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NORMAS DE
PUBLICACION

Todos los
manuscritos
recibidos para
su publicacion
en TIEMPOS DE
ENFERMERIA Y
SALUD (TEYS)
seran sometidos
a revision 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
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correo electroénico:
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com

El envio de un
articulo supone
asumir que

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

TIPOS DE
ARTiICULOS

Se consideraran para su publicacion
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 extensién 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 imagenes se enviaran en forma-
to TIFF o JPEG preferentemente, con
una resolucién 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 indicara, 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 direccién 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 (2?pagina
espafiol y 32 pagina en inglés). Su
extension aproximada sera de 250
palabras, preferiblemente estruc-
turado si es un articulo original
(introduccioén, objetivo, material
y método, resultados y conclusio-
nes). Se caracterizard por poder
ser comprendido sin necesidad
de leer parcial o totalmente el ar-
ticulo.

- 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: Introduccién,
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 explicitara 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

Wiedenbach afirmaba que el cui-
dado se centraba en identificar las
necesidades del individuo, y de este
modo ejercer todo su potencial en
conocimientos de salud con el fin
de aumentar o mejorar su comple-
to bienestar, y asi reinsertarlo en la
sociedad. El cuidado deberia orien-
tarse alaidentificacion y valoracién
del paciente y a la aplicacién de
los conocimientos en salud en su
maximo potencial. Tiempos de En-
fermeria y Salud quiere contribuir
a este desarrollo con articulos que
fomenten la investigacion, actuali-
cen y revisen los conocimientos y
permitan difundir el conocimiento

enfermero.

Definir el conocimiento enfermero
es complejo, y en ocasiones, invi-
sible y dificilmente objetivable. La
cuestion deberia orientarse a des-

cubrir cudles son los fundamentos
del conocimien-

to enfermero y
como estructu-
rar los mismos
para que sean
utiles en la
practica clinica
enfermera. Dec-
ker y Hamilton
(2018) reflexio-
nan sobre ello

y seflalan que las enfermeras deben
tener los conocimientos, habilida-
des y actitudes necesarias, para
lograr un resultado éptimo para el
paciente. La base del conocimiento
sustenta y conforma el comporta-
miento de las enfermeras en los
diferentes ambitos de la practica

enfermera.

El comportamiento de las enferme-
ras es reflejo del comportamiento de
sus compafieras, de sus mentoras,
profesoras, colegas..su aprendizaje
es continuo y su desarrollo profe-
sional se nutre de las experiencias
profesionales, de su formacién y
de sus inquietudes. Sus creencias y
actitudes contribuyen a su practica
y se modifican conforme a su bien-
estar, personalidad, cualidades...su

practica clinica contribuye al desa-
rrollo del conocimiento enfermero.

No estoy hablando de filosofias,
teorias o metaparadigmas, estoy
hablando de administrar vacunas,
de cuidar a la familia del pacien-
te encamado, de tratar las heridas
crénicas, de paliar el sufrimiento,
de preparar al paciente quirtrgico,
de enseflar habitos nutricionales a
un grupo de diabéticos, de ayudar a
dejar de fumar, de aspirar las secre-
ciones del paciente intubado, de dar
ventilaciones efectivas de rescate,
de ensefiar a un estudiante, de cum-
plimentar registros, de explicar la
patologia de un infarto de miocar-
dio, de responder a una pregunta de
investigacién, de cuidar un drenaje
ventricular externo, de administrar
la medicacién a un recién nacido
prematuro, de visitar a un enfermo
paliativo en su domicilio, de plani-
ficar en salud, de gestionar recursos
humanos y materiales, de...

En este nuamero de Tiempos de
Enfermeria y Salud se estima la
prevalencia y mantenimiento de
la lactancia materna, se evalua el
impacto de un protocolo de masote-
rapia y cinesiterapia en el grado de
apego materno-filial en recién naci-
dos prematuros; ademas se actuali-
za el uso del desfibrilador semiau-
tomatico, las ultimas tendencias
de enseflanza y se protocolizan los
cuidados del dispositivo de oxige-
nacion extracorpoérea. En la seccion
de revisiones se realiza una revi-
sién sistematica sobre los estilos de
afrontamiento de los familiares de
pacientes ingresados en una uni-
dad de cuidados intensivos.

Para finalizar Tiempos de Enferme-
ria y Salud cierra la seccién de serie
dedicada a la ventilaciéon mecanica
con la altima parte de la monitori-
zacion de la ventilacién mecanica.
En definitiva, no solo es “ahora En-
fermeria” es “Enfermeria total” o
Total Nursing, es decir, Tiempos de

Enfermeria y de Salud.

Decker, Veronica B.; Hamilton, M.; The Nursing Knowledge Pyramid: A Theory of the Structure of

in Nursing Sci

Nursing Knowledge. Ad

, Jul-Sep2018; 41(3): 203-302. 10p.
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(¢NURSING NOW?

EN EL FONDO “LIDERAR EL CAMBIO” NO DEJA DE SER UN SUENO

¢Las “Nuevas Enfermeras” se han entera-
do que nuestro sistema de salud colapsa-
14 mas pronto que tarde?

¢Los politicos y gestores que se haran
cargo en breve de la sanidad espafiola se
habran enterado de que no se van a cubrir
las necesidades basicas en materia de
salud de la poblacién a muy corto plazo
siguiendo el rumbo actual?

Es genial la iniciativa de la OMS de pro-
mocionar a las enfermeras y matronas
el préximo afio, incluso de regalarnos un
afio entero de protagonismo. Aunque en
los ultimos cuarenta afos no hayamos
sido capaces de transmitir a la sociedad
que es una enfermera.

Y después de ver las fotos pre electora-
les de autoridades y representantes, sus
discursos, las rimbombantes frases de
los salvadores de la patria, me pregunto
:Cuantas enfermeras espafiolas hay en
el parlamento europeo? ;Cuantas en-
fermeras son ministras del gobierno de
Espaiia?, ;Cuantas enfermeras son dipu-
tadas o senadoras en la legislatura que
comienza en nuestro pais? ;Cuantas en-
fermeras son presidentas de Comunidad
Auténoma, o forman parte de las cama-
ras territoriales y sus gobiernos?. Podria
sequir preguntando y la respuesta ya la
conocen.

Ante dicha respuesta me quedan dos op-
ciones o suspendo nuestro préximo con-
greso o tengo que cambiar el lema “Lide-
rando el Cambio”.

Aunque si “Rafa Bengoa! Lleva afios pro-
poniendo el cambio del SNS, sin mucho
éxito hasta la fecha, quien soy yo para
tirar la toalla.

En el fondo “liderar el cambio” no deja de
ser un suefio.

Sefiores del Nursing Now, el postureo es
muy bonito, pero el camino se hace an-
dando, y una cosa es predicar y otra muy
distinta es dar trigo.

No hacen falta cientos de personas en
otros tantos grupos de trabajo para decir-
nos cudl es el camino. Ya sabemos hacia
donde deberiamos ir.

Conocemos las caracteristicas de la po-
blacién actual y venidera, su demografia,
sus necesidades en materia de salud, es
mas sabemos lo que hay que hacer para

Luis Miguel Alonso Suarez
Presidente de la AEES

@ aeesz25@hotmail.com

cambiar la morbimortalidad de la pobla-
cién del futuro.

Incluso conocemos las claves para re-
organizar el propio Sistema de Salud,
adelgazar los hospitales, para volver a
dedicarlos al proceso (realmente) agudo
y al quirtrgico; y refundar la Atencion
Primaria, sin depender para nada de los
ayuntamientos y sus corporaciones. Una
atencién primaria basada en la Atencion
Domiciliaria, en la Prevencién y Promo-
cion de la Salud, en la Enfermeria Escolar
y en la Gestién de Casos entre otras disci-
plinas. Una Atencién Primaria sustenta-
da en la Enfermeria.

Pero gracias a esa importancia que te-
nemos, gracias a nuestra fuerza y vision
profesional, gracias a nuestra imagen
institucional, a nuestra gran capacidad
politica, a la representacién y capacidad
gestora, otros colectivos nos seguiran
marcando el rumbo. Nos reuniremos,
discutiremos, nos golpearemos el pecho,
nos quejaremos, y finalmente se aborda-
ran cada una de las facetas de un todo,
troceandolas, desvirtuandolas, desarro-
llandolas en direcciones equivocadas
e inefectivas, como ha sucedido con la
especializacién profesional, sin ir mas
lejos. Los Hospitales seguiran creciendo
por la gracia del pladur, aunque mas de
la mitad de los pacientes atendidos sean
cronicos pluripatolégicos, y obviamente
las plantillas de atencién primaria se-
guiran sin experimentar el crecimiento
imprescindible para cambiar nada.

En el fondo “liderar el cambio” no deja de
ser un suefio.

Primero seria necesario reconocer la ne-
cesidad del cambio. Segundo identificar
los elementos del Cambio. Tercero tener
el poder de promover e iniciar el cambio.
Después contar con la autoestima, el res-
peto y el valor para liderar dicho cambio.

Si en su dia las enfermeras hubieran
creado un partido politico en lugar de un
sindicato fallido, como alternativa a las
deficiencias representativas de la estruc-
tura colegial, estariamos mas cerca de te-
ner una presidenta de gobierno enferme-
ra. Hoy el camino de infiltracién es mas
dificil y el cuerpo de gestion de nuestra
disciplina tampoco resulta de gran ayu-
da, ni para esto, ni para el adecuado desa-
rrollo de la profesion.

También es cierto que abordariamos mu-
cho mejor nuestros retos si las universi-
dades asumiran una consecuente refor-
ma de los planes de estudio del grado de
enfermeria, para adecuarlos a la “nueva
enfermera”.

Vértigo me da la improvisacién de unos y
otros, universidades, sindicatos, colegios,
politicos y gestores. Dar palos de ciego,
parchear y postureo se han convertido en
lo cotidiano.

Hace un par de afios decia que no habia
liderazgo, y eso no ha cambiado, también
decia que transitdbamos por un camino
oscuro, que no se veia la luz al final del
tunel, hace un afio encendimos esa luz, y
desde Enfermeria y Salud la sequiremos
alimentando. No sabiamos hacia dénde
ibamos, hoy sabemos el camino. Seguirlo
0 no es cosa nuestra, de todos.

Nadie mejor que nosotros mismos cono-
ce nuestras debilidades, en nuestra mano
esta superarlas.

Ya no como enfermero, sino como pa-
ciente, como ciudadano, tengo la convic-
cion de que las enfermeras como profe-
sién pueden, no solo mejorar la salud de
la poblacién, sino corregir la morbimor-
talidad actual para dotar de CALIDAD DE
VIDA a una poblacién con una esperanza
de vida mucho mas alta que la actual.

Podemos y debemos LIDERAR EL CAM-
BIO.

No habra mayor logro socio-politico para
una generacion profesional que iniciar el
cambio del Sistema de Salud que desde
nuestra sociedad cientifica hemos defi-
nido.

En el fondo “liderar el cambio” no deja de
ser un suefio, por favor, suefien conmigo.
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DESFIBRILADOR

SEMIAUTOMATICO.
ACTUALIZACION EN EL USO
EXTRAHOSPITALARIO Y ULTIMAS
TENDENCIAS DE ENSENANZA

SEMIAUTOMATIC DEFIBRILLATOR. UPDATE ON
EXTRA-HOSPITAL USE AND LATEST TEACHING TRENDS

El tratamiento para la parada cardiorrespiratoria
(PCR) con fibrilacién ventricular es la resucitacion
cardiopulmonar (RCP) inmediata por testigos y la
desfibrilacién precoz. El desfibrilador automatico o
semi-automatico (DEA o DESA), es un dispositivo
portatil utilizado para estimular eléctricamente un
corazon que se encuentra en FV, mediante la tras-
misién de choques eléctricos a través de parches
situados en el pecho del paciente. La presente nota
clinica describe el dispositivo, su funcionamiento y
la importancia de programas de acceso publico.

ABSTRACT

Treatment for cardiopulmonary arrest with ven-
tricular fibrillation (VF) is immediate witnessed
cardiopulmonary resuscitation (CPR) and early
defibrillation. The automatic or semi-automatic
defibrillator (AED) is a portable device used to
electrically stimulate a heart in VF by transmitting
electric shocks through patches placed in the pa-
tient's chest. This clinical note describes the device,
how it works, and the importance of public access
programs.

PALABRAS CLAVE

DEA, fibrilacién ventricular, PCR, RCP

KEYWORDS

AED, ventricular fibrillation, CPR, cardiac arrest

La muerte subita cardiaca afecta en Europa alrededor de 350.000-700.000 individuos cada
aio, presentando las victimas fibrilacion ventricular (FV) como ritmo inicial en el 25-30% de
los casos. El tratamiento para la parada cardiorrespiratoria (PCR) con FV es la resucitacion
cardiopulmonar (RCP) inmediata por testigos y la desfibrilacién precoz.

La evidencia cientifica indica que la desfibrilacion precoz es determinante en la recuperacion
de la victima; asi, las posibilidades de conseguir una desfibrilacién exitosa, se reducen un 10-
12% por cada minuto que se retrase la misma. Este porcentaje se reduce a un 3-4% si el testigo

que reconoce la PCR realiza RCP.

BREVE RESENA HISTORICA

La desfibrilacion se demostré por primera vez
en el afio 1899. La aplicacién de la desfibrila-
cién para convertir la FV en un ritmo com-
patible con la vida ocurrié simultaneamente
en distintas ubicaciones, siendo el primer
uso exitoso de un desfibrilador externo de
corriente alterna en humanos en el afio 1956.
Posteriormente, en 1967, se emple6 por pri-
mera vez de manera exitosa el desfibrilador
portatil de corriente continua.

DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO

El desfibrilador automatico o semi-automa-
tico (DEA o DESA), es un dispositivo portatil
utilizado para estimular eléctricamente un
corazén que se encuentra en FV, mediante
la trasmisién de choques eléctricos a través
de parches situados en el pecho del paciente.
Desglosando las iniciales de las siglas, en-
contramos:

Desfibrilacién: es pasar una corriente eléc-
trica a través del miocardio para despo-




larizar el musculo con el fin de
convertir una disritmia en ritmo
sinusal. La cantidad de energia
que suministra un DESA se expre-
sa en Julios (J).

Externo: se refiere a la aplicacién
de electrodos en el térax desnudo
del paciente en el caso de parada
cardiaca.

Automatico: se refiere a la capa-
cidad de estos dispositivos para
analizar de forma independiente
el ritmo del paciente después de
que el dispositivo se haya aplica-
do correctamente en el pecho del
paciente y se haya encendido. La
mayor parte de los dispositivos
son semi-automaticos y requieren
de un reanimador que presione un
botén para realizar la descarga.

Los dispositivos, en su mayoria,
disponen de tres pasos para su uso:
(Figura1)

1. Encendido y colocacién de par-
ches.

2. Analisis de ritmo cardiaco: utili-
zan mensajes verbales para guiar
la actuacién de los resucitadores
y son adecuados para personas
ajenas al mundo sanitario. Al-
gunos incluso, disponen de una
pantalla en la que muestra el rit-
mo cardiaco.

3. Descarga o choque eléctrico: los
DESAs actuales, emplean ondas
bifasicas que producen 2 descar-
gas secuenciales que totalizan
entre 120 y 200 J.

COLOCACION DE LOS PARCHES

El térax de la victima debe de estar

expuesto por completo. Existen 2
parches habitualmente marcados
(Figura 2), que nos indican su co-
locacién. Uno de los parches se co-
locara en el térax a la derecha del
esternén, por debajo de la clavicula.
El otro se debe colocar a nivel de la
linea axilar media izquierda y en
posicién vertical de su eje mas lar-
go (Figura 3).

El hecho de colocar los parches ala
inversa, a pesar de que estén mar-
cados, NO altera el funcionamiento
del DESA. En las mujeres, se evitara
colocar los parches sobre las ma-
mas.

MANTENIMIENTO DE LA RCP
MIENTRAS SE INSTALAY SE CARGA
EL DEA

Las ultimas recomendaciones en
resucitacién, avaladas por la evi-
dencia cientifica, han demostrado
que reducir al maximo las interrup-
ciones de la RCP aumenta la super-
vivencia.

Por todo ello, lo ideal, en el caso que
se dispusiera de 2 resucitadores,
seria que uno realizaria el masaje
cardiaco, mientras el segundo se
encargaria de abrir el DESA, encen-
derlo y colocar los parches.

Ademas, se deben de minimizar las
interrupciones ejerciendo el masa-
je mientras se produce la carga del
DESA antes de ejecutar la descarga.
Tras la misma, se debe reanudar in-
mediatamente el masaje cardiaco,
hasta que el dispositivo vuelva a
analizar el ritmo.

USO EN NINOS

Se puede utilizar en nifios mayores

Figura 1.
DESA

\ el

Figura 2.
Parches adulto

Figura 3.
Colocacion parches
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Desfibrilacion Externa Automatica

(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)

¢NO RESPONDE?

Envie aalguien o
vaya a buscar un DEA
Llame al 112

RCP 30:2
hasta tener colocado

10

ANALISIS
RITMO

Relnlcle Iﬁrnedla!arnente
RCP 30:2
durante 2 min.

Tdescarga

Relnicie Inmedlatamente
RCP 30:2

dinate 2 min, Continde hasta que la victima comience a despertar:

moverse, abrir [0s ojos y respirar normalmente.

HRCP Ifeec

P A, 0

Grafico 1.
Secuencia completa de Soporte Vital Basico

L Figura 4.

Parches pediatricos

de 8 afios. Entre 1y 8 afios, se deben
emplear parches pediatricos (Figu-
ra 4) o el modo pediatrico del DESA.
En caso de no disponer de ninguno
de los dos elementos, se puede uti-
lizar el DESA tal y como esta. No se
recomienda utilizar ningun tipo de
DESA en nifios menores de 1 afio.

SECUENCIA DE ACTUACION PARA
EL USO DEL DESA

En el Grafico 1 se muestra la secuen-
cia completa de Soporte Vital Basico
(SVB) junto con el uso del DESA.

PROGRAMAS DE ACCESO PUBLICO
A LA DESFIBRILACION (APD)

Se trata de la ejecuciéon de distin-
tas actividades en las que se realice
formacién a la poblacién, para que
pueda actuar en caso de una PCR,
aplicando correctamente todos los
pasos de la cadena de supervivencia
(reconocer la parada, activar los ser-
vicios de emergencia, realizar una
RCP de calidad y utilizar el DESA),
y que por lo tanto, intervengan de
manera que puedan incrementar la
supervivencia del paciente.

Figura 5.
Signo universal ILCOR de DEA

Se ha determinado que el DESA es
extremadamente util en espacios
con gran densidad de poblacién,
sefialando que para que sea efec-
tivo, se deberia ubicar en localiza-
ciones en las que haya al menos 2
episodios de PCR cada 2 afios 0 en
aquellos lugares en los que se con-
centren mas de 250 personas adul-
tas durante mas de 16 horas al dia
(gimnasios, aeropuertos, estaciones
de tren, instalaciones deportivas,...)

SIGNO ILCOR UNIVERSAL DE DESA

En el afio 2008, el ILCOR (Internatio-
nal Liaison Committe on Resusci-
tation), establecid la creacién de un
signo universal para indicar la pre-
sencia y localizacién de un DESA,
tanto para uso publico como para
indicar la direccion que debe seguir-
se para llegar a él. (Figura 5)

Este signo, se puede acompaiar de
las letras “DEA” y sus equivalentes
lingliisticos, asi como de simbolos
con flechas que ayuden a localizar
el dispositivo.
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Los resultados de
laboratorio de los es-
tudios previos sobre
métodos de toma de
£ muestras de sangre a
e través de catéter ve-
noso periférico ver-
Sus venopuncién son
inconsistentes. Por lo
que plantean que es necesario com-
prender mejor las discrepancias
entre los dos métodos de muestreo
de sangre y proporcionar evidencia
para la practica. Para ello se plan-
tearon como objetivo de su estudio
el comparar los resultados de las
pruebas de hematologia, bioquimica
y de coagulacién entre dos métodos
de toma de muestras de sangre: ve-
nopuncién y extraccién mediante
un catéter venoso periférico.

Para conseguir dicho objetivo, lleva-
ron a cabo una revision sistematica
y un metaanalisis (PRISMA). Los ar-
ticulos revisados para este estudio
se buscaron en las siguientes bases
de datos: PubMed, Cochrane Library,
EMBASE, SCOPUS, Web of Science,
ProQuest Dissertations & Theses, CI-
NAHL y ERIC, llevandose también a
cabo una busqueda manual.

Los resultados obtenidos fueron 17
estudios para la revision sistema-
tica, y de éstos, se seleccionaron 10
estudios para el metaanalisis, en el
que existian 678 participantes. En
general, no hubo diferencias signifi-
cativas en los valores de los hemo-
gramas, bioquimicas y pruebas de
coagulacion entre los dos métodos
analizados (venopuncién y extrac-

JEONGY, PARK H, JUNG MJ, KIM MS, BYUN S, CHOI Y. COMPARISONS OF LABORATORY RESULTS
BETWEEN TWO BLOOD SAMPLINGS: VENIPUNCTURE VERSUS PERIPHERAL VENOUS CATHETER-A
SYSTEMATIC REVIEW WITH METAANALYSIS. JOURNAL OF CLINICAL NURSING. 2019; 00: 1- 14.
HTTPS://DOI.ORG/10.1111/JOCN.14918

cién por catéter venoso periférico).

Teniendo en cuenta dichos resul-
tados, los autores del estudio con-
cluyeron que los hallazgos de este
estudio proporcionan evidencia
cientifica sustancial de que la ma-
yoria de los analisis de sangre a tra-
vés de la puncién venosa y el caté-
ter venoso periférico no obtendrian
resultados diferentes. Ademas, los
pacientes se pueden beneficiar al
reducir el nimero de punciones ve-
nosas, ya que se podria aumentar
el uso del catéter venoso periférico
para la extraccién de muestras, sin
aumentar el riesgo de sangrado y el
dolor en los sitios de toma de mues-
tras de sangre, debido a las frecuen-
tes flebotomias.

SAGLIK, DS, CAGLAR, S. THE EFFECT OF PARENTAL PRESENCE ON PAIN AND ANXIETY LEVELS DURING
INVASIVE PROCEDURES IN THE PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENT. JOURNAL OF EMERGENCY
NURSING. 2019; 45(3), 278-285.

El estar en un hospi-
taly los procedimien-
tos invasivos pueden
Sser una experiencia
aterradora tanto para
los nifios como los
padres. El estado ac-
tual del conocimien-
to cientifico sobre la
participaciéon fami-
liar en la atencién pediatrica indica
que la participacién de los padres
tiene un efecto positivo en lo psico-
16gico, fisico, y en el bienestar social
del nifio y ademas refuerza el senti-
do de control por parte de la familia
al cuidado del nifio.

El proposito de este estudio fue de-
terminar el efecto, en los niveles
de dolor y ansiedad de los nifios de

entre 9 y 12 afios, de la presencia y
la participaciéon de los padres en
dichos nifios sometidos a procedi-
mientos invasivos en los servicios
de Urgencias Pediatricas. Para con-
sequirlo, se llevé a cabo un ensayo
clinico aleatorio en el que se dividié
a los padres en tres grupos: un gru-
po en el que los padres participaban
(n=40), un grupo en el que los pa-
dres estaban presentes (n=40) y otro
grupo en el que los padres estaban
ausentes (n=31). Los instrumentos
utilizados fueron: Cuestionario de
ansiedad (STAI) para padres e hi-
jos, STAI para nifos, Escala Visual
Analdgica para medir el dolor el los
nifios.

Se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los

niveles del dolor en los diferentes
grupos (p <0,001). Los niveles de do-
lor de los nifios en el grupo de los
padres ausentes fueron significati-
vamente superiores a los del grupo
de participacion de los padres y al
grupo de presencia de los padres (p
%))

Por todo ellos los autores llegaron a
la conclusiéon de que los niveles de
dolor y ansiedad se reducen involu-
crando a los padres: si las enferme-
ras pueden reducir la ansiedad de
los padres (informandoles de lo que
sucedera antes de los procedimien-
tos invasivos), los padres pueden
reducir el nivel de dolor y ansiedad.
en sus hijos.



DOR A, MASHIACH ME, HALPERIN O. HOSPITAL NURSES IN COMPARISON TO COMMUNITY NURSES:
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La profesion enfermera puede ser
muy gratificante, pero también pue-
de ser extremadamente exigente y
estresante debido a la gran carga de
trabajo y a las numerosas responsa-
bilidades. Los autores sugieren que,
para examinar las condiciones de
trabajo y el estrés laboral, es muy
importante tener en cuenta el en-
torno laboral (Atencién Primaria y
Atencién Especializada), ya que di-
fieren en sus condiciones de trabajo,
siendo en consecuencia su expe-
riencia laboral diferente.

Los investigadores propusieron
como objetivo comparar como afec-
ta a las enfermeras hospitalarias
comunitarias el agotamiento en re-

MENON AS, O'MAHONY M. WOMEN'S BODY IMAGE FOLLOWING MASTECTOMY: SNAP SHOTS OF THEIR

lacién a su motivacién y a su empa-
tia. Para ello plantearon un estudio
observacional transversal, en el que
participaron 457 enfermeras y cuyo
instrumento de medida fueron cua-
tro cuestionarios: un cuestionario
con datos demograficos, un Cuestio-
nario de Motivacidn, el Cuestionario
de Burnout de Maslach y el Cuestio-
nario de Empatia Toronto.

Obtuvieron como resultados que
las enfermeras de hospital (n=278)
presentaban un agotamiento emo-
cional y una despersonalizacién
significativamente mayor que las
enfermeras comunitarias (n=179).
Pese a ello, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significa-

DAILY LIVES. APPLIED NURSING RESEARCH. 2019; 47, 4-9.

El cancer de mama es el segundo
cancer mas comun en las mujeres a
nivel mundial. La opcién quirargica
de la mastectomia en combinacién
con otras opciones de tratamiento,
tienen significativamente mayores
tasas de supervivencia en las pa-
cientes. Las mujeres no solo experi-
mentan trauma emocional relacio-
nado con el diagnoéstico de cancer,
sino también con su autoimagen y
con los cambios fisicos y el funcio-
namiento de su cuerpo después de
someterse a una mastectomia. Los
autores de este trabajo, quisieron
conocer las percepciones de las mu-
jeres sobre su imagen corporal des-
pués de la mastectomia.

Para ello llevaron a cabo un estudio
cualitativo en el que participaron 7
mujeres de entre 41 y 61 afios. Para
recopilar la informacién se lleva-
ron a cabo entrevistas cara a cara
semiestructuradas y que se graba-
ban en audio, previa firma del con-
sentimiento informado. Los datos
se codificaron y categorizaron y se
compararon varios cédigos en fun-
cién de las diferencias y similitudes,
para posteriormente organizarlos
en subcategorias y categorias y fi-
nalmente, cuatro temas que descri-
ben las percepciones de la imagen
corporal de las mujeres después de
la mastectomia:

Respecto a la vida diaria, una de las
pacientes refirié6 que “no tuvo mu-
cho impacto en su vida cotidiana”,
de la misma forma, otra paciente se
refiere a su vida después de la inter-
vencion a un “viaje de aceptacion”.
La mastectomia también fue des-
crita como un “inconveniente” que
afecta al funcionamiento de las mu-
jeres en su dia a dia. Las pacientes
describieron diferentes formas de
hacer frente a la cirugia: una mujer
relaté como ella usé el humor, mien-
tras que otra mencioné elegir un
estilo de vida saludable. En cuanto
a los cambios en la imagen corpo-
ral, en general las mujeres fueron
positivas, sin embargo destacaron
sentirse preocupadas por su imagen
corporal en ciertas situaciones, lo
que les hizo sentirse menos segu-
ras. “A nivel personal, una parte de
mi cerebro dice, tienes suerte de
estar viva, vive con eso, supéralo y
adelante. Pero existe una segunda
parte en la que he renunciado a mi
confianza sexual y a la forma posi-
tiva en que siento mi cuerpo”. De la
relacién son sus parejas, las pacien-
tes refieren estar “avergonzadas y
ansiosas por su relacién de pareja”,
ya que ahora tenian un solo pecho.
Alguna paciente comento que: “La
conflanza en una misma dismi-
nuye”. Sin embargo, otra paciente
destacé las opiniones positivas de
su pareja: “Mi esposo me dijo desde

tivas ni en la motiva-
cion ni en la empatia
entre los dos grupos.

