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CARTAS AL DIRECTOR

Enfermeria de practica avanzada:
una oportunidad necesaria

E n una situacion demografica como la actual, con una creciente esperanza de vida, una mayor ne-
cesidad de cuidados complejos y en la que cada vez se presta mas atencién a criterios como la ca-
lidad o la eficiencia, la enfermeria de practica avanzada (EPA) puede ser una respuesta al incremento
del gasto sanitario, que debe hacer frente a los grandes desafios que plantea la sociedad a los servi-
cios de salud.

Los sistemas sanitarios en todo el mundo estan buscando estrategias, estructuras y formas de tra-
bajar de manera mas coste-efectiva para proporcionar cuidados de calidad a los pacientes, su fami-
liay suentorno, basados en la evidencia cientifica. La EPA, parece una figura decisiva en términos de
coste y efectividad y sobre la que avanzar en el desarrollo de la Enfermeria.

La figura de la EPA tiene como objetivo dar respuesta a las necesidades de cuidados de los pacien-
tes y supone un nivel avanzado de practica enfermera, cuyo objetivo es alcanzar todo el potencial de
la utilizacion de competencias especializadas y de conocimiento enfermero. Para ello, las enferme-
ras deberian poder poner en practica la completa formacién que reciben en la universidad y alcanzar
niveles de formacién superior que les proporcione las capacidades y habilidades necesarias para dar
respuesta a las necesidades de cuidados. Precisamente, la demanda de una formacién especifica por
parte de las enfermeras y enfermeros, encauzada por las administraciones puede ser el impulso ne-
cesario para la creacién de esta figura y dar asi respuesta a las necesidades de la poblacién, amplian-
do los limites de la disciplina enfermera.

«En Espana, el desarrollo de la EPA deberia estar precedido
de un analisis de la situacion y una planificacion adecuada
que se acompane de un marco legislativo»

Hoy en dia, este desarrollo de roles de enfermeria de practica avanzada (EPA) es una realidad en
algunos paises, aunque con desigual implantacién y competencias, con una ambigliedad de roles, di-
ferentes nomenclaturas y entornos en los que se ha aplicado, lo que dificulta las comparaciones en-
tre paises y modelos existentes.! Su implantacion en paises como Estados Unidos y Canada pone en
evidencia que esta practica, que surge como respuesta a las demandas de la poblacién, se consolida
gracias al desarrollo de diferentes estructuras organizacionales, educacionales y de investigacion.

Aln falta en Espafia un consenso dentro de la profesién que establezca claramente las competen-
cias propias de la EPA, no habiendo alun una regulacién formal de este nivel de desarrollo profesio-
nal. Las competencias consensuadas permitirian definir un perfil de EPA con un alto nivel en cuanto a
juicio experto y autonomia profesional, capaz de influir y servir de asesor o consultor a los profesio-
nales de su entorno, favorecer y mantener unas relaciones interprofesionales fluidas y precisas, cola-

1 Pilar Ramirez Garcia, Oscar Hernandez Vian, Amaia Saenz De Ormijana Hernandez, Ana Isabel Reguera Alon-
so, M. Teresa Meneses Jiménez, Enfermeria de practica avanzada: historia y definicién, Enfermeria Clinica, Vo-
lume 12, Issue 6, 2002, Pages 286-289, ISSN 1130-8621, https://doi.org/10.1016/51130-8621(02)73767-4.
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borar como iguales junto con médicos y otros profesionales de la salud en el abordaje de los cambios
gue precisa el sistema de salud y participar en la planificacion de las politicas sanitarias,? ejerciendo
de guia a los usuarios en su proceso asistencial, garantizando la calidad y seguridad de los cuidados.
Todo ello, integrando la mejor evidencia disponible en latoma de decisiones, y con capacidad para de-
sarrollar proyectos de investigacion, y cuyo liderazgo sirva como referente en su dmbito de practica
profesional, para otras enfermeras y otros profesionales.®

Si se pretende dar respuesta a las demandas sociales, se debe acompanar de un desarrollo de las
estructuras u organizaciones que integren esta figura, sin olvidar su avance en la formacién y la in-
vestigacion, para lograr también el avance y desarrollo de la profesion. Una apuesta por la investiga-
cion permitird documentar la contribucion de la disciplina enfermera al cuidado y bienestar de la po-
blacién, demostrando asi la eficacia y la eficiencia de estos profesionales.

