadistico t de Student se obtuvo
una p=0,657 por lo que tampoco se
observaron diferencias estadistica-
mente significativas (tabla 5).

TABLA 3.

CARACTERISTICAS BASICAS
DE LA POBLACION A ESTUDIO

Caracteristicas de los nifios n/N (%)
0
Género Masculino 6/17 35,30 8
w
Femenino 11/17 64,70 %
z
Edad Entre6y9 9/17 52,94 @
afos o
N
w
Entre 6y 14 8/17 47,05 &
afnos %)
|
Caracteristicas E
relacionadas con la técnica n/N % g’
a
Tipo Puncién 0/17 0 =
técnica venosa =)
I
Canalizacién 17/17 100 g
e =
Grado Muy facil 4/17 23,53 5
de E
dificultad Facil 917 5294 w
dela Z
EEHOBUNCIOLY Dificil 4/17 2353 o
(=)
w
o
o
=
TABLA 4. E

DIFERENCIAS ENTRE GRUPO

INTERVENCION Y GRUPO CONTROL 35

DEL NIVEL DE DOLOR, GRADODE
ANSIEDAD Y GRADO DE SATISFACCION
DE LOS PADRES

Grupo Grupo
intervencion control

Nivel de dolor n/N % n/N %
Entrely3 3/9 34 3/8 3750
Entre4y?7 4/9 44 3/8 3750
Entre8y 9 2/9 22 2/8 25

Grado de ansiedad

Calmado sin llanto 3/9 34 2/8 25
Tensién sin llanto 3/9 34 2/8 25
Tension y algin 3/9 34 2/8 25
llanto

Tensién y llanto 0/9 0 0/8 0
continuo

Agresion/gritos/ 0/9 0 2/8 25
resistencia

Grado de

satisfaccion

de los padres

Entrely3 0/9 0 0/8 0
Entre4y7 1/9 11,10 0/8 0
Entre 8 y 10 8/9 8890 8/8 100
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TABLA 5.

PUNTUACION MEDIA DEL NIVEL DE DOLOR GRADO
DE ANSIEDAD Y SATISFACCION DE LOS PADRES

Nivel de
Dolor

Grado de
Ansiedad

Satisfac-
cion Padres

Grupo Grupo t d Valorp

intervencion control

4,80%2,39 537+#311 -0,778 -1,042 0,449

2,0010,86 2,75+1,58 -1,233  -0,750 0,236
9,44+1,01 9,25+0,70 0,453 0,194 0,657
DISCUSION

El dolor y el miedo dentro del ambi-
to hospitalario es un tema que cada
vez esta mas reconocido en el pa-
ciente pediatrico. Se pueden obser-
var cambios sustanciales que han
ido ocurriendo en la ultima década,
ya que durante muchos afos el do-
lor en la edad pediatrica ha sido ig-
norado e incluso mal tratado®.

Numerosos estudios han sido de-
sarrollados con el fin de prevenir y
tratar el dolor y la ansiedad en los
procedimientos médicos, utilizando
para ello medidas farmacoldgicas
tales como anestésicos topicos tipo
EMLA? u 6xido nitroso inhalado®; y
medidas no farmacolégicas fisicas
(aplicar frio, vibracién), control am-
biental, o distraccion?.

Ha sido en esta ultima intervencion,
la distraccién, en la que se ha basa-
do el presente estudio con RV. La RV
ha ido ganando protagonismo en
el 4rea sanitaria en ambitos como
docencia’, continuando con el trata-
miento de los trastornos mentales y
llegando hasta el control del dolor*.

Se puede considerar como limita-
cién principal en este estudio, el
reducido tamafo muestral, pues tan
solo 17 pacientes cumplieron con
los criterios de inclusién en el tiem-
po que duré la recogida de datos.
Tras la interpretacién de los resul-
tados no se encontraron diferencias
significativas en los niveles de dolor
y ansiedad entre los dos grupos. A
pesar de esto, las medias tanto de
los niveles de dolor como de ansie-
dad en el grupo intervencién, re-
sultaron inferiores que en el grupo
control. Ademas, las percepciones
de los profesionales de Enfermeria

que llevaron a cabo el estudio, apun-
taron a una disminucién subjetiva
de los niveles de ansiedad durante
la venopuncién en aquellos sujetos
en los que se aplicé RV.

Otra limitacién encontrada en este
estudio fue el hecho de que no siem-
pre fuera la misma enfermera la que
realizaba la técnica, lo cual puede
afectar tanto en el seguimiento de
los diferentes pacientes como en la
interpretaciéon y posterior registro
de datos subjetivos como puede ser
la ansiedad.

Estudios de similares caracteris-
ticas han demostrado que existen
diferencias significativas en los ni-
veles de dolor y ansiedad en ambos
grupos. Tal es el caso de un estudio
realizado en Polonia en el que se
aplicé RV en 38 nifios con patologia
renal durante las venopunciones,
obteniendo como resultado una
disminucién tanto de los niveles de
dolor como de ansiedad de los me-
nores que se beneficiario del uso de
RV?. De la misma manera, nos en-
contramos con un ensayo clinico
llevado a cabo en Taiwan con pa-
cientes pediatricos quemados. Este
estudio constaba de dos fases, en
la primera de ellas se desarrollé un
prototipo de RV y en la segunda tuvo
lugar su implantacién en una mues-
tra de 8 nifos durante las curas de
las quemaduras; a pesar de no en-
contrar diferencias significativas en
el analisis estadistico, la evaluacién
de las medias sugirié que el grupo
intervencién experimenté menos
dolor durante y después del cam-
bio de vendajes de sus quemaduras.
Este mismo hallazgo, también con-
cordaba con las observaciones en-
fermeras, tal y como plasmaron en
una entrevista posterior®.

En otro estudio desarrollado en la
Universidad de Maryland en 2007,
se llevé a cabo, a partir de una
muestra de 40 nifios, la aplicacién
de un estimulo doloroso mediante
la aplicacién de frio, condicionada
por distraccién interactiva median-
te un casco con un videojuego RV en
el que podian participar mediante
un joystick, distraccién pasiva y no
distraccion. A pesar de que ambas
condiciones de distraccién fueron
efectivas, la distraccién interactiva

fue la mas efectiva, demostrando
soportar umbrales de dolor mas al-
tos?.

Cabe destacar como fortaleza de
este trabajo de investigacion, la es-
casez de evidencia sobre el uso de
Realidad Virtual en un servicio de
urgencias pediatricas. Como futu-
ra linea de investigacion se podria
ampliar el tamano muestral, incluso
plantear un estudio multicéntrico
con otros centros autonémicos, asi
como abrir el campo de investiga-
cion a otras areas como pueden ser
plantas de hospitalizaciéon pedia-
trica, centros de atencién primaria
durante el cumplimiento del calen-
dario vacunal o incluso en pacientes
pediatricos prequirurgicos.

Es importante resefiar la principal
fortaleza de este estudio que fue la
buena acogida del proyecto en el
servicio de Urgencias, tanto para los
padres de los menores como para
los profesionales, algunos de los
cuales desconocian este método de
distraccioén, atil para la mejora de
la calidad de los cuidados enferme-
ros que se ofrecen a los pacientes
pediatricos, no requiriendo habili-
dades especiales ni entrenamiento
profesional especializado para su
aplicacion.

CONCLUSIONES

La RV es una herramienta eficaz
para reducir los niveles de dolor y
de ansiedad. A pesar de que no se
han obtenido resultados estadisti-
camente significativos para nuestro
tamafo muestral, el analisis de las
medias tanto de los niveles de do-
lor como del grado de ansiedad nos
muestran, que ambos indicadores
fueron inferiores en los nifos que
se beneficiaron de RV durante las
técnicas.

La venopuncién y la canalizacién
de vias venosas periféricas provoca
en los pacientes pediatricos una an-
siedad anticipatoria que puede in-
fluir en su grado de dolor percibido.
Una herramienta de caracter ludico
como es la RV produjo de acuerdo
a las escalas utilizadas, una dismi-
nucién de los niveles de ansiedad y
dolor percibido.

Los padres se mostraron satisfechos



con esta nueva herramienta, la gran
mayoria verbalizé que sus hijos se
encontraban mas relajados y consi-
derarian muy interesante su intro-
duccién en el ambito hospitalario.

Es necesario profundizar en la uti-

lizaciéon de esta herramienta de
distracciéon en el ambito pediatrico,
enfocando el estudio en otros ser-
vicios hospitalarios o en otros am-
bitos sanitarios como podria ser la
atencion primaria, haciendo hinca-
pié la necesidad de ampliacién del

tamaio muestral.
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IMPLANTACION DEL ESCANER
VOLUMETRICO VESICAL:
UNA NUEVA HERRAMIENTA

ENFERMERA

Introduccioén: El sondaje vesical necesario para
resolver retenciones agudas de orina y realizar con-
troles de diuresis pero también conlleva consigo
una serie de complicaciones. Se ha planteado como
objetivo comprobar si la utilizacién del escaner
ultrasonografico vesical disminuye el nimero de
sondajes en dos unidades de medicina interna.
Metodologia: Analisis transversal retrospectivo
mediante los registros del programa Gacela Care

®. En dos unidades de medicina interna (A y B) se
evaluaron en dos periodos diferentes (pre y post)

la utilizacién del escaner ultrasonografico. En el
periodo post, en ambas plantas se valoraron signos
y sintomas de retencién urinaria para proceder al
sondaje y se procedio a la lectura del contenido
vesical mediante el escaner ultrasonografico. Los
resultados se analizaron mediante el programa
SPSS realizando un chi cuadrado mediante compa-
racion de porcentajes.

Resultados: En el primer periodo en la unidad A se
colocaron el 41,4% de las sondas presentes en la
unidad, en el caso de la B el porcentaje llegé a un
34,7%. Después de la implantacion del escaner, se
procedi6 a practicar el sondaje en el 53,3% y 41,7%
de pacientes respectivamente. La diferencia en el
porcentaje total de pacientes con sonda no alcanza
significacion en ninguna de las dos plantas (unidad
A p=0,410, unidad B p=0,201) aunque si se consiguié
disminuir el namero de sondajes vesicales dentro
de cada unidad (planta A n=4, planta B n=7).
Conclusiones: Los resultados presentados ponen
de manifiesto como la utilizacién del escaner ultra-
sonografico disminuye la implantacién de sondas
vesicales innecesarias.

PALABRAS CLAVE

enfermeria, retencion urinaria,
sondaje vesical, ultrasonido.

ABSTRACT

Introduction: The bladder catheterization necessary
to resolve acute urinary retentions and perform
bladder controls also leads to a series of complica-
tions. We set ourselves the objective of checking
whether the use of the bladder ultrasound scanner
reduces the number of catheterizations in two units
of internal medicine.

Methodology: Retrospective cross-sectional
analysis through Gacela Care ® program records.
In two internal medicine units (A and B), 2 different
periods were evaluated before and after the use of
the ultrasound scanner. In the post period, in both
units, signs and symptoms of urinary retention
were assessed to proceed with the catheterization
and the bladder content was read through the ul-
trasonographic scanner. The results were analyzed
through the SPSS program performing a chi square
by comparing percentages.

Results: In the 1st period, in Unit A, 41.4% of the ca-
theters present in the unit were placed, in the case
of Unit B, the percentage reached 34.7%. After the
implementation of the scanner, probing was perfor-
med in 53.3% and 41.7% of the patients respectively.
The difference in the total percentage of patients
with catheter does not reach significance in any

of the two units (Unit A p = 0.410, Unit B p = 0.201),
although it was possible to decrease the number

of bladder catheters within each unit (Unit An = 4,
UnitBn=7).

Conclusions: The results presented show how the
use of ultrasound scanners reduces the implanta-
tion of unnecessary bladder catheters.

KEYWORDS

nursing, urinary retention,
bladder catheterization, ultrasound.

INTRODUCCION

El proyecto “No hacer al ingreso™ hizo que se
pusiera en marcha en el Hospital del Bierzo
una campaia de concienciacién a cerca de
determinadas practicas médicas llevadas
a cabo no solo en el momento de la valora-
cién del paciente en el servicio de urgencias,
sino también a lo largo de todo el ingreso
hospitalario. Por ejemplo, la necesidad real
de mantenerlo en reposo, de prescribirle far-

macos como profilaxis de ulcera por estrés o
trombosis venosa, o también recordando los
criterios de qué parte del tratamiento “ha-
bitual” del paciente se debe de pautar en el
hospital, entre otros. Dentro de los puntos
mencionados en dicho proyecto se encuentra
el plantearse la necesidad real de proceder al
sondaje vesical en determinadas ocasiones,
y el tiempo que debe permanecer el catéter
puesto a lo largo del ingreso del paciente.



A este respecto cabe mencionar las
importantes repercusiones que tie-
ne ser portador de sonda vesical.
Como una de las mas relevantes
destaca la infeccién del tracto uri-
nario (ITU)?. Segun los datos del
EPINE del afio 2017, el 60,4% de los
pacientes que tuvieron ITUs duran-
te su ingreso hospitalario, tuvieron
un catéter urinario colocado en los
7 dias previos al inicio de dicha in-
feccion®. Otras complicaciones no
menos considerables, son el elevado
riesgo de traumatismos uretrales
asociados a la presencia de catéter
vesical y la formacién de “falsas
vias”, ademas de dolor, sangrado y
restriccion de la movilidad?®. En las
unidades de medicina interna, la
presencia de alguna de estas com-
plicaciones, sin duda alargan la es-
tancia hospitalaria del paciente y
ponen en serio riesgo sus vidas®.

Las retenciones urinarias en nues-
tra unidad estan presentes en pa-
cientes afectados de demencia, en
los que tienen movilidad limitada y
también en los enfermos diagnos-
ticados de algun tipo de infeccién,
sobre todo urinaria. Sancho et al.®
define la retencién urinaria como
“un cuadro clinico que resulta de
la imposibilidad de vaciar adecua-
damente y de forma voluntaria el
contenido vesical” y la sitia como
la urgencia urolégica mas frecuen-
te. El personal de enfermeria es un
factor clave en la deteccién de esta
incidencia, no solo para descubrir
su presencia, sino también para so-
lucionar en el menor tiempo posible
esta complicacion.

Puesto que la causa se relaciona
directamente con una obstruccién
provocada por diferentes desen-
cadenantes®, la respuesta para re-
solver el problema es proceder a la
insercién de un catéter vesical bien
de forma temporal, bien de forma
permanente. Sabiendo las cifras de
infecciones y complicaciones rela-
cionadas con el método del sondaje
vesical?, el dilema que se plantea es

-~

Figural.
Escaner ultrasonografico vesical disponible
en las unidades de Medicina Interna

orina presente en la vejiga, consigue
reducir el namero de sondajes vesi-
cales llevados a cabos en dos unida-
des de medicina interna (12 A y 1°B).

METODOLOGIA

Este estudio es un anadlisis trans-
versal retrospectivo llevado a cabo
mediante los registros del programa
Gacela Care ®, software de cuidados
disponible en atencién hospitalaria.
El estudio se llev6 a cabo en el Hos-
pital El Bierzo, centro sanitario de
segundo nivel situado en la zona no-
roeste de la Comunidad de Castilla
y Ledn y que puede llegar a prestar
atencion a mas 145.000 usuarios de
las comarcas del Bierzo y Laciana.
Dentro de su cartera de servicios se
encuentra la unidad de Medicina In-
terna con dos unidades de hospita-
lizacioén: la planta 12A y la 1B, com-
puesta por 70 camas en total.

Para llevar a cabo el presente es-
tudio se evalué un primer periodo

de tres meses en ambas plantas en
las que no se utiliz6 el escaner para
valorar las sospechas de retencién
urinaria (diciembre de 2017 y enero
y febrero de 2018) y un 2° periodo (de
abril a junio de 2018) en el que ya se
disponia el escaner ultrasonografi-
co. Para proceder al sondaje en caso
de retencioén urinaria, se tomé como
referencia una diuresis acumulada
mayor de 400cc (figura 2).