Los autores conclu- Conadi LR

1
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yeron que para re-
ducir el agotamiento
emocional, los lide-
res formales de la
enfermeria, deben
mejorar las condiciones de trabajo
de las enfermeras que trabajan en
los hospitales, y ademas adoptar po-
liticas que se adapten a los diferen-
tes entornos laborales, centrandose
en las necesidades de ambos grupos
profesionales.

el primer momento
que no le molestaba
mientras yo estu-
viera aqui, lo tomé
en serio, y es uno de
los motivos que hizo |
todo mas facil”. ‘

Finalmente sobre la

necesidad de infor-

macién y de apoyo,

las mujeres agradecieron el exce-
lente apoyo recibido por su familia,
y por el personal sanitario, desde
el momento del diagnéstico hasta
el momento del tratamiento. Sin
embargo, algunas pacientes recla-
maron mas informacién: “Creo que
se podria hacer un grupo de apoyo,
para saber qué esperar o cOmo me
veria después de la intervencion,; tal
vez algunas fotos para decir esto es
lo que va a pasar. Para hacernos sa-
ber que nuestra pareja no quiera te-
ner relaciones sexuales por un tiem-
po o que puede que no nos sintamos
como un ser sexual”.

Los autores concluyeron que a pesar
de los avances en los tratamientos
y de los apoyos disponibles para
las mujeres mastectomizadas, el
apoyo emocional es imprescindible
para disminuir la angustia de hacer
frente a la alteracion de su imagen
corporal, y nunca puede ser infrava-
lorado.
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DISPOSITIVO DE

OXIGENACION EXTRACORPOREA

EXTRACORPOREAL OXYGENATION DEVICE

El dispositivo de oxigenacién extracorpdrea, cono-
cido por sus siglas en inglés ECMO (extracorporeal
membrane oxygenation) es un sistema de asisten-
cia mecanica extracorpdrea temporal que propor-
ciona soporte vital en caso de fallo respiratorio y/o
circulatorio refractario al tratamiento convencio-
nal, manteniendo la oxigenacién y la perfusioén ti-
sular hasta la recuperacion de la funcién pulmonar
y/o cardiaca, o en su defecto, hasta la decision de
otras actitudes terapéuticas, como puede ser la im-
plantacion de una asistencia ventricular o un tras-
plante cardiaco. E1 ECMO se consigue mediante la
implantacién de unas canulas en los vasos sangui-
neos centrales o periféricos del paciente por donde
se drena la sangre venosa, se impulsa a través de
una bomba centrifuga haciéndola pasar por un
oxigenador, donde la sangre se oxigena y elimina
el dioéxido de carbono (CO2) extraido de los tejidos
durante la respiracion celular y posteriormente se
reintroduce al paciente. En este articulo se describe
y actualizan el procedimiento y los cuidados del
dispositivo de oxigenacion extracorporea.

ABSTRACT

The extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
device is a temporary extracorporeal mechanical
assistance system that provides vital support in
the event of respiratory and/or circulatory failure
refractory to conventional treatment, maintaining
oxygenation and tissue perfusion until the recovery
of pulmonary and/or cardiac function, or in its
absence, until the decision of other therapeutic
attitudes, such as the implantation of a ventricu-
lar assistance or a cardiac transplant. ECMO is
achieved through the implantation of cannulas in
the central or peripheral blood vessels of the patient
through which the venous blood is drained, it is dri-
ven through a centrifugal pump passing it through
an oxygenator, where the blood is oxygenated and
removes carbon dioxide (CO2) extracted from the
tissues during cell respiration and then reintrodu-
ces the patient. This article describes and updates
the procedure and care of the extracorporeal oxyge-
nation device.
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oxigenacion de membrana extracorporea,
procedimiento, cuidados enfermeros, ECMO
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extracorporeal membrane oxygenation
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INTRODUCCION

El dispositivo de oxigenacién extracorporea,
conocido por sus siglas en inglés ECMO (ex-
tracorporeal membrane oxygenation) es un
sistema de asistencia mecanica extracorpé-
rea temporal que proporciona soporte vital
en caso de fallo respiratorio y/o circulato-
rio refractario al tratamiento convencional,
manteniendo la oxigenacién y la perfusién
tisular hasta la recuperacién de la funcién
pulmonar y/o cardiaca, o en su defecto, hasta
la decisién de otras actitudes terapéuticas,
como puede ser la implantacién de una asis-
tencia ventricular o un trasplante cardiaco.

Se consigue mediante la implantaciéon de
unas canulas en los vasos sanguineos cen-
trales o periféricos del paciente por donde se
drena la sangre venosa, se impulsa a través
de una bomba centrifuga haciéndola pasar
por un oxigenador, donde la sangre se oxi-
gena y elimina el diéxido de carbono (CO2)
extraido de los tejidos durante la respiracién

Figura 1.
Esquema del dispositivo ECMO.

celular y posteriormente se reintroduce al
paciente.

Los inicios de la circulacién extracorpérea
(CEC) comienzan en 1930 con el trabajo del
Dr. Gibbon, que tras presenciar la muerte de
una paciente por embolia pulmonar inicia
el desarrollo de un dispositivo que circule la
sangre y la oxigene fuera del cuerpo. Sus in-
vestigaciones dan lugar en 1953 a la primera



cirugia cardiaca con CEC. En 1954 el
Dr. Lillehei mejora el sistema cam-
biando el tipo de oxigenador, de dis-
cos rotatorios al de burbujas inven-
tado por Richard DeWall, pero sigue
siendo insuficiente para una buena
oxigenacién de la sangre, ademas
de producir como su antecesor una
importante hemadlisis. El desarrollo
en 1957 de un oxigenador de silicona
por el Dr. Kammermeyer, que permi-
te el intercambio de oxigeno (02) y
CO2 sanguineos por diferencia de
presiones de manera efectiva, da lu-
gar al uso del término ECMO.

En 1972 el Dr. Hill report6 el primer
caso de ECMO fuera de quiréfano
en un paciente de 24 afios por sin-
drome de distrés respiratorio agudo
postraumatico, sobreviviendo tras
75 horas con soporte venoarterial.
Bartlett fue el primero que lo utilizé
en nifos, también en 1972. El pa-
ciente de 2 afos de edad, tras una ci-
rugia de trasposicién de grandes va-
sos presento fallo cardiaco, siendo
necesaria la utilizacién del ECMO
durante 36 horas hasta su recupera-
cién. En 1975 lo utilizé en un recién
nacido por una neumonia e hiper-
tensién pulmonar por aspiracién de
meconio, con soporte ECMO durante
72 horas, recuperandose.

En 1989 se crea el comité de Ex-
tracorporeal life support (ELSO). A
partir de 1990 la terapia ECMO tiene
una rapida difusién a nivel mun-
dial y se realiza en Europa el primer
Simposium sobre “Extracorporeal
lung support”, en Paris en 1991.

En adultos se comenzé a utilizar
para el fallo respiratorio, con canu-
lacién arterio-venosa, lo que lleva-
ba a obtener malos resultados en
comparacién con el tratamiento
estandar. En 2010 aparece el estu-
dio CESAR, con ECMO en adultos en
fallo respiratorio con canulacién ve-
no-venosa con muy buenos resulta-
dos, lo que hace aumentar el interés
de esta terapia en adultos. Este mis-
mo afio coincide con la pandemia
de gripe A (HIN1), lo que aumenta el
uso de ECMO en adultos con buenos
resultados publicados. También se
extiende su uso como soporte cir-
culatorio cuando no es suficiente la
utilizacién del balén de contrapul-
sacion intraaortico (BIAC).

Todos aquellos pacientes hipoxé-
micos, pese a soporte maximo
con ventilacién mecanica, y/o con

shock cardiogénico reversible, pese
a tratamiento médico 6ptimo, po-
drian ser candidatos a soporte con
ECMO.

El sistema esta compuesto por:

+ Canulas: una venosa, por donde se
drena la sangre hacia el circuito, y
una arterial (Figura 2), por donde
retorna la sangre al paciente.
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Figura 2.
Canulas arteriales

+ Lineas: son los tubos por donde va
a circular la sangre entre las dis-
tintas partes del circuito.

Bomba centrifuga: es un tipo de
bomba no oclusiva que mediante
un sistema impulsor compuesto
por un conjunto de palas en su
interior que se hacen girar me-
diante un pequeio motor, crea un
vortice en su parte superior que
produce una presién negativa que
aspira la sangre del paciente y en
su porcién lateral la propulsa con
velocidad y presion determinadas
(Figura 3).

+ Oxigenador: dispositivo con fibras
huecas de polimetilpenteno por
donde circula la sangre, produ-
ciéndose el intercambio gaseoso

Figura 3.
Bomba centrifuga

de 02 y CO2 con el aire que se
hace circular entre ellas. El in-
tercambio se produce debido a la
diferencia de concentracion de
02 y de CO2 a ambos lados de la
membrana.

+ Mezclador de gases: el aire que se
suministra al oxigenador mantie-
ne los gradientes de difusién para
suministro de 02 y eliminacién
del CO2. Para ello es preciso ajus-
tar la concentracién de 02 (FIO2)
para obtener una presion arterial
de 02 (Pa02) adecuada, y la velo-
cidad del flujo de gases (litros por
minuto) para mantener valores de
presion arterial de CO2 (PaCO2) fi-
sioldgicos.

+ Intercambiador de calor: para evi-
tar la hipotermia se conecta este
sistema al oxigenador, que hace
circular agua a la temperatura se-
leccionada (37°C).

+ Consola: va a depender del tipo
de dispositivo ECMO. Proporcio-
nan energia a la bomba centrifu-
ga y regula las revoluciones para
controlar el flujo de sangre. Puede
aportar informacién hemodina-
mica, bioquimica y de los siste-
mas de seguridad implantados en
el circuito (Figura 4).

Fisiologia de la ECMO:

El objetivo del ECMO es garantizar
un transporte adecuado de O2 a los

Figura 4.
Consola de ECMO
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EN ADULTOS
SE COMENZO

A UTILIZAR

PARA EL FALLO
RESPIRATORIO,

CON CANULACION
ARTERIO-VENOSA,
LO QUE LLEVABA A
OBTENER MALOS
RESULTADOS EN
COMPARACION CON
EL TRATAMIENTO
ESTANDAR
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Figura 5.
Esquema de ECMO-VV.

Figura 6.
Esquema de ECMO-VA.

MAQUET Cardiopuimonary AG '

tejidos. Este va a depender del con-
tenido de O2 en la sangre y de un
gasto cardiaco adecuado (sustituido
total o parcialmente por el flujo de
labomba en litros por minuto (Ipm)).

El empleo de la ECMO garantiza
el contenido de O2 en la sangre al
poder saturar la hemoglobina ex-
tracorporalmente y no depender de
la funcién pulmonar primitiva del
paciente. Ademas el lavado de CO2
se realiza también en el oxigenador,
con lo que puede mantenerse al pa-
ciente en ventilacién mecanica mi-
nima para reducir el traumatismo
sobre el parénquima pulmonar.

El gasto cardiaco que puede origi-
nar dependera del tipo de disposi-
tivo (neonatal, pediatrico, adulto)
pudiendo llegar a ser de 9,9 lpm.
Dependera para ello de las revo-
luciones por minuto de la bomba
centrifuga (hasta 5000 rpm), de la
volemia del paciente para que pro-
porcione esa cantidad de sangre en
la aspiracién de la bomba y de la
presion arterial o resistencias vas-
culares.

Existen dos tipos principales de
preparacién del dispositivo de
ECMO segun la implantacién de las
canulas, dependiendo del objetivo
terapéutico:

ECMO veno-venoso (VV):

Su objetivo es sustituir la funcién
respiratoria aislada. La sangre es
drenada del paciente al circuito
extracorporeo a través de una ca-
nula implantada en una vena cen-
tral (yugular interna o femoral),
llevada al oxigenador y retornada
a la auricula derecha a través de
otra canula implantada en otra
vena central (yugular interna o
femoral, Figura 5).

Con el ECMO-VV conseguiremos
unos adecuados objetivos gaso-
métricos, con el fin de reducir
los parametros de la ventilacién
mecanica para disminuir el dafo
pulmonar asociado a la misma. E1
gasto cardiaco lo mantiene el co-
razén del paciente, por lo que no
debe presentar disfunciéon ventri-
cular significativa.

ECMO veno-arterial (VA):

El objetivo es proporcionar un so-
porte cardiorrespiratorio en los

casos de fallo cardiaco severo.

Puede implantarse de forma pe-
riférica o central (mediante es-
ternotomia media). La sangre es
drenada del paciente al circuito
extracorporeo a través de una ca-
nula implantada en una vena cen-
tral (yugular interna o femoral) o
auricula derecha, oxigenandose y
retornada al paciente a través de
otra canula implantada en arteria
femoral/axilar o aorta ascendente
(Figura 6).

Se consigue asi un gasto cardiaco
adecuado con sangre oxigenada,
garantizando la perfusién y oxi-
genacion tisular.

Indicaciones:
ECMO VV:

+ Fracaso respiratorio agudo con
hipoxemia severa pese a so-
porte maximo con ventilacion
mecanica y tratamiento con-
vencional optimo (sindrome
de distrés respiratorio agudo
(SDRA), embolismo pulmonar,
estatus asmatico, puente a tras-
plante pulmonar, etc.).

+ Estara indicado segun los si-
guientes parametros gasomé-
tricos:

+ Considerar si PaO2/FiO2 < 150
mmHg con PEEP = 5 y/o Mu-
rray score 2-3 (Tabla 1. Sistema
de puntuacién de Murray del
SDRA.).

+ Indicado si PaO2/Fi02 < 80
mmHg con PEEP > 10 y/o Mu-
rray score 3-4.

+ Pa0O2/FiO2 < 50 mmHg durante
mas de 3 horas.

+ Pa02/FiO2 < 80 mmHg durante
mas 6 horas.

+ Pa02/FiO2 < 100 con PaCO2 > 80
mmHg durante mas de 1 hora.

+ Acidosis respiratoria refracta-
ria (pH< 7.20).

ECMO VA:

+ Shock cardiogénico sin res-
puesta a tratamiento conven-
cional (inotrépicos, vasocons-
trictores).

+ Disfuncién del ventriculo iz-
quierdo recuperable a corto pla-
zo: infarto agudo de miocardio,



TABLA 1 :
SISTEMA DE PUNTUACION DE MURRAY DEL SDRA

Puntuacién Rx, (infiltrados)
0 Normal
1 1 cuadrante
2 2 cuadrantes
3 3 cuadrantes
4 4 cuadrantes

Pa02/Fi02 Compliance
>300 >80
225-299 60-79
175-224 40-59
100-174 20-39
<100 <19

fallo de bomba tras CEC en ciru-
gia cardiaca, fallo primario del
injerto cardiaco, miocarditis,
miocardiopatias téxico-meta-
bélicas.

+ Puente a otra asistencia de me-
dio-largo plazo.

+ Puente a trasplante cardiaco.

+ Fallo de ventriculo derecho en
el trasplante pulmonar.

La mayoria de los estudios adoptan
los criterios clinicos/hemodinami-
cos de Reynolds de shock cardiogé-
nico (monitorizados con catéter de
Swan-Ganz y Eco-doppler):

+ Presion arterial sistolica (PAS) <
90 mmHg o presion arterial media
(PAM) < 65 mmHg.

« Indice cardiaco < 2 I/min/m? con
tratamiento optimizado y BIAC
pese a adecuada precarga, con
presioén en auricula derecha o pre-
sion capilar pulmonar (PCP) > 20
mmHg.

+ Diuresis < 20 ml/h (0,5 ml/kg/h).

+ Situacion refractaria a pesar de
2 inotrépicos/vasoconstrictores
y BIAC y correccién de las altera-
ciones metabdlicas.

Contraindicaciones:
ECMO VV:

+ No existen contraindicaciones
absolutas, hay que considerar a
cada paciente individualmente
con respecto a los riesgos y be-
neficios.

+ Contraindicacién para anticoa-
gular.

+ Hemorragia cerebral reciente.

+ Hipertension Pulmonar crénica
severa.

+ Enfermedad tumoral activa.
+ Obesidad mérbida (IMC>40 kg/
m?).

+ Comorbilidad severa (neurolo-
gica, cardiolégica, pulmonar,
hepatica).

+ Edad >70 afios (se debe consi-
derar el riesgo).

ECMO VA:
Contraindicaciones absolutas:
+ Diseccidn aértica.

+ Parada cardiaca no presencia-
da o con RCP prolongada (> 60
min incluida la canulacién y la
puesta en marcha de la ECMO)
con inadecuada perfusion tisu-
lar.

+ Dafio neurolégico irreversible.
+ Neoplasia maligna activa.

+ Infeccion sistémica no contro-
lada.

+ Enfermedad concomitante ter-
minal.

» VIH con desarrollo de SIDA.

+ Fracaso multiorganico estable-
cido e irreversible.

Contraindicaciones relativas:
+ Insuficiencia aértica severa.

+ Contraindicacién para anticoa-
gular.

+ Obesidad mérbida (IMC>40 kg/
m?).

+ Diabetes mellitus con reper-
cusién considerable en 6rgano
diana.

+ Edad >70 afios (se debe consi-
derar el riesgo).

PEEP Mortalidad
<5 0%
5-8 25 %
9-11 50 %

12-14 75 %
>14 90 %

e

EXISTEN

DOS TIPOS
PRINCIPALES DE
PREPARACION
DEL
DISPOSITIVO
DE ECMO
SEGUN LA
IMPLANTACION
DE LAS
CANULAS,
DEPENDIENDO
DEL OBJETIVO
TERAPEUTICO
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Figura 7.
Canula unica para ECMO VV

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA
PREIMPLANTACION DEL ECMO

En caso de insercién central ésta es
quirdrgica, a través de auricula de-
recha y aorta ascendente (ECMO VA)
y se realiza en quiréfano por el equi-
po de cirugia cardiaca (cirujanos,
enfermera instrumentista y rotante
y perfusionista) mediante esterno-
tomia media, habitualmente tras la
cirugia si el paciente sufre shock
poscardiotomia.

En la mayoria de los casos su inser-
cidén sera periférica (percutanea):

+ Para la ECMO VV a través de via
venosa femoral y yugular interna.
También se puede usar un siste-
ma de canula unica insertada en
auricula derecha con dos lumen
(Figura 7), uno para el drenaje ve-
noso y otro para el retorno de la
sangre oxigenada.

+ Para el ECMO VA a través de via
venosa y arterial femoral.

Preparacion del paciente:

+ Rasurado de vello inguinal, térax

y muslos.

+ Lavado quirargico con clorhexidi-
na jabonosa y aplicacién de clor-
hexidina 2% o Betadine.

* Monitorizacién:
- ECG.

- Presion arterial invasiva (PAI)
en radial derecha.

- Presion venosa central (PVC).

- Catéter de Swan-ganz: Indice
cardiaco/presién capilar pul-
monar/resistencias vasculares.

- SatO2.

- Indice biespectral (BIS).
- Diuresis.

- T2 central.

+ Confirmar presencia de al menos
1 via venosa periférica.

+ Confirmar presencia de sonda ve-
sical, si es posible con control de T2.

+ Colocacion (si precisa) de parches
de desfibrilacién.

+ Realizar medicién de parametros
hemodinamicos basales.

+ Analiticas: hemograma, bioquimi-
ca, coagulaciéon completa, gaso-
metria arterial, pruebas cruzadas
(reserva de concentrados de he-
maties, pool de plaquetas y plas-
ma fresco congelado (PFC)).

Se debe preparar todo el material
necesario para iniciar el implante:

+ Dispositivo de ECMO preparado.
+ Canulas seleccionadas.

+ Colocacién del paciente en posi-
cién de Trendelemburg.

+ Anticoagulacion del paciente con
heparina (1 mg/kg) para mantener
un tiempo de coagulacién activa-
da (TCA) > 200 s.

+ Los kits de canulacién contienen
el material necesario para la in-
sercién de las canulas. Se realiza
con técnica de Seldinger.

+ Introduccién de las canulas, com-
probacién de la adecuada posi-
cién mediante ecocardiografia y
posteriormente fijacion de las ca-
nulas y cubrir con apésitos.

+ Conexién de las canulas al siste-
ma de ECMO y puesta en marcha.

+ Se aumenta las revoluciones por
minuto de la bomba centrifuga
hasta obtener los parametros he-
modinamicos/gasométricos dia-
na:

- Flujo de 4-51/min, SVO2 75-80%,
Sa02 >95%.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
PACIENTE CON ECMO

+ Cuidados generales: medidas de
cuidado y confort propias de un
paciente critico.

+ Vigilar condiciones adecuadas de
precarga y postcarga. Mantener
una PVC de 10 mmHg para evi-
tar hipovolemia, con lo que no se
conseguiria un drenaje suficiente
para mantener un flujo de bomba
adecuado.

+ Vigilancia de la presién arterial
(PA). En una fase inicial, 24-48 h,
es frecuente que exista vasodi-
latacion sistémica en relaciéon al
sindrome de respuesta inflamato-
ria sistémica, siendo necesario el
uso de vasopresores. Pasada esta



fase, cuando el lecho vascular se
adapta a la nueva situacion, dis-
minuyen los requerimientos de
estos farmacos e incluso puede
ser necesaria la utilizacién de va-
sodilatadores. Si la PA es elevada
creard resistencia a la entrada de
sangre desde la ECMO VA, dis-
minuyendo el flujo de bomba. La
PAM objetivo serad de 65 mmHg.

Disminucién de la pulsatilidad
arterial. (ECMO VA) La bomba
centrifuga es de flujo continuo,
circunstancia que hace que tras el
inicio de la terapia disminuya la
pulsatilidad de la PA, por lo que la
curva de tension arterial invasiva
se aplana. Al reducirse la onda de
presién de pulso, el inico valor de
PA que sera concordante con la
perfusion de 6rganos diana sera
la PAM. Por otro lado hay que te-
ner presente que los pulsos dista-
les seran imperceptibles y no sera
fiable el valor de la pulsioxime-
tria.

Vigilancia gasométrica. Realizar
gasometrias arteriales y venosas
para comprobar el buen funciona-
miento del dispositivo y la perfu-
sién y oxigenacién adecuada del
paciente. Se podran modificar los
parametros de ventilacién meca-
nica buscando el objetivo de pro-
teccién pulmonar.

Sedaciéon del paciente. Se reco-
mienda la sedacién profunda y
relajacién muscular durante las
primeras 12-24 h. Posteriormente
dependera de las circunstancias
del paciente. Si se decide mante-
nerlo sedado se aconseja el uso de
farmacos de vida media corta que
permitan una exploracién neuro-
légica diaria y un nivel adecuado
de confort.

Vigilancia de la anticoagulacién.
La anticoagulacién debe realizar-
se con heparina sédica no frac-
cionada, en perfusién continua (si
estuviera contraindicada se re-
comienda el uso de bivalirudina)
para mantener un TCA de 150-180
s para flujos >2,5 Ipm, y un TCA de
180-200 s para flujos inferiores.
Se realizaran controles cada1-2h
durante las primeras 24 h y pos-
teriormente controles cada 6-8 h
ajustando la dosis segun el proto-
colo de anticoagulacién. La anti-
coagulacién para la implantacién
se guiara segun el TCA, mientras

que para el mantenimiento se
hara segan TTPA con valores en-
tre 50-70 s si el flujo > 2,5 lpm, y
entre 70-90 s si es inferior.

Riesgo de sangrado. En caso de
hemorragias se recomienda de-
tener la anticoagulacién y co-
rregir la coagulacién (plaquetas
>100000u, administrar PFC, fibri-
noégeno, etc.).

Riesgo de anemia. Mantener el
hematocrito en valores adecua-
dos (30%), transfundiendo hema-
ties en caso necesario.

Riesgo de hipotermia. Debe man-
tenerse al paciente en normoter-
mia. Existe riesgo de hipotermia
en caso de fallo de sistema de
intercambiador de calor que for-
ma parte del equipo de ECMO.

Riesgo de desequilibrio en el
aporte de liquidos. En cuanto al
manejo de volumen y balance de
fluidos es importante mantener
un balance hidrico ajustado, su-
ficiente para mantener una PVC
de 5-10 mmHg sin una excesiva
sobrecarga de volumen que exa-
cerbaria el fendémeno de fuga
capilar, aumentando el edema
intersticial. Es importante vigilar
la diuresis y si es necesario ad-
ministrar tratamiento diurético
agresivo para mantener balances
adecuados, y si fuera necesario
iniciar terapias de sustitucién
renal para mantener el equilibrio
hidroelectrolitico.

Riesgo de desnutriciéon. Estos
pacientes presentan un hiper-
metabolismo y catabolismo ace-
lerados, con un aumento de la res-
puesta inflamatoria que dan lugar
a una rapida malnutricién. Por
ello debe iniciarse la nutricién de
manera precoz 24-48 h, utilizando
siempre que sea posible la via en-
teral.

Riesgo de infeccion. Es importan-
te mantener profilaxis antibiética
para evitar posibles infecciones y
un cuadro de sepsis. Deben vigi-
larse los puntos de insercién de
las céanulas, con cura diaria y téc-
nica estéril, prestando especial
atencioén a signos de inflamacién
y exudados. Se recomienda la rea-
lizacién de hemocultivos cada 48
-72h.

+ Cura de accesos vasculares. Se

e

EN CASO DE
INSERCION
CENTRAL ESTA

ES QUIRURGICA,

A TRAVES DE
AURICULA
DERECHA Y AORTA
ASCENDENTE
(ECMOVA)Y

SE REALIZAEN
QUIROFANO POR EL
EQUIPO DE CIRUGIA
CARDIACA
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Figura 8.
Insercién de canula arterial en arteria
femoral derecha y canula venosa en
vena femoral izquierda.

debe realizar la limpieza y desin-
feccién de las zonas canuladas de
manera estéril cada 24 h evitando
productos alcohoélicos sobre las
canulas y lineas, manteniendo
las zonas limpias y secas. Vigilar
signos de infeccién. En caso de
sangrado se debe cubrir con com-
presas estériles almohadillando
las zonas de apoyo de las canulas.
Hay que evitar la traccién y des-
plazamiento de las canulas (Figu-
ra8).

PRINCIPALES COMPLICACIONES
DE LA TERAPIA CON ECMO

+ Hemorragias: (pericanulas, gingi-

vorragia, rectorragia, etc). Como
se ha comentado es necesario
mantener al paciente con una
anticoagulacién moderada para
evitar la trombosis del oxigena-
dor y fenémenos tromboembdli-
cos (accidente cerebrovascular
(ACV), tromboembolismo pulmo-
nar (TEP)). En caso de hemorra-
gias incoercibles puede ser ne-
cesario retirar temporalmente la
anticoagulacion, para lo que seria
imprescindible mantener flujos
de bomba elevados (>3 lpm) para
evitar trombosis del oxigenador y
optimizar la coagulacién median-
te transfusion de plaquetas, PFC,
administraciéon de preparados es-
pecificos como fibrinégeno, factor
VII, etc.

+ Tromboembolismos: es necesario

mantener unos niveles de anti-
coagulacién éptimos para evitar
este tipo de complicaciones. Es
importante al iniciar la retirada
del sistema y disminuir los flujos
de bomba aumentar la anticoagu-
lacién con TCA de 250 s.

Flujo inadecuado: por hipovole-
mia, HTA, acodamiento de lineas
o de canulas, taponamiento car-
diaco, neumotoérax, trombosis del
sistema.

Anasarca: relacionado con el sin-
drome de fuga capilar. Adminis-
trar coloides, sangre, utilizacién
de hemofiltracion.

Alteraciones gasométricas: man-
tener valores adecuados en el
mezclador de gases de la ECMO,
tanto de FiO2 como flujo de aire.
Vigilar fenémenos de recircula-
cién entre las canulas, lo que nos
proporcionaria unos valores gaso-
meétricos exageradamente eleva-
dos en el dispositivo, e insuficien-
tes en el paciente.

Isquemia de miembro inferior: co-
rrespondiente a donde esté situa-
da la cénula arterial femoral, por
hipoperfusién distal. Debe valo-
rarse frecuentemente coloracién
y temperatura pedia. Para evitar
esta complicacién suele insertar-
se una canula para perfusién del
miembro inferior conectada a la
canula arterial en la implantacién
del sistema VA (Figura 8).

Sindrome del arlequin (en ECMO
VA). Si se produce un fallo pul-
monar con alteracién del inter-
cambio gaseoso, la sangre saldra
a través del ventriculo izquierdo
y perfundird la parte superior
del cuerpo, apareciendo ciano-
sis (facial y de extremidades su-
periores), mientras que la mitad
inferior perfundida a través de
la sangre oxigenada que sale de
la ECMO se mantiene normoco-
loreada. La solucién esta en au-
mentar la ventilaciéon pulmonar,
aumentar el flujo de ECMO para
conseqguir perfundir también la
parte superior del cuerpo, y rea-
lizar una derivacion en el propio
dispositivo de ECMO pasando a
retornar la sangre tanto por via
arterial femoral como por yugular
interna (ECMO Veno-veno-arte-
rial).



CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LA RETIRADA DE LA ECMO

ECMO VV: se considera su retira-
da cuando se objetive mejoria de
la funcién pulmonar.

- Inicio de ventilaciéon pulmonar
protectora.

Cerrar el gas del oxigenador de
ECMO manteniendo el flujo de
sangre (no es necesario reducir
el flujo para el destete).

- Si en paciente mantiene bue-
nos parametros de ventilacién,
se puede parar el sistema y reti-
rar las canulas.