La Organizacién Mundial de la Salud advierte de que la falta de profesionales de la salud en mu-
chos paises significa que se requieren nuevos planteamientos. Y es aqui donde se puede plantear la
necesidad y la oportunidad de establecer estrategias en las politicas sanitarias para crear este nue-
vo perfil enfermero aunando esfuerzos entre los profesionales, universidades y administraciones.

El futuro de la enfermeria esta en liderar el cambio y en la promocién de la salud de la poblacién.
Por ello es indispensable capacitar a las y los profesionales de Enfermeria para afrontar todos los re-
tos que se le presenten en el futuro. En Espafia, el desarrollo de la EPA deberia estar precedido de un
andlisis de la situacién y una planificacién adecuada, que se acompaiie de un marco legislativo. Esta
politica sanitaria debe basarse en la evidencia que proporciona el desarrollo de esta figuray en la op-
timizacion de la enfermeria en la atencion a la salud al aumentar sus competencias, si de verdad se
quiere apostar por una estrategia efectiva que mejore los servicios de salud.

Mar Rocha Martinez
Enfermera

2 del Barrio-Linares M. Competencias y perfil profesional de la enfermera de practica avanzada [Competencies
and professional profile of the advanced practice nurse]. Enferm Intensiva. 2014 Apr-Jun;25(2):52-7. Spanish.
doi: 10.1016/j.enfi.2013.11.005. Epub 2013 Dec 25. PMID: 24370471

8 Sastre-Fullana P, De Pedro-Gomez Je, Bennasar-Veny M, Fernandez-Dominguez Jc, Sesé-Abad Aj, Morales-
Asencio Jm, Consenso sobre competencias para la enfermeria de practica avanzada en Espafa, Enfermeria Cli-
nica 2015;25(5): 267-275.
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Uso de la via subcutanea en cuidados
paliativos pediatricos domiciliarios
Use of the subcutaneous route in pediatric palliative care at home

Irene Martin Romero’, Lourdes Chocarro Gonzalez? Juan Manuel Vazquez Sanchez?, Maria Avilés
Martinez*
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RESUMEN

Introduccion. La via subcutanea supone una alternativa a la via oral en el control de sintomas. Es bien toleraday con
escasos efectos secundarios, permitiendo la continuidad de cuidados en domicilio en los cuidados paliativos pedia-
tricos.

Obijetivos. Describir el uso de la via subcutanea en pacientes ingresados en domicilio en la Unidad de Atencidn Inte-
gral Paliativa Pediatrica (UAIPP) del Hospital Nifio Jesus.

Metodologia. Estudio descriptivo, observacional y prospectivo entre enero de 2020 y abril de 2021. Las variables se
recogieron a través de una hoja de recogida de datos disefiada para tal fin.

Resultados. Se obtuvieron datos de 15 pacientes y de 54 vias subcutaneas. El 73% se cambiaron debido a la aparicion
de induracion. Se utilizaron 61 mezclas de farmacos, siendo el mas usado el midazolam (82%) seguido de la morfina
(57,4%). Los sintomas tratados con mas frecuencia fueron dolor y disnea.

Conclusiones. El uso de la via subcutanea permite la administracion de medicaciéon en domicilio, apareciendo sélo
complicaciones de tipo local, que parece que se pueden incrementar por el uso de perfusiones a ritmos mas altos.

Palabras clave: cuidados paliativos; pediatria; infusiones subcutaneas; atencién de enfermeria; servicios de atencion
de salud a domicilio.

ABSTRACT

Introduction. The subcutaneous route is an alternative to the oral route in the control of symptoms. It is well tolerated,
with few side effects, allowing continuity of home care.

Objectives. To describe the use of the subcutaneous route in patients admitted to the UAIPP of Hospital Nifio Jesus
athome.

Method. Descriptive, observational and prospective study between January 2020 and April 2021. The variables were
collected through a data collection sheet designed for this purpose.
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Results. Data were obtained from 15 patients and 54 subcutaneous routes. The 73% of the routes were changed due
to the appearance of induration. A total of 61 drug mixtures were used, the most used being midazolam (82%) followed
by morphine (57,4%). The most frequently treated symptoms were pain and dyspnea.

Conclusions. The use of the subcutaneous route allows the administration of medication at home, appearing only local
complications that seem to be increased by the use of infusions at higher rates.