Los datos fueron analizados me-
diante el programa SPSS v.23. Con el
objetivo de analizar las variables a
estudio se procedié a la ponderacién
de la muestra y posteriormente a la
realizacion del test de chi cuadrado
mediante comparacién de porcen-
tajes con un intervalo de confianza
del 95%. Cabe mencionar, para evitar
conflicto de intereses, que los datos
aqui reflejados representan una am-
pliacién de otros estudios anteriores
cuyos resultados fueron expuestos
en INVESTEN 2018 y en el Congreso
de Enfermeria y Salud 2018.

RESULTADOS

En el primer periodo, donde no se
disponia del escaner volumeétrico
vesical, en la unidad 12A ingresa-
ron 235 pacientes, de los cuales 70
de ellos tuvieron sonda vesical (32
hombres y 38 mujeres) con una me-
dia de edad de 85 anos. El 41,4% de
las sondas presentes fueron puestas
en la unidad (n:29). En la unidad 1°B
hubo 198 pacientes ingresados, de
los cuales 60 tuvieron sonda vesical
(27 hombres y 33 mujeres) y una me-
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Descartar estrefiimiento asociado y
tratar
Valorar cateterizacién intermitente
Valorar con su médico nueva re-
canalizacién de sonda uretral en

Valorar causas de |a oliguria

si se debe realizar la cateterizacion —
n del Recomendar ingesta de agua

o esperar a la miccién espontanea, procedimiento Reallzan Valorar con el médico a
de retirada de la escaner vesical necesidad de rehidratacién

ya que se estima que hasta el 60% L e con ecografo intravenosa gacién de sonda e
de las ITUs asociadas a sondajes
uretrales son evitables’. Por este <100ml | f\_ | 100-400 mL | Reevatdar a tas 4 horas Reevaldar a 125 % horas
motivo, el objetivo planteado en este 2 veces
trabajo es estudiar y analizar si la Fin del
utilizacion de un escaner volumétri- Y ) Reevaluar alad 4 horas
co vesical (figura 1) capaz de detec- sonda uretral
tar de forma inocua la cantidad de
Figura 2.

Algoritmo para proceder al sondaje vesical. Unidad de Calidad y Seguridad
del paciente Gerencia de Atencién Sanitaria El Bierzo (1).
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dia de edad de 80 afios. De las 60 pa-
cientes sondados, 32 sondas (53,3%)
fueron colocadas en la unidad. En el
segundo periodo, después de la im-
plantacién del escaner, en la unidad
12A ingresaron 219 pacientes, de los
cuales 72 de ellos tuvieron sonda
vesical (36 hombres y 36 mujeres)
con una media de edad de 85 afios.
El 34,7% de las sondas presentes
fueron puestas en la unidad (n:25).
En la unidad 12B hubo 216 pacientes
ingresados, de los cuales 60 tuvie-
ron sonda vesical (28 hombres y 32
mujeres) y una media de edad de 84
anos. De las 60 pacientes sondados,
25 sondas (41,7%) fueron colocadas
en la unidad. Se resumen los datos
descriptivos en la tabla 1.

La diferencia en el porcentaje total
de pacientes con sonda disminu-
y6 después de la implantacién del
escaner volumétrico vesical. Sin
embargo, no se alcanzé significa-
cién en ninguna de las dos plantas
estudiadas (planta A p=0,410, planta
B p=0,201).

DISCUSION

En este trabajo no se ha hallado dife-
rencia significativa en cuanto a dis-
minucién de colocacién de sondas
vesicales, aunque en ambas unida-
des (12A y 1°B) se ha conseguido co-
locar un numero menor de catéteres
con la utilizacién del escaner ultra-
sonografico. Segun los estudios rea-
lizados por varios investigadores®,
existe un alto porcentaje de pacien-
tes hospitalizados que no precisan
realmente la sonda vesical durante
su estancia hospitalaria, porcenta-
je que puede llegar incluso al 50%
de los pacientes sondados. Nos en-
frentamos entonces a una serie de

TABLA 1.

DATOS DESCRIPTIVOS FASE PREY POSTA LA
UTILIZACION DEL ESCANER ULTRASONOGRAFICO

Ingresos Sondas Edad Sondas

enla presentes mediadel puestasen

unidad paciente la unidad

Periodo 13A 235 70 85 29 (41,4%)

PRE

1°B 198 60 80 32(53,3%)

Periodo 12A 219 72 85 25 (34,7%)
POST

12B 216 60 84 25 (41,7%)

complicaciones evitables derivadas
del procedimiento y en las que la en-
fermeria tiene un papel relevante en
su deteccién y resolucion.

El disponer de un método inocuo
para el paciente, de facil utilizacion
y que apenas necesite proceso de
formacién supone una ayuda para el
personal de enfermeria a la hora de
solucionar este tipo de incidencias.
Ya otros investigadores han encon-
trado evidencia en el hecho de uti-
lizar ecégrafos vesicales para evitar
sondajes vesicales innecesarios™.
También en Espafa, Sancho et al.®
presenta en su trabajo una serie de
casos clinicos en los que el personal
de enfermeria resuelve este tipo de
incidencias después de una valora-
cién a través de palpaciéon manual
de la regién suprapubica y poste-
riormente con un control ecografico
de contenido vesical, proporcionan-
donos este ultimo un dato objetivo
sumamente Util para proceder al
sondaje vesical estrictamente ne-
cesario.

Por otro lado, este estudio de in-
vestigacion presenta una serie de
limitaciones las cuales justifican la
no significacién de los datos obte-
nidos. El no especificar los motivos
del sondaje, ni otro tipo de variables
como por ejemplo la duracién de
la utilizacién del catéter, pudieran
enmascarar informacién realmente
importante. No obstante, el disefio
de la investigacién planteada no es
el mas adecuado para este tipo de
estudio. Futuras lineas de investi-
gacién plantean un mayor segui-
miento de la muestra y también la
recogida de variables necesarias
para completar el proyecto. Una in-
tencion de sondaje por ejemplo, des-
pués de una inspeccién fisica del
paciente ademas de recoger las des-
viaciones en el calculo que efectta
el propio aparato creemos podrian
aportar informacién util. De igual
forma, realizar mediciones vesica-
les en uno o en tres ejes pudiera me-
jorar la calidad de la investigacién
realizada.

Como conclusién, podemos afirmar
que a pesar de no obtener datos
significativos en la disminucion de
sondas vesicales, posiblemente de-
bido al disefio metodolégico, con-

seguimos disminuir el nimero de
procedimientos y mejorar a la vez
la calidad en la atencién al paciente
crénico, la visibilidad del personal
de enfermeria ante el paciente y los
familiares y también una mayor in-
dependencia del personal médico.
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INFLUENCIA DE UN PROGRAMA
DE EJERCICIOS CALISTENICOS
EN LA CALIDAD DE LAS
MANIOBRAS DE RCP

Objetivo: El objetivo de este estudio es comprobar
si existe mejoria a nivel fisico tras realizar un pro-
grama de entrenamiento de ejercicios calisténicos
y valorar la influencia que tiene en la calidad de la
RCP dicha mejoria.

Metodologia: El disefio fue cuasi-experimental,
con una muestra total de 29 mujeres divididas en
dos grupos, el grupo control (GC), formado por 11
mujeres y el grupo experimental (GE), formado por
18 mujeres. Se realizaron dos test de 10 minutos de
RCP (T1y T2), precedidos de una recogida de datos
de variables descriptivas. Entre ambos test pasé
un tiempo total de 6 semanas durante el cual, el GE
realiz6 un programa de entrenamiento con ejerci-
cios calisténicos de 5 semanas de duracién.
Resultados: Se observan diferencias significativas
al comparar del T1y T2 en las variables Peso (p =
0,017), IMC (p = 0,039) y Masa magra corporal (p =
0,044). En el T2 del GE, al comparar la calidad de
compresién toracica en el minuto 2 con la del resto
de intervalos, no existen diferencias significativas
con el minuto 4 (p = 0,059) y con el minuto 10 (p
=0,134), y si existen en el T1. En el T2 del GE, al
comparar la calidad de la RCP en el minuto 2 con
la del resto de intervalos, se observa como deja de
haber diferencias significativas con el minuto 4 (p
=0,720) y con el minuto 10 (p = 0,219), y si existen
enel Tl

Conclusiones: Los resultados sugieren una relacién
entre el desarrollo fisico y la calidad de la RCP.

Es necesario continuar las investigaciones para
concluir si es necesario realizar un programa de
entrenamiento.

PALABRAS CLAVE

calidad, ejercicios calisténicos, fatiga,
forma fisica, RCP.

ABSTRACT

Objective: the objective of this study is to know if
there is improvement physically after performing

a calisthenics training program and evaluate the
influence on CPR quality.

Methodology: quasi-experimental design was
conducted. 29 women were divided into two groups:
control group (CG), formed by 11 women and expe-
rimental group (EG), formed by 18 women. Two 10
minutes CPR test (T1 and T2) were performed, prece-
ded by a descriptive data collection. Between two
test, it spent six weeks during EG was conducting a
calisthenics training program during five weeks.
Results: significant differences were observed when
comparing weight’s (p = 0,017), BMI's (p = 0,039) and
lean body mass’ (p = 0,044) T1 with T2. Significant
differences were not observed when comparing 2
minutes’ interval chest compression quality with 4
minutes’ interval (p = 0,059) and 10 minutes’ interval
(p =0,134) in EG's T2. Significant differences were
not observed in EG’s T1. Significant differences were
not observed when comparing 2 minutes’ interval
CPR quality with 4 minutes’ interval (p = 0,720) and
10 minutes’ interval (p = 0,219) in EG’s T2. Significant
differences were observed in EG’s T1.

Conclusion: Results suggest a relationship between
physical development and CPR quality. Further
researches are necessary to conclude if is necessary
to conduct a training program.

KEYWORDS

quality, calisthenics,
fatigue, physical, CPR.

INTRODUCCION

En Europa, entre 55 y 113 personas de cada
100.000 habitantes sufren una Parada Car-
diorrespiratoria (PCR), lo que hace que sea
una de las principales causas de muertel.
La European Resuscitation Council (ERC) re-
comienda sequir los eslabones de la cadena
de supervivencia lo mas rapido posible para
aumentar las probabilidades de superviven-
cia en estos casos? También indica que uno
de los aspectos fundamentales en las tasas

de supervivencia es realizar unas manio-
bras de Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)
de calidad? Esta es una de las competencias
del personal de enfermeria, por lo tanto, los
estudiantes de enfermeria deben adquirir esa
competencia.

Diferentes estudios indican que las situacio-
nesenlas que selleva a cabo la RCP en ambito
extrahospitalario tienden a ser largas, en tor-
no a los 30 minutos®*. Las maniobras de RCP
requieren un esfuerzo fisico importante y con



Lugar de realizacion del estudio:
Escuela Universitaria de Enfermeria de
Pontevedra
Complexo Hospitalario de Pontevedra
(Hospital Montecelo)

CRITERIOS DE INCLUSION
Estudiantes de Enfermerfa formados
en las recomendaciones del afio 2015
de la ERC

ORGANIZACION TEMPORAL DEL ESTUDIO

MUESTRA FINAL
n=29 (11 GC, 18 GE)

Firma del Recogida de Test 1(T1) 6 semanas Recogida de Test 2 (T2)
consentimiento variables 10 minutos de GC: Sin intervencién variables 10 minutos de
informado descriptivas RCP GE: Programa de entrenamiento de 5 semanas descriptivas
—— a Planchas & Cuddriceps Encogimientos Traccién con = =__

isométrico
30 seg.

30 Rep. abdominales toalla

WRep. [ 20Rep. T
T Q)& .

&

Subidas al Carreraen g 8 Extensiones | (7% Transversa en
banco el sitio de triceps 7"\1_ cuadrupedia
20 Rep. 30 seg. 20Rep. | 30 seg.

VARIABLES

=

Edad; Ultima Actualizacién en RCP; Peso; Altura; IMC; Masa magra corporal

[ Medias RCP ][

RCT, PCT, MVV, TML

RCP Segregado [
or minuto

QCT, CPI, CRI, VE, QV, VVI, VVE, QCPR

ANALISIS ESTADISTICO

[ — Test de Saphiro-Wilks

— Descripcidn de variables con medidas de tendencia central (media) y (DT e IC)

—  Prueba T de Student y Z de Wilcoxon para comparacion entre T1y T2
— Prueba no paramétrica F de Friedman para

entre 2'y (4 6'; 8; 10°)

Figura 1.
Flow Chart del disefio del estudio.

el paso de los minutos, la calidad del
masaje cardiaco disminuye debido
a la fatiga fisica®. Con el fin de pre-
venir la fatiga, la ERC recomienda
realizar cambios a la hora de aplicar
el masaje cardiaco en intervalos no
superiores a 2 minutos?. Sin embar-
go, hay situaciones en las que no es
posible realizar cambios a la hora
de aplicar las maniobras de RCP, por
ejemplo, cuando solo un rescatador
esta presente. En estas situaciones,
la calidad de la RCP disminuye con
el paso de los minutos®”. Existe bi-
bliografia que relaciona la forma
fisica del rescatador con la calidad
de la RCP®%%°. A su vez, también exis-
ten programas de entrenamiento
fisico que producen mejoras fisicas
en las personas que los realizan'o!,
El objetivo de este estudio consis-
ti6 en comprobar si el programa de
entrenamiento con ejercicios calis-
ténicos elegido produce una mejora
anivel fisico en diversas variables y
valorar la influencia de estas mejo-
ras fisicas en la calidad de las ma-
niobras de RCP realizadas por estu-
diantes de enfermeria de 10 minutos
de duracién.

METODOLOGIA

El disefio del estudio fue cuasi-ex-
perimental realizandose en dos fa-

ses (Test 1 y Test 2) y llevandose a
cabo una intervencién entre ambas
fases. La muestra estaba compuesta
inicialmente por 44 mujeres, todas
ellas pertenecientes a la Escue-
la Universitaria de Enfermeria de
Pontevedra y formadas bajo las re-
comendaciones de la ERC. Sin em-
bargo, la muestra final sobre la que
se realizo el andlisis de datos y con-
siguiente estudio fue de 29 mujeres,
repartiéndose 11 de ellas en el grupo
control (GC) y 18 en el grupo experi-
mental (GE). Los criterios de exclu-
sién llevados a cabo para componer
la muestra final fueron no realizar
ambos test completos, no cumplir
el numero de sesiones de entrena-
miento minimo estipulado (10 se-
siones) y presentar porcentajes de
calidad iguales a 0, impidiendo la
posibilidad de analizar las diferen-
cias.

La recogida de datos se realizé en la
Escuela Universitaria de Enfermeria
de Pontevedra y en el Complejo Hos-
pitalario de Pontevedra (CHOP) en el
Hospital Montecelo. El primer paso
fue llevar a cabo una recogida de
variables descriptivas de la mues-
tra, y se confirmé la participacién
de la muestra en los determinados
grupos. Tras esto, se realiz6 un test

de 10 minutos de RCP de manera
individual, simulando un caso real
(Test 1). Los participantes del grupo
experimental (GE), debian realizar
un programa de entrenamiento de
3 sesiones semanales en su tiempo
libre a lo largo de 5 semanas. Los
ejercicios realizados por el GE se
pueden ver reflejados en la figura
1, asi como su duracién/namero de
repeticiones. El numero de repeti-
ciones que debia realizarse el cir-
cuito de ejercicios fue determinado
de forma individualizada, segun los
resultados del cuestionario interna-
cional de actividad fisica (IPAQ). El
seguimiento se produjo en forma de
cuestionarios semanales donde los
participantes sefialaban sus pro-
gresos. Los participantes del grupo
control (GC) no debian realizar ac-
tividades fisicas fuera de su estilo
de vida normal en el periodo de 6
semanas comprendido entre el Test
1y el Test 2. Tras este periodo de 6
semanas desde que se llevé a cabo
el Test 1, se realiz6 una segunda re-
cogida de variables descriptivas de
la muestra, seguido de otro test de
10 minutos de RCP con las mismas
caracteristicas y directrices que el
realizado anteriormente (Test 2).