ECMO VA: debe evaluarse la re-
cuperacioén ventricular mediante
ecocardiografia tras 48-72 h. Si se
objetiva la recuperacién (IC > 2,2
Ipm, PAM > 65 mmHg, disminu-
cién de inotrépicos y parametros
gasométricos adecuados) se ini-
cia la retirada del sistema. Se co-
mienza a bajar el flujo de bomba
de forma escalonada de 0,5 Ipm/h,
hastallegar a 11pm y se comprue-
ba la estabilidad hemodinamica
y gasométrica. Se comprueba la
funcién cardiaca mediante eco-
cardiografia y mediante el catéter
de Swan-Ganz se puede monitori-
zar el gasto cardiaco, asi como la
PCP.

En esta fase es importante ajus-

tar los parametros del ventilador,
acorde con las necesidades del
paciente, teniendo en cuenta que
el soporte con ECMO va a ir dismi-
nuyendo.

Si en las préximas horas mantie-
ne estabilidad hemodinamica y
gasomeétrica se retira el dispositi-
vo. Mantener flujos de bomba de 2
Ipm hasta la retirada.

Cuando se vaya a retirar, bajar flu-
jo a 0,5 Ipm. Se debe clampar la
canula arterial, posteriormente la
venosa, y ya clampadas se reduci-
ran las revoluciones de la bomba
hasta su desconexion.

La retirada de las canulas corres-
ponde al equipo médico-quirdr-
gico, con cierre quirurgico de los
puntos de insercién.

Al retirar las canulas se para la
perfusion de heparina y se admi-
nistra su antidoto, sulfato de pro-
tamina a dosis de 1 mg/kg. Tras 15
minutos se realiza TCA para com-
probar que esta en valores basales
( 90-100 s), realizando también
analitica de coagulacién sangui-
nea para comprobar que todos
los parametros estan dentro de la
normalidad.
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ESTILOS DE AFRONTAMIENTO DE
LOS FAMILIARES DE PACIENTES
INGRESADOS EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS: UNA
REVISION SISTEMATICA

COPING STYLES OF RELATIVES OF PATIENTS ADMITTED
TO AN INTENSIVE CARE UNIT: A SYSTEMATIC REVIEW

Introduccion

Hasta un tercio de los familiares de pacientes
criticos desarrollan sintomas de estrés postrauma-
tico, ademas de otras patologias mentales. Conocer
la forma en la que las familias afrontan el ingreso
y la estancia en la UCI puede ayudarnos a elaborar
intervenciones que disminuyan el riesgo de apari-
cion de estos sintomas.

Objetivo

Identificar las estrategias de afrontamiento de las
familias de pacientes criticos.

Metodologia

Revision sistematica cualitativa de las publicacio-
nes a este respecto, siguiendo las directrices de la
declaracion PRISMA, realizada entre el 5y el 15 de
abril de 2017 en las bases de datos Web of Science,
CINAHL, Pubmed, OpenGrey, y en los repositorios
Recolecta, Open Grey y DART-Europe. Parala
busqueda fueron empleados descriptores DeCS Y
MeSH.

Resultados

Se obtuvieron ocho estudios cuantitativos, nueve
estudios cualitativos y uno mixto validos para
nuestro analisis. La estrategia mas utilizada es la
“resolucion de problemas”, mediante el acom-
paflamiento, seguida de la “busqueda de apoyo”.
Estrategias ineficaces como la “rumiacion” son las
menos utilizadas segun los estudios cuantitativos,
pero fueron encontradas de forma mas clara en los
estudios cualitativos.

Conclusiones

La estrategia de “resolucion de problemas” no

se contempla como positiva en si misma, ya que
depende del contexto en el que tiene lugar. E1
acompanamiento como estrategia de afrontamien-
to puede manifestar el deseo del familiar de ayudar
al paciente, por lo que parece adecuado implemen-
tar intervenciones dirigidas a la implicacién de los
familiares en el cuidado. La evidencia demuestra la
necesidad de nueva investigacion orientada hacia
el desarrollo de instrumentos que posibiliten el
estudio del afrontamiento entre los familiares del
paciente critico.

ABSTRACT

Introduction

Up to one-third of the critically ill family members
develop post-traumatic stress symptoms, as well
as other mental pathologies. Knowing how families
cope with the admission in the ICU could help us
to design future interventions that may reduce the
risk of these symptoms.

Objetive

To identify the coping strategies of the critically ill
family members.

Methodology

Systematic Qualitative Review, following the guide-
lines of the PRISMA statement, done between April
5 and 15, 2017. Web of Science, CINAHL, Pubmed and
OpenGrey databases were searched, and the Reco-
lecta, Open Grey and DART-Europe databases. MeSH
“adaptation, psychological”, “family” and “intensive
care unit” were used as well as other keywords.

Results

Eight quantitative studies, nine qualitative studies
and one mixed study were obtained. The most com-
monly used strategy was “problem solving”, through
“passive presence”, followed by “search for support”.
Ineffective strategies such as “rumination” were the
least used in quantitative studies, but they appeared
clearly in qualitative studies.

Conclusions

The “problem solving” strategy is not considered as
positive in itself, because it depends on the context
in which it takes place. “Presence” as a coping
strategy might reveal the family’s desire to help the
patient. Thus, interventions should be adopted in
order to involve family members in patients” care.
Further research should be done on the develop-
ment of instruments that reflects the particularities
of coping strategies among the relatives of the
critical patients.

PALABRAS CLAVE

Afrontamiento, Cuidados Criticos, Familia, Unidad
de Cuidados Intensivos, Estrés

KEYWORDS

Coping, Critical Care, Family,
Intensive Care Unit, Stress



INTRODUCCION

El ingreso de un paciente en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI)
provoca una crisis tanto en el pa-
ciente como entre sus familiares!,
que se ven obligados a realizar un
cambio drastico en sus rutinas y
roles habituales? Hasta un tercio de
los familiares de pacientes criticos
desarrollan sintomas de Estrés Pos-
traumatico® y también son habitua-
les los sintomas depresivos y otras
patologias emocionales inespecifi-
cas* Estas respuestas disfunciona-
les no sélo afectan a su salud, sino
que también dificultan el proceso de
toma de decisiones?®, que frecuente-
mente recae en los familiares. Todo
esto subraya la importancia de con-
templar a las familias como poten-
ciales receptores de cuidados, pres-
tando atencién a la forma en la que
afrontan la estancia del paciente en
la UCL

Se define el afrontamiento como “el
esfuerzo, cognitivo y comportamen-
tal, que realizan las personas para
adaptarse a las demandas internas
o externas; y que se aprecia como
excesivo para los recursos indivi-
duales”. Se explica como un proce-
so dinamico, capaz de cambiar en
respuesta a demandas objetivas y
evaluaciones subjetivas de la situa-
cién’. El objetivo principal del es-
tudio del afrontamiento es conocer
las diferentes formas de adaptacion
que tienen los individuos ante un
mismo evento estresante y relacio-
narlo con determinadas variables
susceptibles de modificacién®. Sin
embargo, el estudio del afronta-
miento conlleva la dificultad de en-
frentarnos a una larga variedad de
categorias, dimensiones, medidas y
conceptualizaciones®. Aun asi, se ha
demostrado una asociacién directa
entre determinados estilos de afron-
tamiento, por ejemplo el afronta-
miento evitativo, y la posterior apa-
ricién de estrés postraumatico entre
los familiares del paciente critico®.

¢Podemos ayudar a las familias a
adaptarse a la UCI? Davidson ela-
boré para ello su teoria de medio
rango¥, “una derivacién del modelo
de adaptacién de Roy y las teorias
organizacionales de Weick” (p. 30).
Facilitated sensemaking es una for-
ma de ayudar a las familias a través
de dos intervenciones directas: por
una parte, dar sentido a lo que les

estd pasando; por otra, proveer a las
familias de nuevos roles dentro de
la UCI. Desde este marco teorico, la
comunicacién con el equipo de pro-
fesionales es imprescindible para
dar sentido a todo lo que sucede en
la UCI, pero también es importante
incluir a las familias en el cuidado.
Existen intervenciones en las que
se trataba de implicar a los fami-
liares en cuidados sencillos, como
aplicacién de balsamo labial, lectu-
ra en voz alta, movilizacién de arti-
culaciones distales y colaboracién
en el aseo, demostrando que dicha
implicacién disminuia sus niveles
de ansiedad!. Sin embargo, al ser
preguntados, una gran mayoria re-
huisa participar? o no muestra acti-
tudes espontaneas hacia el cuidado
del paciente®. Podemos preguntar-
nos si esta inhibicién puede estar
relacionada con el estilo de afron-
tamiento que presentan los familia-

res, y si sus respuestas a este evento
estresante no incluyen estrategias
de afrontamiento activo, dirigidas a
la resolucion del problema o al con-
trol primario de la situacién.

Por todo ello, el estudio de las es-
trategias de afrontamiento que uti-
lizan los familiares de los pacientes
ingresados en la UCI puede ser de
utilidad para disefiar estrategias
que nos permitan implementar cui-
dados ala familia en UCL

El objetivo de este trabajo fue iden-
tificar las principales estrategias de
afrontamiento que utilizan los fami-
liares de pacientes ingresados en
una UCI de adultos.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revisién sistematica
cualitativa de la evidencia disponi-
ble, siguiendo las directrices de la
declaraciéon PRISMAY. Se incluye-

Figura 1.
Diagrama de flujo del proceso de seleccion e inclusion de estudios.
Elaboracién provia.

Dart-Europe /

Web of Science CINAHL Pubmed Open Grey Recolecta
162 136 134 1 0
[ Total articulos identificados n=433

v

[ Total articulos identificados ]

n=317

A 4

Total estudios identificados
n=28

Duplicados

n=116

Eliminados por no cumplir los siguientes
criterios de inclusion:

Pediatricos-obstetricia (35); Tema de
estudio (187); Idioma (3); Tipo de
estudio (51); No disponible a texto
completo (10); Articulos pertenecientes
a un mismo estudio (3)

n=289

Eliminados por criterios de \

calidad
Estudios cuantitativos:
incumplir mas de 3 de las 12
> preguntas de evaluacion (4)

\ 4

Total estudios
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Estudios cualitativos: incumplir
mas de 2 de las 10 preguntas de
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TABLA 1.

PROCESO DE BUSQUEDA

Base de datos

Web of Science

Pubmed

CINHAL

OpenGrey
Dart-Europe

Recolecta

Estrategia de busqueda

Resultados

(coping OR “psychological adaptation” OR “adaptative 162
behavior” OR cope) AND (famil* OR relative*) AND (“intensive

care unit*” OR “intensive care” OR “critical care”) NOT

(pediatric OR neonatal OR infant OR newborn)

(("adaptation, psychological’[MeSH Terms] AND 134
(“family”[MeSH Terms] OR “family”[All Fields])) AND

(“intensive care units’[MeSH Terms] OR “critical care”[MeSH

Terms])) NOT ((pediatric[Title/Abstract] OR paediatrics

[Title/Abstract]) OR neonatal[Title/Abstract])

(coping strategies OR coping skills OR coping OR cope) AND 136
family AND (critical care OR intensive care OR icu) NOT
(pediatrics OR children) NOT (infants OR baby OR newborn

OR neonate)
(family) AND (intensive care)
(family) AND (intensive care)

(familia) y (cuidados intensivos)

Nota: Elaboracién propia
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T

EN NUESTRO
ESTUDIO SE
INCLUYERON
NUEVE ESTUDIOS
DESCRIPTIVOS
CUANTITATIVOS

ron aquellos estudios que tratasen
como tema principal el afronta-
miento de los familiares de pacien-
tes ingresados en una UCI de adul-
tos. Fueron seleccionados todos los
estudios descriptivos, tanto cuanti-
tativos como cualitativos, publica-
dos entre el 1 de enero de 2007 y el
31 de diciembre de 2016, escritos en
inglés, francés, portugués o castella-
no y disponibles a texto completo a
través de la Biblioteca del Hospital
Universitario Central de Asturias.
La figura 1 muestra el diagrama de
flujo del proceso de seleccién e in-
clusién de estudios. Fueron exclui-
dos aquellos estudios que hablasen
sobre el afrontamiento familiar en
unidades pediatricas o neonata-
les, y aquellos que incumplieran
mas de dos de las diez preguntas
de evaluacién de calidad de la Guia
CASPe de Lectura Critica'® para los
estudios cualitativos y aquellos que
incumplieran mas de tres de las 12
preguntas de evaluacién de calidad
de la Critical Appraisal Checklist for
Cross-Sectional Study del Center for
Evidence-Based Management! para
los estudios cuantitativos.

La variable de resultado del estudio
fue el afrontamiento y sus diferentes
categorias. Se analizaron asimismo
las variables sociodemograficas de
las poblaciones de cada estudio se-

leccionado. Ademas, se recogieron
datos sobre las diferentes catego-
rias de afrontamiento que figuraban
en los cuestionarios utilizados y sus
correspondientes puntuaciones.

La busqueda se llevé a cabo entre
el 5y el 15 de abril de 2017 en las
siguientes bases de datos: Web of
Science, CINAHL y Pubmed; y se
realizaron ademas busquedas ma-
nuales en los repositorios Recolecta,
Open Grey y DART-Europe. Se utili-
zaron los descriptores MeSH “adap-
tation, psychological”, “family” e “in-
tensive care units”, incluyendo otros
descriptores, como “coping strate-
gies”, “coping skills”, “relatives”, “in-
tensive care” y “critical care”. Para
la busqueda en los repositorios se
utilizaron los descriptores DeCS “fa-
milia” y “cuidados intensivos” y los
MeSH “family” e “intensive care”. La
tabla 1 muestra las estrategias de
busqueda empleadas en cada una de
las bases de datos consultadas.

Debido a las marcadas diferencias
en el sistema de categorizacién y
medicién del afrontamiento entre
los diferentes estudios incluidos, se
realiz6 un proceso de recategoriza-
cién basado en el trabajo de Skinner
et al.’”. En dicho estudio se recatego-
rizaban las diferentes dimensiones
del afrontamiento en 6rdenes jerar-
quicos superiores. Las categorias



originales y la recategorizacién se
detallan en la tabla 2.

RESULTADOS

Se obtuvieron finalmente 17 estu-
dios con una calidad metodolégica
alta y un estudio con calidad meto-
doldégica media, que no fue descar-
tado al valorarse positivamente su
metodologia mixta para los resulta-
dos de nuestro estudio.

Se incluyeron nueve estudios des-
criptivos cuantitativos (ocho exclu-
sivamente cuantitativos y uno mix-
to), cuatro de ellos fueron realizados
en Estados Unidos!®®202! y el resto
en Alemania?, Brasil®, Colombia%,
Hong-Kong® y Turquia?.

El rango de participantes en los es-
tudios iba de 41 a 133. Dos de los es-
tudios superaban los 100 encuesta-
dos. La media ponderada de edad de
los encuestados fue de 47,8(DT=8,13
afos). La mayoria de los encuesta-
dos eran mujeres (63,4%), conyuges
del paciente (44,2%). En el estudio de
Acaroglu, Kaya, Sendir, Tosun & Tu-
ran (26) solo se ofrecian datos sobre
el porcentaje de participantes que
eran hijos del paciente.

Para categorizar los estilos de
afrontamiento, los estudios anali-
zados utilizaron los cuestionarios
Ways of coping en dos idiomas®?,
Family Crisis Oriented Personal
Evaluation Scales (F-COPES)®, y
Brief-COPE??2, En cuatro de los es-
tudios fueron empleadas escalas
de valoracién del afrontamiento:
Measure of coping status?, Escala
de medicion del proceso de afronta-
miento?, Brief-COPE como escala®
y el cuestionario F-COPES' también
como escala.

Encontramos que la “resolucion de
problemas” fue la forma de afronta-
miento que con mayor frecuencia
se hallo6 en los estudios analizados,
siendo el estilo mas usado en los es-
tudios de Casarini et al.%, Petrinec
et al.?% y Rueckriegel et al.?2. En el
estudio de Acaroglu et al.?® se sitaa
por detras de la “busqueda de apo-
yo” y la “reestructuracién cogniti-
va”. En el estudio de Chui & Chan®*la
“resolucién de problemas” no figura
como categoria de afrontamiento.

La “busqueda de apoyo” fue la estra-
tegia mas utilizada entre los partici-
pantes en el estudio de Acaroglu et

TABLA 2. ,
RECATEGORIZACION DE LOS ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

Categoria Original

Centrado en el problema?
Activo?®

Basado en el problema?
Confianza propia%

Buscar apoyo social?%
Religion®

Obtener apoyo social®
Buscar apoyo espiritual®
Obtener y aceptar ayuda®
Buscar apoyo?

Evasivo?
Evitativo?

Centrarse en lo positivo?
Reformulacién?
Optimista?

Sumiso?

Pasivo®®

Indefension/Acusacién a uno mismo?

Centrado en la emocion?
Basado en la emocion®

Recategorizacion

Resolucién de problemas

Busqueda de apoyo

Escape

Reestructuracion cognitiva

Rumiacion

Desamparo

Regulacién emocional

Nota: Elaboracidén propia, basado en Skinner et al.17

al.?® y la segunda en el de Casarini et
al.®, En este ultimo estudio, la “espi-
ritualidad”, estilo de afrontamiento
que en este trabajo se ha incluido en
la categoria mayor de “biisqueda de
apoyo’, es la estrategia mas usada.
Esta estrategia es la segunda mas
importante en el estudio de Chui &
Chan®, inmediatamente por detras
de la “reestructuracién cognitiva”.
El resto de los estudios contempla
solamente el “apoyo social”, mien-
tras que en el estudio de Petrinec
et al.?’ 1a “busqueda de apoyo” no se
contempla como una categoria de
afrontamiento.

La “reestructuracion cognitiva” fue
la estrategia mas utilizada en el es-
tudio realizado por Chui & Chan?,
incluyéndose también como una
estrategia de uso moderado (Tabla
3) en los estudios de Acaroglu et al.?
y Rueckriegel et al.%2.

El uso de la “regulacién emocional”
como estrategia se estudié en dos
de los estudios revisados, bajo la for-
mulacién clasica de “afrontamiento
basado en la emocién”. En ambos
estudios se observé una utilizacion
moderada de dicho estilo de afron-
tamiento, siendo la menos utilizada
en el estudio de Casarini et al. 2 y si-
tuandose soélo por delante del afron-
tamiento “evitativo” en el estudio de
Petrinec et al.?.

Por ultimo, los estilos de afronta-
miento definidos como “desampa-
ro”, “rumiacion” y “escape”, estrate-
gias que pueden considerarse como
negativas o desadaptativas, se ob-
servan en todos los estudios como

las menos utilizadas.

En cuanto a los estudios descripti-
vos cualitativos, se incluyen nueve
trabajos exclusivamente cualitati-
vos y uno mixto, dos de ellos lleva-
dos a cabo en Hong-Kong??, otros
dos en Reino Unido®®° y el resto en
Brasil®, Colombia®, Estados Uni-
dos®, Grecia®, Noruega®* y Suecia®.
En todos los estudios se recogen los
datos mediante una entrevista. Las
entrevistas tuvieron una duraciéon
minima de 30 minutos y maxima de
120 minutos.

Fueron entrevistados 135 partici-
pantes en el conjunto de los 10 es-
tudios incluidos. La media de edad
se situd en los 51,9 (DT=8,91 afios),
participando principalmente mu-
jeres (66,6%). Los estudios de Chan
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TABLA 3. ;
PROCESO DE BUSQUEDA
ESTRATEGIAS Resolucion de Busqueda de Reestructuracion Regulacion
DE problemas apoyo cognitiva emocional
AFRONTAMIENTO

n/N fr n/N fr n/N fr n/N fr
Acaroglu et al. (26) 12,7/21 0,60 8,28/12 0,69 8,4/13 0,65 = =
Casarini et al. (23) 3,87/5 0,70 3,27/5 0,65 - 2,24/5 0,45
Chui & Chan (25) = - 3,5/5 0,70 3,8/5 0,76 = =
Petrinec et al. (20) 31/5 0,62 - - - 2,82/4 0,71
Rueckriegel et al. (22) 2,6/4 0,65 2,55/4 0,64 2,25/4 0,56 - -

Nota: Elaboracién propia. n=puntuacién media entre los participantes; N=puntuacién maxima del cuestionario

utilizado; fi=frecuencia relativa

& Twin? y Chiang? s6lo encuesta-
ron a los conyuges del paciente. En
el resto de los estudios, ademas de
coényuges, también participaron los
hijos de los pacientes. El resto de los
grados de parentesco se incluian en
diferentes trabajos, pero no en to-
dos, por lo que no se han comparado
los porcentajes de los mismos.

En nueve de los diez estudios cua-
litativos analizados encontramos
la “resolucién de problemas” como
estrategia de afrontamiento fami-
liar. Dentro de esta estrategia, el
acompafamiento fue la forma mas
frecuente de apoyo familiar:

“We don’t want to leave or to go
outside the hospital. I don’t know,
we want to stay real close."® (p.
1622).

Algunos de los familiares expresan
también el deseo de prestar cuida-
dos, tanto emocionales como fisi-
cos, al paciente:

“..I will be there talking to her, tr-
ying to calm her down, assure her,
give her love, things like that."2
(p. 223).

“Relatives are terribly enthusias-
tic about doing that (creaming
hands) because it's one of the few
things that they can do."” (p. 290).

Siete de los diez estudios evidencia-
ron el uso de la “busqueda de apo-
yo” como estrategia, diferenciando
de forma clara el apoyo emocional
o social del apoyo espiritual. Entre
los familiares que practican alguna
religion ésta parece ser el apoyo que
les permite mantener la esperanzay
les ofrece una oportunidad de ayu-

dar al paciente:

“I know I just have faith in Gau-
tama Buddha, (and) Wong Tai Sin
without any doubt. Um.. Um..
they will offer me power and wis-
dom for resolving problems and
difficulties. I pray (...). Afterwards,
I feel less stressed and full with
peace each time."?” (p. 191).

La “reestructuracién cognitiva” fue
verbalizada por los entrevistados en
seis de los diez estudios, a través de
pensamientos positivos y estrate-
gias para procurarse animo a ellos
mismos:

“We have to be positive... We have
to think she is going to make it."2
(p. 1625).

La apariciéon de la “busqueda de
informaciéon” como estrategia de
afrontamiento, que no se contempla
como tal en los cuestionarios de los
estudios cuantitativos, se objetivd
en seis de los diez estudios Asi, las
familias encontraron alivio y segu-
ridad al verse cubierta su necesidad
de saber:

“Um... um... I tried to seek some
information about acute epiglo-
ttitis from the internet (that) en-
riched my understanding about
my husband’s condition with that
the healthcare professionals had
told me. Hmm... I felt more secure.
It indeed reduces my worry."” (p.
190).

También en seis de los diez articulos
se verbalizé la “regulacién emocio-
nal” como estilo de afrontamiento,
centrado en regular las expresiones
emocionales y en el intento de cal-

mar las emociones negativas:

“..when I realize that I'm going to
lose control... I look for somebody
I can talk to.."® (p. 222).

Seis de los diez estudios encontra-
ron la “rumiacién”, una forma nega-
tiva de afrontamiento que incluye
pensamientos intrusivos, negativos,
preocupacién y autoinculpacién.
Los familiares expresaron sus sen-
saciones de esta forma:

“.life seems to be very fragile and
determined by the fate. This inci-
dent occurs so suddenly. It makes
me feel life is short. Life seems to
be unpredictable and not be under
our control."?” (p. 191).

El “escape” y el “aislamiento social”
fueron los dos estilos de afronta-
miento menos verbalizados por los
familiares.

DISCUSION

En cuanto a los estilos de afronta-
miento encontrados en los estudios
revisados, la estrategia relaciona-
da con la solucién de problemas se
distingue como una de las mas uti-
lizadas por los familiares. En prin-
cipio esta estrategia se asocia con
una menor apariciéon de patologias
emocionales®. Sin embargo, para
que esto sea cierto, el conflicto que
genera estrés debe ser susceptible
de solucién o de lo contrario esta es-
trategia puede afadir frustracién y
serian mas positivas las estrategias
centradas en las emociones®.

En nueve de los diez estudios cua-
litativos incluidos en esta revision
se observa que la “presencia”’, en



principio pasiva, parece la con-
ducta universal adoptada por las
famihasza,28,29,30,31,32,33,35,36_ Comparan_
do el uso de esta estrategia con
los estudios de necesidades de los
familiares, efectivamente la proxi-
midad con el ser querido es una de
las principales necesidades que és-
tos manifiestan®34°, En todos los
estudios revisados se menciona en
mayor o menor medida la “presen-
cia’, el acompanamiento, como es-
trategia de adaptacién. La misma
estrategia influye en el bienestar
de los familiares y también en el
bienestar del paciente. Sin embar-
go, la proximidad, entendida como
estrategia de afrontamiento, puede
resultar insuficiente. En esta linea,
encontramos expresiones familia-
res en los estudios cualitativos que
verbalizan el deseo de contribuir al
cuidado emocional del paciente e
incluso a la prestacion de cuidados
efectivos?3293233,

En este sentido, aunque escasas,
las intervenciones llevadas a cabo
con familiares de pacientes cri-
ticos evidencian la mejora de los
niveles de estrés y ansiedad entre
aquellos que pudieron colaborar en
cuidados basicos’# y también los
propios pacientes se benefician de
los cuidados de sus familiares*>+.
Sin embargo, desde el punto de vis-
ta de los profesionales de cuidados
intensivos, la presencia familiar se
contempla mas como una forma de
cubrir las necesidades de las fami-
lias que como una estrategia que
podria permitir una mejor adapta-
cién familiar. Aun son muchos los
profesionales que muestran reti-
cencias a la presencia familiar’®# y
muy pocas las unidades que dispo-
nen de protocolos de atencién a las
familias*. La perspectiva de los pro-
fesionales también debe ser tenida
en cuenta, porque de ella depende
el éxito de las intervenciones que se
puedan llevar a cabo.

De especial interés es el hallazgo
de la “busqueda de informacién”
como estrategia prioritaria para las
familias. Esta estrategia concreta
no se presenta en los cuestionarios
de afrontamiento incluidos en esta
revision, y sin embargo parece de
vital importancia para los familia-
res que participaron en los estudios
cualitativos. Dentro de los estudios
de necesidades de los familiares, la
necesidad de informacién también

se demuestra prioritaria®®394,

Finalmente, dentro de los estudios
cualitativos hemos podido encon-
trar muchas expresiones de estra-
tegias de afrontamiento ineficaz,
como la “rumiacién”, que no apare-
cen de forma tan clara en los estu-
dios cuantitativos. Estas estrategias
ineficaces se combinan con otras
mas positivas, pero podrian verse
sobrepasadas por las demandas du-
rante el tiempo que dura la estancia
del paciente en la UCL

En cuanto a los instrumentos uti-
lizados para la medicién del afron-
tamiento, se debe tener en cuenta
que los estilos de afrontamiento
que presentan las familias como
sistemas difieren notablemente de
los estilos de afrontamiento que
cada persona puede presentar de
forma individual, ya que dentro de
las familias las estrategias se ven
influidas por los roles y las expecta-
tivas de cada miembro de la unidad
familiar®. Las particulares caracte-
risticas del afrontamiento familiar
podrian no ser valoradas de forma
adecuada por los cuestionarios mas
generales utilizados en la mayoria
de los estudios revisados, como el
clasico Ways of Coping®’.

El F-COPES, orientado a la medi-
cién del afrontamiento familiar y
desarrollado por McCubbin, Olson &
Larsen en 1982 (citado por Macias et
al.%, p. 137) se utiliza tan s6lo en el
estudio de Chui & Chan®. La clasi-
ficacidén realizada por estos autores
del afrontamiento familiar incluye
las siguientes estrategias: “reformu-
lacién”, “evaluacién pasiva’, “aten-
cion de apoyo social”, “busqueda de
apoyo espiritual” y “movilizacién
familiar"®. Sin embargo, algunos
autores argumentan que la estrate-
gia del apoyo social podria ser mas
un recurso que una estrategia en si
misma¥, ya que aquellos individuos
que utilizan estrategias de evitacion
podrian recurrir a su propia red so-
cial para alejarse del problema que
les genera estrés. Tres de las cinco
categorias de afrontamiento del
cuestionario F-COPES se basan en
la “blisqueda de apoyo”, por lo que
tampoco este cuestionario parece
del todo adecuado para la medicién
del afrontamiento familiar.

El contexto en el que realizamos la
medicién también es importante.
Como ya hemos dicho, el uso ma-

e

DENTRO DE
LOS ESTUDIOS
CUALITATIVOS
HEMOS PODIDO
ENCONTRAR
MUCHAS
EXPRESIONES DE
ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO
INEFICAZ, COMO
LA “RUMIACION"
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DE ENFERMERIA

PARA EL ADECUADO

ADAPTACION DE
LOS FAMILIARES DEL
PACIENTE CRITICO

T
EL PERSONAL

RESULTA
FUNDAMENTAL

PROCESO DE

yoritario de estrategias centradas
en el problema observado entre los
familiares de los estudios revisa-
dos no ha de verse necesariamente
como un afrontamiento positivo, y
se precisa una definicién correcta
de las diferentes estrategias como
adaptativas o ineficaces para la si-
tuacioén en la que se ven envueltas
las familias.