Keywords: palliative care; pediatrics; subcutaneous infusion; nursing care; home care services.

1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fine los cuidados paliativos pediatricos como
aquellos “cuidados activos totales del cuerpo, la
mente y el espiritu del nifio incluyendo también el
apoyo a la familia. Estos comienzan cuando se diag-
nostica una enfermedad amenazante para la vida y
continuan independientemente de si el nifio recibe
o0 no tratamiento de la propia enfermedad” [11].

Las necesidades paliativas de nifios y ado-
lescentes son multiples y variables, difiriendo
en gran medida con las de los adultos. Desde el
ano 2007, el grupo de trabajo de pediatria de
la Asociacién Europea de Cuidados Paliativos
(EAPC) junto con la Fondazione Maruzza Lefev-
bre D'Ovidio Onlus han publicado documentos
dereferencia, sefalando las caracteristicas mas
distintivas de los cuidados paliativos pediatri-
cos. Entre las mas resefiables se encuentran: [2]

e Reducido nimero de casos pediatricos que
requieren cuidados paliativos pediatricos,
junto con la amplia distribucion geografica,
lo que implica mayores problemas en cuanto
alaorganizaciény los costes.

e La variabilidad de la edad de los pacientes
desde la etapa prenatal hasta adultos jove-
nes, unido al continuo desarrollo fisico, cog-
nitivo y emocional de los nifios.

e La duraciéon de los cuidados, variable y difi-
cil de predecir, debido, entre otras causas, a
la gran diversidad de enfermedades que pue-
den amenazar o limitar la vida de un nifo.

e La disponibilidad de farmacos limitada, ya
que la mayoria estan desarrollados para su
uso en adultos.

e Elimportante papel de lafamilia en el cuidado.

Asi, la Association for Children’s Palliative

Care (ACT) y el British Royal College of Paediat-
rics and Child Health (RCPCH) describen cuatro

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 05-27

prototipos que permiten enmarcar la evolucion
de un paciente con una enfermedad limitante o
amenazante para la vida. Esta clasificacion, per-
mite su uso como herramienta adecuada parala
investigacion y desarrollo de servicios para ni-
nos que podrian beneficiarse de un enfoque pa-
liativo [2,3].

La atencidn paliativa a los pacientes que lo
requieren es un derecho reconocido por orga-
nismos internacionales y una prestacion sani-
taria claramente descrita en la legislacion es-
painola, pudiendo coexistir con el tratamiento
activo, y siendo importantes desde el diagnds-
tico, durante la enfermedad del nifio, hasta la
muertey el duelo [4,5].

Por ello, en el entorno de los cuidados palia-
tivos se hace imprescindible prestar una asis-
tencia centrada en las personas. Contemplar al
nifio y su familia desde esta perspectiva permi-
te tener en cuenta su entorno cultural, asi como
sus vinculos y valores espirituales y materiales.
En este sentido, es importante considerar, que
los nifos y sus familias generalmente prefieren
permanecer en su ambito familiar, proporcio-
nandose, de esta forma, una asistencia sanita-
ria mas humana [2,4]. Diversos autores refieren
que la hospitalizacién domiciliaria se debe ofer-
tar siempre que sea posible, ya que es una prac-
ticainnovadoraideal enla atencién paliativa. No
solo brinda una mejor utilizacion de los recursos
y ahorro de costes [6,7], tanto para los pacientes
como para el sistema sanitario, si no que permi-
te que los nifios con enfermedades terminales y
sus cuidadores puedan pasar mas tiempo de ca-
lidad en el hogar, ofreciendo importantes opor-
tunidades de comunicacion y socializacion [8].
Es un método de atencion integral organizado
para brindar manejo del dolor y otros sintomas,
orientacién para la toma de decisiones y aten-
cion espiritual y psicosocial en el hogar [9,10].

En la dltima década, se atiende a mas nifos
con necesidades crénicas y de cuidados com-
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plejos en el hogar [11]. Junto con la trasferencia
de los cuidados al domicilio, los padres asumen
la responsabilidad de la atencidn de sus hijos. A
medida que los padres asumen dichas tareas de
cuidado complejas, tienen que equilibrar otros
aspectos de la vida familiar y los compromisos
laborales. Muchos de ellos describen falta de
sueno, pérdida del empleo de un miembro de la
familia, impacto marital y aislamiento social de-
bido aello[12,13]. Laexperiencia de cuidar aun
nifno con necesidades paliativas se ve como un
proceso en evolucion, que cambia con la trayec-
toria de la enfermedad vy, pese a las dificultades,
la mayoria de los padres eligen el cuidado en el
domicilio en contraposicion al hospital [11,14].