El programa de entrenamiento con-
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44

sistié en un programa de ejercicios
calisténicos disefiado con el obje-
tivo de lograr aumentos en la masa
muscular corporal. Se procuréd la
eleccién de un programa que pudie-
ra realizarse sin material adicional.
Los ejercicios que se realizaron en el
programa de entrenamiento apare-
cen en la figura 1 con su correspon-
diente imagen y son: planchas, cua-
driceps isométrico, encogimientos
abdominales, traccién con toalla,
subidas al banco, carrera en el sitio,
extensiones de triceps y transverso
en cuadrupedia. Estos 8 ejercicios
corresponden a un ciclo de ejerci-
cios. Segun los resultados obtenidos
en el cuestionario IPAQ, a cada par-
ticipante se le asignaba un nimero
de ciclos por semana, de forma per-
sonalizada.

Las variables descriptivas recogi-
das previo a la realizacién de los
test fueron la edad, la ultima actua-
lizacion en RCP (UARCP), la altura,
el peso, el indice de masa corpo-
ral (IMC) y la masa magra corporal
(MMC). El resto de variables fueron
recogidas durante los test de RCP,
diferenciandose entre ellas las va-
riables totales, que muestran resul-
tados de los diez minutos que duré
todo el test: [ritmo de compresiéon
toracica (RCT), profundidad de com-
presion toracica (PCT), media de
volumen por ventilacion (MVV) y
tiempo de manos libres (TML)] y las
variables segregadas, que muestran
valores en intervalos de dos minu-
tos [calidad de compresién toracica
(QCT), compresiones con profundi-
dad insuficiente (CPI), compresio-
nes con reexpansion insuficiente
(CRI), ventilaciones efectivas (VE),
calidad de ventilaciones (QV), ven-
tilaciones con volumen insuficiente
(VVI), ventilaciones con volumen
excesivo (VVE) y calidad de la RCP
(QCPR)].

La recogida de los datos fue llevada
a cabo por los autores del estudio,
ya fuera en forma de cuestionarios
para los datos personales, o en for-
ma de instrumental para las varia-
bles antropométricas y relacionadas
con la RCP. Para las variables antro-
pométricas se utilizé el dispositivo
Tanita BC 418-MAG® en las variables
peso y masa magra corporal y el dis-
positivo Tallimetro Portatil Tanita®
en la variable altura (Tokyo, Japén).
Para las variables relacionadas con
la RCP se utiliz6 el dispositivo Laer-

TABLA 1.

CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS
DE LA MUESTRA SEGREGADA POR GRUPOS.

Variable Test

Media DT

Edad 25,91 8,23
UARCP 12,27 6,56
Altura 162,27 4,03
Peso T1 63,32 741

T2 63,56 7,80

P 0,481
IMC T1 2411 3132

T2 24,02 3,40

P 0,921
MMC Tl 4319 2,74

T2 4397 294

P 0,09*

Grupo Control (N =11)

Grupo Experimental (N =18)

ic Media DT ) (4
(20,38 — 21,44) 21,33 2,00 (20,34 - 22,33)
(7,87 - 16,68) 10,50 6,69 (7,17 - 13,83)
(159,57 — 164,98) 161,72 5,02 (159,23 - 164,22)
(58,34 - 68,30) 60,19 7,93 (56,25 — 64,13)
(58,31 — 68,80) 60,83 8,07 (56,82 — 64,85)

0,017*
(21,88 — 26,34) 22,93 2,19 (21,84 - 24,02)
(21,74 - 26,30) 2318 2,28 (22,05 - 24,32)
0,039*
(41,35 — 45,03) 42,99 312 (41,45 — 44,54)
(41,99 - 45,95) 43,82 351 (42,08 — 45,57)
0,044*

Edad en afios; UARCP: Ultima actualizacién en RCP en meses; Altura en cm; Peso en Kg; IMC en kg/m?2;

MMC: Masa magra corporal en Kg.

dal ResusciAnne® (Stavanger, No-
ruega), un maniqui de RCP que se
conecta con el software Laerdal PC
Skill Reporting 2.4 con capacidad de
evaluar las compresiones y las ven-
tilaciones.

El andlisis estadistico se realizé
utilizando el paquete estadistico
de Windows IBM SPSS Statistics®
version 20 (SPSS, Inc, Armonk, NY,
EEUU). Se realizé el test de Sa-
phiro-Wilks para comprobar si la
muestra cumplia los requisitos de
normalidad. A continuacién, se
describen las variables a través de
medidas de tendencia central (me-
dia) y de dispersién (desviacion ti-
pica e intervalos de confianza). La
comparacién de las variables entre
los test se llev6 a cabo mediante la
prueba T de Student y mediante la
prueba de suma de rangos con signo
de Wilcoxon en funcién del cumpli-
miento del supuesto de normalidad
de las variables dependientes. Para
comparar las variables en el minuto
2 de la prueba con el resto de inter-
valos en el que se divide esa varia-
ble se realiz6 la prueba no paramé-
trica para muestras relacionadas de
Friedman. Se estableci6 un nivel de
significacién de 0,05 para todos los
analisis.

La participacién en el estudio fue

voluntaria y desinteresada, sin reci-
bir nada a cambio y pudiendo reti-
rarse del estudio en todo momento.
Cada participante firmé un consen-
timiento informado después de re-
cibir toda la informacién pertinente
tanto de forma escrita como oral y
se respet6 la confidencialidad de los
datos recogidos.

RESULTADOS

De las 44 participantes en el estudio,
15 no se incluyeron en la muestra fi-
nal debido a los criterios de exclu-
sién. La muestra final consistié en
29 mujeres, formando 11 de ellas
parte del grupo control (GC) y 18 de
ellas parte del grupo experimental
(GE). Las variables descriptivas tan-
to del GC como del GE se muestran
en la tabla 1. Se aprecian diferencias
significativas en el GE tanto en la
variable peso (p = 0,017), como en
la variable IMC (p = 0,039) como en
la variable masa magra corporal o
MMC (p = 0,044), produciéndose en
todas ellas aumentos en el T2 sobre
el T1. Estos resultados se pueden ob-
servar en la tabla 1.

Los resultados de las variables que
representan los parametros de ca-
lidad en el total de los 10 minutos
se muestran en la tabla 2. La Unica
variabilidad significativa que se ha



encontrado es un descenso en la
media de volumen por ventilaciéon
(MVV) en el GE (T1: 803,88 + 185,39
mly T2: 723,31 + 240,05 ml; p = 0,042).

Los resultados de las variables que
representan los parametros de ca-
lidad segregados en intervalos de
2 minutos se muestran en la tabla
3 (los del GC) y en la tabla 4 (los del
GE). En la variable Calidad de com-
presién toracica (QCT), en el T1 al
comparar el minuto 2 con el resto
de intervalos se aprecian descensos
significativos de la calidad tanto en
el GC como en el GE. Sin embargo, en
el T2, en el GE, se observan valores
similares al comparar los resultados
en el minuto 2 (68,72 + 28,60) con el
minuto 4 (62,92 + 31,02; p = 0,059) y
con el minuto 10 (42,34 + 33,26; p =
0,134).

En los resultados que muestran el
Porcentaje de ventilaciones efecti-
vas (VE), entendiéndose como ven-
tilacién no efectiva aquella en la que
no llega nada de aire a los pulmones,
se observa una similitud en ambos
grupos tanto al realizar las compa-
raciones entre el Tl y el T2 en todos
los intervalos, como al comparar el
minuto 2 con el resto de los inter-
valos de sus respectivos test (p >
0,050). En cuanto a la Calidad de las
ventilaciones (QV) se observa como
existen también resultados simila-
res en los dos test que realizaron los
dos grupos en la mayoria de los in-
tervalos, con porcentajes compren-

estudie la influencia de un progra-
ma de entrenamiento fisico en la
calidad de la RCP. Por lo tanto, es ne-
cesario continuar investigando para
corroborar si este es el programa de
entrenamiento idéneo para mejorar
la calidad de la RCP en funcién del
tiempo.

El ritmo medio de compresiones en
los 10 minutos de RCP encontrado en
todos los test del estudio cumplen
los criterios de calidad recomenda-
dos por las Guias de la ERC, ya que
todas las medias oscilan entre las
100 y 120 compresiones por minu-
to? La profundidad media de com-
presiones en los 10 minutos de RCP
no llega a los 5 cm, sin embargo, en
las recomendaciones de la ERC? se
especifica que la profundidad para
una compresiéon correcta debe ser
de aproximadamente 5 cm y nunca
mas de 6 cm. La media de profundi-
dad encontrada en este estudio se
aproxima a 5 cm, algo importante
sobre todo si se tiene en cuenta la
larga duracién de los test. La media
de volumen en las ventilaciones in-
dica unos valores superiores a los
recomendados por las Guias de la
ERC? lo que implica una tendencia
ala hiperventilacién, algo que, como

se ve en diversos estudios'®, es algo
frecuente.

Existen numerosos estudios que
concluyen que se produce un des-
censo de la calidad de compresién
toracica con el paso de los minutos
por consecuencia de la fatigals®.
Existen también estudios realiza-
dos con socorristas en los que se
evalua la calidad de la RCP antes y
después de realizar un rescate acua-
tico, observandose como se produce
un descenso de la calidad tras rea-
lizar el rescate debido a cansancio
producido por el mismo!*'"*, En este
estudio, tanto en el GC como en el
GE se observa como la calidad de
compresién toracica desciende con
el paso de los minutos debido a la
influencia de la fatiga. En ambos
grupos se observan resultados que
indican como la calidad presenta
menos variaciones en funcién del
tiempo en el T2 que en el T1. Sin
embargo, en el GC (en el que no se
encuentran diferencias a nivel fisi-
co entre los dos test), esa reduccion
de la variabilidad se produce debido
al descenso de la calidad observado
en el intervalo del minuto 2 del T2.
En cambio, en el GE (en el que se en-
cuentran diferencias significativas

TABLA 2. PARAMETROS DE CALIDAD TOTALES CORRESPONDIENTES
A LOS 10 MINUTOS DE LA PRUEBA SEGREGADOS POR GRUPOS.

Variable  Test

Grupo Control (N =11)

Grupo Experimental (N =18)
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didos entre el 7 y el 21% (exceptuan- Media DT IC Media DT IC
dq un degcenso significativo entre 91_ RCT T1 115,00 834 (109,40 17,11 9,50 (112,39 - 121,83)
minuto 2: 14,84 + 17,81 y el minuto 4: (cpm) Z
7,29 +12,76; p = 0,035; en el T1 del GE). 120,60)
f;l ggg’?&cﬁ;ﬁ;ﬁ?ﬁiﬁ:ﬁ%iﬁ;ﬂociﬁ T2 118,82 9,52 (112,42 - 125,21) 117,94 11,42 (112,27 - 123,62)
)
porcentaje maximo esta cercano al P 0,31* 0,66*
o, 1 10-
44%, n_lostra_ndo tendencia a mario PCT Tl 46,82 337 (44,55 — 49,08) 49,22 6,45 (46,02 - 52,43)
bras sin calidad. Al hacer referencia (mm)
a la variabilidad, se observa como el T2 4527 6,36 (41,00 - 49,54) 49,78 432 (47,63 - 51,93)
GE muestra similitudes al comparar » 025+ 067
en el T2 el minuto 2 con el minuto 4 . .
y el minuto 10 (p > 0,05). MVV T1 604,90 18212 (474,62 -735189) 803,88 185,39 (705,09 -
(ml) 902,66)
DISCUSION
T2 703,90 24458 (52894 — 878,86) 72331 240,05 (595,40 - 851,23)
1 1 10,11
Al igual que en otros estudios!®!, » 048t 0042+

se ha observado una mejora de las
variables fisicas seleccionadas en TML(s) Tl 723 174 (599 - 8,48) 6,85 151 (6,05 - 7,65)
el estudio tras llevar a cabo un pro-
grama de entrenamiento fisico con
ejercicios calisténicos. El entrena- p 0,15% 0,88t
miento que se ha realizado en este
estudio es una variante del progra-
ma disefiado por Klika et al'2 No
se ha encontrado bibliografia que

T2 6,60 096 (592 - 7,29) 6,97 1,87 (598 -7,97)

RCT: Ritmo de compresién toracica, en compresiones por minuto; PCT: Profundidad de compresién toracica,
en mm; MVV: Media de volumen por ventilacién, en ml y TML: Tiempo de manos libres, en segundos.

* Pruebas parameétricas.

1 Pruebas no paramétricas
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TABLA 3.

PARAMETROS DE CALIDAD EN INTERVALOS DE 2 MINUTOS DEL GC.
PRUEBA NO PARAMETRICA PARA MUESTRAS RELACIONADAS DE FRIEDMAN

Va-
riable

QCT
(%)

CPI
(%)

CRI
(%)

VE
(%)

Qv
(%)

VI
(%)

VVE
(%)

QCPR
(%)

Test

Tl

T2

Tl

T2

Tl

T2

Tl

T2

Tl

T2

T1

T2

Tl

T2

T1

T2

Min 2
a

Media ) (]
(DT)

6464  (4434-
(3021)  84,94)

4219 (19,08 -
(34,40)  6530)
0.21%

18,88 (753 -
(1690)  30,23)
4376 (2092 -
(3399)  6659)
0,050*

1850  (-220 -
(30,80)  39,19)
23,86 (358 -
(30,18) 44,13)
0,52*

7967 (61,70 -
(2511) 97,63)
9500 (90,38 -
(6,46) 99,62)
0,042t
13,75 (0,95 -
(17,90)  26,55)
14,58 G77-
(1512) 25,40)
1,00t
1642  (-2,89 -
(2699)  3572)
3625 (1574 -
(2867)  56,76)
0,050t
4950 (2474 -
(3461)  74.26)
4417 (2056 -
(3300)  67,77)
0,75*

4214  (3L13-

(15,39) 53,15)

2720 (1397 -
(1849)  40,42)

0,15*

Min 4,
Media Ic
(DT)
37,59 (24,96 -
(18,79) 50,21)
38,98 (10,22 -
(42,80) 67,74)
0,861
51,87 (3352 -
(27,31) 70,21)
58,65 (30,36 —
(4211) 86,94
0,29t
11,69 (-2,37 -
(20,94) 25,76)
12,90 (-4,29 -
(25,59) 30,09)
0,681
86,67 (66,76 —
(27,83) 106,58)
97,92 (94,70 -
(4,50) 101,14)
0,11t
5,83 (113 -
(6,57) 10,54)
18,33 (152 -
(23,51) 35,15)
0,101
22,92 (390 -
(26,59) 41,94)
22,92 (0,08 -
(31,93) 45,76)
0,891
57,92 (31,20 -
(37,34) 84,63)
56,67 (26,89 -
(41,63) 86,45)
0,94*
21,87 (14,38 -

(10,46) 29,35)

26,11 (829 -
(2492)  4394)

0,56*

Grupo Control (N =11)

Min 6
Media ) (]
(DT)
24,09 (843 -
(23,30) 39,74
29,54 (2,79 -
(39,81) 56,28)
0,961
7417 (5522 -
(28,20) 93,11)
69,33 (42,94 -
(39,28) 95,72)
0,881
3,74 021 -
(5,27) 7,28)
10,55 (-2,92 -
(20,04) 24,01)
0,40t
92,50 (84,45 -
(11,25) 100,55)
98,33 (94,56 -
(5,27) 102,10)
0,14t
15,42 (391-
(16,08) 26,92)
17,50 (1,49 —
(22,38) 33,51)
0,781
24,58 (723 -
(24,25) 41,93)
18,33 (2,99 -
(21,45) 33,67)
0,411
52,50 (23,73 -
(40,22) 81,27)
62,50 (34,08 -
(39,72) 90,92)
0,59*
17,30 (10,38 -