Tal y como podemos observar, la
medicién del afrontamiento fami-
liar en la UCI presenta deficiencias
importantes, por lo que se hace ne-
cesaria mayor investigaciéon orien-
tada al desarrollo de instrumentos
eficaces de medida e intervencion
en relacién con el afrontamiento
que el individuo y el grupo familiar
realizan cuando un ser querido pre-
cisa de cuidados intensivos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El sesgo de publicacién no se va-
loré, ya que los estudios incluidos
son meramente descriptivos. No fue
posible la obtencién de metadatos
de los autores de los estudios ana-
lizados, por lo que podrian haberse
dejado de valorar datos de interés de
los mismos, fundamentalmente de
los estudios cualitativos. No se pudo
acceder a varios articulos por no te-
ner acceso a texto completo.

CONCLUSIONES

La estrategia de afrontamiento mas
utilizada entre los familiares del pa-
ciente critico se fundamenta en la
“resolucién de problemas”, sequida
de la "busqueda de apoyo” y la “rees-
tructuracién cognitiva”. Este hallaz-
go no se contempla como positivo
en si mismo, ya que el afrontamien-
to basado en el problema puede no
ser una estrategia adaptativa en
este contexto.

El acompanamiento, expresado en
casi todos los estudios cualitativos,
manifiesta el deseo de ayudar como
parte de la estrategia de resolucién
de problemas. Las carencias descri-
tas en la medicién del afrontamien-
to hacen necesario el desarrollo de
instrumentos que permitan medir
mejor el constructo del afronta-
miento familiar. El conocimiento
sobre los estilos de afrontamiento
entre los familiares del paciente
critico puede determinar cudles son
las estrategias de actuacién opti-
mas, que podrian diferir de las que
se contemplan en otros contextos.

El personal de enfermeria resulta
fundamental para el adecuado pro-
ceso de adaptacién de los familiares
del paciente critico, y también para
el estudio y desarrollo de interven-
ciones orientadas a proveer a las fa-
milias de recursos de afrontamiento
frente al ingreso de un ser querido
en cuidados intensivos.
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EFICACIA DE UN PROGRAMA

DE MASOTERAPIA SOBRE EL
APEGO MATERNO-FILIAL EN
RECIEN NACIDOS PREMATUROS
HOSPITALIZADOS: ESTUDIO
QUASI-EXPERIMENTAL

EFFICACY OF A MASSAGE THERAPY PROGRAM ON MATERNAL-FILIAL ATTACHMENT
IN HOSPITALIZED PRETERM INFANTS: QUASI-EXPERIMENTAL STUDY

Introduccion

La prematuridad constituye uno de los grandes re-
tos a los que se enfrenta actualmente la Enfermeria
Pediatrica. Su impacto socio-sanitario es muy rele-
vante: ademas de su elevada incidencia (en Espaiia,
el 7,38% de los partos tienen lugar antes de las 37
semanas completas de gestacién), los nacimientos
pretérmino son la principal causa de muerte en
neonatos y un factor determinante de morbilidad a
largo plazo.

La necesidad de que el neonato prematuro per-
manezca en una incubadora dificulta el estable-
cimiento del vinculo y el desarrollo del apego
materno-filial.

Objetivo

Valorar el impacto de un protocolo de masoterapia,
aplicado por los progenitores de recién nacidos
prematuros hospitalizados, sobre el grado de apego
materno-filial.

Metodologia

Se disefi6 un estudio prospectivo quasi-experimen-
tal. Los neonatos prematuros del grupo interven-
cion recibieron diariamente, hasta el momento del
alta hospitalaria, una sesién diaria de masaje, de

15 minutos de duracién. El grupo control recibié

los cuidados médicos y enfermeros habituales de
la unidad. El apego se midi6é mediante el “Maternal
Attachment Inventory”

Resultados

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones globales entre el
grupo control (n=29; media=92,8; DE=8,9) y el grupo
intervencién (n=17; media=100,7; DE=2,2) (p<0,001)
Conclusion

La masoterapia, aplicada por los progenitores, tiene
un impacto positivo sobre el grado de apego de
éstas con sus hijos prematuros hospitalizados.

ABSTRACT

Introduction

Prematurity is one of the great challenges currently
facing Pediatric Nursing. Its socio-sanitary impact
is very important: In addition to its high incidence
(in Spain, 7.38% of deliveries take place before 37
completed weeks of gestation), preterm births are
the main cause of death in neonates and a determi-
nant factor of long-term morbidity.

The need for the premature neonate to remain in an
incubator difficulty establishing the bond and the
development of maternal-filial attachment.

Objective

To assess the impact of a massage therapy protocol,
applied by the parents of hospitalized premature
newborns, on the degree of maternal-filial attach-
ment.

Methodology

A prospective quasi-experimental study was desig-
ned. The preterm infants of the intervention group
received daily, up to the time of hospital discharge,
a daily 15-minute massage session. The control
group received the usual medical care and nurses
from the unit. Attachment was measured using the
“Maternal Attachment Inventory”

Results

Statistically significant differences were found in
the overall scores between the control group (n = 29,
mean = 92.8, SD = 8.9) and the intervention group (n
=17, mean =100.7, SD = 2.2 ) (p <0.001)

Conclusion

Massage therapy, applied by mothers, has a positive
impact on the degree of attachment of these with
their hospitalized premature children.

PALABRAS CLAVE

apego, masoterapia, padres,
recién nacido prematuro

KEYWORDS

attachment, masotherapy, parents,
premature infant



TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LOS RN PREMATUROS DEL GRUPO CONTROL DE LOS RN PREMATUROS DEL GRUPO DE

ohe Free " INTERVENCION
Procedencia Rural 29 15 51,7 e L3S &
T 29 14 483 Procedencia Rural 17 7 41,2
Sexo Hombre 29 13 448 idsEne) 17 e SEE
Mujer 29 16 55,2 Sexo Hombre 17 7 412
Presentacién Cefalica 29 22 75,9 Mujer 17 10 588
Podalica 29 4 138 Presentacién Cefalica 17 14 82,3
Nalgas 29 2 6,9 Podalica 17 2 11,8
Transversa 29 1 34 Nalgas 17 1 59
Tipo de parto Cesarea 29 22 75,9 Cesarea 17 12 70,6
Espontaneo 29 5 17,2 Tipo de parto Espontaneo 17 3 17,6
Inducido 29 2 6,9 Inducido 17 2 11,8

INTRODUCCION

Los nacimiento pretérmino se han
convertido en un importante pro-
blema sanitario a nivel globall. El
problema es de tal magnitud que la
Asociaciéon Espainola de Pediatria
ha llegado a considerarlo como “...
el mayor desafio clinico actual de la
Medicina Perinatal”.

Segun los ultimos datos publicados
por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)?, de los 135 millones de
partos que tuvieron lugar en el afio
2010, a nivel mundial, aproximada-
mente 15 millones fueron prematu-
ros, lo que representa una inciden-
cia del 11,1%. En Espaiia, segun los
ultimos datos detallados disponi-
bles a través del Instituto Nacional
de Estadistica (INE)5, nacieron en
el afio 2017 un total de 25.268 bebés
prematuros, lo que supone un 6,54%
de todos los nacimientos.

La elevada prevalencia de la prema-
turidad, unida a su alto coste, centra
la atencién de las politicas sanita-
rias de la mayor parte de los paises
desarrollados. Ademas del gasto
sanitario directo asociado al recién
nacido prematuro durante el perio-
do perinatal, hay que afiadir los cos-
tes asociados al parto y el impacto
que tiene la morbilidad crénica*.

Los nacimientos prematuros son la
principal causa de muerte y un fac-
tor muy importante de morbilidad a
largo plazo. En el afo 2018, la OMS
publica una nota descriptiva en la
que recoge que “Mas de un millén
de ninos prematuros mueren cada
afio (..). El parto pretérmino es la

primera causa de muerte en neona-
tos y es la segunda causa de muerte
(después de la neumonia) en nifios
menores de 5 afios™.

Muchos de los bebés prematuros
que sobreviven sufren algin tipo
de discapacidad de por vida. Un
grupo muy importante de secuelas
asociadas a la prematuridad esta
representado por las alteraciones
respiratorias (siendo los cuadros
patolégicos mas frecuentes el sin-
drome de dificultad respiratoria y
la displasia bronco-pulmonar), la
morbilidad neurolégica y cognitiva
(principalmente en forma de alte-
raciones leves del desarrollo neuro-
motor, déficits cognitivos y paralisis
cerebral infantil), las alteraciones
sensoriales (fundamentalmente a
nivel visual y auditivo) y las restric-
ciones del desarrollo antropométri-
co (tanto a nivel del peso y la talla
como del perimetro cefalico)*.

El recién nacido pretérmino, ade-
mas de la inmadurez inherente a
la prematuridad, se ve privado, de
forma precoz, de la estimulacién cu-
tanea que proporciona el desarrollo
intrauterino a través del contacto
de su piel con el liquido amniético
y con las paredes uterinas. Se ha
demostrado que estas percepcio-
nes estan implicadas en el correcto
crecimiento y neurodesarrollo del
ninos’.

Como factor asociado a esta pri-
vacién sensorial precoz, la prema-
turidad determina la ausencia de
contacto continuado entre los pa-
dres y el recién nacido, debida a la

necesidad de que éste permanezca
en la UCIN o en una incubadora, lo
que afecta negativamente, tanto al
desarrollo psico-biolégico del nifio,
como al bienestar de sus padres y
al establecimiento y desarrollo del
vinculo materno-filial®.

El conocimiento de todos estos fac-
tores ha determinado que, durante
los ultimos afios, en muchas unida-
des de hospitalizacién de neonatos
prematuros, se hayan comenzado a
llevar a cabo una serie de cuidados
centrados en la estimulacién soma-
tica, cinestésica y sensorial, con el
objetivo de promover un enrique-
cimiento del entorno hospitalario
y facilitar un adecuado desarrollo
neuromotor y emocional de los ni-
flos prematuros®.

Una de las intervenciones mas
empleadas para proporcionar una
estimulacién somatica a los recién
nacidos prematuros es el masaje
terapéutico en sus diversas modali-
dades. Muchos de los programas de
fisioterapia, aplicados en neonatos
pretérmino, asocian la estimulacién
através del movimiento a la estimu-
lacién somatica, dando lugar a pro-
tocolos de masoterapia y cinesitera-
pia especificamente disefiados para
esta poblacién.

Estas intervenciones estan en con-
sonancia con los cuidados centra-
dos en el desarrollo que estan ins-
taurados en la mayor parte de los
centros hospitalarios espaioles,
con el objetivo de adecuar los esti-
mulos que reciben los neonatos pre-
término a su grado de maduracién
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cerebral y de crear, en la medida de
lo posible, un ambiente similar al in-
trauterino®!,

La mayoria de las investigaciones
sobre la aplicacién de masoterapia
y cinesiterapia en neonatos pretér-
mino coinciden en sefialar un be-
neficio sobre factores relacionados
con el desarrollo antropométrico de
los neonatos prematuros!®#!4, Otros
de los beneficios probados de la ma-
soterapia, cuando se aplica a recién
nacidos prematuros, es un mejor
neurodesarrollo®Y, la disminucién
del riesgo de sepsis neonatal y de
dias de estancias hospitalaria*® o su
influencia positiva sobre los niveles
de frecuencia cardiaca y de satura-
cién de oxigeno en sangre arterial, la
disminucién de la tasa de apneas y el
descenso de los niveles de bilirrubi-
na sérica®?.

También ha demostrado ser una
intervenciéon eficaz para disminuir
el riesgo de sepsis neonatal’® y el
numero de dias de estancia hospi-
talaria’’*® y han quedado evidencia-
dos sus efectos beneficiosos sobre
la frecuencia cardiaca y los niveles
de saturacién de oxigeno en sangre
arterial, la disminucién de la tasa de
apneas y el descenso de los niveles
de bilirrubina sérica®?.

Un importante ambito de impacto
del nacimiento prematuro, dentro
de la esfera familiar, es el estableci-
miento del vinculo y las relaciones
de apego materno-filiares. Ya desde
el periodo fetal, en aquellos casos
en los que se ha diagnosticado que
el parto probablemente sera prema-
turo, se han medido niveles mas ba-
jos de apego materno-fetal®?. Tras el
nacimiento, los problemas de apego
siguen presentes durante el periodo
neonatal®?, condicionados no sélo
por la propia prematuridad y la mor-
bilidad asociada, sino por las necesi-
dades de permanencia de los recién
nacidos en unidades de cuidados in-
tensivos neonatales, lo que dificulta
la interaccién continua entre padres
e hijos®.

Durante el periodo neonatal, también
se ha constatado una alteracién en el
contacto con sus hijos, que tiende a
la inhibicién por el temor que les ge-
nera la fragilidad del neonato prema-
turo?*?, lo que hace aun mas impor-
tante la implementacién de medidas
de intervencién que impliquen a los
progenitores.

Aunque esta realidad queda eviden-
ciada en multiples estudios, son
pocas las investigaciones que han
centrado su interés en el empleo del
masaje como medio para facilitar el
vinculo entre los progenitores y sus
hijos prematuros y para mejorar el
grado de apego?, aunque si se ha
profundizado en el estudio de otras
formas de estimulacion somatica,
como el método canguro®-.,

El objetivo del estudio fue valorar el
impacto de un protocolo de masote-
rapia, aplicado por los progenitores
de recién nacidos prematuros hos-
pitalizados, sobre el grado de apego
materno-filial.

METODOLOGIA

Se disefidé un estudio prospectivo
quasi-experimental.

La poblacién objeto de estudio estu-
vo constituida por los neonatos pre-
término (<37 semanas de gestacion)
hospitalizados en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales (UCIN)
del Servicio de Pediatria del Comple-
jo Asistencial Universitario de Ledn,
Espafia (CAULE), cuya supervivencia
fue superior a 48 horas y que cum-
plieron los siguientes criterios de in-
clusién: Peso entre 1.250 y 2.249 gr,,
hemodinamicamente estables, piel
intacta, parametros estables (segin
criterio del neonatélogo) para parti-
cipar en la intervencién, ausencia de
anomalias congénitas y genéticas y
ausencia de alteraciones del sistema
nervioso central.

Los criterios de exclusién fueron: Ne-
gativa familiar para participar en el
studio, ventilaciéon mecanica de alta
frecuencia, FiO2 >70%, soporte ino-
trépico, shock séptico, taquicardia
persistente, bradicardia persistente
y alteraciones gastrointestinales.

El grupo intervencion (n=17) estuvo
formado por los recién nacidos pre-
maturos que cumplian con los cri-
terios de inclusién desde el mes 7 al
mes 18 del estudio (ambos incluidos).
Los sujetos asignados a este grupo
recibieron diariamente, por parte de
sus padres, un programa de masote-
rapia de 15 minutos de duracion, tras
un proceso previo de formaciéon de
los progenitores.

El grupo control (n=29) estuvo inte-
grado por los recién nacidos prema-
turos que cumplian con los criterios
de inclusién desde el mes 1 al mes

6 y desde el mes 19 al mes 24 del
estudio. Los neonatos asignados a
este grupo recibieron los cuidados
meédicos y enfermeros habituales de
la unidad.

Temporalizacién

El estudio se llevé a cabo en el perio-
do comprendido entre enero de 2014
y diciembre de 2015, ambos meses
incluidos.

Los recién nacidos de los me-
ses enero 2014-junio 2014 y julio
2015-diciembre 2015 entraron a
formar parte del grupo control. Los
neonatos prematuros nacidos entre
julio 2014 y junio de 2015 formaron
parte del grupo intervencién.

Consideraciones éticas

Para llevar a cabo todas las fases
del proyecto de investigacién, se
conté con el informe favorable, por
unanimidad, del Comité Etico de In-
vestigacion Clinica de Ledn, Espaiia
(Sanidad Castilla y Leén -Sacyl-,
Consejeria de Sanidad), con fecha
veintitrés de noviembre de dos mil
diez. La participacién en el estudio
siempre estaba precedida de una
explicacién detallada del mismo y
de una solicitud de participacioén,
manifestando el padre, madre o re-
presentante legal del recién nacido
su consentimiento informado por
escrito.

La totalidad de la investigacién
se llevd a cabo siguiendo las reco-
mendaciones de la Declaracién de
Helsinki sobre ensayos clinicos en
humanos.

Variables de estudio

La recogida de las variables socio-
demograficas y de las caracteris-
ticas obstétricas se realizé con un
cuestionario “ad hoc”. En él se reco-
gieron aspectos como la edad de los
progenitores, su nivel de estudios,
su etnia y si la procedencia era rural
o urbana; asi como el estado civil de
la madre, si habia fumado durante
el embarazo (y, en caso de respues-
ta afirmativa, hasta qué semana de
gestacién y cuantos cigarrillos/dia)
y si habia estado expuesta al humo
del tabaco, tanto en el hogar, como
en el trabajo o durante el tiempo de
ocio.

Del recién nacido y las circunstan-
cias obstétricas del nacimiento se
recogieron datos como el sexo y la



edad gestacional del neonato, la
puntuaciéon del Apgar en los minu-
tos 1y 5, asi como los niveles de pH
en la sangre del cordén umbilical.

Se registro el tipo de parto (y, si ha-
bia sido por cesarea, el motivo por
el cual estaba indicada), si habia
existido o no rotura espontanea de
la bolsa (y, en caso de respuesta afir-
mativa, el tiempo de bolsa rota) y si
existia algun tipo de enfermedad
materna y/o la madre habia tomado
algun tipo de medicacién durante
el embarazo. También se registr6 el
numero de embarazos anteriores y
el namero de nacidos vivos.

El grado de apego materno se de-
terminé mediante el Maternal At-
tachment Inventory (MAI) que fue
desarrollado por Muller®?, en el afio
1994, y traducido y adaptado en un
estudio previo®. Este cuestionario
esta formado por 26 items, a los que
se les asigna una puntuacién entre
1 (poco relevante) y 4 (relevante).
Puntuaciones altas indican un ma-
yor grado de apego matero-filial.

Intervencion

Los progenitores de los recién naci-
dos prematuros del grupo interven-
cién fueron formados, durante las
48 primeras horas de vida del nifio,
para la administracién del protocolo
de masoterapia y cinesiterapia. Re-
cibieron dos sesiones individuales
de formacién, de 45 minutos de du-
racién cada una de ellas. Se les en-
tregd un triptico que detallaba gra-
ficamente las distintas fases de la
intervencioén y describia el protocolo
de lavado de manos y también se les
entregé informacién sobre la pagina
web del proyecto de investigacioén,
donde tenian a su disposicién un
video demostrativo de la aplicacién
del protocolo de masoterapia y cine-
siterapia (http://www.premas.es/es/
noticias/item/32-tecnicas-de-ma-
saje-a-prematuros.html).

La intervencion consisti6 en un pro-
tocolo de masoterapia y cinesitera-
pia, de 15 minutos totales de dura-
cién, que fue publicado por Tiffany
Field y su grupo de investigacién® y
que fue empleado en varios estudios
posteriores sobre una poblacién de
neonatos prematuros hospitaliza-
d0334'37.

Cada sesién de tratamiento se di-
vide en tres fases, de 5 minutos de

duracién cada una de ellas: Maso-
terapia (decubito prono, 5 minutos),
cinesiterapia (decubito supino, 5
minutos), masoterapia (decubito
prono, 5 minutos). La aplicacién del
masaje y la cinesiterapia se realizé
directamente piel con piel, sin el uso
de guantes, ni de cremas, aceites u
otras soluciones de contacto, tras un
lavado minucioso de los manos con
agua corriente y jabén antiséptico.

Todas las especificaciones del pro-
tocolo de masoterapia y cinesitera-
pia, junto con sus correspondientes
imagenes, pueden consultarte en un
articulo publicado en el afio 2017 3.

Recogida y analisis de datos

Larecogida de datos se realiz6 entre
los meses de enero del afio 2014 y
diciembre de 2015, ambos inclusive.
Todos los datos contemplados en el
cuestionario se recogieron durante
las primeras 48 horas de vida del
nifio.

El altimo dia de estancia en la Uni-
dad, las madres cumplimentaron la
versién espafiola del MAI con el ob-
jetivo de conocer el grado de apego.
El primer y cuarto semestre se llevé
acabo larecogida de datos del grupo
control.

Durante el segundo y tercer semes-
tre, se llevo a cabo el proceso de in-
vestigacion (que incluy6 el proceso
formativo de los padres y la aplica-
cion de la intervencion), asi como la
recogida de datos del grupo inter-
vencion.

Para el tratamiento y analisis de
datos, se llevo a cabo un analisis
epidemiolégico y estadistico de los
resultados obtenidos empleando
los programas EpilnfoTM para Win-

dows versién 7.2 y Stata version 14.

Para el andlisis descriptivo se calcu-
laron los valores de media, desvia-
cion estandar, minimos y maximos
para las variables cuantitativas, y
las frecuencias relativas con sus in-
tervalos de confianza del 95% y por-
centajes para los distintos valores

de las variables cualitativas.

En cuanto a las variables cuantitati-
vas se aplicaron las pruebas de nor-
malidad de Shapiro-Wilk y Kolmo-
gorov-Smirnov y se consideraron
distribuidas normalmente aquellas
variables cuya significacién asin-
tética bilateral fue mayor o igual de
0,05 y se expresaron como media y

desviacién tipica.

Para comparar las variables cuan-
titativas con distribucién normal
se empled la prueba paramétrica t
de Student para muestras indepen-
dientes, y las variables no gaussia-
nas se compararon con la prueba
no paramétrica U de Mann Whitney,
mientras que para la comparacién
de muestras relacionadas se em-
plearon la prueba t de Student y el

test de Wilcoxon respectivamente.

Para validar los resultados en tér-
minos de significacién se utilizé un
nivel de confianza de 95% y se con-
sideré significativo todo valor de p <

0,05.

5,0 1

45 4

4,0 4

3,5 A

Puntuacién

3,0

2,5 4
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==Grupo Intervencion
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Figura 1.
Puntuaciones de los items y puntuacién media de los factores de la escala MAI en el grupo control y
de intervencion en el momento del alta.
(a Diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y de intervencion)
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TABLA 3.

PUNTUACIONES PARCIALES Y TOTALES DE LA ESCALA MAI

ORGANIZADAS POR GRUPO CONTROL E INTERVENCION

Intervencion Control
n Me- DE Min Max n Me- DE Min Max
dia dia
Siento amor por mi bebé 17 3,94 0,24 3 4 29 341 0,62 2 4
Me siento alegre y feliz con 17 3,94 0,24 3 4 29 3,06 0,75 2 4
mi bebé
Quiero pasar el tiempo con 17 4,00 0,00 4 4 29 3,50 0,63 2 4
mi bebé
Espero poder estar con mi 17 4,00 0,00 4 4 29 3,50 0,63 2 4
bebé
Sélo con ver a mi bebé me 17 4,00 0,00 4 4 29 3,06 0,75 4 4
siento bien
Sé que mi bebé me necesita 17 3,94 0,24 3 4 29 341 0,62 2 4
Creo que mi bebé es bonito 17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4
Me alegro de que éste sea 17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4
mi hijo
Me siento especial cuando 17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4
mi bebé sonrie
Me gusta mirar a los ojos 17 394 0,24 3 4 29 394 0,24 3 4
de mi hijo
Disfruto sosteniendo a mi 17 394 0,24 3 4 29 394 0,24 g 4
hijo
Miro a mi bebe durmiendo 17 3,88 0,33 3 4 29 3,88 0,33 3 4
Quiero tener a mi bebe cerca 17 3,94 0,24 3 4 29 3,94 0,24 3 4
de mi
Hablo con otras personas 17 341 0,62 2 4 29 341 0,62 2 4
sobre mi bebé
Es divertido estar con mi 17 3,94 0,24 3 4 29 3,88 0,33 3 4
bebé
Disfruto teniendo a mi hijo 17 3,94 0,24 3 4 29 3,06 0,75 2 4
abrazado
Estoy orgullosa de mi bebé 17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4
Me gusta ver a mi bebé 17 3,94 0,24 3 4 29 341 0,62 2 4
hacer cosas nuevas
Mi pensamiento es pleno 17 3,71 0,47 3 4 29 3,71 0,47 3 4
en mi hijo
Conozco la personalidad de 16 3,50 0,63 2 4 29 3,06 0,75 2 4
mi hijo
Quiero que mi bebé confie 16 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4
en mi
Sé que soy importante para 17 4,00 0,00 4 4 29 3,06 0,75 4 4
mi bebé
Entiendo las seiiales de 17 3,06 0,75 2 4 29 3,06 0,75 2 4
mi bebé
Doy a mi bebé una atencion 17 3,94 0,24 3 4 29 3,06 0,75 2 4
especial
Consuelo a mi bebé cuando 17 4,00 0,00 4 4 29 341 0,62 2 4
esta llorando
Querer a mi bebé me resulta 17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4
facil
Total Apego 17 100,71 217 97 104 29 92,76 8,90 96 104

RESULTADOS
Descripcion de los participantes

Participaron en el estudio un total
de 46 recién nacidos (RN) prema-
turos, 17 formaron parte del grupo
intervencion y 29 del grupo control.

La edad gestacional media de los RN
prematuros del grupo intervenciéon
fue de 30,8 (3,2) y los RN del grupo
control tuvieron una edad gestacio-
nal media de 30,9 (3,2). El resto de
caracteristicas de los participantes
en los grupos control e intervenciéon
pueden consultarse en las tablas 1y
2 respectivamente.

Efectos de la intervencion
sobre el apego

En la tabla 3 se presentan las pun-
tuaciones de la escala MAI organi-
zadas por grupo control e interven-
cién. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en
las puntuaciones globales entre el
grupo control (n=29; media=92,8;
DE=8,9) y el grupo intervencién
(n=17; media=100,7; DE=2,2) (p<0,001),
de modo que entre aquellos RN pre-
maturos que recibieron el protocolo
de masoterapia y cinesiterapia mos-
traron un mayor apego materno. No
se encontraron diferencias estadis-
ticas ni por sexo ni por procedencia.

La figura 1 muestra graficamente el
comportamiento de los 26 items del
cuestionario de apego en los gru-
pos control y experimental. Se han
encontrado diferencias estadistica-
mente significativas (p<0,05) en los
items 1-6, 16, 18, 20, 22, 24 y 25.
Discusion

El resultado principal de este estu-
dio en relacién al apego materno,
medido a través de la escala MA],
establece que existen diferencias
positivas  significativas  (p<0,001)
entre el grupo control (media=92,8,
DE=8,9) y el grupo en el que los pro-
genitores aplicaron el protocolo de
masoterapia (media=100,7, DE=2,2)
(tabla 3y figura 1).

Algunos estudios®?%?® han confir-
mado que la prematuridad, por si
misma, es un factor de riesgo para
el establecimiento del apego mater-
no-filial.

Ademas de la inmadurez y la mor-
bilidad asociadas al neonato prema-
turo, la necesidad de permanencia



en una Unidad de Prematuros o de
Cuidados Intensivos Neonatales,
provoca la creacién de un contexto
adverso que dificulta atn mas la in-
teraccién entre la madre y el recién
nacido pretérmino®+4°.

Otros estudios basados en los cuida-
dos centrados en el desarrollo y en
la familia, junto con la estimulacién
somatica que proporciona el mé-
todo canguro, como medidas para
intentar suplir la pérdida precoz del
contacto continuado con las pare-
des uterinas y el liquido amniético,

también han logrado demostrar un
efecto positivo significativo sobre el
apego entre madre e hijo?3.

Sélo nuestro estudio, junto con otro
publicado en el afio 2018, han logra-
do constatar los efectos beneficio-
sos que tiene la masoterapia, cuan-
do es aplicada por las madres, sobre
el grado de apego materno-filial.

Serian necesarios mas es-
tudios que permitieran ge-
neralizar estos resultados.

CONCLUSION

La aplicacioén, por los progenitores,
de un programa de masaje y cine-
siterapia tiene un impacto positivo
sobre la relacién de apego entre las
madres y los neonatos pretérmino
hospitalizados.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda
el amamantamiento exclusivo hasta los 6 meses y
posteriormente con alimentacién complementaria
hasta los 2 afios o mas. Distintos organismos pro-
mueven la recuperacién de la lactancia materna,
porque la leche humana proporciona los nutrientes
para un crecimiento y desarrollo adecuado, ademas
de numerosos beneficios para la salud del lactante
y de la madre.

Objetivos

Estimar la prevalencia del contacto con lactan-
cia materna y artificial, al nacimiento y durante
la estancia de los recién nacidos en el Complejo
Asistencial Universitario de Leén. Determinar
cuanto tiempo se mantiene la lactancia materna
tras el alta médica, en el domicilio, y los factores
causantes del destete precoz.

Metodologia

Estudio observacional descriptivo y longitudinal.
Se estudiaron 185 recien nacidos, al nacimiento y 7
afios después, para incluir lactancias prolongadas.
Se entrevistd a las madres, en el hospital y poste-
riormente por teléfono. Las variables cuantitativas
se describieron con media y desviacién estandar, y
las cualitativas con nimero y porcentajes. Para el
analisis estadistico de las variables cualitativas se
utiliz6 la prueba Chi Cuadrado.