Asi, los cuidadores principales de nifios que
reciben cuidados paliativos, tienen unas necesi-
dades de apoyo y aprendizaje para permanecer
en el domicilio que difieren, en ocasiones, con las
proporcionadas por los profesionales sanitarios
[11]. En este sentido, diversos estudios sobre
las prioridades de padres de nifios con patolo-
gia crénica y necesidades de cuidados comple-
jos, sefalan el manejo de aspectos fisicos del cui-
dado como el control de sintomas como los mas
importantes para la vida de sus hijos. Esto no es
sorprendente, dado el importante nimero de
nifos con enfermedad grave que experimentan
dolor y otros sintomas, principalmente respira-
torios, digestivos y neuroldgicos [11,15]. El mal
control de dichos sintomas, especialmente el
dolor, a cuyo manejo se refieren los padres como
“de extrema importancia” [16,17] se ha asociado
a duelo patoldgico, angustia y percepciones mas
negativas sobre la calidad asistencial [11].

En cuidados paliativos, el tratamiento de sin-
tomas complejos requiere la administracion
frecuente de medicamentos [18]. La via de elec-
cién para tratarlos es la oral, pero en determi-
nadas circunstancias puede ser necesario el uso
de unaviaalternativa. Se estima que un 53-70%
de los pacientes de cuidados paliativos adultos
precisaran dicha via alternativa [19,20]. En-
tre las manifestaciones clinicas mas frecuen-
tes que impediran o dificultaran la administra-
cién de medicacién por via oral se encuentran
las nauseas y vomitos persistentes, disfagia, in-
tolerancia gastrica, fistulas eséfago-traqueales
0 entero-cutaneas, obstruccién intestinal, ma-
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labsorcion, disminucion del nivel de concien-
cia e incluso debido a la enfermedad de base
[18,19,20].

Existen vias de administracién alternativas a
la oral como pueden ser la intravenosa, rectal,
sublingual e intramuscular. Su uso esta mas limi-
tado ya que presentan ciertos inconvenientes.
Entre ellos cabe destacar en la viaintravenosa, la
necesidad de personal adiestrado para su mane-
jo, ademas de la dificultad en el mantenimiento
en su uso domiciliario, unido a la mayor inciden-
cia de complicaciones e infecciones. La via rec-
taly la sublingual pueden ser Utiles en ciertas cir-
cunstancias, pero el nimero de medicamentos
disponibles es escaso, no permitiendo la infusion
continua de farmacos vy, en el caso de la via rec-
tal, su absorcién es poco predecible. La via intra-
muscular presenta el importante inconveniente
de que su administracion es dolorosa [19].

La situacion particular de los pacientes que
reciben cuidados paliativos exige alternativas
seguras y manejables a la administracion oral
en un entorno en el que se sientan mas cémo-
dos [21]. Por ello, la via subcutanea supone una
opcion ensituaciones en las que no resulta apro-
piado el empleo de la via oral. Asi, de los pacien-
tes adultos que reciben cuidados paliativos,
aproximadamente el 70% necesitaran una via
alternativa, siendo la via subcutanea, la via de
eleccion en hasta un 60% de los casos [18,19].

El acceso subcutaneo se lograra mediante la
colocacion de un pequeno catéter en el tejido
subcutaneo, siendo una técnica sencillay de fa-
cil utilizacion, incluso por parte de la familiay el
paciente [21,22]. La via subcutanea favorece la
administracién de farmacos, ya que se extiende
por toda la superficie corporal, pasando a la cir-
culacion sistémica a través de fuerzas de difu-
sion, perfusion, presion hidrostaticay osmética.
No presenta, por lo tanto, barreras de absor-
cién ya que evita el primer paso hepatico, te-
niendo una biodisponibilidad del 90%, aunque
puede verse afectada por el estado de hidrata-
cion del paciente, la funcion del sistema cardio-
vasculary la obesidad [19,22].