(9,67) 24,.21)

21,42 (7,96 -
(18,81) 34,87)

0,44*

Min 8,
Media IC
(DT)
18,28 (5,88 —
(18,90) 30,97)
22,99 (-2,68 -
(38,22) 48,66)
0,861
80,43 (66,79 —
(20,29) 94,06)
76,68 (50,91 -
(38,337) 102,46)
0,95t
2,50 (-0,10 -
(3.88) 511
15,05 (-1,56 -
(24,73) 31,67)
0,07t
97,50 (90,73 -
(9,46) 104,27)
98,33 (94,56 —
(5,27) 102,10)
0,58t
15,42 (4,62 -
(15,09) 26,21)
15,83 (1,45 -
(20,11) 30,22)
0,801
12,08 0,21 -
(16,60) 23,96)
17,08 (-1,69 -
(26,24) 35,85)
0,291
70,00 (47,27 -
(31,78) 92,73)
65,42 (35,48 —
(41,85) 95,36)
0,93t
16,33 (6,21 -

(14,16) 26,46)

18,16 (444 -
(19,18) 31,88)

0,78*

Min10,
Media ) (]
(DT)
15,57 (4,81 -
(16,01) 26,32)
14,57 (-4,51 -
(28,40) 33,65)
0,25t
84,18 (73,27 —
(16,24) 95,09)
85,22 (66,16 —
(28,37) 104,28)
0,251
1,96 (0,56 —
(2,09) 3,36)
13.54 (-156 —
(22,48) 28,64)
0,11t
85,42 (62,62 —
(31,87) 108,21)
96,67 (90,26 -
(8,96) 103,07)
0,28t
8,50 (1,06 —
(10,41) 15,94)
15,42 (238 -
(18,22) 28,45)
0,091
7,92 (-354 -
(16,01) 19,37)
21,67 (0,93 -
(28,99) 42,40)
0,21t
69,00 (42,23 -
(37,43) 95,77)
59,58 (29,51 -
(42,04) 89,66)
0,681
10,42 (6,01 -

(6,16) 14,83)

14,47 (377 -
(14,96) 25,16)

0,41*

a*b = 0,035
a*c =0,035

*(b, ) > 0,05
a*d = 0,007

a*b = 0,007
a*c = 0,007

a*(b, c) > 0,05
a*d = 0,007

a*(b,d, e)

a*(c,e) > 0,05
a*b = 0,034

a*(b, c, e) > 0,05

a*(b, e) > 0,05
a*c = 0,008

a*b = 0,041
a*c = 0,009

a*d = 0,007
a*e = 0,035

a*e = 0,001

a*d = 0,001
a*e = 0,001

a*e =0,001

a*(b,c,d, e)
>0,05

a*c = 0,011

a*(b, c,d, e)
> 0,05

a*(b, c,d, e)
>0,05

a*(b, c,d, e)
>0,05

a*(b,c,d, e)
> 0,05

a*(b,c,d, e)
> 0,05

a*d = 0,020

a*d = 0,020

a*d = 0,014

a*d = 0,049
a*e = 0,006

a*(b, c,d, e)
>0,05

QCT: Calidad de compresion toracica, en porcentaje; CPI: Compresiones con profundidad insuficiente, en porcentaje; CRI: Compresiones con reexpansion
insuficiente, en porcentaje; VE: Ventilaciones efectivas, en porcentaje; QV: Calidad de ventilaciones, en porcentaje; VVI: Ventilaciones con volumen insuficiente, en

porcentaje; VVE: Ventilaciones con volumen excesivo, en porcentaje; QCPR: Calidad de RCP, en porcentaje.

*Pruebas paramétricas.
1 Pruebas no parameétricas.



TABLA 4.

PARAMETROS DE CALIDAD EN INTERVALOS DE 2 MINUTOS DEL GE.
PRUEBA NO PARAMETRICA PARA MUESTRAS RELACIONADAS DE FRIEDMAN

Va-
riable

QCT
(%)

CPI
(%)

CRI
(%)

VE
(%)

Qv
(%)

vVI
(%)

VVE
(%)

QCPR
(%)

QCT: Calidad de compresion toracica, en porcentaje; CPI: Compresiones con profundidad insuficiente, en porcentaje; CRI: Compresiones con reexpansion insuficien-
te, en porcentaje; VE: Ventilaciones efectivas, en porcentaje; QV: Calidad de ventilaciones, en porcentaje; VVI: Ventilaciones con volumen insuficiente, en porcentaje;

Test

Tl

T2

T1

T2

Tl

T2

T1

T2

Tl

T2

Tl

T2

T1

T2

Tl

T2

Min2
Media ) (]
(DT)
64,82 (46,71 -
(36,43) 82,94)
68,72 (54,50 -
(28,60) 82,94)
0,65t
26,44 9,81 -
(33,44) 43,07)
20,58 (9,08 -
(2313) 32,08)
0,561
18,50 (-2,20 -
(30,80) 39,19)
23,86 (3,58 -
(30,18) 44,13)
0,52*
79,67 (61,70 -
(2511) 97,63)
95,00 (90,38 -
(6,46) 99,62)
0,042t
13,75 (0,95 -
(17,90) 26,55)
14,58 377 -
(15,12) 25,40)
1,00t
13,80 (1,22 -
(23,61) 26,38)
21,81 (281 -
(36,96) 40,82)
0,481
67,97 (50,44 -
(32,90) 85,50)
57,84 (38,46 —
(37,70) 77,23)
0,19t
39,60 (2812 -

(21,55) 51,08)

4395 (31,83 -
(2359)  56,08)

0,27*

Min 4,
Media ) (]
(DT)
61,14 (41,00 -
(40,50) 81,28)
62,92 (47,50 -
(31,02) 78,35)
0,81t
32,30 (13,19 -
(38,44) 51,42)
34,69 (19,37 -
(30,82) 50,02)
0,561
11,69 (-2,37 -
(20,94) 25,76)
12,90 (-4,29 -
(25,59) 30,09)
0,681
86,67 (66,76 —
(27,83) 106,58)
97,92 (94,70 -
(4,50) 101,14)
0,11t
5,83 (113 -
(6,57) 10,54)
18,33 152 -
(23,51) 35,15)
0,10t
3,44 (-0,89 -
(813) 7,77)
16,52 (2,58 -
(27,11) 30,46)
0,091
89,27 (78,96 —
(19,36) 99,59)
70,88 (5310 -
(34,59) 88,67)
0,037t
33,83 (2329 -

(19,77)  4436)

3732 (2767-
(3732)  4698)

0,38*

Grupo Control (N =11)

Min 6
Media ) (]
(DT)
46,81 (26,74 -
(40,37) 66,89)
53,67 (36,09 -
(35,35) 71,25)
0,271
49,39 (30,11 -
(38,77) 68,67)
44,92 (27,05 -
(35,95) 62,80)
0,29t
3,74 0,21 -
(5,27) 7,28)
10,55 (-292 -
(20,04) 24,01)
0,40t
92,50 (84,45 -
(11,25) 100,55)
98,33 (94,56 —
(5,27) 102,10)
0,14t
15,42 (391-
(16,08) 26,92)
17,50 (149 -
(22,38) 33,51)
0,781
516 (-0,16 -
(9.97) 10,47)
21,57 (4,09 -
(33,99) 39,04)
0,028t
84,64 (69,78 —
(27,88) 99,49)
66,91 (44,64 -
(43,31) 89,18)
0,018t
26,50 (15,57 -

(2052)  37,44)

3272 (2258 -
1973)  4287)

0,13*

Min 8
Media ) (]
(DT)
40,78 (20,25 -
(41,28) 61,31)
44,78 (25,87 -
(36,79) 63,70)
0,59t
56,56 (36,75 —
(39,83) 76,37)
53,63 (3415 -
(37,88) 73,10)
0,831
2,50 (-0,10 -
(3.88) 5,11
15,05 (-1,56 -
(24,73) 31,67)
0,07+
97,50 (90,73 -
(9,46) 104,27)
98,33 (94,56 —
(5,27) 102,10)
0,58t
15,42 (4,62 -
(15,09) 26,21)
15,83 (1,45 -
(20,11) 30,22)
0,801
6,77 (-4,37 -
(20,91) 17,91)
14,55 (-0,24 -
(27,74) 29,33)
0,15t
80,21 (62,60 —
(33,04) 97,81)
71,54 (51,21 -
(38,15) 91,87)
0,081
2297 (10,60 —

(2322)  3534)

2646 (16,18 -
(19.28)  36,73)

0,501

VVE: Ventilaciones con volumen excesivo, en porcentaje; QCPR: Calidad de RCP, en porcentaje.
*Pruebas paramétricas.
t Pruebas no parameétricas.

Min10,
Media ) (]
(DT)
36,93 (18,41 -
(36,03) 55,45)
42,34 (24,62 -
(33,26) 60,06)
0,201
60,94 (42,36 -
(36,14) 79,52)
60,67 (42,10 -
(34,84) 79,23)
0,65t
196 (0,56 —
(2,09) 3,36)
13.54 (-1,56 —
(22,48) 28,64)
0,11t
85,42 (62,62 —
(3L87) 108,21)
96,67 (90,26 -
(8,96) 103,07)
0,281
8,50 (1,06 —
(10,41) 15,94)
15,42 (238 -
(18,22) 28,45)
0,09t
11,00 (-338 -
(25,97) 25,38)
15,56 (1,51 -
(25,37) 29,60)
0,12t
7411 (55,13 -
(34,28) 93,09)
68,89 (48,72 -
(36,42) 89,06)
0,40t
21,95 (12,27 -

(17,50) 31,64)

2852 (17,89 -
(19,20) 39,15)

0,040*

a*(b,d, e) > 0,05

a*(b, e) > 0,05

a*b =0,23
a*c = 0,002

*(b, e) > 0,05
a*c = 0,018

a*b = 0,09
a*c < 0,001

a*b = 0,008
a*c =0,001

a*(b,c,d, e)>0,05

a*(b, ¢, d, e) > 0,05

a*(b, c,d, e) > 0,05

a*(b,c,d, e)
>0,05

a*(b,c,d, e)
> 0,05

a*(b,c,d, e)
> 0,05

a*(b, c,d, e)
>0,05

a*b = 0,013
a*c =0,021

a*(b,c,d, e)
> 0,05

a*b = 0,07
a*c = 0,005

a*c = 0,027

a*d = 0,008
a*e =0,018

a*d = 0,029

a*d = 0,008
a*e = 0,002

a*d = 0,008
a*e = 0,012

a*c = 0,011

a*(d, e) > 0,05

a*d = 0,005
a*e = 0,001

a*d = 0,004
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SE HAN OBTENIDO
RESULTADOS QUE
RELACIONAN LA
REALIZACION DE UN
ENTRENAMIENTO
FISICO CON UNA
REDUCCION DEL
DESCENSO DE
CALIDAD POR
FATIGA, YA QUE LAS
MANIOBRAS RCP
PIERDEN CALIDAD
CON EL PASO DE
LOS MINUTOS
DEBIDO A LA MISMA
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como valor maximo un 44%, un por-
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dios que utilizan estos porcentajes
para hablar de calidad*'"*® muestran
valores superiores a los encontrados
en este estudio. Cabe destacar que,
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DISCURSO ANTIVACUNAS

EN LAS REDES SOCIALES:
ANALISIS DE LOS ARGUMENTOS
MAS FRECUENTES

Introduccién: Los movimientos antivacunas proli-
feran en las redes sociales y es interesante conocer
su ideario, para que los profesionales sanitarios
podamos argumentar adecuadamente nuestras
respuestas, basandonos en evidencia cientifica.
Nuestro objetivo es explorar este ideario en las
redes sociales, a través de un estudio cualitativo
utilizando el analisis del discurso.

Metodologia: Estudio cualitativo utilizando el andli-
sis del discurso. Se realiz6 una busqueda exahus-
tiva de informacion a través de los buscadores de
las redes sociales Facebook, Twitter y Youtube en
espafol e inglés durante el mes de Octubre de 2017.
Se utilizaron las palabras clave “vacunas peligro-
sas” “vaccination danger”. El analisis se realizé
hasta conseguir la saturaciéon de informacién y
eso se consiguité después de analizar mas de 800
tuits, visualizar 42 videos de Youtube y de revisar
la informacién vertida en 12 grupos y 9 Fan Page de
Facebook. La informacién recabada se codificé en
categorias argumentales.

Resultados: los discursos antivacunas giran en
torno a aspectos relacionados con la seguridad,
efectividad, importancia y los valores y creencias
de las personas. La desconfianza impera en el
discurso de las personas antivacunas. Desconfian
tanto del personal sanitario como de las fuentes

de informacién oficial, Gobierno y de empresas
farmacéuticas.

Conclusiones: Es importante que los profesionales
sanitarios conozcamos los argumentos de las per-
sonas que rechazan las vacunas para poder ofrecer
una respuesta adecuada. Este analisis puede servir
como informacién en la que apoyarse dentro de

un didlogo sosegado y en busca de un elemento
esencial para el éxito: la confianza.

PALABRAS CLAVE

anti-vaccines, social networks

ABSTRACT

Introduction: Anti-vaccines groups are proliferating
in social networks and it is interesting to know
their ideology so health professionals can argue
based on scientific evidence. Our goal is to explore
this ideology in social networks and it has been
done through a qualitative study using discourse
analysis. After exploring Facebook, Youtube and
Twitter, it is proven that the key to anti-vaccination
arguments lies in the lack of trust and fear.
Methodology: Qualitative study using discourse
analysis. An exhaustive search of information was
made through the search engines of social networ-
ks Facebook, Twitter and YouTube in Spanish and
English during October 2017. The keywords runned
were “dangerous vaccines” “vaccination danger”.
The analysis was carried out until information
saturation was achieved and that was achieved
after analyzing more than 800 tweets, viewing 42
Youtube videos and reviewing information in 12
groups and 9 Facebook Fan Page. The information
collected was codified in story categories.

Results: anti-vaccines discourses revolve around
aspects related to safety, effectiveness, importan-
ce and the values and beliefs of people. Mistrust
prevails in the discourse of anti-vaccine people.
They distrust both the health personnel and the
sources of official information, the Government and
pharmaceutical companies.

Conclusions: It is important that health profes-
sionals know the arguments of people who reject
vaccines in order to offer an adequate response.
This analysis can serve as information on which to
rely in a calm dialogue and in search of an essential
element for success: trust.

KEYWORDS

anti-vaccines, social networks

INTRODUCCION

La vacunacién ha sido una de las medidas
de salud publica que mayor impacto ha pro-
ducido sobre la mortalidad y la morbilidad
de la poblacién infantil durante el siglo XX,
y los programas de vacunacién infantil son
uno de los grandes logros en salud publical.
El primer calendario nacional de vacunacién
en Espafia se implant6 en 1975, aunque la va-
cunacién masiva y sistematica comenzé en

el afo 1963 con las campaiias de vacunacién
frente a la poliomielitis. En 1965 se amplié
con la vacunacién frente a difteria, tétanos y
tos ferina, y asi se continu6 durante catorce
afos hasta que en 1981 se introdujo una nue-
va vacuna frente al sarampidn, la rubéola y la
parotiditis. Actualmente son las comunida-
des auténomas quienes, en desarrollo de sus
competencias, establecen los calendarios de
vacunacion en sus territorios, sin perjuicio de



los criterios de coordinacién acor-
dados en el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud

Gracias al desarrollo y a la investi-
gacién en este campo actualmente
se puede afirmar que las propieda-
des principales de una vacuna son
seguridad y eficacia protectora®:.