Resultados

E172,5% de recién nacidos tuvo su primer contacto
con la lactancia materna en el hospital, pero sélo el
21,1% recibio lactancia materna exclusiva. El 74,4%
de las madres opt6 por la lactancia materna tras el
alta, durante una media de 11,4 meses.

Conclusiones

Aunque los recién nacidos contactaron los
primeros dias de vida con la leche de férmula, la
lactancia materna exclusiva, instaurada la leche
definitiva, es exitosa y duradera en un elevado
numero de casos.

ABSTRACT

Introduction

World Health Organization recommends exclusive
breastfeeding up to 6 months old and after with
complementary feeding until 2 years old or beyond.
Different organisms promote the recovery of breast-
feeding, because human milk provides the nutrients
for proper growth and development, as well as
numerous benefits for the health of the infant and
the mother.

Objectives

To estimate the prevalence of contact with breast-
feeding and artificial lactation, at birth and during
the stay of newborns in the “Complejo Asistencial
Universitario de Leén”. To determine how long

the breastfeeding is maintained after the medical
discharge, at home, and the factors that cause early
weaning.

Methodology

Descriptive and longitudinal observational study.
185 newborns were studied, at birth and 7 years
later, to include prolonged lactations. The mothers
were interviewed in the hospital and later by phone.
The quantitative variables were described with the
mean and standard deviation, and the qualitative
variables with number and percentages. For the
statistical analysis of the qualitative variables, the
Chi-square test was used.

Results

72.5% of the newborns had their first contact with
the breastfeeding in the hospital, but only 21.1%
received exclusive breastfeeding. 74.4% of the
mothers opted for the breastfeeding, after discharge,
for an average of 11.4 months.

Conclusions

Although the newborns contacted in their first days
of life, with formula milk, the exclusive breastfee-
ding, once the definitive milk was established, is
successful and durable in a high number of cases.

PALABRAS CLAVE

Lactancia materna, lactancia materna exclusiva,
lactancia prolongada, recién nacido

KEYWORDS

Breastfeeding, exclusive breastfeeding,
prolonged lactation, newborn



INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) o lactan-
cia natural es fundamental en el
desarrollo de nuestra especie, sin
embargo, aun siendo la forma ideal
de alimentacién, frecuentemente la
sociedad la ha delegado al acceder a
niveles mas elevados de bienestar'.

Desde que existe conocimiento, se
ha realizado lactancia compartida
(una mujer amamanta a un nifio que
no es su hijo bioldgico), mercenaria
o solidaria segiin han mediado o no
intereses econémicos. Ya en la Gre-
cia Clasica existe una preferencia
por las amas de cria respecto a las
propias madres y, posteriormente,
en el Imperio Romano se habla de la
recurrencia a nodrizas por parte de
las mujeres nobles para amamantar
a sus hijos. La tasa de mortalidad
infantil es muy elevada en el siglo
XVIII con el sistema de nodrizas??,
entre el 50-90% de los nifios alimen-
tados por éstas en la inclusa falle-
cian, frente al 10,9% de los alimenta-
dos por sus madres. Afios mas tarde,
los descubrimientos de Louis Pas-
teur contribuyen a la desaparicion
de esta lactancia mercenaria’.

Actualmente la lactancia solidaria
se realiza a través de bancos de le-
che que son “centros especializa-
dos responsables de la promocién y
apoyo a la lactancia, donde la leche
humana donada por madres selec-
cionadas se recibe, procesa, analiza,
almacena y posteriormente se dis-
tribuye a los centros hospitalarios
para alimentar a los recién nacidos
(RN) hospitalizados que no pueden
recibir leche de su propia madre™.
En Espaia en este momento existen
14 bancos de leche (el primero desde
2001)°.

La decisién de amamantar a un hijo,
asi como su continuidad o man-
tenimiento, estd influenciada por
factores sociales, culturales y eco-
noémicos. El hecho de que las ge-
neraciones actuales hayan tenido
escaso o nulo contacto con la LM, no
tienen un referente cercano, es decir,
no lo han visto hacer y no lo aceptan
como natural, y que la informacién/
formacién que se recibe durante la
gestacién no se aprenda de la mis-
ma manera que lo legado, aumenta
las posibilidades de abandono de la
LM ante cualquier eventualidad, ya
que la madre puede ver que su op-
cion es cuestionada por el entorno

si surge algun contratiempo. Ade-
mas, en Espana la legislacién vigen-
te en relacién a los derechos de las
madres trabajadoras solo garantiza
la LM a demanda durante los prime-
ros 4 meses de vidal. La maternidad
y consecuentemente el amamanta-
miento no se protege por igual en
todos los paises europeos.

La mujer que amamanta aprende a
atender las necesidades de su hijo,
y descubre que el pecho es fuente
de vida, alimento, amor, refugio, ca-
lor, proteccioén, consuelo y alivio del
dolor, ademas la lactancia natural
estrecha el vinculo afectivo. La LM
a demanda, sin esperar a que los
bebés lloren, implica un estilo de
crianza respetuoso con las necesi-
dades de los mismos'.

Los beneficios del amamantamien-
to se relacionan con la proteccion
frente a distintos trastornos infec-
ciosos (menos incidencia de gas-
troenteritis, otitis media, infeccio-
nes respiratorias bajas...), efecto que
se prolonga después de la lactancia,
menor frecuencia de eczema atépi-
co, menor incidencia de sintomas
similares al asma, mejores niveles
de neurodesarrollo, mejor agudeza
visual, menor riesgo de sindrome
metabdlico, niveles mas bajos de co-
lesterol e hipertensién, menor ries-
go de sindrome de muerte subita en
el lactante, etc.® En general, estos
efectos beneficiosos son transfe-
ridos por las inmunoglobulinas A
presentes en la leche materna'’. En
nifios prematuros por cada 10 ml/
kg/dia de leche que recibe el bebég,
el indice de desarrollo mental au-
menta 0,53 puntos, el psicomotor
aumenta 0,63 puntos, y el riesgo de
hospitalizacién por causa infeccio-
sa desciende un 6%%. La LM, sobre
todo si es prolongada, también tie-
ne beneficios para las madres: pro-
teccién frente al cancer de ovario
y mama, menor riesgo de diabetes
tipo 2, menor riesgo de depresién
posparto, mayor densidad mineral
6sea en edad avanzada...

Las lactancias prolongadas, aque-
llas que continuan en nifios mayo-
res de un afio, son entendidas en
muchos casos como no recomenda-
das, pero realmente son un objetivo
en salud materno-infantil. Varios
estudios antropolégicos afirman
que la edad del destete natural esta
entre los 2,5 y los 7 afios®, cuando

el individuo cuadruplica su peso al
nacer?. El Comité de Lactancia Ma-
terna de la Asociacién Espaiiola de
Pediatria (AEP) apoya a las mujeres
que han decidido amamantar, inde-
pendientemente de la edad de sus
hijos pues, a mayor duracién de la
LM mayor es su beneficio potencial,
porque la principal dificultad con la
que se encuentran estas madres es
el rechazo social y profesional por
desconocimiento de la evidencia
cientifica actual®™. Actualmente, y
desde el aflo 2017 el Complejo Asis-
tencial Universitario de Leén (CAU-
LE) dispone de Comité de Lactancia
Materna, constituido por pediatras,
ginecoélogo, anestesista, matronas,
enfermera especialista en pediatria,
enfermera de obstetricia, represen-
tante de los grupos de apoyo a la LM
y otros profesionales de la salud.

Por todos los beneficios de la LM,
distintas organizaciones promue-
ven desde hace mas de 50 afios la
recuperacion de lalactancia natural,
entre ellas la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) que afirma que “es
la forma ideal de aportar a los nifios
pequetios los nutrientes que necesi-
tan para un crecimiento y desarrollo
saludables” y recomienda la LM ex-
clusiva (LME) durante los primeros
6 meses de vida, y el mantenimiento
de la misma junto con alimentacién
complementaria hasta los 2 afos o
mas®.

e

LAS LACTANCIAS
PROLONGADAS,
AQUELLAS QUE
CONTINUAN

EN NINOS
MAYORES DE

UN ANO, SON
ENTENDIDAS

EN MUCHOS
CASOS COMO NO
RECOMENDADAS
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CASOS HA DE SER
COMPLEMENTADA

LACTANCIA MIXTA

T

LA LACTANCIA
MATERNA
EN ALGUNOS

CON LECHE
DE FORMULA,
ENTONCES SE

DENOMINA

UNICEF (Fundacién de Naciones
Unidas para la Infancia) compar-
te 8 consejos para aquellas madres
que deciden dar el pecho para que
consigan una LM mas exitosa: ha-
blar de la importancia y las formas
de LM con otras embarazadas y fa-
miliares, favorecer el contacto piel
con piel inmediato y ayudar a las
mujeres para que inicien la lactan-
cia tan pronto como sea posible, re-
solver los problemas mas comunes
al comienzo de la misma, no dar a
los RN ningun otro alimento o liqui-
do distinto a la leche materna (sal-
vo indicacién médica), permitir que
madres y bebés convivan las 24 ho-
ras del dia, ayudar a las progenitoras
a reconocer y responder a las sefia-
les de sus bebés para alimentarlos,
aconsejarlas sobre el uso y riesgos
de usar biberones, tetinas y chupe-
tes y por ultimo, la coordinacién del
alta para que padres y bebés tenga
acceso oportuno a una asistencia y
atencién continua®.

La OMS y UNICEF lanzaron la IHAN
“Iniciativa Hospitales Amigos de los
Ninos” en 1991. Actualmente, des-
de 2009, se la denomina “Iniciativa
para la Humanizacién de la Asis-
tencia al Nacimiento y la Lactancia”
para animar a los hospitales, servi-
cios de salud y a las maternidades
a adoptar las practicas que protejan,
promuevan y apoyen la LM desde el
nacimiento™.

La LM en algunos casos ha de ser
complementada con leche de fér-
mula, entonces se denomina lactan-
cia mixta. Si el neonato es alimenta-
do unicamente con leche de férmula
hablamos de lactancia artificial
(LA). Si el bebé es alimentado con
LM vy le ofrecemos ocasionalmente
alguna toma de leche de férmula
nos estamos refiriendo a “biberén
extra o pirata”. En el afio 2010, los RN
en el CAULE presentaron, ademads
de la lactancia materna exclusiva
(LME), tres formas de alimentacion,
lactancia mixta, lactancia artificial
y biberén extra o pirata, condiciona-
das por diferentes situaciones rela-
cionadas con el estado de lamadre y
del RN. La lactancia mixta, en la que
amedida que la madre va generando
mas leche se reduce la lactancia de
formula hasta ser suspendida, fue
utilizada mas frecuentemente en los
nacidos por cesarea, microsémicos
(peso = 2500g), macrosémicos (peso
> 4000g), RN con alguna patologia,
pérdida ponderal cercana al 10% o
deseo expreso de la madre. Asi, la
LA fue comun en patologia de la ma-
dre o del RN incompatible con LM o
por deseo expreso de la madre. En
cuanto al soporte mediante biberén
extra o pirata, las situaciones mas
habituales de utilizacién fueron las
hipoglucemias neonatales, distrés
transitorio de adaptacién del RN,
pérdida ponderal >8%, disminucién
del numero de micciones y deposi-
ciones, sequedad de mucosas, icte-
ricia, llanto persistente y desespe-
racién relacionados con la succién
del pezoén con busqueda manifiesta
del RN, ausencia verificada de calos-
tro, pezones planos hasta conseguir
agarre o extraccién mecanica del
calostro, por patologia transitoria de
la madre o por angustia o cansancio
de la misma.

El CAULE dispone de la “Unidad de
Nidos”, que en la actualidad repre-
senta una unidad poco comun en
otros hospitales espaioles, cuyo

equipo esta formado por neonaté-
logos y personal de Enfermeria, que
permite la deteccién precoz de la
problematica que pueda surgir du-
rante el inicio y mantenimiento de
la alimentacién del RN.

Durante su estancia en el hospital
las mujeres que desean realizar LM
reciben apoyo por parte de estos
profesionales para conseguir su
objetivo. Se les proporciona ayuda
y se realiza observacién en la reali-
zacion de las tomas (recomendada
por la OMS y la IHAN), aunque hasta
el momento no ha existido registro
en las historias de los RN o de sus
madres de esta actividad. Ademas,
se comprueba que las mujeres que
optan por otro tipo de lactancia dis-
pongan de la informacién necesaria
para tomar esa decisién.

La estancia habitual de un RN a
término por parto eutécico, o ins-
trumentado (ventosa o foérceps),
inducido o espontaneo era de 48h
aproximadamente, y los nacidos por
cesarea permanecian ingresados
entre 3 o 4 dias, salvo complicacio-
nes, permaneciendo el RN con su
madre hasta que ésta era dada de
alta.

Formar parte de este equipo ha per-
mitido el seguimiento de los RN des-
de su nacimiento hasta el destete y
realizar este estudio cuyo objetivo
fue conocer cudl ha sido el contacto
con la LM y de férmula que han teni-
do los bebés durante su estancia en
el hospital y tras el alta, hasta finali-
zar el periodo de lactancia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional
descriptivo y longitudinal. Los datos
se obtuvieron de la historia clinica
de los RN y de las madres; ademas
se recogié informacién mediante
dos entrevistas semiestructuradas
a las madres, la primera durante su
ingreso en el hospital y la segunda
tras el alta.

Los datos referidos al contacto con
la lactancia en el hospital se reco-
gieron de forma sistematica duran-
te el periodo de tiempo comprendi-
do entre el 23 de noviembre del afio
2010 hasta el 25 de diciembre del
mismo afo, y en noviembre de 2017
se realizé la entrevista telefénica
para conocer la duraciéon de laLM y
los motivos del destete.



El criterio de inclusién fue ser RN
a término (es decir, los nacidos a
partir de 37 semanas de gestacién y
con un peso >2350 g) en la Unidad
de Neonatologia del CAULE, siendo
criterio de exclusiéon aquellos RN
que tuvieron o desarrollaron alguna
enfermedad durante el periodo de
estancia en Neonatologia y fue ne-
cesario su traslado a otra unidad o
centro hospitalario.

Los datos se obtuvieron de las gra-
ficas de enfermeria de la Unidad
donde se registran las variables:
constantes vitales, peso y tipo de
alimentacién. La entrevista a la ma-
dre en el hospital fue necesaria para
completar los datos referentes a los
biberones extra o pirata. La entre-
vista después del alta, permiti6 la
recogida de los datos referentes a la
duracioén de la lactancia y las causas
de su finalizacion.

Variables recogidas: género, tipo de
parto, hora de nacimiento, enferme-
dades maternas y del neonato, peso
al nacer y al alta, LME, lactancia
mixta (LM complementada con le-
che de férmula), lactancia artificial
(LA, leche de férmula) y LM mas
biberén extra o biberén pirata, du-
racién de la lactancia y motivos del
destete.

Se cre6 una base de datos y se reali-
zaron los graficos correspondientes
con el programa informatico Excel
2011 y el analisis estadistico de las
variables se realizé utilizando el
programa SPSS Statistics version
20. Las variables cuantitativas se
describieron con media, desviacion
estandar y frecuencias absolutas y
relativas. Las variables cualitativas
en numero y porcentajes, realizando
su anadlisis estadistico con el test
Chi Cuadrado, con un nivel de con-
fianza del 95%.

La realizacién de este estudio fue
autorizada por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Ledn. Ade-
mas, se solicité consentimiento in-
formado verbal a las madres de los
RN incluidos en la investigacién.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 185 RN,
con una edad gestacional media de
39,3(DT=1,2) semanas. De ellos 78
(42,2%) fueron varones y 107 (57,8%)
mujeres, con un peso medio de
3281,9 (DT=436,9 g).

Los partos fueron 112 eutécicos
(60,5%) y 30 distécicos (16,2%). Ade-
mas, se realizaron 43 cesareas
(23,2%).

Se observé un mayor namero de na-
cimientos en el turno de mafiana 71
(38,4%), seguido del turno de noche y
tarde, con 59 (31,9%) y 55 (29,7%) res-
pectivamente.

Respecto a las enfermedades mater-
nas, 73 eran madres sanas (39,5%) y
112 (60,5%) presentaban alguna pato-
logia o diagnéstico médico relevan-
te, que en la mayoria de los casos
necesit6 tratamiento para no tener
repercusiones sobre la salud del
RN. Los diagndsticos maternos mas
prevalentes fueron, por este orden:
Streptococcus R-agalactiae positivo
(SGB +) o desconocido y amniorrexis
> 18h, seguidos de las patologias hi-
potiroidismo primario o gestacional,
diabetes tipo 1, 2 o gestacional, in-
feccién de orina y fiebre intraparto.
También se registraron, entre otras,
un caso de artritis reumatoide, obe-
sidad mérbida, colitis ulcerosa, he-
patitis C, Enfermedad de Crohn y
una madre era portadora heteroci-
gotica de factor IL

En lo que respecta a los RN, 101 na-
cieron sanos (54,6%) y 84 (45,4%) con
alguna patologia o diagndstico rele-
vante. Estas fueron los siguientes:

+ 40 presentaron riesgo infeccio-
so (por amniorrexis > 18h, SGB +
o desconocido, fiebre intraparto
>38° C e infeccidn de orina mater-
na activa o en las ultimas sema-
nas de gestacion).

+ 7 fueron macrosémicos y 3 micro-
sémicos.

+ 6 sospechas de enfermedad renal.
+ 4 presentaban clic de cadera.
+ 3fracturas de clavicula.

+ 2 con depresién respiratoria al
nacer.

+ 2 con arteria umbilical tUnica.

+ 2 distrés respiratorio transitorio y
taquipnea.

+ 2 con frenillo sublingual corto.

+ 1 caso de: hidrocele, labio lepo-
rino, soplo cardiaco, exantema
toxoalérgico, aplasia cutis con-
génita, asimetria ventricular, po-
licitemia, lesién angiomatosa,
mioclonias, fontanela abombada
tensa, melanocitosis dérmica
congénita, cardiopatia, pie dere-
cho talo valgo.

Aunque el hospital promueve la LM
desde el nacimiento por ser la forma
de alimentacion ideal para los RN, en
2010, el tipo de parto, las patologias
de la madre y las del RN determina-
ron por protocolo el tipo de lactancia.
La lactancia mixta fue debida en 40
casos (21,6%) a la cesarea de la madre,
en 5 casos por macrosomia (2,7%), en
3 por bajo peso al nacer (1,6%) y en 1
(0,5%) por deseo expreso de la madre.
So6lo en un caso por enfermedad de la
madre (artritis reumatoide, con tra-
tamiento que suponia un riesgo alto
probable para el RN si este era ama-
mantado) se recurrié a una alternati-
va mas segura, la LA.

Primer contacto con LM vs LA.

M Lactancia Materna

m Lactancia Artificial

Grafico 1.
Primer contacto con LM vs primer contacto con LA
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TABLA1,

PRIMER CONTACTO CON LM VS PRIMER CONTACTO

CON LA. CONTACTO CON LM VS CONTACTO LAEN
EL HOSPITAL

Primer contacto con LM

LME

LM + biberdn extra o pirata

LM > L. Mixta

LM>LA

Primer contacto con LA

LA > L. Mixta

LA > LM + biberén extra o pirata

LA >L. Mixta>LA

LA

Contacto con LM en Hospital

Contacto con LA en Hospital

TABLA 2.

134

39

81

175

146

%
72,5%
211%
438%
6,5%
11%
27,5%
21,6%
0%
05%
5,4%
94,6%

78,9%

PRIMER CONTACTO CON LM VS PRIMER CONTACTO

CON LA. CONTACTO CON LM VS CONTACTO LAEN

EL HOSPITAL

Variables LM Primer
Contacto
n %

Género

Varén 61 33

Mujer 73 39,5

Tipo de parto

Cesarea 2 11

Eutécico 103 55,7

Distécico 29 15,7

Turno de nacimiento

Maiana 45
Tarde 43
Noche 46

Peso RN al nacer
<2500 g 2
>2500-<4000 g 128
240009 4

Patologia materna

Si 48
No 86
Patologia RN

Si 61
No 73

243
23,2

249

11
69,2

2,2

259

46,5

33

39,5

LA Primer
Contacto
n %
17 9,2
34 183
41 221
9 49
1 0,5
26 14,1
12 6,5
13 7
2 11
45 243
4 2,2
25 135
26 14,1
23 124
28 151

P
x?)

0,134

<0,0001

0,094

0,199

0,101

0,959

En este estudio, los datos mostraron
que el 72,5% de los RN comenzaron
su alimentacién con LM, de éstos,
solamente el 21,1%, tuvo LME, un
43,8% recibié biberones extra o pi-
rata, el 6,5% pasoé a lactancia mixta
y en el 1,1% de los casos se opt6 por
LA, dentro del periodo de ingreso
hospitalario. Asimismo, tuvieron
un primer contacto con LA el 27,5%,
cambiando durante la estancia en el
hospital, a lactancia mixta el 21,6%
(grafico 1).

Con LM se fueron para su domicilio
el 71,4% de los bebés (la suma de los
que tienen LME, con los que tienen
LM + biberén extra y los que se ali-
mentaron con lactancia mixta).

Al alta el 7% de los RN se fue con
LA. E15,4% como primera opcién de
alimentacioén. El 1,1% tras un primer
contacto con LM no la mantuvo por
dos motivos: enfermedad de la ma-
dre o deseo de la misma. E1 0,5% tras
un primer contacto con LA pasé a
lactancia mixta durante un breve
periodo de tiempo (la duracién del
ingreso hospitalario, 2-3 dias en la
mayoria de los casos) y posterior-
mente volvieron a ser alimentados
con LA.

Se observé que recibieron LM en
algiin momento, durante su perma-
nencia en el hospital el 94,6% de los
RN, es decir, todos menos los que se
alimentaron con LA desde el primer
momento por decisién de la madre
(5,4%). También se constaté que el
78,9% de los nacidos fueron alimen-
tados con leche de férmula, y sola-
mente el 21,1% lo hizo con LME. El
porcentaje de RN que tuvieron LM
y necesitaron la administracién de
algun biberén extra por las causas
mencionadas en el protocolo fue de
43,8%, mientras que inicia la LM y
continua con Lactancia Mixta sélo
el 6,5%, siendo Uunicamente el 1,1%
que pasan de LM a LA (tablal).

Se analizaron las variables recogi-
das y su relacién con el tipo de lac-
tancia de primer contacto y los re-
sultados que se encontraron fueron
los que se reflejan en la tabla 2.

No se encontré relaciéon entre las va-
riables género, turno de nacimiento,
peso del RN, patologia materna y
patologia del RN con las variables
primer contacto con LM y primer
contacto con LA.

Sin embargo, en esta investigacion,
si se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre la
variable tipo de parto y la lactancia
con la que se contacté en primer
lugar (p<0,0001). Tras una cesarea,
en el afio 2010, por protocolo los RN
eran alimentados por primera vez
con LA, ya que la madre se encon-
traba en la Unidad de Reanimacién
cuando hacian su primera toma
(el 23,1% de los nacidos fue por ce-
sarea, y el 22% de los mismos tuvo
su primer contacto con la leche de
férmula). Mientras que tras un parto
eutécico o distécico el primer con-
tacto se produjo, en la mayoria de
los casos (71,4%) con la LM (55,7 y
15,7% respectivamente).

En 2017, para conocer con qué tipo
de lactancia continuaron los RN
al alta y durante cuanto tiempo, se
realiz6 una entrevista telefénica.
Se pudo contactar con 113 madres
(61,1%). Se obtuvieron los siguientes
datos: 84 neonatos fueron alimen-
tados con LME en su domicilio, de
éstos, el 31% se alimenté con LME
desde su nacimiento, y el 23,8% y
45,2%, recibieron lactancia mixta y
LM con algun biberén extra o pirata,
respectivamente. De los RN contac-
tados, 84 (74,4%) tras el alta fueron
alimentados con LM durante una
media de 11,4+10,2 meses, 15 (13,3%)
con lactancia mixta y 14 (12,8%) con
LA (tablas 3y 4).

El rango de duracién de LME en
domicilio estuvo entre 15 dias y 48
meses y la media fue 11,4 meses. El
32,2% fueron lactancias prolongadas
(mas de 12 meses) (grafico 2).

E175,3% de las ninas y el 72,5% de los
nifios fueron alimentados con LM al
alta. No se determino relacién entre
el género de los RN y la LM tras el
alta (p=0,741).

El éxito de la LM después del alta
también es independiente del peso
de los nifios en el momento del alta
médica y no existieron diferencias
significativas en la forma de ali-
mentacién de nifios microsémicos
(22500 g), normopeso (>2500 y <4000
g) o macrosémicos (24000 g) en su
domicilio (p=0,724).

Se hallaron diferencias significa-
tivas entre la variable patologia
materna y la LM en el domicilio.
El 62,1% de las madres con alguna
patologia opté por la LA (p=0,003).



TABLA 3. TABLA 4.
TIPO DE LACTANCIA EN EL HOSPITAL QUE PASO A LME TRAS TIPOS DE LACTANCIA EN DOMICILIO
EL ALTA
EN HOSPITAL EN DOMICILIO MESES (MEDIADE) LACTANCIA EN DOMICILIO % (n) MESES (MEDIA*DE)
(Tipo de lactancia) LME LME durante los primeros 6
% (n) meses, LM (LME 6 primeros 74,4 (84) 11,4#10,2
y posteriormente LM con ali- meses)
mentacién complementaria
Lactancia mixta 13,3 (15) 3,9+2,3
LME 31(26) 11,6£9,9
LA 12,4 (14) Minimo 12 meses
Lactancia mixta 23,8 (20) 12412,6 (se desconoce la media, las
madres no sabian precisar)
LM + biber6n extra o 45,2 (38) 10,9%9,1
pirata

También se encontraron diferencias
significativas entre la variable pato-
logia del RN vy tipo de lactancia tras
el alta donde los neonatos sanos
fueron alimentados en un mayor
porcentaje con LM (64,3%), los neo-
natos con patologia recibieron mas
frecuentemente LA y solo el 35,7%
recibié LM (p=0,031).

Los motivos del destete que las ma-
dres refirieron mas frecuentemente
fueron, en primer lugar, las razones
laborales (27,4%), sequidas de la dis-
minucién progresiva de la leche o
hipogalactia (22,6%) y por ultimo, el
abandono espontaneo del lactante
(19,1%). Otras causas menos habi-
tuales fueron los motivos persona-
les (8,3%), la enfermedad materna
(7,1%), un nuevo embarazo (5,6%), la
denticion del nifio (4,8%), la pérdida
ponderal (2,4%) y por prescripcion
meédica (2,4%).

DISCUSION

Se han observado varios factores
dentro del medio hospitalario que
dificultan la LM y favorecen el con-
tacto con la leche de férmula como
son la gran afluencia de visitas
en las primeras horas de vida del
RN que dificulta enormemente el
contacto madre-hijo por la falta de
intimidad para lograr un buen aco-
plamiento, y consecuentemente un
agarre correcto. Las madres estan
muy pendientes de los acompafian-
tes y no se reconocen los deseos de
alimentacién y cobijo del RN. Gene-
ralmente, no suelen querer ofrecer
el pecho hasta que se marchan las
visitas. Otro componente de difi-
cultad fue la angustia que sufren
la mayoria de las madres hasta que
no constatan cambios morfoldgi-
cos subjetivos y objetivos en sus
glandulas mamarias (turgencia, in-
gurgitacion), cambios que ocurren

normalmente a partir de las 24-48h
después del parto por via vaginal, y
mas tardios si se ha realizado una
cesarea. Es en este periodo cuando
la mayoria de los bebés entran en
contacto con la lactancia de férmu-
la, ya que esta angustia va cediendo
amedida que observan fluir calostro
o leche de sus glandulas mamarias.
Otros factores detectados fueron la
necesidad de mas ayuda por parte
del personal sanitario y el miedo a
lo desconocido, al dolor y a “hacerlo
mal”.

En este estudio, los datos indican
que el 72,5% de los RN comienzan
su alimentaciéon con LM, el 78,9%
tienen contacto con lactancia de
férmula dentro del periodo de ingre-
so hospitalario y solamente el 21,1%
continua con LME. Este resultado
es superior al obtenido por Romero
et al. (15), ya que su porcentaje de
primer contacto con LM supone el
67,5%. Los resultados son muy simi-
lares a los del estudio de Garcia et
al.16, donde se realiz6 una encuesta
en la que el 72% de las madres inicié
laLM.

Duracién de LM

mslmes m>1-4 meses m>4-6 meses

W >6 meses - 1 afio >1-2 afios >2 afios

Grafico 2.
Duracién de la LM

A nivel mundial el inicio de la LM
es mayoritario en casi todos los pai-
ses. En el afio 2010, en Australia, el
90% de las madres iniciaban LM, en
2013 en Estados Unidos esta tasa
era del 76% y, en Europa, en el Reino
Unido, el 77% de los RN iniciaba su
alimentacién con LM en el afio 2005
(las dos ultimas tasas son similares
a las obtenidas en este trabajo), sin
embargo, no siempre se dispone de
informacién detallada de la situa-
cién de los paises con mayores in-
gresos 17.