En cuidados paliativos, sus principales indi-
caciones son la infusién de medicamentos anal-
gésicos y ansioliticos y la hipodermoclisis o hi-
dratacion subcutanea [23]. Asi, seglin la guia de
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uso de la via subcutanea en cuidados paliativos
de la Sociedad Espaiola de Cuidados Paliati-
vos (SECPAL), los sintomas que se van a poder
tratar por via subcutanea son: dolor, agitacion,
nauseas, vomitos, sialorrea, convulsiones, dis-
nea, tos, diarreay fiebre [19].

Entre las principales ventajas que ofrece el
uso de este tipo de via se encuentran la facilidad
de colocaciény manipulaciéon del catéter, menor
riesgo de infeccién, disminucién del nimero de
inyecciones repetidas y una duraciéon media ma-
yor en comparacion con los catéteres intraveno-
sos [23]. La insercién es poco dolorosa y asegu-
ra una infusion constante de la medicacién con
una absorcion fiable, consiguiéndose picos de
farmaco en plasma a los 15-30 minutos, aunque
puede verse disminuida por la vasoconstriccion
o la hipotensidon [19,20,24].Ademas, permite
combinaciones farmacoldgicas en infusores, la
administracion de sueroterapia isotonica de en-
tre 500 a 1500 mililitros/dia con un solo catéter
y hasta 3000 mililitros (ml) con dos puntos de in-
sercién en pacientes adultos, no precisa ingreso
hospitalario y es mas comoda de utilizar dando
autonomia al paciente [20,25].

En general, los efectos adversos debidos a la
administraciéon de medicamentos por via subcu-
taneasonlocales,siendolainduraciénunodelos
mas frecuentes junto con el absceso, calor, ne-
crosis, enrojecimiento, y hematoma [20,24,25].
El uso de canulas de teflén en contraposiciéon
con las canulas de metal, junto con la observa-
cion regular del punto de insercién pueden dis-
minuir notablemente este tipo de complicacio-
nes [18,26]. La salida accidental de la via es la
segunda complicacion mas frecuente. A esta le
siguen otros efectos menos comunes como pue-
den ser la extravasacion del fadrmaco, reaccio-
nes alérgicas al material o a la medicacion, des-
conexion en lazona de puncién, dolor que puede
estar asociado a que se ha canalizado el misculo
en lugar del tejido subcutaneo, a la administra-
cion de grandes voliumenes o al uso de potasio, y
prurito que puede relacionarse con mezclas de
infusién de pH elevado [20,24,25].

Es importante tener en cuenta que existen
ciertas situaciones en las que el uso de la via
subcutanea no estd recomendado, como la pre-
senciade piel dafnada o una herida quirurgicaen
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la zona de insercién, superficies irradiadas, lu-
gares préximos a articulaciones o prominencias
6seas, diseccién de ganglios inguinales, hipoal-
buminemia, coagulopatia, caquexia, deshidra-
tacion grave o malnutricién, edema generaliza-
do o cualquier situacién que requiera un rapido
aporte de liquidos [20,24,25].

Pese a que presenta ciertas limitaciones en
cuanto a la velocidad de los fluidos que se pue-
den administrar por esta via, ademas de que no
todos los farmacos son adecuados para su uso
[19], supone una opcidn segura y sencilla para
el paciente en el control de sintomas en el do-
micilio cuando la via oral deja de ser una opcion.

2. Justificacion

La via subcutanea se convierte asi en una alter-
nativa vélida para el manejo de sintomas en el
paciente paliativo pediatrico en el domicilio. El
hecho de que no requiera cuidados muy especi-
ficos y que pueda ser usada tanto por el pacien-
te como por el cuidador debidamente entrena-
do va a permitir la continuidad de cuidados en
casa, sin limitar el control de sintomas a la cana-
lizacién de algun tipo de via intravenosa que re-
quiera cuidados hospitalarios. Siempre que sea
posible, el uso de la via subcutanea va a permi-
tir reducir los ingresos hospitalarios mejorando
la calidad de vida del paciente que recibe cuida-
dos paliativos pediatricos.