Sin embargo, ya desde sus inicios, el
éxito de las vacunas fue puesto en
cuestién por parte de individuos y
grupos con diversas motivaciones
e intereses* Estos grupos han sido
denominados “antivacunas” o “an-
ti-vaxxers” y rechazan las vacunas.
En el polo opuesto estan las perso-
nas que las aceptan convencidas,
pero no todas las posturas son asi
de absolutas y existe el concepto de
“duda vacunal” o “vaccine hesitan-
cy” que hace mencién a los indivi-
duos que tienen grados variables
de dudas acerca de las vacunas. La
“duda vacunal” no debe confundirse
con la incertidumbre cientifica pre-
sente en cualquier intervencion en
salud y que tratamos de solventar a
través de las practicas basadas en
evidencias®.

Con el auge de las redes sociales
(Facebook, Twitter, Youtube), los
argumentos antivacunas se estan
viralizando rapidamente entre sus
usuarios y existen “grupos antiva-
cunas” que especulan y aportan
informacién negativa sobre las va-
cunas, cuyas afirmaciones no estan
basadas en evidencias cientificas 5.

Objetivo: Explorar los elementos
(ideas, argumentos) mas frecuentes
del discurso antivacunas en las re-
des sociales

METODOLOGIA

Estudio cualitativo utilizando el
analisis del discurso. Se realiz6 una
busqueda exhaustiva de informa-
cién a través de los buscadores de
las redes sociales Facebook, Twitter
y Youtube, tanto en espafiol como
en inglés durante el mes de octubre
de 2017. Para la busqueda se utili-
zaron las palabras clave “vacunas
peligrosas” “vaccination danger”’, y
se eliminaron los hallazgos que no
estaban relacionados con el tema.

El andlisis se realizé hasta conse-
guir la saturacién de informacién y
eso se consiguié después de anali-
zar de 807 tuits, visualizar 42 videos
de Youtube, y revisar la informacion

vertida en 12 grupos y 9 Fan Page de
Facebook.

La informacién recabada se ha co-
dificado en cuatro categorias argu-
mentales basadas en el analisis que
se realiza en el proyecto “Vaccine
Confidence Project”s.

RESULTADOS

El material hallado se ha analizado
en base a las afirmaciones que mas
se repiten o son mas relevantes y
desde estas afirmaciones se han
identificado las lineas argumenta-
les principales. Estos argumentos
giran en torno a aspectos de la segu-
ridad, efectividad e importancia de
las vacunas, asi como de los valores
y creencias de las personas.

En la categoria “seguridad” se en-
cuentran argumentos que van desde
larelaccién de las vacunas con otras
enfermedades®? “Did U know if U
continue to get flu shots that over
time the mercury in it accumulates
in brain & will contribute to alzhei-
mers?”; “UK Media Publishes Truth
About HPV Vaccine Destroying the
Lives of “Thousands” of Girls”. El au-
tismo es una de las enfermedades
que mas se relaciona y de manera
mas vehemente en redes sociales
con las vacunas!: “Vacunas causan
autismo, confirmado”. Relacionado
con la seguridad esta la categoria
“efectividad” en la que se identifican
argumentos como que los vacunas
son fatales'? “#MAFIAMEDICA #VA-
CUNASMATAN..”, o alternativas me-
jores a la vacunacién como las “fies-
tas de la varicela”™. En la categoria
“importancia” aparecen ideas como
que los médicos no se vacunan':
“#QueTodoTwitterSeEntereQue los
médicos se vacunan poco y quie-
ren obligarles cuando las #vacunas
no son obligatorias”. Por ultimo
cabe destacar la categoria “valores
y creencias” en donde abundan los
mensajes de naturaleza conspira-
noica'®: “..la vacuna contra la gripe
es lamayor estafa en la historia mé-
dica, creada por las grandes farma-
céuticas para hacer dinero con las
personas vulnerables y hacer que se
enfermen..”; asi como alternativas
naturales a las vacunas': “.alter-
nativas de la madre Naturaleza. Tu
botiquin casero ..”

En la siguiente tabla se muestran
los argumentos encontrados.

TABLA1.

ARGUMENTOS ENCONTRADOS.

CATEGORIA ARGUMENTO

SEGURIDAD + Las vacunas no son
seguras.

Las vacunas causan las
enfermedades que dicen
curar.

Las vacunas producen
otras enfermedades
(autismo).

Las vacunas tienen
efectos secundarios
fatales.

EFECTIVIDAD + Las vacunas no esta
demostrado que
funcionen.

+ Las vacunas no siempre
funcionan.

+ Hay alternativas a las
vacunas mejores.

IMPORTANCIA - Lasvacunas previenen
enfermedades que ya no
existen.

Es mejor enfermar que
vacunarse.

No es necesario
vacunarse.

VALORES Y + Las vacunas son
CREENCIAS una estafa de las
farmacéuticas.

+ Los Gobiernos estan
aliados con las
farmacéuticas..

+ Lainformacién que se
da de las vacunas no es
fiable o es incompleta.

+ Las alternativas
naturales son mejores.

DISCUSION

La desconfianza impera en el dis-
curso de las personas antivacu-
nas. Desconfian tanto del personal
sanitario como de las fuentes de
informacién oficial, Gobierno y de
empresas farmacéuticas. Esa des-
confianza se manifiesta a través de
la poca o nula credibilidad que se le
da a la informacién existente sobre
la seguridad, efectividad e impor-
tancia de las vacunas. Ademas se
pone de manifiesto la fe que estas
personas tienen en los remedios
naturales y alternativos aunque no
tengan eficacia demostrada. Estos
resultados coinciden por los obteni-
dos por otros autores como Larson
en 2016 (“The Vaccine Confidence
Project”)® cuyo estudio es el de ma-
yor tamafio en este ambito con una
muestra de 65.819 personas en un
total de 67 paises de las seis grandes
regiones de la OMS. También coinci-
den con otras exploraciones realiza-
das recientemente en nuestro pais
entre los padres que rechazan el
actual sistema de vacunacién y que
manifiestan un sistema de creen-
cias en salud diferente al paradigma
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biomédico. Como argumentos con-
cretos en esta exploraciéon dudan de
la administracién de varias vacunas
simultdneamente en edades muy
tempranas de manera sistematica y
sin individualizar cada caso, temen
efectos adversos y no entienden la
variabilidad en el calendario vacu-
nal’’. Desde el punto de vista ético
los padres antivacunas justifican su
posicioén a partir del derecho ala au-
tonomia y la responsabilidad de sus
decisiones®.

La informacién vertida en redes
sociales sobre vacunas estd gene-
ralmente polarizada entre quienes
defienden su uso y quienes no lo ha-
cen. Los usuarios suelen informarse
dentro de sus propias comunidades
seleccionando aquellas informacio-
nes que mas se alinean con sus opi-
niones y creencias.

CONCLUSIONES

Es importante que los profesionales
sanitarios conozcamos los argu-
mentos de las personas que recha-
zan las vacunas para poder ofrecer
una respuesta adecuada.

En un reciente documento del Gru-
po de Bioética de la Sociedad Espa-
fiola de Medicina de Familia y Co-
munitaria’® se concluia que “no hay
argumentos suficientemente soli-
dos para interpretar la duda vacunal
como un problema de ignorancia, de
maltrato parental o de dafio grave
para la salud publica” en Espaiia,
pero el hecho es que los argumentos
antivacunas circulan por internet
globalizando la situacién y cimen-
tar el sentimiento antivacunas en
otros paises con otras caracteris-
ticas sociosanitarias puede tener
consecuencias diferentes.

Este analisis puede servir como in-
formacién en la que apoyarse dentro
de un dialogo sosegado y en busca
de un elemento esencial para el éxi-
to: la confianza.

La proliferacién de bulos sobre las
vacunas tanto en redes sociales
como en los medios de comunica-
cién convencionales son un pro-
blema de Salud Publica que nece-
sariamente ha de ser abordado por
la comunidad cientifica y tenido en
cuenta por las personas que elabo-
ran las politicas relacionadas con la
salud de la poblacién.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

A partir de la propuesta de Rosell®
en la siguiente tabla se plantea una
guia de respuestas fundamentadas
para las categorias encontradas en
las redes sociales. Estas respuestas

GUIA DE RESPUESTAS FUNDAMEN

CATEGORIA ARGUMENTO

SEGURIDAD Las vacunas no son seguras.

Las vacunas causan las enfermedades

que dicen curar.

Las vacunas producen otras
enfermedades (autismo).

Las vacunas tienen efectos

RESPUESTAS

DAS PARA LAS CATEGORIAS ENCONTRADAS EN LAS REDES SOCIALES

Las vacunas son uno de los productos mas seguros que existen, con muy exigentes controles
de seguridad para su aprobacién y vigilancia continua en su uso.

Las vacunas no producen las enfermedades a prevenir, muchas ni siquiera contienen

microorganismos vivos, o en caso contrario estan atenuados para no ser patégenos.

Las vacunas no producen autismo, es una falacia que ha sido retractada en el ambito

cientifico.

EFECTIVIDAD

IMPORTANCIA

VALORES Y
CREENCIAS

secundarios fatales.

Las vacunas no esta demostrado que
funcionen.

Las vacunas no siempre funcionan.

Hay alternativas a las vacunas
mejores.

Las vacunas previenen enfermedades
que ya no existen.

Es mejor enfermar que vacunarse

No es necesario vacunarse.

Los Gobiernos estan aliados con las

farmacéuticas.

Las vacunas son una estafa de las
farmacéuticas.

Las alternativas naturales son mejores.

La informacién que se da de las
vacunas no es fiable o es incompleta.

La posibilidad de algun efecto adverso (en su gran mayoria leves) nunca es descartable,
porque el riesgo cero no existe, pero el balance beneficio/riesgo es muy elevado.

Las vacunas funcionan ampliamente. Las diferencias en incidencia y mortalidad por
enfermedades prevenibles, antes y después de haber implantado programas de vacunacion
infantil, son muy elocuentes.

La proteccioén es duradera, aunque algunas vacunas requieren dosis de refuerzo.

No hay actualmente opciones alternativas que hayan demostrado ser mejores, ni siquiera
cercanas, al nivel de proteccion que confieren las vacunas.

Las vacunas son necesarias para mantener la proteccién individual y poblacional. No somos
conscientes de la relevancia de muchas enfermedades infantiles precisamente porque las
vacunas evitan que las presenciemos.

Las enfermedades prevenibles por la vacunacion pueden cursar de forma leve, pero en
ocasiones pueden ser graves e incluso originar fallecimientos.

La mejora en condiciones de vida e higiene ha mejorado muchos indicadores de salud, pero
no evitan por si mismas la posibilidad de contagio.

El Estado no impone, las vacunas infantiles no son obligatorias salvo en determinadas
circunstancias puntuales de riesgo colectivo. Pero existe una obligacion civica y moral

de proteccion de los padres a los hijos, y de construir una mejor sociedad entre todos,
incluyendo nuestra contribucion a la proteccion de quienes no pudieran tener la oportunidad
de vacunarse.

Las vacunas son fabricadas por empresas, como la gran mayoria de bienes de consumo
diario. La evidencia cientifica independiente avala el uso de las vacunas.

La vida natural es una opcién de vida, pero en todo caso proteger a los hijos es precisamente
algo natural y consustancial a todas las especies.

Desde el respeto a los valores y creencias religiosas, la proteccién de la salud de los nifios
constituye en todo caso un principio ético y valor moral ineludible.

La evidencia cientifica independiente avala el uso de las vacunas.



razonadas y basadas en evidencia
cientifica pueden ayudar a generar
un discurso cientifico que apoye el
uso y pertinencia de las vacunas en
las redes sociales.

A esta guia de respuestas le pode-
mos anadir la actitud a mostrar para
abordar la situacién en las mejores
condiciones. El Comité de Etica de
la Asociacién Espanola de Pediatria
emite las siguientes recomendacio-
nes?:

1. En una sociedad plural como la
actual, debemos asumir que en
ocasiones se produciran des-
acuerdos con los padres, y no solo
en el tema de las vacunaciones,
debido a las diferentes formas de
entender el contenido de la bene-
ficencia para los nifos.

2. El respeto a la autonomia no nos
exime de argumentar e intentar
persuadir (siempre que haya evi-
dencia cientifica del beneficio de
nuestra recomendacién, como en
este caso) para conseguir actitu-
des y decisiones saludables para
los nifios.

3. Es indispensable la actitud de
respeto y empatia, asi como evitar
la confrontacién, con el objetivo
de buscar acuerdos, fomentando
la responsabilidad compartida.

Por ultimo, es necesario que los pro-
fesionales sanitarios seamos capa-
ces de identificar recursos digitales
de calidad (paginas web, apps etc.)
para poder recomendarselas a los
usuarios; y de identificar aquellos
recursos que contienen informa-
cién inexacta o incluso falsa para
poder actuar o al menos para estar
alerta sobre la proliferacion de des-
informacién o bulos?. Ademas de
identificar estos recursos puede ser
interesante plantear estrategias ge-
neracioén de contenido de calidad al
respecto, donde se ha visto que los
blogs de los pediatras tienen una es-
pecial relevancia®.
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APROXIMACION A LA
VENTILACION MECANICA.
Capitulo 3. Monitorizacion de la
asistencia ventilatoria (y I).

Cualquier diagnéstico exige una monitorizacién
previa del estado del paciente. Esta aporta una
visién global de su estado y respuesta; aunque el
mejor monitor posible continua siendo el juicio
profesional prudente. La evaluacién de la asisten-
cia ventilatoria abarca cuatro areas fisiopatolégi-
cas: intercambio gaseoso, mecanica ventilatoria,
actividad neurofisioldgica respiratoria, y estado
hemodinamico. Su monitorizacién puede ser inter-
mitente, o continua, invasiva, o no invasiva.
Analizaremos Unicamente la monitorizacién del
intercambio gaseoso. Esta cuantifica variables de
oxigenacioén, ventilacion, y equilibrio acido-base a
través de tres técnicas: gasometria, pulsioximetria
y capnografia. Su empleo cotidiano trasciende el
ambito del cuidado critico, al igual que la propia
ventilacién mecanica.

La gasometria mide directamente sobre la muestra
de sangre: presion parcial de oxigeno, saturacién de
oxigeno de la hemoglobina, presién parcial de CO2,
y pH. Datos calculados por el analizador gasomé-
trico son los niveles de bicarbonato, exceso de
bases, o 1a P50. Los modernos gasémetros permiten
obtener datos como el lactato, iones de sodio, pota-
sio, cloro, calcio, y glucemia; y datos relevantes en
determinadas situaciones clinicas como carboxi-
hemoglobina, hemoglobina fetal, y/o metahemoglo-
bina. La gasometria arterial es el estandar en medi-
cién de gases en sangre, y referencia de calibracion
comparativa para otros sistemas no invasivos.

La medicién no invasiva y continua de la satura-
cion de oxigeno mediante pulsioximetria permite
detectar precozmente la hipoxemia. Facil de usar,
no precisa calibracioén, bien tolerado por el pacien-
te, exacto y rapido; el pulsioximetro ha elevado la
saturacion de oxigeno al rango de quinta constante
vital. Finalmente, la monitorizacién no invasiva del
CO2 mediante la determinacién de la fraccion de
CO02 al final de la expiracion, o “End-Tidal CO2", es
conocida comunmente como capnografia; de gran
utilidad también en todos los &mbitos sanitarios.
La monitorizacién del intercambio gaseoso ha tras-
cendido al cuidado critico para instalarse incluso
en nuestros hogares.

PALABRAS CLAVE

analisis de gases arteriales, capnografia,
monitorizacién, monitorizacion transcutanea,
oximetria, respiracion artificial.

ABSTRACT

Any diagnosis requires a prior monitoring of the
patient’s condition. This provides a global vision of
its status and response; although the best possible
monitor continues to be prudent professional
judgment. The evaluation of ventilatory assistan-
ce covers four pathophysiological areas: gaseous
exchange, ventilatory mechanics, respiratory neuro-
physiological activity, and hemodynamic state.