En Espaiia, no se dispone de un
sistema oficial de monitorizacion
y seguimiento de la lactancia. Los
datos se obtienen de las Encuestas
Nacionales de Salud (ENS), que re-
cientemente incluyen cuestiones
sobre el amamantamiento. En la
ENS de 2017, se obtiene que la tasa
de lactancia natural a los 6 meses
fue del 39%, resultado similar al de
otros paises europeos, ya que los
porcentajes de inicio de LM fueron
elevados (73,9% a las seis semanas
de vida), pero disminuyeron drasti-
camente cuando se evaluaron nue-
vamente transcurrido medio afio de
vida de los nifios. Actualmente, la
OMS y UNICEF tienen como objetivo
lograr un 50% de LME a los 6 meses
y, segun UNICEF, en 2016 este por-
centaje fue del 43% a nivel global®.

En Castilla y Ledn, en una comuni-
cacion de la Consejeria de Sanidad
de 2012, el informe anual de las ge-
rencias de Atencién Primaria, que se
cerr6 en 2010 y que evalua factores
como la duracién de la lactancia,
los motivos de su abandono o quién
decide abandonarla, afirma que el
24% de los bebés de la Comunidad
se alimentan con LME durante los
primeros 6 meses de vida, sien-
do este porcentaje en Soria y Leén
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del 40%. Para la Junta de Castilla y
Leon este aumento de la LM se debe,
entre otros, al apoyo del personal
sanitario a las madres durante su
hospitalizacién. Consideramos muy
importante el trabajo de la “Unidad
de Nidos” en ese momento, la forma-
cién de los profesionales, 1a labor de
la IHAN y la habilitacién de salas de
lactancia y otras zonas para la mis-
ma en los hospitales para que las
mujeres puedan ejercer su derecho
a amamantar cuando lo necesiten .

Los datos reflejan una duracién me-
dia de la lactancia de 12 meses en
los casos en que tomaron lactancia
mixta y pasaron a LM al alta, y de
10,9 meses en los que ademas de
LM tomaron biberén pirata. Tam-
bién muestran que la LME desde el
nacimiento (RN sin contactar con
lactancia de férmula o sucedaneos),
se mantiene durante 11,6 meses. El
32,2% fueron lactancias prolongadas
(durante mas de 12 meses), datos
muy dispares a los obtenidos por
Oribe et al. (20) que no encontraron
mujeres que superaran los 9 meses
de lactancia en su zona (Guipuzcoa
2008-2010). La recomendacién de la
Asociacién Espafola de Pediatria es
mantener la LM tanto tiempo como
madre e hijo deseen!.

En este estudio se observa que los
hijos de madres enfermas, tras el
alta son alimentados de manera
menos frecuente con LM, el 37,9%
(frente al 61,2% que reciben leche de
férmula). Se podria explicar por la
necesidad de que en determinados
tratamientos, por ejemplo, en el caso
de la artritis reumatoide y la colitis
ulcerosa, es necesario elegir cuida-
dosamente los farmacos antiinfla-
matorios e inmunosupresores ad-
ministrados a las madres para que
el riesgo sea leve o poco probable
para el lactante? %2, Seria interesan-
te, en un futuro, ampliar la muestra
para comprobar si se mantienen es-
tos resultados.

También se hall6 que los bebés sa-
nos son amamantados en un mayor
porcentaje, 64,3%, en relacién a los
nacidos con alguna patologia, obte-
niéndose incluso significacién es-
tadistica. Esto podria ser debido al
incremento de las dudas e inseguri-
dad que las madres suelen tener en
relacién a la correcta alimentacién

et

UN ALTO
PORCENTAJE
DE LOS
NEONATOS
ANALIZADOS
TUVO SU
PRIMER
CONTACTO
ALIMENTICIO
SOLO CON LM
DE MANERA
EXCLUSIVA

de sus hijos con LM (si tendran su-
ficiente leche, si ésta permitira una
adecuada nutricién de los pequefios
que por su situacién pueden ver
incrementadas sus necesidades...).
Ademas, los RN pueden tener difi-
cultades para el inicio y manteni-
miento de la misma (en casos de
existencia de frenillo, labio lepori-
no..) lo que incrementa todavia mas
la incertidumbre de las madres. Es
importante en estos casos informar
a las madres de que la LM tiene im-
portantes beneficios para todos los
nifos, sanos y enfermos® 2* y que
éstas reciban todo el apoyo que
necesiten para que sus hijos sean
amamantados durante el tiempo
que madre y lactante deseen® %,

Dos de los motivos para el destete
mas frecuentemente mencionados
por las madres incluidas en nuestra
investigacién fueron, por este orden,
la incorporacién al mundo laboral y
la hipogalactia. En el estudio de Ori-
be et al.,, éstas también fueron las ra-
zones mas referidas para el abando-
no de la LM (la hipogalactia durante
los tres primeros meses posparto y
la duracién de la baja maternal en-
tre los 4 y 6 meses)®. De la misma
manera, en el estudio de Diaz-Gé-
mez, la disminucién de la produc-
cién lactea en primer lugar, sequida
de la incorporacién al trabajo fueron
las principales causas para el aban-
dono de la LM?%. Sin embargo, en el
trabajo de Vila-Candel et al.? la hi-
pogalactia aparece como primera
causa para el destete, seqguida de un

peso del RN inferior al recomenda-
do. En la mayoria de los casos, eran
las madres de los RN estudiados las
que tomaron esta decision, so6lo en
dos casos, éstas refirieron abando-
nar la LM por prescripcion médica.
Estos datos son similares a los del
informe de las gerencias de Aten-
cién Primaria de Castilla y Leén,
donde del mismo modo refiere como
motivos mas frecuentes del aban-
dono la hipogalactia y el trabajo
materno, pero difieren del mismo en
que afirma que del total de mujeres
que abandona la LM, el 63,3% lo hizo
por decisién propia y el 36,2% por
recomendacioén del personal sanita-
rio®. En nuestro estudio, el 97,6% de
las madres decidié no continuar con
el amamantamiento frente al 2,4%
que lo hizo por prescripcién médica.

La pérdida de datos por no poder
realizar la entrevista telefonica (lla-
madas no atendidas, teléfono des-
conocido...) puede deberse a que se
retrasé la sequnda entrevista para
poder incluir todas las lactancias,
también a las prolongadas, pero tras
la realizaciéon de la misma, se pudo
observar que las de mayor duracién
de las contactadas, no superaron los
48 meses. En estudios sucesivos no
se deberia retrasar la sequnda reco-
gida de datos mas de 2 afos, para
evitar el sesgo de recuerdo.

CONCLUSIONES

Observar a un grupo de RN desde el
momento del nacimiento en el hos-
pital hasta el destete nos permite
una visién objetiva del comporta-
miento y desarrollo de la lactancia.

Un alto porcentaje de los neonatos
analizados tuvo su primer contacto
alimenticio exclusivamente con LM,
con una duracién media proéxima a
un ano.

Se observa que, a pesar de haber
contactado los RN en sus primeros
dias de vida con la leche de férmula
en el hospital, en nuestro entorno la
LM una vez instaurada la leche de-
finitiva es exitosa y duradera en un
elevado numero de casos y supera
los 6 meses aconsejados por la OMS
y otras organizaciones.
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CARDIOPULMONAR EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS

ANALYSIS OF CARDIOPULMONARY RESUSCITATION SKILLS IN AN EMERGENCY

SERVICE

Introduccion

El paro cardiaco es una de las principales causas
de muerte en Europa, llegando a representar el 40%
de causa de fallecimiento en individuos menores
de 75 afios y de morbilidad de los individuos. Las
compresiones toracicas de calidad son funda-
mentales a la hora de realizar una RCP con unos
resultados que mejoren la morbi-mortalidad de los
pacientes.

Objetivos

Evaluar la influencia del entrenamiento en el
suelo para realizarlo posteriormente en diferentes
superficies.

Metodologia

Estudio cuasi-experimental realizado en el Servicio
de Urgencias de un hospital de tercer nivel al per-
sonal médico y de enfermeria de dicho servicio.

Resultados

Se observé una mejora en las habilidades de la
compresiones toracicas y ventilatorias que no fue
significativa, a excepcién de la variable profundi-
dad media alcanzada durante las compresiones to-
racicas [52,69 (DE: 6,81) vs 43,80 (DE: 6,67) (p=0,002).
Esto se traduce que los participantes alcanzaron
una menor profundidad media durante las compre-
siones toracicas realizadas en la camilla.

Conclusiones

El entrenamiento en el suelo es un método fiable
para la adquisicién de las habilidades necesarias
para la realizacion del masaje cardiaco. Existen
diferencias significativas en la calidad y la frecuen-
cia de las compresiones toracicas realizadas en

el suelo y en la camilla, objetivadas en una menor
profundidad alcanzada en el grupo que realiz6 las
compresiones toracicas en la camilla.

ABSTRACT

Introduction

Cardiac arrest is one of the leading causes of death
in Europe, reaching 40% of the cause of death in
individuals under 75 years of age and morbidity of
individuals. Quality chest compressions are essen-
tial when performing CPR with results that improve
the morbidity and mortality of patients.

Objectives
To evaluate the influence of training in the soil to
perform later on different surfaces.

Methodology

Quasi-experimental study carried out in the Emer-
gency Service of the A Corufia University Hospital
to the medical and nursing staff of the service (28
professionals).

Results

There was an improvement in the skills of chest
and ventilatory compressions that was not signifi-
cant, except for the variable average depth reached
during chest compressions [52.69 (SD: 6.81) vs 43.80
(SD: 6.67) (p = 0.002). This means that the partici-
pants achieved a lower average depth during the
chest compressions performed on the stretcher.

Conclusions

Soil training is a reliable method for acquiring

the skills necessary to perform cardiac massage.
There are significant differences in the quality and
frequency of chest compressions performed on the
floor and on the stretcher, which was observed at
alower depth reached in the group that performed
the chest compressions on the stretcher.

PALABRAS CLAVE

Entrenamiento simulado, paro cardiaco,
reanimacioén cardiopulmonar, urgencias médicas,
retroalimentacion

KEYWORDS

Simulation Training, heart arrest,
cardiopulmonary resuscitation, emergencies,
feedback

INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define
como la situacion clinica en la que se produ-
ce un cese de actividad mecanica inesperada,

brusco y potencialmente reversible, confir-
mado por inconsciencia, pulso no detectable
y apnea o respiracién agoénica'.

El paro cardiaco es una de las principales



causas de muerte en Europa’ La
parada cardiaca intrahospitalaria
(PCIH) representa un importante
problema social, sanitario y econé-
mico de gran magnitud, debido a los
problemas de morbilidad derivados
de este acontecimiento cardiaco.
Segun la bibliografia médica inter-
nacional se estima que la inciden-
cia de PCIH oscila entre el 0,4-2% del
total de los pacientes ingresados, lo
cual a nivel Europeo representan un
total de 700 000 pacientes®.

La Cadena de Supervivencia (CS)
resume los pasos de actuacion mas
importantes para llevar a cabo una
resucitacion exitosa'*. La Fibrila-
cién Ventricular (FV) representa
entre el 25-50% del ritmo inicial de
PCR, y su tratamiento se basa en la
desfibrilaciéon temprana, todos los
ritmos de PCR tienen en comun las
compresiones toracicas. Las com-
presiones toracicas de calidad son
fundamentales a la hora de realizar
una RCP con unos resultados que
mejoren la morbi-mortalidad de los
pacientes. Segun las ultimas reco-
mendaciones del Consejo Europeo
de Resucitacién (ERC), las compre-
siones de calidad deben cumplir
una serie de requisitos basicos":

+ Compresién de al menos 5 cm y
no mas de 6 cm.

+ Ritmo de compresiéon entre un
minimo de 100 compresiones por
minuto (cpm) y 120 cpm.

+ Permitir un total retroceso de la
caja toracica tras cada compre-
sién.

+ Minimizar las interrupciones en-
tre compresiones.

Teniendo estos puntos en cuenta,
podemos concluir que la realizacion
de las compresiones de calidad re-
sulta crucial para la supervivencia
del paciente. Segun el estudio de
Abella et al® afirma que las compre-
siones toracicas son de baja calidad
en el ambito hospitalario, esto se
ve complementado con el estudio
de Chan et als, el cual afirma que la
desfibrilacion cardiaca se realiza de
forma tardia. Esto puede ser conse-
cuencia de una formacién y recicla-
je insuficiente por parte de los pro-
fesionales’.

Las guias del ERC del 20158, dedica
un apartado donde destaca la im-
portancia de la educacién y mejora

de las habilidades tanto técnicas
como habilidades no técnicas y re-
salta el entrenamiento de los equi-
pos sanitarios.

La visualizacién del feedback a
tiempo real y posterior no solo me-
jora la comprensién de las guias de
actuacion, si no también ayuda a los
profesionales a entender la causa de
sus fallos, posibles vias de mejora 'y
a establecer un liderazgo en una si-
tuacioén caética’.

El entrenamiento de la RCP debe
ser realizado con una frecuencia
trimestral, ya que, diversos estudios
han demostrado una caida de las
habilidad entre 3 y 12 meses tras el
ultimo curso o realizacién de entre-
namiento de RCP’2, La realizacién
de talleres sobre RCP ha evidencia-
do una mejora de las habilidades,
sobre todo mediante simulacion!®*,
mayor confianza para la actuacién
de la RCP y consciencia en el reco-
nocimiento precoz de una PCR’.

El presente estudio pretende anali-
zar las habilidades de RCP, compre-
siones toracicas y ventilacién con
balén resucitador, de los profesiona-
les de Urgencias de un hospital de
tercer nivel y objetivar la existencia
de diferencias entre la realizacién
de RCP en la camilla y en el suelo
mediante maniquies de alta fideli-
dad después de un entrenamiento
estandar.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasiexperi-
mental sin grupo control, con una
intervenciéon formativa breve y una

evaluacion posterior en 2 escena-
rios diferentes [en la camilla (GI) o
en el suelo (GC)]. La muestra fue por
conveniencia y participaron 28 pro-
fesionales del personal Médico y de
Enfermeria del Servicio de Urgen-
cias de un Hospital de tercer nivel
de forma voluntaria.

El disefio del estudio consté de 3 fa-
ses. En la primera fase se solicitaron
los permisos correspondientes a la
direccién del centro, responsable
meédico y de enfermeria del servicio.
Posteriormente se solicité la cola-
boracién voluntaria del personal del
servicio emplazandolos a una fecha
y hora; una vez alli, se les realizé
una evaluacién inicial de las habi-
lidades de RCP. Los participantes
realizaron dos pruebas: la primera
fue una evaluacién de compresio-
nes toracicas continuadas durante 2
minutos interrumpidos y la segunda
prueba consté de una evaluacién de
las habilidades de ventilacién con
balén resucitador durante dos mi-
nutos y cubrieron un cuestionario
ad hoc. Finalmente se revisaron los
resultados con los participantes y
se comentaron los puntos de mejora
monitorizados. En la segunda fase
se realiz6 un entrenamiento con
retroalimentacién a tiempo real. La
duracion del entrenamiento fue de 2
horas; cada participante entrené un
minimo de 5 minutos de habilidades
de RCP. El ratio alumno/profesor y
mufieco /alumno fue de 5:1.

En la tercera, y ultima fase, se rea-
lizé una evaluacién posterior de las
habilidades entrenadas tras quince

%Posicion
manos

Volumen
adecuado

Ritmo correcto

% Profundidad

% Compresién

continua
s Prre-test

Post-Test Suelo
Post-test camilla
e— Calidad
%
Descompresion

Figura L.
Porcentajes de realizacién de las variables de calidad de compresiones
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TABLA 1.
VARIABLES DE CALIDAD DE COMPRESIONES Y PARAMETROS DE CALIDAD DE COMPRESIONES TORACICAS

Variables

n
QCPR 28
QccC 28
% Posicién de manos 28
% Compresion continua 28
% Descompresion correcta 28
% Compresion Correcta 28
Profundidad media (mm) 28
% Ritmo correcto 28
Ritmo medio 28
N° Total de compresiones 28

Evaluacion inicial
(A)

Evaluacioén posterior (B)

Camilla (GI) Suelo (GC) GCvsGI AVsBGI AVsBGC

Media DE Media DE Media DE P
53,89 34,74 62,60 27,70 78,31 15,71 0,083 1 0.104
41,72 25,89 56,35 21,44 61,36 16,46 0,500 0,81 0,27
88,32 27,79 99,80 0,56 100 0 0,211 0,157 0,043
97,82 9,45 100 0 100 0 0,317 0,109

56 41,12 70,33 32,40 77,69 24,57 0,510 0,552 0,010
25,03 28,97 31,40 34,60 40,62 3391 0,484 0,362 0,235
50,50 11,14 43,80 6,657 52,60 6,81 0,02 0,040 0,786
44,14 42,47 67,33 31,76 65,77 28,99 0,893 0,083 0,239
120,93 17,80 106,80 8,48 110,69 12,39 0,335 0,057 0,026
241,61 35,76 213,47 17,52 220,53 24,62 0,384

QCPR:

Calidad de resucitacion cardiopulmonar; QCC: Calidad de las compresiones toracicas; profundidad media de las compresiones toracicas (mm); ritmo medio (Compresiones/minuto).

dias de la primera evaluacién. Para
realizar esta ultima fase se aleato-
rizaron, en una proporcioén 11, a los
individuos en dos grupos indepen-
dientes siendo grupos homogéneos
respecto a edad y tiempo trabajado,
ya que estos factores que pueden in-
fluir en la calidad de la RCP. El pri-
mer grupo realizard la evaluacién en
Camilla (GI) y el otro grupo realizara
la evaluacion en el suelo (GC).

La calidad de la reanimacién se
registré mediante el maniqui Laer-
dal Resusci Anne con PC/Wireless
Skillreport version (12.0.0.2), el cual
permite la obtencién de feedback
en tiempo real configurado segun
las recomendaciones europeas de
2015'. Se ha empleado la cifra arbi-
traria del 70%, que algunos expertos
han sefialado como punto de corte
de calidad que es suficiente®. Este
mismo maniqui fue usado para el
entrenamiento con feedback de la
fase formativa.

Las variables que nos proporcioné
el maniqui Laerdal Resusci Anne
con PC/Wireless Skillreport fueron
el namero de compresiones totales,
porcentaje de posicién correcta de
las manos, porcentaje de compre-
siones correcta de la profundidad,
porcentaje de compresiones con
descompresion correcta del térax,
porcentaje de compresiones con un
ritmo correcto, media de profundi-

dad (mm), ritmo medio (compre-
siones/minuto), calidad de resuci-
taciéon cardiopulmonar (QCPR) y se
incluyé el parametro calidad de las
compresiones (QCC)*. En las habi-
lidades de ventilacién pulmonar se
registré el numero de ventilaciones,
volumen medio (ml), porcentaje de
volumen insuflado adecuado vy rit-
mo de ventilaciones por minuto.

El cuestionario ad hoc consté de
diez items en el que se hacia énfasis
en las caracteristicas profesionales
de los participantes, entrenamiento
recibido sobre RCP, aplicacion de es-
tas habilidades en su vida profesio-
nal, la realizacion de feedback en su
servicio tras la realizaciéon de RCP y
finalmente se midié el grado de can-
sancio percibido mediante la Escala
de Borg" tras la realizacién de las
compresiones toracicas durante 2
minutos.

Anadlisis estadistico

Las variables cualitativas se expre-
saron mediante frecuencias abso-
lutas y relativas. Las cuantitativas
por medio de medidas de tendencia
central y dispersién (media y des-
viacion estandar [DE]).

La normalidad de las variables
cuantitativas se determiné median-
te el test de Shapiro wilk. La com-
paracion de medias de las variables
cuantitativas que siguieron una

distribucién normal se realizé por
medio de la prueba T-Student, para
comparar dos variables, o ANOVA
(Analisis de la Varianza), para com-
parar tres o mas variables. La com-
paracién de medias de las variables
cuantitativas que no seguian una
distribucién normal se realizé por
medio do Test de Mann-Whitney,
para comparar dos variables, o el
Test de Kruskall-Wallis, para com-
parar tres o mas variables. La com-
paracién de porcentajes se abordé
mediante el test chi cuadrado o el
test exacto de Fisher.

La variacién en los resultados con
respecto a la evaluacién inicial se
exploré mediante test estadisticos
para datos pareados. Se empled el
test t de Student o el test de los ran-
gos con signo de Wilcoxon, segun
corresponda, para variables cuanti-
tativas.

Los datos han sido analizados utili-
zando el paquete estadistico Statis-
tical Package for the Social Scien-
ces® (SPSS) version 24.0. Se utilizé
un nivel de significacién p < 0,05 en
todos los analisis.

RESULTADOS

En nuestro estudio participaron 28
individuos, de mayor predominio
femenino con una media de edad
de 38,07 (DE: 8,41) afios. El 53,6% fue
personal médico y el 46,5% personal



de enfermeria. La media de afios
trabajados en Urgencias fue de 9,68
(DE: 7,89) afios.

Respecto al cuestionario, se obser-
vo que el 89,3% de los profesionales
realiz6 formacion previa sobre RCP
y el tiempo medio desde la ulti-
ma formacién fue de 2,64 (DE: 3,24)
anos; el 82,1% de participantes rea-
lizaron compresiones toracicas a un
paciente real en su lugar de trabajo,
realizandolas entre los ultimos 1-6
meses el 47,8% y el 26,1% las reali-
z6 en menos de 1 mes y mas de 12
meses.

Sobre el empleo de dispositivos para
realizar ventilaciones, el balon resu-
citador fue el mas empleado 82,1%, el
respirador fue empleado por el 25%
de los individuos y mascarilla larin-
gea por el 3,5% por los participantes.
E1 75% de los participantes manifes-
taron que en su centro de trabajo no
se realiza feedback tras la realiza-
cién de RCP en un paciente.

Los datos relativos a la calidad
de las compresiones toracicas se
muestran en la tabla 1y figura 1, en
la evaluacion inicial se observé que
unicamente la media fue superior al
70% en la compresién continua del
térax, 97,82% (DE 9,54), y en la posi-
cién correcta de las manos 88,32%
(DE: 27,79). Los otros parametros
que no superaban el 70% fueron
la profundidad correcta del térax,
25,03% (DE: 28,97), la descompresién
correcta del térax 56% (DE: 41,12), las
compresiones toracicas a ritmo co-
rrecto, 44,14% (DE: 42,47) y el ritmo
medio fue de 120,93 compresiones/
minuto (DE: 17,80).

En la valoracién de la calidad de las
compresiones toracicas (QCC) fue de
41,72% (DE: 25,89) y en la valoracién
global de la RCP (QCPR) se obtuvo un
valor medio de 53,89% (DE: 34,74).

En la tabla 2 y figura 1 se muestran
las variables relativas a las ventila-
ciones, se observo que el porcentaje
medio de ventilaciones adecuadas
era de 15,46% (DE: 26,18), el volumen
medio insuflado fue de 584,18 ml
(DE: 147,96) y el numero medio de
ventilaciones fue de 18,93respira-
ciones/minuto (DE 7,01).

Se observé una mejora en las habili-
dades de la compresiones toracicas
(Tabla 1 y Figura 1) y ventilatorias
(Tabla 2 y Figura 1) que no fue sig-
nificativa, a excepcién de la varia-
ble profundidad media alcanzada
durante las compresiones toracicas
[52,69 (DE: 6,81) vs 43,80 (DE: 6,67)
mm,; p=0,002]. Esto se traduce que
los participantes alcanzaron una
menor profundidad media durante
las compresiones toracicas realiza-
das en la camilla

El 17,9% de los participantes reali-
zaron una compresion toracica de
calidad en la evaluacion inicial, tras
la intervencioén el 28,6% realizaron
compresiones toracicas de calidad.
No existen diferencias significati-
vas en la calidad de las compresio-
nes alahora de realizarla en el suelo
vs Camilla (tablal).

El 46,4% obtuvieron una puntua-
ciébn de calidad de resucitacién
cardiopulmonar >70% (QCPR) en la
evaluacion inicial. Tras la interven-
cion realizada por los instructores
este porcentaje se elevoé al 60,7% de
los participantes. No se evidencia-
ron diferencias significativas de la
QCPR entre los grupos (p=0,083).

Comparando los datos de la evalua-
cioén inicial con la evaluacién poste-
rior en funcioén de la superficie don-
de se realiza, se observo una mejoria
significativa en el suelo (tabla 1) en
la posicién de las manos, porcentaje
de descompresion correcto y en el

e

NUESTRO
ESTUDIO
MUESTRA
QUE LAS

COMPRESIONES
TORACICAS Y
VENTILACION
SON POBRES

ritmo medio; por el contrario en la
camilla se observé una disminuciéon
de la profundidad media respecto a
la evaluacién inicial.

El esfuerzo percibido en la evalua-
cién inicial aumenté con respec-
to a la evaluacién posterior [6.29
(DE:2.43) Vs 6,89 (DE:1,45); p=0.048].
En la evaluacién posterior depen-
diendo donde se realizé (suelo vs
camilla) fue de 6,69 (DE:1.62) vs 7,07
(DE:1,03) (p=0.506).

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que las
habilidades de compresiones to-
racicas y ventilacién son pobres y
también nos muestra que el entre-
namiento convencional en el suelo
es apropiado para la realizacién de

TABLA 2.

VARIABLES DE CALIDAD DE VENTILACIONES

Variables

Numero ventilaciones
Volumen medio (ml)
Volumen insuflado adecuado (%)

Ritmo de ventilaciones /minuto

Evaluacion inicial (A)

Evaluacion posterior (B)

Camilla (GI) Suelo (GC) GC vs GI
n Media DE Media DE Media DE
28 40,64 16,70 22,87 5,99 2331 814 0,870
28 584,18 147,96 571,60 76,94 542,15 50,79 0,251
28 15,46 26,18 145,60 272,97 43,62 37,31 0,194
28 18,93 7,01 13,53 9,17 10,85 414 0,340

HABILIDADES DE
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RCP en una superficie diferente en
la que se adquieren las habilidades,
como suele ser la camilla, aunque si
tiene relevancia en puede tener re-
levancia en la profundidad.

En nuestro estudio menos de la mi-
tad de los participantes realizaron
compresiones toracicas (QCPR) de
acuerdo a lo recomendado en las
guias del ERC 2015 en la evaluacién
inicial. Tras el feedback el porcenta-
je de participantes que realizaron el
masaje cardiaco de calidad (QCPR)
aumenté a mas de la mitad de los
participantes. Esta mejora en los
resultados sobre calidad de las com-
presiones toracicas siguen la linea
de diversos estudios®, en el que se
asocia una mejoria en la calidad de
la RCP con la realizacién de entre-
namiento con feedback sin alcan-
zar una significacién estadistica en
nuestro estudio debido al tamario
muestral de nuestro estudio.

La importancia del feedback radi-
ca en el aumento del conocimiento
sobre las guias clinicas y sobre las
habilidades personales para la me-
jora de los resultados, esto parece

demostrarse en nuestro estudio y en
el estudio realizado por Wayne et al*®
en el que la simulacién empleada
como base para el entrenamiento de
las habilidades resulta fundamen-
tal. Segun el estudio de Edelson et
al’” es crucial la implantacién de un
programa de intervencién postRCP,
asi como el empleo de maniquies
con feedback o de alta fidelidad®
que nos permitan realizar una valo-
racién y medicién de los parametros
que avalan una realizaciéon de RCP
de calidad.

La metodologia empleada fue breve
similar a la empleada en otros es-
tudios'®182122 en la que se evidencid
una mejora de las habilidades.

Los pobres resultados obtenidos en
la evaluacién inicial sobre la calidad
de las compresiones toracicas pue-
den estar justificados por la falta de
entrenamiento como sefialan dife-
rentes estudios!®®, siendo en nues-
tro estudio un tiempo superior a dos
afos, y que no parece existir una
mejora de las habilidades a pesar
que los encuestados manifestaban
la realizacién del masaje cardiaco

en pacientes en un periodo de tiem-
po de entre 1y 6 meses.

El esfuerzo percibido por los sujetos
de nuestro estudio es superior en
mas de un punto a estudiantes de
enfermeria®® o marineros.

La principal limitacién del estudio
es la muestra. Otra limitacién de
este estudio estriban en no poder
valorar el tiempo de interrupcion
entre ventilaciones y compresiones
tordcicas, ya que se realizé compre-
siones toracicas durante 2 minutos
sin ventilaciones, siendo esta valo-
radas de forma independiente y no
pudiendo establecer una relacion
entre ellas.

En conclusién, las habilidades de
RCP del personal sanitario de un
servicio de urgencias son pobres
pero mejoran con un entrenamiento
breve. Es necesario realizar entre-
namientos periédicos para minimi-
zar la pérdida de habilidades.

El entrenamiento de las habilidades
de RCP estandar (en el suelo) puede
ser valido independientemente de
donde se realice la RCP posterior.
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SERVICIOS
QUE OFRECE
TU COLEGIO

SERVICIOS
GENERALES

El Colegio Profesional

de Enfermeria de Ledn
ofrece a sus colegiados los
siguientes servicios:

- Servicio Administrativo.

. Tramitacién de
expediéntes,
certificados...
Informacién sobre:

- Convocatorias de
oposiciones.

- Cursos.
- Bolsas de Trabajo.

Disposicion para los
colegiados de BOE y
BOCYL.

. Tablén de anuncios
permanente con
informacion sobre
legislacion, ofertas
laborales, cursos,
congresos...

Utilizacion de la sede
colegial para reuniones
de grupo, previa
solicitud, ajustandose
a las posibilidades del
calendario.

SEGUROS DE
RESPONSABILIDAD
CIVIL

Todos los colegiados
estamos asegurados
contra dafos corporales
causados a terceras
personas, a consecuéncia
de faltas, errores,
omisiones o negligencias
cometidas en el desarrollo
propio de la actividad
profesional por un importe
de 3,5m€.

SEGUROS Y
CONVENIOS

Pdliza de responsabilidad
civil por 3,5m<€.

Convenio suscrito con
Cajamar con condiciones
especiales para los
colegiados.

Convenios con
establecimientos
comerciales.

Convenios con Clinicas de
Odontologia, Podologia y
Psicologia.

Convenio suscrito

con el PSN (Previsiéon
Sanitaria Nacional) con
cobertura individual por
fallecimiento de 3000<€.

SERVICIOS DE
FORMACION Y
DOCENCIA

Organizacion de
Congresos, Cursos,
Seminarios, etc...

Programa anual de cursos
subvencionados y gratuitos
dirigidos a los colegiados.
Biblioteca a disposicion
del colegiado con servicio
de préstamo.

Premio Cientifico Regional.

Ayudas para la asistencia
a Congresos Nacionales
(no en la propia
comuhidad auténoma)
e internacionales (se
solicitaran hasta el 30 de
noviembre del ano en
curso).

INVESTIGACION

Becas a la investigacion.

Aula de investigacion
con varios ordenadores
a disposicién de los
colegiados, con acceso
gratuito a internet para
consultas de temas
relacionados con la
profesion.

ACTIVIDADES
SOCIALES

Pilates, inglés, francés,
informatica...

ASESORIA
JURIDICA

Se pone en conocimiento
de todos los colegiados
que para el Servicio de
Asesoria Juridica deben
ponerse en contacto con
las sedes colegiales.

COMUNICACION

Circulares sobre
convocatorias o temas
urgentes.

Revista Leén Enfermeria.
Pagina Web.

ACTIVIDADES
PROFESIONALES

Colaboracion en proyectos
para el desarrollo personal.

VISITANOS

EN n /colegioenfermerialeon

www.enfermerialeon.com

LEON

Avda. Universidad 7, bajo | 24007 Ledn

987 235 874

B) 987 248 600
B colegioleon@enfermeriacyl.com

DELEGACION PONFERRADA

987 428 577
a colegioponferrada@enfermeriacyl.com

Ortega y Gasset 6, bajo | 24400 Ponferrada (Ledn)

B) 987 102 190
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APROXIMACION A LA
VENTILACION MECANICA.
Capitulo 4. Monitorizacion de la
asistencia ventilatoria (y ).

La monitorizacién de la asistencia ventilato-

ria debe analizar cuatro areas fisiopatoldgicas
fundamentales: intercambio gaseoso, mecanica
ventilatoria, actividad neurofisiolégica respiratoria,
y estado hemodinamico del paciente. La presente
entrega repasa los aspectos esenciales de la meca-
nica ventilatoria. Esta hace referencia al conjunto
de propiedades del sistema respiratorio que condi-
cionan la capacidad ventilatoria del paciente, pero
también la aplicacién de ventilacién mecanica
cuando esta es necesaria.

Se fundamenta sobre dos principios basicos: que
todo desplazamiento de gas es consecuencia de un
gradiente de presiones, y que cualquier gradiente
de presiones es el resultado de una diferencia de
fuerzas. Estas fuerzas son de dos tipos: aquellas
que tienden al colapso del sistema respiratorio,
derivadas de las caracteristicas del parénquima
pulmonar; y aquellas que tienden a la expansion
del sistema respiratorio, derivadas de las caracte-
risticas de la pared toracica. Este conjunto caracte-
riza una serie de propiedades resistivas y elasticas
del sistema respiratorio que van a condicionar esos
gradientes de presion.

La diferencia entre la presion en via aérea proximal
y la presién alveolar va a ser responsable de la
generacion del flujo aéreo necesario para movilizar
el volumen inspiratorio necesario. Vemos aqui

tres de las cuatro variables que rigen la mecanica
ventilatoria: presion, flujo ventilatorio y volumen
ventilatorio. La cuarta variable, 0 mas exactamente
constante, es el tiempo.

La gestién de los tiempos inspiratorio y espiratorio,
esto es la relacién inspiracion-espiracion (LE) es
fundamental a la hora de lograr el objetivo de una
ventilacién adaptada a las necesidades del pa-
ciente, pero sobre todo segura para este. Es preciso
controlar volumenes y presiones, pero también
flujos ventilatorios, a fin de evitar la iatrogenia deri-
vada de la aplicacion de la ventilacién mecanica.
Esto es; el barotruma, el volutrauma, y la sobredis-
tensioén alveolar.

Los modernos respiradores ofrecen numerosos mo-
dos ventilatorios, muy sofisticados en ocasiones,
con parametros modificables y medibles de todo
tipo. Variables, curvas, diagramas multivariable,
etc. Todo ello, con la finalidad de poner al alcance
de quien cuida al paciente la mejor informacion,
para que la toma de decisiones sea la adecuada. Sin
embargo la tecnologia no debe hacernos perder de
vista que todo se limita a saber controla el volumen,
la presion, el flujo y el tiempo.

PALABRAS CLAVE

“Flujo ventilatorio”, “Mecéanica ventilatoria”, “Modos
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ventilatorios”, “Presiones ventilatorias”, “Relacion
LE"y “Volumen Tidal".

ABSTRACT

The monitoring of ventilatory assistance should
analyze four fundamental pathophysiological areas:
gas exchange, ventilatory mechanics, respiratory
neurophysiological activity, and hemodynamic
state of the patient. This issue reviews the essential
aspects of ventilatory mechanics. This refers to

the set of properties of the respiratory system that
determine the ventilatory capacity of the patient,
but also the application of mechanical ventilation
when this is necessary.

It is based on two basic principles: that all displace-
ment of gas is a consequence of a pressure gradient,
and that any pressure gradient is the result of a
difference of forces. These forces are of two types:
those that tend to collapse the respiratory system,
derived from the characteristics of the pulmonary
parenchyma; and those that tend to the expansion
of the respiratory system, derived from the charac-
teristics of the thoracic wall. This set characterizes
a series of resistive and elastic properties of the
respiratory system that will condition these pressu-
re gradients.

The difference between the pressure in the proxi-
mal airway and the alveolar pressure will be res-
ponsible for the generation of the airflow necessary
to mobilize the necessary inspiratory volume. We
see here three of the four variables that govern the
ventilatory mechanics: pressure, ventilatory flow
and ventilatory volume. The fourth variable, or more
exactly constant, is time.

The management of inspiratory and expiratory
times, that is, the inspiratory-expiratory relations-
hip (I: E) is fundamental when it comes to achieving
the goal of a ventilation adapted to the needs of the
patient, but above all safe for this. It is necessary to
control volumes and pressures, but also ventilatory
flows, in order to avoid the iatrogenia derived from
the application of mechanical ventilation. This is;
barotruma, volutrauma, and alveolar overdistension.
Modern respirators offer numerous ventilatory
modes, very sophisticated at times, with modifiable
and measurable parameters of all kinds. Variables,
curves, multivariate diagrams, etc. All this, with

the purpose of making available to the patient who
cares for the best information, so that the decision
making is appropriate. However, technology should
not make us lose sight of the fact that everything is
limited to knowing how to control volume, pressure,
flow and time.

KEYWORDS

“I: E ratio”, “Ventilation flow”, “Ventilation
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mechanics”, “Ventilation modes”, “Ventilation
pressures” and “Tidal volume”.



INTRODUCCION

Deciamos, en la anterior entrega de
esta serie, que el acceso a los datos
es esencial para una adecuada toma
de decisiones. Esto es asi en cual-
quier faceta de la vida; y la VM no
escapa a esta norma. En este sen-
tido es preciso recordar, y asi que-
do reflejado en el primer capitulo
de esta serie, que la sistematica de
evaluacion de la asistencia venti-
latoria debe analizar cuatro areas
fisiopatolégicas fundamentales: el
intercambio gaseoso, la mecanica
ventilatoria, la actividad neurofisio-
légica respiratoria, y el estado he-
modinamico del paciente. Todo ello
debe estar destinado a asegurar la
administracién segura de cualquier
soporte ventilatorio que requiera el
paciente.

Se analiz6, en el capitulo anterior,
la monitorizacién del intercambio
gaseoso. En la presente entrega,
cerraremos el area dedica al estu-
dio de la monitorizacién de la asis-
tencia ventilatoria analizando la
mecanica ventilatoria del paciente
y los principales parametros que la
monitorizan. No tocaremos en este
capitulo el andlisis de la actividad
neurofisioldgica respiratoria, objeto
de estudio en el primer capitulo de
la serie. Tampoco se tratara el es-
tado hemodinamico del paciente;
ya que su estudio interesa sistemas
de igual o mayor complejidad que el
respiratorio; escapando al objetivo y
alcance de esta serie.

LA MECANICA VENTILATORIA

El término mecdnica ventilatoria
hace referencia al conjunto de pro-
piedades, de los pulmones y de la
pared toracica, que condicionan la
capacidad ventilatoria del pacien-
te; o la facilidad o dificultad para
su asistencia ventilatoria artificial.
Esas propiedades afectan a la ca-
pacidad para movilizar aire; esto es,
para generar flujo inspiratorio (V)
entre el exterior y el espacio alveo-
lar. Afectan mas a la fase inspirato-
ria, por su caracter activo; aunque la
espiracién también participa de la
mecdanica ventilatoria en determi-
nadas circunstancias.

La mecdanica ventilatoria, tanto en
ventilaciéon espontanea (Ve) como
en VM, se fundamenta sobre dos
principios basicos. Por un lado,
que todo desplazamiento de gas es

consecuencia de un gradiente de
presiones. Por otro, que cualquier
gradiente de presiones resulta de
una diferencia de fuerzas. Este es
el paradigma de la mecénica venti-
latoria.

El establecimiento del gradiente de
presiones entre la via aérea proxi-
mal y el espacio alveolar propicia
un movimiento de aire, o V, necesa-
rio para que entre aire en nuestros
pulmones. Ese gradiente es, a su
vez, resultado de la diferencia entre
fuerzas de expansién y retraccién
toracico-pulmonares. La ecuaciéon
que describe este postulado estable-
ce que la Presién en via aérea proxi-
mal (Paw; Presure airway), y por
tanto el gradiente de presiones, y el
V, son funcién de las propiedades re-
sistivas y las propiedades elasticas
del sistema respiratorio, y del nivel
de presién positiva al final de la es-
piracién (PEEP). Esta ecuacién de
movimiento aéreo puede expresarse
como:

Paw = (V xR) + (VT / C) + PEEP total.

Vemos como las propiedades re-
sistivas son producto del flujo ins-
piratorio (V) y de la resistencia de
las vias aéreas respiratorias (R). Las
propiedades elasticas vienen de-
terminadas por la relacién entre el
volumen circulante, o tidal, (VT) y la
distensibilidad toracopulmonar, o
Compliance (C). La correcta evalua-
cién de la mecanica ventilatoria de
cada paciente implica la determina-
cion de los parametros que definen
esta ecuacion. Iremos explicando
cada parte a lo largo de este articulo.

Presion, volumen y flujo pueden ser
directamente medidos mediante
el respirador; mientras que disten-
sibilidad y resistencia deben ser
calculados a partir de las variables
medidas. En cualquier caso estas
cinco van a ser las variables que
definan la mecanica ventilatoria de
un paciente. Sin embargo, para ob-
tener datos fiables el paciente debe
estar ventilado de forma pasiva, esto
es, sedado y/o relajado; ademas de
mantener un V constante mediante
un modo ventilatorio controlado por
volumen.

Los modernos respiradores nos
ofrecen en pantalla, a tiempo real, la
expresién numeérica de estos datos;
ademas de graficos de inestimable
valor (Figura 1). Muestran curvas

Volumen
Volumen control

4 - + Tiempo

Flujo ; " v
= ' . . Tiempo

Presion .
- Tiempo

. Inspitacién X Espiracion Y

Figura 1.

Presentacion grafica en respirador de curvas
para volumen, flujo y presion.
Tomado de: Camacho assef VJ et al. Temas de
Ventilacion Mecanica. Escuela Nacional de
Salud. La Habana. 2012 p.63.

que representan los cambios expe-
rimentados a lo largo de cada ciclo
respiratorio por cada variable en
funcién del tiempo u otra variable.
Son las denominadas curvas de
funcién pulmonar. Sirva a modo de
ejemplo la curva de presién-volu-
men que se muestra en la figura 2.

GENERACION DE GRADIENTES EN
MECANICA VENTILATORIA

El gradiente necesario para que
exista V es producto de la contrac-
cién muscular durante la Ve; o de
la presién positiva ejercida por el
respirador al impeler la columna de
aire hacia el interior del arbol respi-
ratorio, en situaciones de asistencia
ventilatoria artificial. Sin embargo,
en Ve, generar V requiere la sinergia
de tres gradientes: el gradiente de
presioén transtoracico, el de presién
transpulmonar, y el gradiente de
presion en via aérea. (Figura 3).

La magnitud de estos tres gradien-
tes, expresados como diferencia de
presiones, representan el esfuerzo
necesario por parte de la muscula-
tura del paciente en Ve; o la presién
que debe alcanzar el V generado por
el respirador cuando se hace nece-
saria la VM. En uno u otro caso, la
resultante de estos gradientes debe
ser una Presion alveolar (Palv) infe-
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Figura 2.
Curvas de funcién pulmonar para volumen y
presion.

Tomado de: Raff H y Levitzky M. Fisiologia
meédica. Un enfoque por aparatos y sistemas.
McGraw-Hill. México DE. 2013. ISBN : 978-0-07-
162173-1:318.

rior a la Presién atmosférica (Patm),
que posibilite un V efectivo para
ventilar al paciente. Debemos consi-
derar que el respirador ha de vencer
las mismas resistencias que la mus-
culatura respiratoria, pero en orden
inverso.

El gradiente transtoracico se defi-
ne como la diferencia entre la pre-
sién transpleural (Ppl) y la presién
atmosférica (Patm); también se le
conoce como resistencia transtora-
cica. La Ppl es resultado del efecto
que ejerce la pleura parietal sobre la
visceral, cuando la primera sigue a
la pared toracica ante un movimien-
to inspiratorio. Equivale, en condi-
ciones normales, a -2 cmH20.

La Ppl es siempre negativa en Ve, y
mas aun durante la inspiracién, con
valores entre -4 y -8 cmH20. Su va-
lor es positivo Unicamente durante
la espiraciéon forzada; o en caso de
requerirse una presion excesiva por
parte del respirador durante la ins-
piracién en VM. Este Gltimo escena-
rio acontece cuando la resistencia
de la pared toracica se incrementa
por cualquier patologia severa que
afecte a las propiedades elasticas
de la pared toracica, o a la movilidad
del diafragma: cifoescoliosis, pre-
siones intraabdominales elevadas
(p.€j.; pancreatitis), paquipleuritis,
etc.

Por su parte, el gradiente transpul-
monar resulta de la diferencia entre
la Palv y la Ppl. Posee relacién di-
recta con la mayor o menor capaci-
dad de distensién del parénquima

pulmonar, o Compliance. Asi, unos
pulmones poco distensibles ofrece-
ran gradientes presién insuficien-
tes, condicionando un V bajo, y baja
capacidad ventilatoria; propiciando
asi la aparicién de fallo respiratorio.
Tal es el caso en la lesién pulmonar
aguda (ALL; Acute Lung Injury) o en
el distrés respiratorio agudo.

No hay que perder de vista cuando
se administra VM, que la elevada
resistencia a la expansiéon de un
parénquima pulmonar poco dis-
tensible puede hacernos caer en la
tentacién de suministrar V mayores,
para conseguir insuflar un volumen
determinado. En tal caso generare-
mos Palv anormalmente elevadas
en las unidades alveolares no dafa-
das, ocasionando sobredistensiéon
de las mismas, con alto riesgo de
trauma pulmonar iatrogénico rela-
cionado con la VM: barotrauma, o
volutrauma.

Afortunadamente los respiradores
modernos cuentan con modos que
limitan la presién ejercida y el V su-
ministrado, aunque esto es a expen-
sas del VT que recibe el paciente. Es
aqui donde la pericia del clinico se
impone para seleccionar la mejor
estrategia de equilibrio entre pre-
sién, volumen, y flujo, que asegure
una ventilacién adecuada a la situa-
cién clinica del paciente.

Finalmente, el gradiente de presién
en via aérea resulta de la diferencia
entre la Paw y Palv. La Paw en Ve se
corresponde con al Patm, ya que se
mide a la entrada al aparato respira-
torio. En VM es la presién necesaria
para vencer la impedancia impues-
ta por las vias aéreas superiores
(trdquea, bronquios principales y
secundarios) al V generado por el
respirador. El incremento de la Paw
es indicativo de una reduccién del
calibre de la via aérea; bien sea por
obstruccién de la misma por cuerpo
extrafo, o mucosidad, o bien por es-
tenosis (broncoespasmo).

Estas situaciones demandan mayor
esfuerzo inspiratorio por parte del
paciente, apareciendo tirajes respi-
ratorios durante la Ve. En VM, donde
el respirador trabaja a presién posi-
tiva constante, la caida de gradiente
propicia que se alcance antes la pre-
siéon maxima, acortando el tiempo
durante el cual el respirador genera
V, disminuyendo el volumen entre-
gado al paciente. Por tanto, ante una

disminucién del calibre de la via aé-
rea mediremos Paw elevadas y VT
bajos.

En cuanto a la Palv, su valor corres-
ponde a la presién necesaria para
iniciar y mantener la expansién al-
veolar. Durante la Ve se hace negati-
va en inspiracioén, y positiva en es-
piraciéon. Durante la VM siempre es
positiva; y cuando el alveolo se en-
cuentra ocupado por cualquier pro-
ducto patolégico diferente al aire,
la Palv se muestra anormalmente
elevada, aproximandose a la Paw.
El V sera en este caso insuficiente,
apareciendo una situacién analoga
ala que acabamos de describir. Neu-
monias, edema de pulmon, fibrosis
pulmonar, etc, son ejemplos donde
puede aparecer esta situacién.

Es necesario enfatizar aqui que la
Palv se refleja en los respiradores
bajo la denominacién de Presién
plateay, o meseta; y suele asimilarse
ala presion media. Sin embargo son
conceptos diferentes aunque sus
valores pueden estar préoximos. En
cualquier caso, tanto la Paw, como
la palv nunca deberian exceder de
35 cmH20, aunque su valor deseable
se sitlia en torno a los 20 cmH20. El
riesgo de traumatismo pulmonar ia-
trogénico relacionado con la VM, y
sus consecuencias en términos de
morbimortalidad, debe hacernos es-
tar siempre alerta cuando se cuida a
cualquier paciente que reciba asis-
tencia ventilatoria.

RESISTENCIAS EN MECANICA
VENTILATORIA

Deciamos al principio de este articu-
lo que el segundo principio a tener
en cuenta, a la hora del estudio de
la mecéanica ventilatoria, establece
que los gradientes de presién des-
critos son resultado de una diferen-

Paw  (res. ia Acrea)

Ppl
(®res. pleural)

Patm

(Pres. Atmosférica)

Gradiente Transtoricico = Ppl — Patm
Gradiente Transpulmonar = Palv — Ppl
Gradiente via aérea = Paw - Palv

Figura 3.
Esquema de gradientes mecanica ventilatoria.
Elaboracion propia.



cia de fuerzas. Durante la Ve, dichas
fuerzas hacen que la pared toracica
tienda a la expansion, mientras que
el parénquima pulmonar tiende al
colapso (Figura 4). Esta situacién
se hace patente cuando separamos
ambas pleuras, p.ej. en el contexto
de un neumotérax. Estas fuerzas, o
resistencias, se oponen a la entrada
de aire en el aparato respiratorio,
pero también a la salida del mismo.
El coste energético necesario para
generar el gradiente suficiente para
vencer estas resistencias se deno-
mina trabajo respiratorio. Encontra-
mos dos tipos de resistencias: esta-
ticas y dindmicas.

La resistencia estatica, denominada
también distensibilidad pulmonar,
estd en relacién con la capacidad
de los tejidos a oponerse a su de-
formaciéon durante la entrada de
aire. Condicionada, por tanto, por
la elasticidad de los tejidos del con-
junto térax-pulmoén, y por la tensién
superficial alveolar; la resistencia
elastica también varia con la pre-
sencia de fuerzas de compresion
externa que afectan al aparato res-
piratorio, como p.ej. hipertensién
intraabdominal, o derrame pleural.

La resistencia estatica se evalta
mediante dos parametros: Distensi-
bilidad, mas comunmente conocida
como Compliance estatica; y Elas-
tancia o Resistividad, inversa de la
anterior. Ambas miden la relacién
entre presiéon y volumen. Segun la
Ley de Boyle, entre ambos existe
una relacién tal que, en toda cavi-
dad cerrada ocupada por un fluido
(en este caso aire) el producto de
la presién por el volumen es una
constante para un sistema dado. Por
tanto, si la resistencia estatica se
incrementa, la presién también lo
harg, y el VT serd menor; y viceversa
(Figura 5).

En linea con lo expuesto, la com-
pliance estatica expresa la relaciéon
entre cualquier cambio de volumen
pulmonar y el incremento de presion
producido por este cambio de vo-
lumen, en condiciones de ausencia
de flujo aéreo. Habitualmente, y sin
presencia de patologia toracico-pul-
monar, el valor es de 70-100ml/cm
H20. Por otra parte, mediante el cal-
culo de la resistividad conoceremos
la presién necesaria para introducir
una unidad de volumen en el sis-
tema respiratorio. La normalidad

0cm H,0 - (-5 om H,0) = +5cm H,0

FINAL DE LA ESPIRACION

Presion transmural «
~1emH,0 - (-8 em H,0) = +7 em H,0

DURANTE LA INSPIRACION

Figura 4.
Fuerzas generadoras de gradientes pulmonares.
Tomado de: Raff H y Levitzky M. Fisiologia médica. Un enfoque por aparatos y sistemas.
McGraw-Hill. México DE. 2013. ISBN : 978-0-07-162173-1 :314.

para este dato es de 5-7 cm H20/L
por segundo. La compliance estati-
ca nos informa de cuanto volumen
podemos introducir hasta llegar
a un limite de presién, es decir, de
capacidad; mientras que la resistivi-
dad nos habla de la presién que de-
bemos efectuar para introducir ese
volumen. Véase de nuevo la figura 2.

Las resistencias dindmicas, por otra
parte, se evaliian a través del calculo
de la distensibilidad dinamica. Esta
refleja la relacién entre la variacion
en el volumen suministrado al pa-
ciente en VM y cada incremento
de la presiéon ejercida, medido en
situaciones donde el V inspirato-
rio existe y es constante. De forma
sencilla podria expresarse que la
compliance es el resultado de divi-
dir la variacién de volumen entre
la variacion de presioén con un flujo
determinado.

En este sentido, es de aplicacion la
Ley de Poiseuille. Esta establece que
la resistencia dindmica que ofrece
un conducto o sistema (via aérea)
al paso de un fluido (aire en nuestro
caso) depende de la viscosidad de
dicho fluido, y de la longitud y radio
del conducto por el que circula. La
ecuacién queda como sigue:

F=n(P1-P2)r4 / 8uL

Donde F= V, P1 es la presién a la en-
trada del conducto y P2 a la salida, r

es el radio del conducto, L la longi-
tud del mismo y 1 es la viscosidad
del fluido (Figura 6).

Podemos considerar la viscosidad
del aire como una constante; por
lo que seran las caracteristicas de
la via aérea las que condicionen el
tipo de V que circule por la misma
(laminar o turbulento), y secunda-
riamente el VT efectivo en el espa-
cio alveolar. La resistencia dindmica
que ofrecen las vias respiratorias al
flujo aéreo depende de forma dra-
matica del radio y la longitud de las
mismas. Esto tendrd importantes
connotaciones de cara a la VM.

En Ve la resistencia al flujo depende
tanto del radio que, permaneciendo
constantes el resto de factores, do-
blar el radio de la via aérea resulta
en una resistencia al paso del aire
16 veces inferior a la inicial. Esto
también ocurre en sentido inver-
so. Piense el lector que la via aérea
duplica su radio con cada division
bronquial. Este principio cobra im-
portancia en el asma y otras enfer-
medades obstructivas del pulmén.
Al reducirse el radio de las vias
aéreas respiratorias, el trabajo res-
piratorio se multiplica; y la presién
necesaria para ventilar a un pacien-
te mediante un respirador también.

Se entiende, por tanto, que siendo
la via aérea superior la que presen-
ta el menor radio de todo el sistema
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Figura 5.
Ley de Boyle.
Elaboracion propia.

respiratorio en proporcién a su su-
perficie, sea esta el punto del apa-
rato respiratorio donde se registran
mayores resistencias, generadoras
de flujos de tipo turbulento y de
presiones mas elevadas. La via aé-
rea superior es la responsable de,
aproximadamente un 75% de la re-
sistencia que opone la via aérea, un
15% corresponde a traquea y arbol
bronquial, y sélo el 10% restante es
atribuible a la via aérea con calibre
inferior a 2 mm.

Determinadas caracteristicas ana-
téomicas, o una excesiva estrechez
de la via aérea (edema de glotis,
broncoespasmo, asma), o la presen-
cia de elementos interpuestos en la
misma o en su superficie (cuerpos
extrafios, secreciones, etc), propi-
ciard la formacién de voértices en
contacto con la pared de las vias
aéreas. El incremento de la resisten-
cia secundario a este efecto devie-
ne obligatoriamente en una menor
difusién del aire inspirado hasta el
espacio alveolar. Tanto es asi que los
vortices que flujos excesivamente
turbulentos poseen en su seno pue-
den detener el avance del flujo aé-
reo, propiciando incluso la oclusién
completa de la entrada de aire hacia
los alveolos. Valga como ejemplo
practico la dificultad para respirar
que experimentamos si sacamos la
cabeza por la ventanilla de un coche
que circula a gran velocidad; con-
ducta que este autor desaconseja.

En Ve la longitud de la via aérea es
practicamente constante; sin em-
bargo en VM esto no es asi. La lon-
gitud del conducto (las tubuladuras)
también incrementa la resistencia
al paso del aire, tal y como expresa
la Ley de Poiseuille. La aplicacién
de asistencia ventilatoria artificial
impone la adicién de tubuladuras y

tubos endotraqueales; provistos de
acodaduras y superficies irregulares
por lo general. Tales elementos pro-
pician incrementos notables de la
resistencia al V entre el respirador y
el paciente. Debemos ser cautos a la
hora de interponer dispositivos en-
tre paciente y ventilador, ya que este
ultimo al realizar la calibracién ini-
cial los compensa, pero si incluimos
elementos posteriormente el VT que
reciba el paciente se vera innecesa-
riamente disminuido.

Lo expuesto obliga al clinico a in-
crementar la velocidad del V nece-
sario para vencer cualquier incre-
mento en la impedancia de la via
aérea, bien sea por interposicién de
elementos artificiales, o por la con-
dicion fisiopatoldgica del paciente.
La necesidad de V mas acelerados
dificulta notablemente el manteni-
miento de flujos laminares venti-
latorios, lo que ocasiona Paw mas
elevadas que limitan el VT adminis-
trable, y ponen en riesgo la seguri-
dad del paciente. Para que la VM sea
efectiva y segura debe asegurarse el
suministro de un flujo laminar, que
ademas optimice la distribucién del
aire en el sistema respiratorio. Vea-
mos como el control del tiempo pue-
de ayudarnos.

LA “VARIABLE" TIEMPO, O EL
TIEMPO VARIABLE

Hasta ahora hemos visto que man-
tener V inspiratorios laminares
asegura la 6ptima difusién del aire
inhalado, una oxigenacién y una
ventilacién adecuadas. El flujo ins-
piratorio se define como el volumen
de gas (aire en este caso) que el ven-
tilador es capaz de aportar por uni-
dad de tiempo. Dicho de otro modo:
la velocidad que alcanza una colum-
na de aire, de un volumen dado, que
debe llegar al espacio alveolar en un
tiempo determinado. De hecho el
flujo se mide en litros por minuto.
Esto quiere decir que el tiempo es un
factor a tener muy en cuenta en VM.