Its monitoring can be intermittent, or continuous,
invasive, or non-invasive.

We will analyze only the monitoring of gas ex-
change. This quantifies variables of oxygenation,
ventilation, and acid-base balance through three
techniques: gasometry, pulse oximetry and capno-
graphy. Its daily use goes beyond the critical care
field, just like mechanical ventilation itself.
Gasometry measures directly on the blood sample:
partial pressure of oxygen, oxygen saturation of
hemoglobin, partial pressure of CO2, and pH. Data
calculated by the gasometric analyzer are the levels
of bicarbonate, excess of bases, or the P50. Modern
gasometers allow to obtain data such as lactate,
sodium ions, potassium, chlorine, calcium, and
glycemia; and relevant data in certain clinical situa-
tions such as carboxyhemoglobin, fetal hemoglobin,
and / or methemoglobin. Arterial blood gas is the
standard in blood gas measurement, and compa-
rative calibration reference for other non-invasive
systems.

The non-invasive and continuous measurement

of oxygen saturation by pulse oximetry allows
early detection of hypoxemia. Easy to use, does not
require calibration, well tolerated by the patient,
accurate and fast; The pulse oximeter has raised
oxygen saturation to the fifth vital constant range.
Finally, the non-invasive monitoring of CO2 by
determining the fraction of CO2 at the end of the
expiration, or “End-Tidal CO2”", is commonly known
as capnography; very useful also in all health areas.
The monitoring of gas exchange has transcended
critical care to be installed even in our homes.".

KEYWORDS

blood gas analysis, capnography,
blood gas monitoring, transcutaneous monitoring,
oximetry, artificial respiration.



En anteriores entregas de esta serie
hemos podido conocer de forma ba-
sica a los dos actores fundamenta-
les de la Ventilacién Mecanica (VM):
paciente y maquina; la fisiopatolo-
gia respiratoria del primero, y los
principios de funcionamiento de las
segundas. El objetivo de este tercer
capitulo de nuestra Aproximacién a
la Ventilaciéon Mecanica es explicar
las diversas variables que entran en
juego a la hora de proveer asisten-
cia respiratoria a un paciente. Estas
variables constituyen los elementos
de juicio necesarios para proveer
asistencia ventilatoria, y respirato-
ria, adaptada a las necesidades de
salud de quienes asi lo precisan. La
modificacién de las mismas influira
sobre la condicién fisiopatoldgica
del paciente, de ahi la importancia
de tomar la decisién correcta en
cada caso.

Cualquier diagnoéstico y posterior
tratamiento no seria posible sin una
monitorizacion previa del estado del
paciente. Esta resulta critica cuando
hablamos del cuidado intensivo, for-
mando la terapia respiratoria parte
fundamental del mismo; pero no es
menos importante dicha monitori-
zacioén en areas como las urgencias
de Atencién Primaria de Salud o los
Servicios de Emergencias Médicas.

El conjunto de datos obtenido me-
diante la monitorizacién aporta
una visién global del estado y la
respuesta del paciente ante la VM
administrada; sin embargo no de-
bemos olvidar que el mejor moni-
tor posible es el juicio prudente del
profesional que recopila toda la in-
formacién posible sobre el paciente
antes de proponer una terapia. La
evaluacién continuada del estado
fisiopatolégico del paciente permite
la toma objetiva de decisiones res-
pecto de la asistencia ventilatoria
prestada; ademas de evaluar la res-
puesta obtenida con la misma.

La sistematica de evaluacién de la
asistencia ventilatoria debe abarcar
siempre cuatro areas criticas de la
fisiopatologia del paciente tratado
con VM, el cual no tiene necesa-
riamente que padecer patologia
respiratoria. Dichas dareas son el
intercambio gaseoso, la mecanica
ventilatoria, la actividad neurofi-
siolégica respiratoria y el estado
hemodinadmico del paciente. Estas
pueden monitorizarse de forma in-

termitente o continuada, mediante
métodos y metodologias invasivas
y no invasivas. En la presente en-
trega analizaremos exclusivamente
la monitorizacién del intercambio
gaseoso.

Una adecuada evaluacién del inter-
cambio gaseoso exige cuantificar
variables relativas a la oxigenacion,
la ventilacién, y el equilibrio aci-
do-base. Para ello disponemos de
tres técnicas principales: la gasome-
tria, la pulsioximetria y la capnogra-
fia. El empleo de las tres resulta ya
cotidiano, trascendiendo el ambito
del cuidado critico del mismo modo
que lo ha hecho la propia VM.

LA GASOMETRIA.

Obtenida mediante puncién y/o ca-
teterizacién de un vaso, la gasome-
tria puede realizarse sobre sangre
arterial, venosa, o mixta de capilar,
u obtenida del circuito capilar pul-
monar mediante catéter de arteria
pulmonar, o de Swan Ganz.

Uno de los datos basicos obtenidos
mediante gasometria es la Presion
parcial de oxigeno (PO,) en sangre.
Corresponde ésta a la presion,
o concentraciéon, de oxigeno
disuelto en plasma sin unirse a la
hemoglobina. También la saturacién
de oxigeno de la hemoglobina (SO,),
que nos indica qué proporcién del
oxigeno disponible en la muestra
va ligado a dicha molécula.
Obtendremos también la cantidad
de diéxido de carbono (CO,) libre
en plasma, o Presién parcial de CO?
(PCO,). El pH es la tercera medicién
directa sobre la muestra de sangre, y
refleja la concentracion de cationes
de hidrégeno (H+) libres en plasma.

Figura 1.
Gasometro Radiometer® ABL 90 FLEX PLUS.
Obtenido de www.radiometer.es

Otros datos aportados son producto
de complejos calculos, realizados
por el analizador gasomeétrico, a
partir de las mediciones reales. Tal
es el caso de los niveles de bicarbo-
nato (H,CO,), el exceso de bases cal-
culado (cSBE), o la P50. Esta ultima
variable hace referencia a la presién
parcial de oxigeno necesaria para
que la hemoglobina en sangre esté
saturada al 50%. Es un indicador
de afinidad de la hemoglobina por
el oxigeno que transporta; en con-
diciones estandar (37 °C, pH 74 y
PaCO, 40 mmHg) su valor normal es
25-27 mmHg en sangre arterial.

Este dato, particularmente util, nos
informa sobre la cesion de oxigeno
a los tejidos desde la oxihemoglobi-
na (O,Hb). Su valor varia en el mis-
mo sentido que la desviacién de la
curva de disociacién de la hemog-
lobina, y en determinadas circuns-
tancias con este valor se pueden
diagnosticar enfermedades como la
metahemoglobinemia.

Los modernos analizadores gaso-
meétricos, de los que la figural es un
ejemplo, permiten ademas obtener
otros datos de gran interés como el
lactato, iones de sodio, potasio, cloro
y calcio iénico (Na*, K*, Cl'y Ca*?),01la
glucemia. Otros datos aportados por
la gasometria, muy utiles a la hora
de interpretar los valores de oxime-
tria en determinadas situaciones
clinicas, son: el valor de Carboxihe-
moglobina (COHb), o hemoglobina
ligada a monoéxido de carbono (CO),
el porcentaje de hemoglobina fetal
(FetHDb), o la tasa de Metahemoglo-
bina (MetHb) entre otros.

La gasometria arterial continta
siendo el estandar en medicién de
gases en sangre, sirviendo como re-
ferencia de calibracién comparativa
de medida para otros sistemas de
monitoreo ventilatorio no invasivos.
A lo largo de este articulo iremos
desgranando sus parametros de
normalidad cuando hablemos de la
medicién de cada gas en concreto.

La gasometria arteria tiene dos
“hermanas” pequeias: la gasome-
tria venosa y la gasometria mixta,
que complementan determinados
datos de la arterial para algunos cal-
culos. Sus valores son ligeramente
diferentes. El pH suele ser 0,03-0,15
puntos inferior a los de la arterial,
la PO, venosa (PvO,); suele situarse
en torno a 40 mmHg, menos del 50%
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LA GASOMETRIA

MUY PRECISOS;

GENERAL, TOMAR

TRASCENDENTES

A

APORTA DATOS

SIN EMBARGO,
NO RESULTA
ADECUADO, EN

DECISIONES
ANTE UN DATO

PUNTUAL DE
LABORATORIO

de los valores arteriales normales
para este parametro; y, por el con-
trario, la PCO, venosa (PvCO,) es 5-7
mmHg superior a la arterial (PaCO,).
El valor del H,CO, venoso solamente
excede en 1 a 3 mmol/L su valor es-
tandar en sangre arterial.

La gasometria aporta datos muy
precisos; sin embargo, no resulta
adecuado, en general, tomar deci-
siones trascendentes ante un dato
puntual de laboratorio; siendo reco-
mendable tener también en cuenta
los datos de tendencia. Precisamos,
por tanto, una seriacién de datos
que nos informe sobre la evolucién
y efectividad de cualquier cambio
realizado en la terapia ventilatoria.
Los métodos incruentos disponibles
como la pulsioximetria y la capno-
grafia, que trataremos mas adelan-
te, aunque mas expuestos a sesgos
o inexactitudes, aportan esos datos
de tendencia tan necesarios para la
toma de decisiones tras un andlisis
puntual.

La gasometria, especialmente la
arterial y la capilar pulmonar, su-
pone un procedimiento invasivo.
Los datos son obtenidos tras la pun-
cién y/o canalizacién de un vaso.
Estas técnicas no estan exentas de
complicaciones como hematomas,
flebitis, o infecciones en el caso
de punciones y catéteres venosos.
Aneurismas y pseudoaneurismas
de la intima arterial también pue-
den darse tras puncionar o catete-
rizar vasos arteriales. Los embolis-
mos e isquemias pulmonares son
complicaciones severas de los caté-
teres de arteria pulmonar. Y tampo-
co debemos obviar la posibilidad de
un hematoma secundario a puncién
arterial que podria comprimir el
nervio adyacente al vaso; debiendo,
por tanto, realizar una cuidadosa
hemostasia tras la extraccién de la
muestra. Mas frecuente resulta el
espasmo del vaso arterial punciona-
do, por lo que también debe vigilarse
el correcto relleno capilar de la zona
irrigada por dicho vaso.

Por otra parte, debemos senalar
igualmente que la obtencién de
muestras mixtas, tanto capilares
como de catéter de arteria pulmo-
nar, requiere de un entrenamiento
por parte del personal que garantice
la obtencién de una muestra valida.

A continuacién se procede a descri-
bir las variables relacionadas con el
intercambio gaseoso que deben ser
monitorizadas durante la aplicacién
de asistencia ventilatoria.

MONITORIZACION OXIMETRICA

Entre los parametros utiles para la
monitorizacién de la oxigenacion,
la presién parcial de oxigeno (PO,)
en sangre, y la saturacion de oxige-
no de la hemoglobina (SO,) son los
mas empleados. La primera puede
ser determinada en sangre arterial
(Pa0,), venosa (PvO,), o mixta. La
mas habitualmente empleada es
la Pa0,, cuyo rango de normalidad
en el adulto se situa entre 80 y 100
mmHg. Valores de PaO, por debajo
de 80 mmHg se definen como hi-
poxemia, y una Pa0O,<60 mmHg de-
fine la hipoxia, que debe ser tratada
de inmediato. No obstante, la PaO,
no debe tomarse como valor aislado,
sino que debe interpretarse siempre
en relacion a la fraccién inspirada
de oxigeno (FiO,). En base a este
indicador se comprende que la rele-
vancia de una PaO, de 95 mmHg res-

pirando un 100% de oxigeno (Fi0,=1)
es completamente diferente al mis-
mo valor de PaO, respirando aire
ambiental (Fi0,=0,21).

El célculo de la relacién PaO,/FiO,
(conocido como “PaFi") es el indice
de oxigenacién mas utilizado y fa-
cil de obtener. El indice PaO,/FiO,
normal en el adulto, respirando aire
ambiente (0,~21%), oscila entre 380
y 475 (80/0,21 a 100/0,21). Este indice
permite, por ejemplo, diferenciar la
lesién pulmonar aguda (PaO,/FiO,
< 300) del sindrome de distrés res-
piratorio agudo (PaO,/FiO, < 200);
entidades fisiopatolégicas ambas
muy severas cuya distincién es de
importancia vital, ya que su afron-
tamiento terapéutico difiere nota-
blemente en cuanto a la aplicacién
de VM.

De igual modo el indice PaO,/FiO,
desciende ante desequilibrios de
la ventilacién-perfusiéon pulmo-
nar (V/Q), como los que acontecen
en el tromboembolismo pulmonar.
También desciende en situaciones
de hipoventilacién de origen respi-
ratorio, neurolégico, o metabdlico;
o situaciones de hipoxia crénica de
origen respiratorio o cardiaco. La al-
titud del terreno también condicio-
na disminucién del indice PaO,/FiO,
segun ganamos altura; su maxima
expresioén es el denominado “mal de
altura” de los escaladores. En todas
estas situaciones es precisa la asis-
tencia respiratoria y su monitoriza-
cién.

La segunda variable a considerar a
la hora de monitorizar la oxigena-
cién durante la asistencia ventila-
toria es la saturacién de oxigeno de
la hemoglobina (SO,). Se halla inti-
mamente relacionada con la PO, y
al igual que esta, puede medirse en
sangre arterial (Sa0,), venosa (SvO,)
y/o mixta. También puede medir-
se mediante pulsioximetria (SpO,),
como seguidamente veremos. El
valor normal de SaO, esta en torno
a 97%. Esto significa que el 97% de
toda la Hb esta saturada de oxigeno.
En este escenario la PaO, suele estar
préxima a 100 mmHg.

La relacién entre PaO, y Sa0, esta
representada por la curva de diso-
ciacién de la oxihemoglobina (O,Hb)
(figura 2). Con forma sigmoidea,
esta curva posee gran relevancia
a la hora de decidir la FiO, que le
pondremos al paciente y otras me-



didas, ademas de ulteriores modi-
ficaciones. Y es que, segun puede
apreciarse en la figura 2, por debajo
del 90% de Sa0, leves descensos de
la PaO, correlacionan con grandes
caidas de la SaO,; mientras que con
Sa0,>95%, grandes incrementos de
PaO, a expensas de incrementos
significativos de la FiO,, solamente
inducen una minima mejora de la
Sa0

e
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Figura 2.

Curva de disociacién de la hemoglobina
y afectacion de la afinidad por diferentes
variables.

Tomado de: Rodriguez A et al. Ventilacién
mecanica. Fisiopatologia respiratoria
aplicada. p.69.

Esto tiene interés desde el punto de
vista de la valoracién de los datos
obtenidos mediante pulsioximetria,
por la correlaciéon positiva existente
entre esta y la Sa0,. Tal es asi que,
habitualmente los cambios en la
FiO, se fundamentan en los datos
pulsioximétricos obtenidos entre
gasometrias seriadas. A modo de
orientacion, y en condiciones estan-
dar, valores de Sa0,>97% correlacio-
nan con Pa0,>90 mmHg. Sa0, entre
90% y 95% aproximan PaO, entre
60 y 80 mmHg respectivamente; y
cuando la Sa0, se acerca a 80%, es-
tamos ante PaO, en el entorno de los
50 mmHg.

A nivel practico, lo expuesto reve-
la lo innecesario de incrementar la
FiO, cuando la Sa0O, de un paciente
oscila entre 95% y 97%; ni tampoco
poner el objetivo terapéutico en la
consecucién de Sa0, de 100%. Com-
probamos también la importancia
de ponderar debidamente la nece-
sidad de aplicar FiO, superiores a
0,5 de forma prolongada. Debemos

recalcar que una vez alcanzada la
Sa0,>95% son necesarios grandes
incrementos de la PaO, mediante
FiO, elevadas para lograr pequefios
aumentos de la SaO,. También hay
que recordar los efectos toéxicos del
oxigeno a concentraciones supe-
riores a 45%-50% comentados en
capitulos anteriores. En proximas
entregas, cuando se trate la moni-
torizacién de la mecanica ventila-
toria, descubriremos una variable,
la PEEP (Positive End-espiration
Presure), con cierta utilidad para la
oxigenacion.