He aqui el cuarto pilar sobre el que
asienta la mecanica ventilatoria,
junto con las variables flujo, volu-
men, y presiéon. No se puede decir
que el tiempo sea una variable, ya
que es una constante. Un segundo
dura siempre lo mismo, es obvio.
El tiempo no se puede ni manipu-
lar ni monitorizar como variable. Si
que podemos, no obstante, hacer un
buen uso del mismo actuando sobre

los diferentes periodos o fases del
ciclo ventilatorio, modificando asi
las otras tres variables.

Asegurar un flujo laminar requiere
tener en cuenta el tiempo necesa-
rio para suministrar un volumen
determinado. El control del V, he-
mos visto, que también posibilita el
control de la Paw. Sin embargo, si
pretendemos mantener controlada
la Paw mediante el empleo de flu-
jos decelerados, alargando para ello
los tiempos inspiratorios (Ti), traera
consigo el acortamiento del tiempo
espiratorio (Te), y una retenciéon de
volumen al final de la espiracién si
se mantiene la frecuencia respirato-
ria (FR) invariable. Esto va a ocasio-
nar un fenémeno de atrapamiento
aéreo denominado auto-PEEP que
deviene necesariamente en sobre-
distensién alveolar. Si, por el con-
trario, mantenemos los Ti y Te, pero
reducimos la FR para que el V sea
menos acelerado, tendremos menos
tiempo para ventilar al paciente, hi-
poventilandolo.

Detengdmonos un instante en el
concepto de auto-PEEP. En Ve, al
final de la espiracioén, las presiones
Paw y Patm se igualan. En ese mo-
mento solo queda en los pulmones
una cantidad de aire denominada
capacidad funcional residual. Si
acortamos el Te no dara tiempo a
que se evacue todo el volumen inha-
lado, quedando una parte atrapada
en el interior de los alveolos. A este
concepto se le denomina atrapa-
miento aéreo; y es muy frecuente en
las patologias respiratorias de tipo
obstructivo como el asma. En VM
este fenémeno se da cuando ma-
nipulamos la relacién entre la fase
inspiratoria y la espiratoria de cada
ciclo respiratorio (relacion LE).

Este atrapamiento aéreo es minimo,
unos pocos mililitros, pero con cada
ciclo respiratorio el volumen atra-
pado se incrementa, aiadiéndose al
volumen de espacio muerto alveolar
normal. Este volumen no interviene
en la ventilacién ni el intercambio
gaseoso. Al cabo de varios ciclos
aparece un estado de hiperinsufla-
cion alveolar que condiciona que
el valor de Paw al final de la espi-
racién supere al de la Patm. Es lo
que se denomina PEEP intrinseca o
auto-PEEP. Es decir, cuando el tiem-
po espiratorio no es suficiente para
evacuar todo el aire inspirado parte



del mismo queda atrapado en el sis-
tema respiratorio, sobredistendién-
dolo.

El acrénimo PEEP (del inglés posi-
tive end-espiration presure) corres-
ponde a la sobrepresién generada
y mantenida en el interior del sis-
tema respiratorio por encima de la
atmosférica al final de la espiracién.
No debemos confundir la auto-PEEP
con la PEEP terapéutica, empleada
exprofeso de forma profusa con fi-
nes de mejora de la ventilacién y/o
la oxigenacién. El efecto es el mis-
mo, sin embargo la auto-PEEP es
un efecto indeseable derivado de
la condicién fisiopatoldgica del pa-
ciente, que adicionalmente perturba
la adecuada ventilaciéon y oxige-
nacién del mismo. Mientras que la
PEEP terapéutica es una herramien-
ta mas de tratamiento del paciente
que precisamente puede contribuir
a una mejor ventilacién y oxigena-
cién. La cuestién es tener este factor
bajo control.

Retomamos el estudio del control
del tiempo ventilatorio. Habitual-
mente la insuficiencia respiratoria
que aboca al paciente a recibir VM
suele acompafarse de Paw mayo-
res de 35cmH20. Cuando la disten-
sibilidad pulmonar se encuentra
severamente comprometida, la Palv
denominada también presién me-
seta, tiende a acercarse a la Paw.
En cualquier caso, valores por enci-
ma de 30cmH20 son indeseables, y
mas que suficientes para propiciar
un barotrauma por sobredistensién
alveolar. Evitar esta situaciéon exige
limitar la presiéon maxima a la que el
respirador llega en cada insuflacién.
Para ello disponemos de modos ci-
clados por presién, o que la limitan
de algin modo.

Estos modos ventilatorios propi-
cian VT menores al alcanzarse la
Paw maxima admitida antes de
completar el volumen ventilatorio
6ptimo. Suelen ser situaciones en
que se tolera un cierto nivel de hi-
percapnia; la denominada hipercap-
nia permisiva. Para compensar este
efecto podemos modificar el tiempo
destinado a cada ciclo ventilatorio, o
bien a cada fase del ciclo. Esto pue-
de realizarse fundamentalmente de
tres formas: incrementando la fre-
cuencia respiratoria (FR), disminu-
yendo el V, o bien actuando sobre la
relaciéon IE.

Si optamos por ventilar median-
te modos ciclados por volumen, y
actuamos incrementando la FR,
manteniendo invariable el volumen
minuto (Vmin), cada insuflacién en-
tregard un menor VT. Recordemos
que Vmin=VTxFR. Un menor VT
deberia correlacionar con una Paw
menor. No obstante, si mantenemos
invariable el Vmin, pero incremen-
tamos el numero de ciclos respi-
ratorios, acortamos el Ti y el Te de
cada ciclo. Se precisa entonces un
V mas acelerado para insuflar el VT,
y la Paw serd mas elevada. Ademas,
el acortamiento del Te condiciona
la aparicién de atrapamiento aéreo
o auto-PEEP. Esta medida puede
adoptarse a corto plazo, habitual-
mente con la finalidad de evacuar
Co2.

¢Y si en nuestro afan de controlar
la Paw optamos por disminuir el V?
Efectivamente, flujos decelerados
seran mas laminares, ocasionando
menores valores de Paw. No obs-
tante, a FR invariable y en modos
ciclados por volumen, el Ti sera
insuficiente para conseguir el VT
deseado. Necesitaremos entonces
un Ti mayor que permita la entrada
de la totalidad del VT. En este caso,
la difusién del aire hacia el espacio
alveolar sera mas adecuada. Sin em-
bargo, a FR invariable, alargar el Ti
implica acortar los tiempos de pau-
sa inspiratoria y Te. De ello se deri-
va, por un lado menor tiempo para
la difusién alveolocapilar de gases;

empobreciéndose la oxigenacién y
la eliminacién de CO2. Y por otro la
aparicién de auto-PEEP. Tampoco es
una medida para mantener de for-
ma muy prolongada. En cualquier
caso flujos de entre 40 y 60 1/min
asegura un flujo laminar sin nece-
sidad de modificar este parametro,
evitandose asi los efectos descritos.

Podemos también modificar la re-
lacién LE. La relacién normal en Ve
para cualquier individuo sano en
reposo es de 1:2, también denomina-
da 0,5 si se pone en relacién ambos
tiempos. Si estimamos una FR de
20 rpm vemos que cada ciclo dura 3
seg. De donde uno se dedica a Ti, y
dos al conjunto pausa inspiratoria,
Te propiamente dicho y pausa es-
piratoria. En VM, cuando la Paw au-
menta, fruto de resistencias pulmo-
nares elevadas, se puede modificar
esta relacién, empleando relaciones
IE de 11, e incluso relaciones LE
inversas, 2:1. Incrementamos asi el
Ti, sin acortar excesivamente el Te.
Se dispone de este modo de mayor
tiempo para insuflar el VT prescrito,
reduciéndose la Paw generada du-
rante la insuflacién. Sin embargo se
mantiene el inconveniente del acor-
tamiento del Te, con el consiguiente
riesgo de atrapamiento aéreo.

Afortunadamente los disefiadores
de aparatos de VM han provisto a
estas maquinas de otro parametro
que permite modificar la velocidad
del V dentro de cada ciclo inspira-
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Figura 6.
Expresion de la Ley de Poiseuille.
Elaboracién propia.
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torio, de manera que se adapte a las
necesidades del paciente sin incre-
mentos notables de la Paw. Posibi-
lita también modificaciones de la
relacion LE que permitan mantener
un Te suficiente como para evitar la
auto-PEEP. Este mecanismo se de-
nomina rampa inspiratoria.

La rampa inspiratoria, simplifican-
do, es el tiempo necesario para al-
canzar la presién pico inspiratoria
o Paw. También se define como la
velocidad de presurizacién del cir-
cuito respiratorio. Esta ultima de-
finicién estd mas en la linea de su
esencia. Se trata de un mecanismo
que permite alcanzar rapidamente
la presion a la que los alveolos co-
mienzan a expandirse mediante
el empleo de flujos elevados, cam-
biando en ese momento el flujo por
otro mas decelerado y limitando por
tanto la presién que se ejerce para
insuflar el VT.

Al modificar la rampa, el flujo acele-
rado necesario para alcanzar la Paw
se ajusta a la necesidad de limitar-
la; alcanzandose después el VT
deseado mediante un flujo mas de-
celerado que no incremente signi-
ficativamente la Paw, pero permita
una adecuada insuflacién alveolar.
La seleccién de un valor de rampa
adecuado minimiza el trabajo respi-
ratorio del paciente al permitir una
mejor sincronizacién del respirador
respecto a los impulsos respirato-
rios de aquel.

La seleccién de un valor adecuado
de rampa inspiratoria contribuye a
disminuir el Ti, prolongar el Te, dis-
minuir la PEEP intrinseca y mejorar
el confort del paciente. Permite en
definitiva una mejor gestién de los
tiempos respiratorios mediante el
control del flujo aéreo. No obstante,
tampoco debemos abusar de ram-
pas excesivamente pronunciadas
para acortar el Ti, ya que esto oca-
sionaria peligrosos picos de sobre-
presién. Es preciso ponderar de
manera mesurada su empleo segun
la Paw deseada y el VT requerido
para cada paciente. Su funcién prin-
cipal es mejorar la sincronizacién
paciente-respirador; y si esta opti-
mizada contribuye decisivamente a
disminuir el trabajo respiratorio.

Para finalizar con el estudio del con-

trol del tiempo en la monitorizacién
de la mecanica ventilatoria, y en re-
lacién con el logro de mayor adap-
tabilidad del respirador al paciente,
con los beneficios que ello comporta
en mejora ventilatoria y de oxigena-
ciéon, hablaremos de la P0.1, o pre-
sion de oclusién de la via aérea.

Durante la respiraciéon normal, la
mayor parte de la presién generada
por los musculos respiratorios se
consume en vencer las propiedades
resistivas y elasticas del pulmén y
de la caja toracica. Unicamente una
pequefia fracciéon de ese esfuerzo
muscular se traduce en la genera-
ci6on de un gradiente de presién que
induzca el flujo inspiratorio necesa-
rio. Si se ocluye brevemente la via
aérea al inicio de la inspiracién, la
presién negativa obtenida en los
primeros 100 ms (P0.1) se relaciona
con la capacidad de demanda venti-
latoria del individuo; y refleja la acti-
vidad del centro respiratorio.

La P0.1 es determinada de forma
automatica por los ventiladores de
ultima generacién. Segun senala la
evidencia, y al modo que ocurre en
Ve; la P0.1 correlaciona de manera
positiva con el esfuerzo inspiratorio
que el paciente debe realizar para
activar el ventilador. Constituye
pues un buen indicador de la acti-
vidad del centro respiratorio y de la
capacidad del paciente para recupe-
rar la respiracién espontanea. Por
este motivo la P0.1 se utiliza, com-
binadamente con la medicién de la
Paw, como valor predictivo del éxito
o el fracaso de laretirada del soporte
ventilatorio.

VENTILACION CONTROLADA POR
PRESION O POR VOLUMEN

Para finalizar con este capitulo de
la monitorizacién de la mecanica
ventilatoria, trataremos de forma
muy sucinta las ventajas y desven-
tajas de elegir un modo ventilatorio
u otro a la hora de tratar al paciente
que necesita soporte ventilatorio.
No esta entre los objetivos de la se-
rie el enumerar la miriada de mo-
dos ventilatorios que los modernos
respiradores poseen, dado que no
abarcariamos todos y en muchos
casos se repiten entre distintos mo-
delos de respirador. Son sutiles las
diferencias entre algunos de ellos,



estando mas orientadas a la venta
del producto tecnolégico que es un
respirador, que al hecho de que sean
realmente significativas de cara a
una terapia mas eficaz en VM.

Por tanto resumimos los modos de
terapia ventilatoria en dos grandes
areas: modos ciclados por volu-
men, y modos ciclados por presién.
Hay que hacer notar a lector que,
actualmente, esta es una divisién
artificiosa; ya que muchos modos
ventilatorios poseen elementos
caracteristicos de cada uno de los
tipos de ciclado mencionados. La
ventilacion controlada por volumen
(VCV) y la ventilacién controlada
por presion (VCP) no son modos
ventilatorios diferentes. Ambos son
el mismo modo ventilatorio, ciclado
por tiempo en cualquier caso, pero
con diferente control de la variable
principal: volumen en VCV, o pre-
sién en VCP.

En VCV, el parametro controlado
es el volumen. El VT entregado es
siempre constante, asegurando
asi la ventilacién del paciente. Sin
embargo, para lograrlo el ventila-
dor va a realizar toda la presion

que sea necesaria hasta que termi-
ne de insuflar el volumen pautado.
Por este motivo debe monitorizarse
estrechamente la Paw, para evitar
barotraumas; pero también la pre-
sién plateau, pardmetro indicador
indirecto del grado de distensién
alveolar. Debemos ajustar las alar-
mas del limite superior de presién,
manteniéndolo por debajo de 30-35
cmH20 de manera muy escrupulosa
a fin de evitar iatrogenias relaciona-
das con VM.

En la VCP el parametro controlado
es la presién inspiratoria maxima,
nuestra Paw considerada como
aceptable. El respirador genera en-
tonces V rapidamente hasta alcan-
zar el valor de presién prefijado.
Alcanzado este, el flujo torna en de-
celerado, pero manteniendo cons-
tante la Paw. Se limita asi la presién
pico, pero se asegura un flujo lami-
nar y una difusién optima del aire
inspirado. En VCP el VT insuflado en
cada ciclo no es fijo; depende de las
caracteristicas mecanicas del sis-
tema respiratorio, del valor de Paw
prefijada y del Ti. Cualquier modifi-
cacion de estos parametros implica
una variacion del VT, lo que consti-

tuye su principal inconveniente. En
VCP es necesaria una monitoriza-
cion estrecha del VT para evitar la
hipoventilacion del paciente.

Para finalizar este capitulo, y con él
esta serie dedicada a la aproxima-
cién a la VM, solamente resta decir
que no se ha pretendido realizar una
serie exhaustiva sobre el tema, sino
un texto amable en lo posible, cien-
tificamente fundado, y que engloba-
se los aspectos mas destacados de
este apasionante area terapéutica.
Quedan para el lector las referen-
cias bibliograficas que, mas alla de
demostrar las fuentes de informa-
cién empleadas, tienen vocacién de
utilidad para el lector en caso de que
este desee ampliar conocimientos.

Esperamos haber despertado su
curiosidad por este apasionante
campo con aplicaciones futuras
prometedoras; y del cual solamente
hemos pretendido desgranar lo mas
esencial para su minima compren-
sién de la forma mas amena que he-
mos sido capaces. Esperamos haber
cumplido ese objetivo. Suya es la
altima palabra.
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LIDERANDO EL CAMBIO

INSCRIPCION

Enviar solicitud mediante formulario desde nuestra WEB
www.congresoenfermeriaysalud.es

Congreso acreditado para enfermeras, fisioterapeutas,
de enfermeria y médicos. Acreditado con 2,7 CREDITOS de

formacion continuada por la C.F.C. de Castilla y Leon. SNS.

El pago de la Cuota, se realizard mediante tarjeta de crédito o
ingreso o transferencia La Caixa N° de Cuenta: ES74-2100-1450-

auxiliares

COMITE ORGANIZADOR:

Presidente: D. Luis Miguel Alonso Suarez
Vicepresidente: D. Jesus Antonio Fernandez Fernandez
Vocales:

Dfa. Adelina Carballo Rodriguez;

Dfa. Ana Isabel Rodriguez Gonzalez
Diia. Begofia Izaguirre Garcia

D. Carlos Méndez Martinez,

Dna. Concepcion Martinez Fernandez

d. Francisco José Garcia Cordero

D. Ivan Alvarez Melcon

D. Ivan Fernandez Fernandez

Dfia. Jesusa Martinez Dominguez

Dr. D. José Maria Palanca de la Varga
Dria. Josefina Lobato Martin

Dr. D. Juan José Tirado Darder

D. Juan Ramén Guerra Ordofiez

D. Julio Antonio Senén Blanco
Diia. Lydia de la Varga Rojo
Diia. Lorena Calleja Delfin

Dfa. Maite Senén Arrillaga
Dfia. Maria Varela Robla

Dra. Dfia. M? del Carmen Sellan Soto
Diia. M® Esmeralda Pérez Pons Alvear
Dfa.: M® José Corral Alvarez

Da. M? Luisa Turienzo Martinez

Diia. M® Montserrat Robles Séanchez
Diia. M? Rosario Suarez Lopez
D. Mario Garcia Suarez

D. Miguel Angel Mufioz Ramos
Dfia. Ménica Dominguez Barriales
Dra. Noelia Fernandez Fernandez

9402-0004-7786

Tipo de Inscripcion Antes 1 | Después 1 de
Octubre | Octubre

A NO sOcCIos 125€ 175€

B) ESTUDIANTE GRADO ENF. NO | 65€ 115€

SOcCIO

C) SOCIO AEES 60€ 110€

D) ESTUDIANTE GRADO ENF. 20€ 70€

SOCIO AEES

G) PARTICIPACION ON LINE CON | 50E

COMUNICACION POSTER Socio

H) PARTICIPACION ON LINE CON

COMUNICACION POSTER No 75€

socio

Dra. Noelia Martinez Losada

Dfia. Olga Pinto Callado

D. Rafael Castrillo Carbajal

Diia. Verénica Cristina Gonzalez Alonso

CENA DEL CONGRESO: 40€ 14/11/19-22H. Restaurante Zuloaga

Inscripcion Presencial

Certificado de asistencia y participacion, Documentacion, Cafés

Descanso. Publicacion de los Trabajos Presentados.
Inscripcion Participacion On Line con Comunicacion Poster:

Certificado de participaciéon con Comunicacién Péster. Publicacion

de los Trabajos Presentados.

Plazo de Presentacion de Comunicaciones: Hasta el 5/10/2019

Premios:

Premio especial Salusplay a la mejor comunicacioén Oral. Dotado
con Acceso durante un afio a SalusOne Premium Plus valorado

en 300€ para cada uno de los co-autores. Y un Master on line

valorado en 2490€ para el primer autor
*Primer Premio a la mejor comunicacién Oral, dotado con 500€

*Premio comuni Oral fi

300€

dotado con 250€
**Primer Premio a la mejor comunicacion Poster, dotado con

*Premio a la mejor comunicacién Oral TFG, dotado con 200€

*Patrocinado por el Colegio de Enfermeria de Ledn
**Patrocinado por el Colegio de Enfermeria de Valencia

Localizacion: Salon de Actos del Hospital Universitario de Ledn

ORGANIZA:

ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA Y SALUD o

www.enfermeriaysalud.es

www.congresoenfermeriaysalud.es

Jueves, 14 de Noviembre 2019

[ 09,30H. Acto de apertura. Recepcién Autoridades.

Miércoles, 13 de Noviembre 2019
08,30H Entrega de Documentacion.

09,00H. Taller: A al Parto Extrahospii jo.
Ponentes: Dia. Maria Pérez Sdnchez y D. Luis Javier
Gonzdlez Fuente (Hotel Abad San Antonio)

09,00H. 09,00H. Taller: Liderazgo y Gestion del Talento en

una Organizacién Sanitaria 4
P : D. Carlos Vald

10,15H. Taller de Canalizaci6. iada de catét iid
Ponente: Dra. DAa. Gloria Ortiz Miluy.

(Salén de Actos)

Aguilar (Salén de Actos)

10,15H. Conferencia de Apertura. Liderando el Cambio.

Ponente: D. Luis Miguel Alonso Suarez.

Presidente de la Asociacion Espafiola de Enfermeria y Salud.

11,00H. Pausa Café.

/1 1,30H. “Humanizando, Cuidando, Mejorando la Salud”.
Acto de Homenaje al Maestro Pirfano Hijo.
Conduce: D. Luis Miguel Alonso Suarez
Presidente de la Asociacion Espafola de Enfermeria y Salud.

Ponente: D. ifiigo Pirfano Laguna

Director de orquesta, escritor, compositor, filésofo y

\_humanista.

12 30H. El liderazgo de las enfermeras a través de la

-
10,15H. Taller Acti en el jo de Torniq ]

Ponentes: Dr. D. Felipe Ferndndez Méndez y Dr. D. Cristian T

Abelairas Gémez (Hotel Abad San Antonio) E

11,45H. Taller Actualizacién en Soporte Vital Avanzado.
Ponentes: Dr. D. Santiago Martinez Isasi y Dr. D. Daniel
Ferndndez Garcia (Hotel Abad San Antonio)

A8

11,45H. Simposio Hablamos de Heridas con Teresa (o
Seg : Lesi Relaci las con la Dependenci: N
Ponente: Diia. Teresa Segovia Gémez (Salon de Actos)

/13,00H. Simposio Actualizacién en \ Antigripal. __ \

Preguntas al Experto. (Salén de Actos)

Conduce: D. Raul Ayala Velasco

Enfermero del Sistema Cantabro de Salud. Poddlogo.
Ponentes:

Dr. D. José M Eiros Bouza.

Catedratico de Microbiologia. Hospital Universitario “Rio
Hortega” de Valladolid

D. José Antonio Forcada Segarra

Presidente de la Asociacion Nacional de Enfermeria y
Vacunas. Secretario de la Asociacion Espafola de

\Vacunologia. » /

14,30H. Pausa Comida

i
2

16,30H. Mesa de Comunicaciones 01 Salén de Actos
Modera: Diia. Maria Varela Robla

16,30H. Mesa de Comunicaciones 02 Hotel Abad San Ant.
Modera: Diia. M* Luz Fernandez Fernandez

18,00H. Mesa de Comunicaciones 03 Salén de Actos
Modera: Dra. Diia. Beatriz Ordds Campos

18,00H. Mesa de Comunicaciones 04 Hotel Abad San Ant.
Modera: Dr. D. Luis Mariano Lépez Lopez

19,30H. Mesa de Comunicaciones 05 Salén de Actos
Modera: Dia. M? Luisa Diaz Martinez

19,30H. Mesa de Comunicaciones 06 Hotel Abad San Ant.
Modera: Dr. D. Antonio Vazquez Sellan

pr ypr ion de la salud
Ponentes:
MSc. D. Serafin Fernandez Salazar.

Enfermero. Confundador de "La Factoria Cuidando”.
Coordinador de #PiCuida, Red de Cuidados de Andalucia.
Dr. D. Antonio Jesiis Ramos Morcillo. Enfermero,

Doctor y Profesor de la Universidad de Murcia. Cofundador de

"La Factoria Cuidando".

14,30H. Pausa Comida

16,30H. Mesa Debate: Especializacién Enfermera.

Conduce:
Dr. D. Juan Gémez Salgado.

Enfermeria del Trabajo y Salud Mental.
Ponentes:
Dr. D. Diego Ayuso Murillo.

Espana

Diia. Alicia Negrén Fraga.
Especialista Titulada).

D. Rafael Reig Recena

Diia. Inés Begofia Hoyas Galan

Titulo (EESTO) en Cataluia
D. Marcelino Candelero Fidalgo

Profesor del Departamento de Sociologia, Trabajo Social y
Salud Publica de la Universidad de Huelva. Especialista en

Secretario General del Consejo General de Enfermeria de

Enfermera Especialista EFyC. Servicio Madrilefio de Salud.
Presidenta de ASENEST (Asociacion de Enfermeria
Secretario General de Accién Sindical de SATSE

Enfermera de Salud Mental H. Benito Menni de Barcelona.
Representante de la plataforma Enfermeros Especialistas Sin

Licenciado en Enfermeria. Msc. por la Universidad de Ledn.
Representante sector de sanidad de CSIF Ledn

18,00H. Pausa Café.

COMITE CIENTIFICO

Presidente: D. Honorino Pedro Martinez Fierro
Vicepresidentes: Dr. D. Santiago Martinez Isasi
Vocales:

Diia. Ana Belén Alonso Alvarez
Diia. Ana Belén Delgado Diez

Dria. Ana Isabel Martinez Fuertes
D. Antonio Sanchez Vallejo

Dr. D. Antonio Vazquez Sellan

Dra. Dfia. Azucena Santillan Garcia
Dria. Azucena Sutil Sarmiento

Dra. Diia. Beatriz Ordas Campos = <
D. Carmelo Villafranca Renes Q f
Dr. D. Daniel Fernandez Garcia °4° ‘\\"
Dria. Gabriela Gonzalez Martinez Gla ™

Dr. D. Juan Gémez Salgado

D. Luis Javier Gonzalez Fuente

Dr. D. Luis mariano Lépez Lépez

Dfa. M |uisa Diaz Martinez

Diia. M? luz Fernandez Fernandez

Dra. Diia. Maria Alexandra GOualdron Romero
Diia. Maria Inmaculada Torrijos Rodriguez
D. Mario Flores Prieto

Dr. D. Miguel angel Parada Nogueiras
Dria. Olga Blanco Martinez

D. Ruben Martinez Gutierrez

Diia. Sabina Freile Garcia

D. Xosé Manuel Meijome Sanchez
COLABORADORES:
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Jueves, 14 de Noviembre 2019

Castilla y Leon
Ponentes:
D. Fernando Escalante Barrigon. .
Médico Especialista en Hematologia del Hospital Universitario
de Ledn. Proyecto ‘Café con tu hematélogo’
Dr. D. Jose Luis Baquero Ubeda.

Director y coordinador cientifico del Foro Espariol de Pacientes.
Diia. Virginia Castell6 Castro. ol
Fundadora y Directora de la Asociacion “Musica en Vena”

22,00H. Cena del Congreso
Viernes, 15 de Noviembre 2019

/ 09,30H. Mesa Coloquio: Atencion Domiciliaria Enfermera \
Conduce: Dra.. Diia. Alexandra Gualdrén Romero.
Enfermera del Servicio Cantabro de Salud y de apoyo a la
Investigacion en el Instituto de Investigacion de Valdecilla
(IDIVAL). Especialista en Enfermeria Geriatrica
Ponentes: <
Diia. Sandra Campuzano Jiménez.

Enfermera Experta en Comunicacién y Publicidad. Responsable

del departamento de Marketing de DUI's Servicios Domiciliarios.
Dr. D. Juan José Tirado Darder.

Presidente del Colegio de Enfermeria de Valencia
Diia. Ana Lépez-Torres Escudero.
Enfermera. Vocal de la Sociedad Madrilefia de Enfermeria

Familiar y Comunitaria (SEMAP) Coordinadora del Cuaderno
kAtencién Integral en el Hogar”

/ 10,45H. Mesa Coloquio: ENFERMERA ESCOLAR
Conduce: Dra. Dfia. Carmen Selldn Soto
Enfermera Docente. Universidad Auténoma de Madrid.
Ponentes:
Dr. D. Santiago Martinez Isasi
Enfermero Docente. Universidad de la Corufia
Dna. Natividad Lépez Langa
Presidenta de la Asociacion Madrilefia de Enfermeria en
Centros Educativos
Diia. Maria del Mar Martinez Ballesté
Presidenta de la Sociedad Cientifica Espafiola de Enfermeria
Escolar

-

12,15H. Pausa Café.

12,45H. Enfermera Gestora como Eje del Sistema.
Ponentes:

Dr. D. Gonzalo Duarte Climents.

EFyC Tenerife. Profesor de la Universidad de la Laguna
Dra. Diia. Maria Begofia Sanchez Gémez.

Profesora Asociada de la Universidad de la Laguna.

13,30H. Entrega de Premios y Acto de Clausura.
Consejera de Sanidad de Castillay Leon*
Presid de la Asociacion Espaiiola de Enfermeria y Salud

18,30H. Mesa Col Un Modelo F

Participativo
Modera: D. Carmelo Villafranca Renés.

Ponentes:

Subdirector del Hospital Universitario de Burgos.

Presidente del Comité Cientifico
Presidentes de los Colegios de Enfermeria de Ledn y Valencia




CONGRESO DE ENFERMERIA Y
SALUD: LIDERANDO EL CAMBIO

Ledn, 13 al 15 ‘
Noviembre
2019

Salon de Actos
‘ Hospital Universitario de Lebn

Asociacion Espafiola %ma
de Enfermeria y Salud Comisién de F
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Una nueva enfermera para un modelo de salud nuevo
Un nuevo modelo de salud, para una sociedad diferente
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www.congresoenfermeriaysalud.es