No obstante a lo expuesto, en abso-
luto debemos tomar la SaO, como
predictor exacto el valor de PaO,.
La afinidad de la hemoglobina por
el oxigeno es muy sensible a las
modificaciones del medio en que se
encuentra esta molécula. La curva
de disociacién puede desplazarse
a la derecha en presencia de hiper-
termia, hipercapnia y/o acidosis, lo
que reduce la afinidad de la Hb por el
oxigeno, cediendo este a los tejidos
con mayor facilidad. En ocasiones
esto es un hecho fisiolégico, como
la acidosis lactica durante la prac-
tica deportiva intensa. Lo contrario
ocurre si la curva se desvia a la iz-
quierda. La afinidad por el oxigeno
aumenta, dandose menor cesion
tisular de oxigeno en situaciones
de alcalosis, hipocapnia y/o hipo-
termia.

Se deduce de lo expuesto lo impres-
cindible de las gasometrias seriadas
en la adecuada monitorizacién de
la terapia respiratoria. Sin embargo,
entre gasometrias, la Sa0, también
puede medirse de forma no invasiva
y continua a la cabecera del pacien-
te mediante pulsioximetria (SpO,).

La monitorizacién continuada de
la SpO, mediante pulsioximetria
se ha generalizado en las ultimas
décadas en Atencién Primaria de
Salud y en la emergencia extrahos-
pitalaria, donde ha demostrado ser
una herramienta fundamental. Ac-
tualmente colocar un pulsioximetro
resulta mas comun incluso que la
monitorizacién electrocardiografi-
ca continua. Incluso hay modelos,
orientados a la practica deportiva
y el cuidado domiciliario en salud,
que pueden enlazarse con nuestros
smartphones a través de las aplica-
ciones de salud disponibles.

Su facilidad de uso, pues no requiere

calibracién, la buena tolerancia por
parte del paciente, unido a la exac-
titud y rapidez en la medicién han
sido factores clave para que haya
alcanzado el estatus de quinta cons-
tante vital junto a la frecuencia car-
diaca, la tensién arterial, la frecuen-
cia respiratoria y la temperatura. Su
uso adecuado reduce ademas sig-
nificativamente el namero de gaso-
metrias, disminuyendo costes eco-
némicos, pero sobre todo, molestias
y complicaciones para el paciente.

El objetivo de monitorizar la SpO,
va mas alla de evitarle molestias al
paciente. La verdadera razoén de ser
de la pulsioximetria es el diagnés-
tico precoz de episodios de hipoxe-
mia dificilmente detectables por la
clinica. Es preciso tener en cuenta
que el principal signo de hipoxe-
mia, la cianosis, no suele aparecer
hasta que se dan niveles graves de
hipoxia, con Sa0, inferiores al 80%.
Precisamente aqui es donde radica
su éxito y su utilidad.

Permite prevenir y detectar precoz-
mente la hipoxemia en pacientes
criticos, ademas de cuantificar su
respuesta a las modificaciones de
los parametros de oxigenoterapia
y/o VM. Es muy util durante la anes-
tesia y la recuperacion de la misma,
y en el control oximétrico del pa-
ciente durante la realizacién de téc-
nicas diagnosticas o terapéuticas
que precisen sedacién. Se ha em-
pleado incluso para el control de la
oxigenacion fetal durante el parto.

El pulsioximetro consta de un sen-
sor que se adapta al lecho vascular
pulsatil del dedo, al 16bulo de la ore-
ja, sobre lanariz, o sobre alguna zona
de la piel; generalmente de la frente,
o del pie en el caso de los neonatos.
Este sensor se conecta a una unidad
de procesamiento fija o portatil, que
muestra en pantalla el valor numé-
rico de SpO,, y la frecuencia y onda
de pulso, o pletismografia. Las dos
altimas coinciden con la frecuencia
cardiaca y la onda de pulso de pre-
sién arterial respectivamente.

Hay dos métodos de medicién de la
SpO,: la reflectancia luminica y, el
mas empleado, de transmisién de
luz. En cualquier caso el pulsioxi-
metro posee un fotodetector para la
luz emitida por dos diodos con dife-
rente longitud de onda: roja de 660
nanémetros para detectar hemoglo-
bina reducida (sin O, pero cargada
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de CO, o de CO), e infrarroja de 940
nanometros para medir la oxihe-
moglobina. El pulsioximetro mide
la transmisién y recepciéon de luz
valiéndose de la espectrofotometria
y la fotopletismografia. La primera
mide el porcentaje de saturacién
de la O,Hb; y la fotopletismografia
cuantifica la diferencia entre oxihe-
moglobina y hemoglobina reducida.

El analisis de la fluctuacién de cada
tipo de frecuencia permite ofrecer
la onda pletismografica de pulso.
La figura 3 muestra el trazado ple-
tismografico tipico en condiciones
normales (onda afilada con cisura
dicrota marcada), y los trazados en
situaciones de hipoperfusion ti-
sular, o de artefactos de medicién.
Estos dos ultimos escenarios invali-
dan la medicién de SpO,.

El margen de error promedio asu-
mido en la medicién de SpO,, para
Sa0,>80%, es de +4-5% respecto a la
Sa0, real medida con cooximetria
o gasometria. Por debajo de esta
cifra la medicién de SpO, resulta
altamente inexacta en su correla-
cién con la SaO,. Para asegurar una
Sa0, préxima a 95% es recomenda-
ble mantener SpO, superiores a 92%
(95% para los individuos de raza ne-
gra).

En cuanto a la ubicacién del sen-
sor, la evidencia informa de mejores
resultados de medicién con el sen-
sor situado en el 16bulo de la oreja;

B
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Figura 3.
Ondas de pulso mas comunes en un
pulsioximetro de pulso.

A. Onda normal. B. Onda de baja perfu-
sion tisular. C. Artefacto electromagné-
tico. D.Artefacto por movimientos del
paciente.

Tomado de: Jubran A. Pulse oximetry.
Intensive Care Med. 2004; 30:p.2017

registrandose menor variabilidad
por artefacto de medicién o baja
perfusion tisular. Sin embargo, exis-
ten diversos factores que alteran
la exactitud de la pulsioximetria.
La luz ambiental intensa es uno de
ellos, pero también los artefactos
electrénicos o por movimientos del
paciente.

La hiperpigmentacién de la piel,
especialmente en los individuos de
raza negra, dificulta la medicion;
ofreciendo valores falsamente ele-
vados. No ocurre lo mismo con la
hiperbilirrubinemia. Tampoco hay
evidencia de que la anemia sea un
handicap para la correcta medicion
de la SpO,, encontrando mediciones
adecuadas incluso con Hb<5,5 g/dl.

Por el contrario, las entidades cli-
nicas que cursan con hipoxemia
y/o hipoperfusion crénicas ofrecen
valores erréneamente bajos a la me-
dicién en el lecho ungueal. Igual-
mente ocurre en presencia de lacas
de uiias, especialmente las de color
azul, verde, o negro; o de colorantes
intravenosos como el azul de meti-
leno, empleado en el tratamiento de
la metahemoglobinemia. En estas
circunstancias el bloqueo del espec-
tro de luz del pulsioximetro ofrece
medidas de SpO, erréneamente ba-
jas.

Pero con diferencia, las dishemog-
lobinemias constituyen uno de los
mas peligrosos factores que alteran
la exactitud de la pulsioximetria. Su
desconocimiento puede llevarnos
a validar datos que enmascaran si-
tuaciones con un importantisimo
compromiso respiratorio. Y es que
los pulsioximetros son incapaces de
diferenciar la oxihemoglobina de la
carboxihemoglobina (COHb), o de la
metahemoglobina (MetHb).

La COHb absorbe la luz infrarroja
de 940nm con la misma intensidad
que la oxihemoglobina. Esto aporta
valores de SpO, falsamente elevados
en presencia de COHDb, al aparentar
ser esta oxihemoglobina normal.
Esto es propio de las intoxicacio-
nes por monodxido de carbono (CO).
De modo similar la MetHb absorbe
la luz roja de 660nm tal y como lo
hace la hemoglobina reducida (CO-
,Hb). En este escenario los valores
de SpO, son préximos a 85%, aparen-
tando una situacién de hipoxia. Tal
es el caso de las intoxicaciones por
metanoles o por anticongelantes en

las que el tratamiento con FiO, muy
elevadas es completamente futil.
Ambas situaciones comportan gran
riesgo vital para el paciente; y la
pulsioximetria no debe engafiarnos
llevandonos a incrementar la FiO,
como Unico medio de tratamiento.

MONITORIZACION CAPNOMETRICA.

Continuando con la monitorizacién
del intercambio gaseoso, veamos
ahora cémo monitorizamos la ven-
tilacién; o lo que es lo mismo: el
intercambio de CO,. Para ello em-
plearemos también dos parametros
de referencia: la presion parcial de
di6xido de carbono en sangre (PCO,),
y la monitorizacién no invasiva de
la fraccién de CO, al final de la ex-
piracién, o “End-Tidal CO,” (ETCO,),
conocida comunmente como cap-
nografia.

Al igual que la PO,, la PCO, puede
determinarse en sangre arterial
(PaC0,), venosa (PvCO,), o mixta. La
variable mas empleada es la PaCO,,
cuyo valor estandar para el adulto
oscila entre 35 y 45 mmHg. La PaCO,
refleja el balance entre la produc-
cién de CO, (VCO,) a través de las
vias metabdlicas, y su eliminacién
pulmonar o ventilacién alveolar
(VA): PaCO, = VCO,/VA. Por tanto, la
PaCO, esta condicionada por fac-
tores respiratorios y metabdlicos,
siendo la via respiratoria la primera
linea fisiolégica de compensacion.
Del mismo modo, la asistencia ven-
tilatoria constituye la primera linea
terapéutica para regular la PaCO,. El
incremento del volumen circulante
disminuird la PaCO, y viceversa;
sin embargo, su uso indiscriminado
también propicia una sobredisten-
sién alveolar que puede ocasionar
dafios pulmonares severos. Recuer-
de el lector el primer capitulo de
esta serie.

Tradicionalmente se hiperventilaba
a los pacientes con patologia respi-
ratoria con el objetivo de normalizar
su PaCO, elevada; bien incremen-
tando la frecuencia respiratoria,
bien el volumen minuto ventilatorio,
o ambos. Pero todo tiene sus limites.
La evidencia ha demostrado que no
debemos obstinarnos en el intento
de normalizacién de la PaCO, de es-
tos pacientes. Resulta mas efectivo
mantener la PaCO, controladamen-
te elevada (hipercapnia permisiva),
empleando volumenes minuto me-
nores que eviten la sobredistension



alveolar, y las potenciales lesiones
iatrogénicas que ocasiona la hiper-
ventilacién a volumenes elevados.
Por otra parte, el incremento exce-
sivo de la frecuencia respiratoria
implica disminucién del tiempo
espiratorio, lo que ocasiona atrapa-
miento aéreo y sobredistensiéon al-
veolar también. Es el fenémeno de-
nominado auto-PEEP que veremos
en capitulos posteriores.

Otro aspecto que debemos cuidar,
en relacién al control ventilatorio,
es la restriccion al minimo del volu-
men de espacio muerto ventilatorio.
Tubuladuras demasiado largas, o la
adicién de dispositivos intercalados
en ellas (nebulizadores, trampas de
agua, etc.) incrementan notable-
mente este volumen, constituyendo
un factor decisivo en el incremento
de la PaCO, via reinhalacién de aire
expirado.

Debemos, por tanto, tener siempre
muy presente en el cuidado del pa-
ciente tratado con VM que, peque-
fios incrementos del volumen de
espacio muerto propician sobre-
distensién alveolar; al imponer la
necesidad de aumentar el volumen
minuto ventilatorio para mantener
la tasa de PaCO,. Los modernos ven-
tiladores suelen compensar estos
extremos, pero tienen un limite im-
puesto por la frecuencia respirato-
ria pautada, y el tiempo espiratorio
disponible; que a su vez depende de
la pauta clinica y de la condicién fi-
siopatoldgica del paciente.

De lo expuesto se deduce la necesi-
dad de un control exhaustivo de la

Figura 4.

Sensor y moédulo CO2 de capnografia
para sistema de monitorizacién Philips
M1460a.

Imagen propia UCI CAULE.

PCO, en determinadas situaciones
clinicas. Para ello es fundamental
una exquisita regulacién del volu-
men minuto ventilatorio.

A mediados del S. XX comenzé el
desarrollo de la tecnologia que ac-
tualmente nos permite ese control:
el capnografo. Este instrumento po-
sibilita la medicién, no invasiva y
continuada, de la concentracién de
CO, en el aire espirado.

Este dato nos permite tomar deci-
siones en tiempo real respecto al
volumen minuto ventilatorio admi-
nistrado. Ademas minimiza la nece-
sidad de gasometrias a las minimas,
para conocer la diferencia entre la
medicién capnografica y la PaCoO,
real. La figura 4 muestra un capné-
grafo de flujo central, los mas habi-
tualmente empleados.

TAM

Los términos “capnografia” y “cap-
nometria” son conceptos distintos.
La capnografia es la representacién
grafica del CO, exhalado, mediante
un trazado continuo denominado
“capnograma”. El capnograma re-
presenta, en funcién del tiempo, la
concentracion fraccional, o presion
parcial de CO,, presente en la mez-
cla del aire expirado. El analisis de
la curva de capnograma también
nos aporta informacioén util para re-
conocer la situacién clinica ante la
que podemos encontrarnos.

Toda representacién capnografica
se caracteriza por poseer cuatro fa-
ses, como puede apreciarse también
en la figura 5. La fase I indica el co-
mienzo de la espiracién. El gas ex-
halado es similar al aire inspirado;
apenas contiene CO, al proceder de
las vias aéreas de conduccién, y no
participar del intercambio gaseoso.
Esta fase mide el CO, presente en el
volumen de espacio muerto anato-
mico.

La fase II refleja los primeros ins-
tantes de la salida del gas alveolar
al exterior. Este se mezcla con la
parte final del volumen de espacio
muerto ventilatorio. La mezcla se
enriquece con rapidez del CO, expi-
rado, y aparece una elevaciéon aguda
de la curva del capnograma. A modo
de ejemplo ilustrativo sefialaremos
que en las patologias respiratorias
de tipo obstructivo, donde la salida
del aire se ve dificultada, esta fase
es menos abrupta; pues la mezcla de
esos gases se da con mas lentitud;

de igual modo ocurre en presencia
de broncoespasmo, donde la silueta
de aleta de tiburén en el capnogra-
ma es caracteristica.

La fase Il acontece mientras dura la
exhalacion del total de gas alveolar;
esto es, del volumen tidal espirato-
rio. La curva capnografica se nivela,
formando una meseta con pendien-
te muy ligeramente ascendente en
condiciones normales, y con un leve
repunte final. Ello es debido a que a
medida que se exhala el volumen ti-
dal la mezcla espiratoria va siendo
progresivamente mas rica en CO,,
siendo maxima la concentracién
de este gas al final de la expiracion,
justo antes del comienzo de la ins-
piracién.

Es en este punto donde se mide el
ETCO,, cuya expresién numeérica se
manifiesta en el valor de capnome-
tria. El nimero indicado en pantalla
se expresa en mmHg; y presenta
mayor o menor correlacién con la
PaCO,, como ya se ha explicado. Fi-
nalmente, la fase IV ocurre durante
la inspiracion. La concentracién de
CO, cae de nuevo practicamente a
cero, por lo que en el capnograma se
registra una abrupta pendiente des-
cendente hasta la situacion inicial.

Por su parte, la capnometria puede
ser cualitativa, basada en la qui-
mioluminiscencia de tiras reactivas
colorimétricas al contacto con el
CO, exhalado; o cuantitativa. Este
altimo es el método de medicién
mas extendido. Proporciona mas in-
formacién, mas rapido, y con mayor
objetividad. Ademas de cuantificar

PetCO,
111 <+— Final
de la espiracién

S

1% I v

Inspiracion
I
Inicio Tiempo

de la espiracién

Figura 5.
Curva normal de capnografia y fases de
medicién.
Tomado de: Ramos Gémez LA y Benito
Vales S. Fundamentos de la Ventilacion
Mecanica. Libro electrénico disponible
en: http://www.fundamentosventilacion-
mecanica.com/C10.html
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numéricamente el ETCO, aporta da-
tos utiles sobre otras variables en
pocos segundos.

La medicién del ETCO, se realiza
mediante espectroscopia de absor-
cién (el CO, absorbe la luz infrarroja
a 426 nandémetros); cuantificando la
cantidad de infrarrojo absorbida por
una muestra de gas exhalado. A par-
tir de esta medida se calcula la pre-
si6n parcial de CO, en esa mezcla de
aire expirado. La capnometria toma
como referencia el valor de CO, al
final de la espiracién por ser el mo-
mento del ciclo respiratorio en el
cual la cifra de este gas es mas alta
en el aire espirado, de ahi la deno-
minacién “End-Tidal CO,". Su valor
normal oscila entre 30 y 40 mmHg, y
en ausencia de patologia respirato-
ria difiere entre 1 y 3 mmHg del valor
de la PaCO,.

Esta diferencia resultara amplifica-
da por los fenémenos ya explicados
de espacio muerto, o bien de shunt
pulmonar, propios de determinadas
patologias respiratorias. También la
hipertermia, la hipotermia, la hipo/
hiperventilacién alveolar, el in-
cremento o disminucién del gasto
cardiaco, el colapso pulmonar, o la
intubacién selectiva de uno de los
pulmones pueden hacer variar la re-
lacién PaCO,-EFCO,.

Se desprende de ello la necesidad
de calibrar esa diferencia mediante
gasometrias periédicas en presen-
cia de estas u otras alteraciones fi-
siopatolégicas. Esto habitualmente
se hace una vez por turno, coinci-
diendo con la extracciéon gasomé-
trica habitual y protocolaria en las
UCI. No obstante, su utilidad en uso
ambulatorio en emergencias extra-
hospitalarias, o en el propio servicio
de urgencias no se ve empafada por
esta cuestién. Junto al pulsioxime-
tro, y alos modernos ventiladores de
transporte, el capnégrafo conforma
el mejor sistema de monitorizacién
de la asistencia ventilatoria fuera
del ambito del cuidado critico.

Los modernos analizadores de CO,
reflejan adicionalmente en panta-
lla la minima concentracién de CO,
en aire inspirado, o MiCO,EF. El aire
medicinal inspirado apenas posee
CO,; su valor nominal esta préximo
al 0,3%, y permite ajustar los calcu-
los de ETCO,. La Figura 6 muestra
un monitor de UCI con la monitori-
zacién capnografica habitual, que

incluye capnograma y valor de cap-
nometria entre otros parametros.

B o [Eatibrar Reinic Tapmas ma:
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Figura 6.
Monitor de cabecera UCI con capnograma
y capnometria.

La evidencia demuestra la utilidad
y vigencia de la capnografia a la
hora de evaluar la eficiencia de la
VM, ademas de como predictor de la
PaCO, en condiciones respiratorias
estandar, una vez conocida la dife-
rencia PaCO,-ETCO,. No obstante, y
como ya se ha dicho, no puede to-
marse esta medicién de forma ais-
lada para evaluar la situacién venti-
latoria del paciente, ni la propia VM,
sin poner los datos obtenidos en
relacién con el resto de parametros
del paciente y su situacién clinica.

La medicién capnografica puede
verse alterada por las circunstan-
cias fisiopatolégicas antes mencio-
nadas, ademas de por otras adicio-
nales derivadas del funcionamiento
del respirador, de los dispositivos de
asistencia ventilatoria instalados, y
del propio cuidado del paciente. Asi,
por ejemplo, una tubuladura aco-
dada o que fuga, un neumotapona-
miento deficientemente inflado, la
presencia de secreciones bronquia-
les, etc. deben ser siempre tenidos
en cuenta, aplicando los cuidados
necesarios para que su impacto so-
bre la medicién sea minimo.

MONITORIZACION ACIDO-BASE.

La dltima variable gasométrica me-
dible directamente en una muestra
de sangre es el pH, bien sea arte-
rial, venoso o mixto. Sin unidades
que expresen su magnitud, su valor
resulta del calculo del logaritmo
negativo de la concentracién en
sangre del catién hidrégeno (H+):
pPH = -logH+. Su rango estandar de
referencia en sangre arterial para el
adulto oscila entre 7,35y 7,45.

Representa, por tanto, el inverso de
la presién parcial de protones de
hidrégeno (H+) en sangre, cuantifi-
cada en mmol/L. A mayor concen-
tracién de estos el pH sera menor, o
mas acido; nominandose esa situa-
ciéon como “acidosis” con pH<7,35.
No vamos a entrar a valorar los dife-
rentes tipos de acidosis o alcalosis,
ni su origen. La figura 7 muestra un
ejemplo del normograma de equili-
brio acido basico de Siggaard-An-
dersen que nos ofrecen los moder-
nos analizadores gasométricos para
orientar el diagnéstico a cerca de
esta cuestion.
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Figura 7.
Normograma Siggaard.-Anderson para
interpretacién de gasometrias.

A. Acidosis respiratoria aguda.
B. Acidosis respiratoria crénica.
C. Alcalosis metabdlica crénica.
D. Alcalosis respiratoria aguda.
E. Alcalosis respiratoria crénica.

F. Acidosis metabolica crénica.

G. Acidosis metabélica aguda.

N. Area normal
Radiometer Medical Aps. Tomado de
gasémetro UCI CAULE.

Los “hidrogeniones” que dan magni-
tud al pH proceden de diversas vias
metabdlicas. La principal de ellas es
la disociacién del bicarbonato se-
gun la ecuacion de Henderson-Has-
selbach: H,CO, = H,0 + CO, = (H+ +
OH-) + CO,. El CO, resultante de los
procesos metabdlicos se elimina
principalmente por via pulmonar, a
través de la ventilacién. Por tanto,
poco importa si la acidosis es me-
tabodlica o respiratoria, su primera
linea de tratamiento sera siempre la
ventilacién.



Incrementar la ventilacién alveolar,
via mayor volumen tidal o frecuen-
cia respiratoria, eliminara CO,, lo
que redunda en valores superiores
de pH. Recordemos, no obstante, las
limitaciones y riesgos ya menciona-
dos de estas maniobras. Igualmente
debemos ser cautos a la hora de tra-
tar la acidosis con HCO,-. La ecua-
cién de Henderson-Hasselbach an-
tes descrita muestra que la adicién
de bicarbonato de forma indebida
ocasionara mayor incremento del
CO,. El empleo de este recurso queda
limitado a situaciones de acidosis
severa, con pH<7,20, de origen clara-
mente metabélico y repercusién so-
bre la hemodinamica del paciente.

Para finalizar debemos afiadir un
dato de gran interés que deliberada-
mente hemos dejado para el final del
articulo. La medicién en sangre de la
PO,, PCO, y pH se ven afectadas por
los cambios en la temperatura cor-
poral del paciente, y por la presién
barométrica del lugar de realizacién
de la gasometria.

La altitud del lugar condiciona la
presién barométrica, y por tanto

la presién de difusién de los gases
respiratorios a uno y otro lado de
la membrana alveolo-capilar. Habi-
tualmente este dato se integra en
los parametros de calibracién de
los analizadores, no siendo preci-
so insertarlo en los datos de cada
muestra procesada; pero es necesa-
rio tener en cuenta que su valor no
es igual en la meseta que a nivel del
mar.

La temperatura sera el otro factor de
correccion que, debido a su varia-
bilidad, es preciso insertar en cada
una de las muestras. Recordemos
que ésta, entre otros factores, des-
plaza hacia derecha o izquierda la
curva de disociacién de la oxihe-
moglobina; por lo que no tener en
cuenta este dato puede aportar valo-
res inexactos de oxigenacion.

Por su parte, el uso rutinario de
capnografia y oximetria de pulso
reducen ampliamente la necesidad
de analisis sanguineos, frecuen-
tes ya de por si en las unidades de
cuidados intensivos. Esto redunda
en menos molestias y morbilidad
iatrogénica para el paciente; siem-

pre y cuando conozcamos bien los
dispositivos de monitorizacién que
empleamos y sus limitaciones; y
sepamos interpretar la valiosa in-
formacién que proporcionan. A ello
ha ido destinado el presente trabajo.
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¥ POSICIONAMIENTO
DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE
ENFERMERIA
Y SALUD AL
RESPECTO DE LA
ESPECIALIZACION
PROFESIONAL
DE ENFERMERIA
(ESPECIALIDADES)

Dejamos claro nuestro absoluto res-
peto y reconocimiento a todas las En-
fermeras Especialistas Espaiiolas con
titulo oficial reconocido que lo acredi-
ta. Asi mismo manifestamos el mismo
respeto y reconocimiento al resto de
las 250.000 enfermeras espaiiolas es-
pecialistas no reconocidas mediante
un titulo oficial.

ANTECEDENTES

La aspiracién del colectivo enfermero de con-
seguir una formacioén y reconocimiento oficial
de su especializacién profesional es histérico.
Para avanzar en la consecucién de tan razo-
nable aspiracién se presentaban dos alterna-
tivas, por un lado el modelo anglosajén, con
una amplia cartera de especializacién me-
diante el formato Master, Magister, o Maes-
tria, en funcién de su traduccién; un modelo
versatil, eficiente y actualizable en funcién de
las necesidades de la poblacién en cada mo-
mento y la respuesta profesional oportuna. Y
por otro lado se plante6 un modelo clonado de
la profesién Médica y su especializacién via
MIR.

El Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre
especialidades de Enfermeria, opté por esta
segunda opcion, copiar el modelo de especia-
lizacién médica, sin ningun criterio técnico,
ni funcional, salvo entretener a los represen-
tantes de la enfermeria espaiola, dado que
durante muchos afnos quedé en el olvido de
la administracién sanitaria, que no demostré
interés alguno en desarrollarlo.

La Asociacion Espafola de Enfermeria y Sa-
lud, junto con el Colegio oficial de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana fuimos los pri-
meros, y durante mucho tiempo unicos, en
denunciar ante el Ministerio de Sanidad, el
Congreso de los Diputados y el Senado, que el
Real Decreto 450/2005 no respondia a las as-
piraciones de especializacion de la profesion
enfermera, ni daba respuesta a sus necesida-
des profesionales.

Con el paso de los aios, en lugar de replan-
tearse el modelo de especializacién, termind
desarrollandose el decreto 450/2005. Dicho
desarrollo ha conllevado situaciones injustas
e incongruentes, mal copiando el modelo mé-
dico:

Primero. No ha dado respuesta a la verdadera
necesidad de especializacion de las 300.000
enfermeras espaiolas, dado que ofrece 7 es-

pecialidades enfermeras frente a las 45 espe-
cialidades médicas actuales. Y nadie ha plan-
teado una respuesta a esta incongruencia.

Segundo. Desarroll6 un modelo formativo EIR,
similar al modelo médico MIR, dependien-
te del Ministerio de Sanidad en lugar del de
Educacioén, lo que no sucede en los modelos
de otros paises. Limita sin criterios logicos el
numero de plazas ofertadas anualmente, no-
tablemente, respecto al modelo médico. Se es-
tructura en dos afios de formacion, sin consi-
derar otras opciones, como suceden en el MIR.

Tercero. No se ha valorado la realidad del pe-
riodo de transicién e implantacién de la es-
pecializacién. No siendo especialistas, y en
muchos casos no teniendo la opcién a serlo,
aquellos profesionales que forman y tutori-
zan a las Enfermeras Internas y Residentes,
lo cual no solo genera una paradoja, sino una
tremenda injusticia.

Cuarto. No se ha planteado una homologa-
ciéon de las enfermeras a su especialidad co-
rrespondiente, garantizando el 100% de la in-
tegracidn, sino que se han ofrecido accesos
extraordinarios puntuales (uno por cada es-
pecialidad) mediante una serie de requisitos,
que generan un agravio comparativo y una
discriminacién manifiesta. Cuando en la crea-
cién de las ultimas especializaciones médicas
se procedié a tantas convocatorias extraordi-
narias como fue necesario, hasta conseguir la
integracion completa de cada colectivo.

Quinto. No hay acuerdo real, ni una visién
clara de en qué se quiere transformar la es-
pecialidad Médico Quirurgica, una burla para
mas de 250.000 enfermeras, dado que nadie se
plantea que todas las enfermeras sean espe-
cialistas, cosa muy asumible en el caso médi-
co.

Sexto. Se esta produciendo un peligroso e in-
justificlable agravio en las diferentes listas de
contratacion/oposiciones a la hora de consi-
derar en los méritos las diferentes vias de es-
pecializacion.

POSICIONAMIENTO Y PROPUESTAS

Dada la situacién creada y reconociendo las
dificultades para abordar un cambio radical
del modelo de especializacién, nos resigna-
mos a emular el modelo de formacién espe-
cializada del colectivo médico, asumido por
todos los agentes involucrados, representan-
tes formales de la profesion enfermera, politi-
cos y legisladores, y planteamos:

1. Con el mismo criterio con el que se definen
las siete especialidades enfermeras regula-
das en el decreto 450/2005, exigimos que se
definan y se creen tantas otras especialida-
des como puestos especificos y diferencia-
dos enfermeros existen en el SNS, al igual
que sucede en el colectivo médico.

2. Que previo al inicio del proceso formativo
regular del modelo EIR para las nuevas es-
pecialidades se proceda a homologar (no
crear acceso extraordiario, sino homologar),
de acuerdo con los criterios que se establez-
can al afecto, y que garanticen la acredita-
cidén especializada de las 300.000 enfermera
actuales en cada una de sus ramas especia-
lizadas.

3. Que las enfermeras especializadas actual-
mente sin reconocimiento, ni titulo en las
siete especialidades reconocidas en el de-
creto 450/2005 accedan a la homologacién
de su especialidad con el mismo criterio
que se especifica en el apartado anterior.

Asumiendo las reticencias que la administra-
cion sanitaria siempre ha tenido respecto a la
especializacion enfermera a tenor del coste
econémico que podia representar, siguiendo
con el ejemplo médico, pretendemos despejar
sus temores, la especializacién de las 300.000
enfermeras espafolas no implica especifica-
mente un mayor coste salarial, al igual que no
lo supuso en el pasado, el caso médico.

Por desgracia tenemos 17 sistemas de salud,
y en cada uno se ofrecen unas retribuciones
diferentes a los mismos profesionales. Hay
una realidad ajena a la especializacion y es la
necesidad imperiosa de reformar, racionalizar
y adecuar el sistema retributivo del personal
asistencial del SNS. Lo cual poco tiene que ver
con lo que estamos planteando aqui.

La Asociacién Espafiola de Enfermeria y Sa-
lud ofrecera a las 300.000 enfermeras espano-
las una plataforma vinculada a su web oficial
(enfermeriaysalud.es) para registrarse en su
especializacién correspondiente y apoyar es-
pecificamente las propuestas que planteamos
al respecto de la especializacién.

Este posicionamiento lo transmitiremos a los
efectos oportunos (conocimiento y/o adhe-
sién al mismo) al Conjunto de Asociaciones y
Sociedades Cientificas Enfermeras, Sindica-
tos y Colegios Oficiales de Enfermeria, y dar
traslado a las autoridades sanitarias y legis-
lativas.
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