La mayoria de las publicaciones referidas al
uso de la via subcutanea en el contexto de los
cuidados paliativos, se basan en la poblacion
adulta, siendo la evidencia publicada en pedia-
tria casi inexistente. Es por ello una alternativa
poco utilizada pese a su seguridad, buena tole-
rancia y bajo coste, debido probablemente a la
falta de datos sobre su uso en esta poblacién y
el posible uso de otras vias de administracion
que, a priori, parecieran menos invasivas o do-
lorosas [23,25]. Por ello, la evaluacion de su uso
en domicilio supone un importante campo de
interés, teniendo en cuenta el incremento ex-
ponencial de las unidades de cuidados paliati-
vos pediatricos en Espafia y los beneficios que
este tipo de via puede aportar al control de sin-
tomas en el domicilio[11,27].
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3. Objetivos
3.1. Objetivo general

Describir el uso de la via subcutanea en pacien-
tes ingresados en domicilio en la Unidad de
Atencion Integral Paliativa Pediatrica (UAIPP)
del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus de
Madrid.

3.2. Objetivos especificos

e l|dentificar las indicaciones de insercién y re-
tirada de la via subcutanea.

e Cuantificar la duracién de la via subcutanea
en cada paciente.

e Analizar las complicaciones derivadas del
uso de la via subcutanea.

e Describirlazonadeinsercion de lavia subcu-
taneay su relacién con las complicaciones.

e Identificar qué tipo de via se canaliza en caso
de perderse la via subcutanea.

e Conocer los diagnosticos de los pacientes
que han precisado la insercién de una via
subcutanea.

¢ lIdentificar los sintomas tratados por via sub-
cutanea.

e Examinar el tipo de aguja utilizada parala ca-
nalizacién de la via subcutanea.

e Analizar la fijacion de la via subcutanea a la
piel.

e Conocer los farmacos que se administran por
via subcutanea.

e Describir las modalidades de administracion
y los diluyentes utilizados en las perfusiones.

e |dentificar los diferentes dispositivos para la
administracién de la medicacion

¢ Analizar el ritmo de administracién de la me-
dicacién asi como su relacién con las compli-
caciones.

4. Material y métodos
4.1 Diseno del estudio

Estudio descriptivo, observacional con una tem-
poralidad longitudinal prospectiva.
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4.2, Poblacion del estudio y tipo de muestreo

La poblacién del estudio esta formada por to-
dos los pacientes ingresados en domicilio en la
UAIPP del Hospital Infantil Nifio Jesus a los que
se les haya canalizado una via subcutanea.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico
consecutivo, incluyendo a todos los sujetos que
cumplian los criterios de inclusién durante la
temporalidad del estudio.

4.3. Criterios de inclusion y exclusion del
estudio

e Criterios de inclusion:

- Nifos/as ingresados en la UAIPP del Hos-
pital Infantil Nifio Jesus en régimen de hos-
pitalizacién a domicilio entre los meses de
enero de 2020y abril del 2021.

- Tener canalizada una via subcutanea para
el control de sintomas en domicilio.

- Aceptar y firmar el consentimiento infor-
mado.

e Criterios de exclusion:

- Ninos/as atendidos por la UAIPP en hospi-
talizacién a domicilio con una via subcuta-
nea canalizada durante un ingreso hospita-
lario.

- Rechazo por parte del cuidador principal o
en su caso del nifio/a de la canalizacion de
una via subcutanea para la administracion
de medicacion.

4.4 Método de recogida de datos

Todas las variables de interés para el estudio
se recogieron a través de una hoja de recogida
de datos disefiada para tal fin con toda la infor-
macion relevante de cada participante en el es-
tudio (Anexo 1), y a través de la historia clinica
electrdnica del Hospital Infantil Nifo Jesus.

4.5. Analisis de datos

Todas las variables del estudio se presentan en
el Anexo 2.
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El analisis descriptivo se realizo, para las va-
riables cuantitativas, mediante la media y des-
viacion tipica, utilizandose para las variables
gue no siguen unadistribuciéon normal la media-
nay el rango intercuartilico (1Q), definido por el
percentil 25y 75, junto con los valores maximo
y minimo.

Las variables categoricas se analizaron conla
distribucion de frecuencias relativas y absolu-
tas y mediante el uso de graficos de barra.

Los contrastes de hipétesis entre variables
categéricas se realizaron mediante la prueba
de Chi-Cuadrado.

Los contrastes de hipétesis entre una varia-
ble categorica dicotdomica y una variable cuan-
titativa se realizaron con la prueba U de Mann-
Whitney ya que, en este caso, los datos no
seguian una distribucion normal.

FIGURA 1. Distribucion de la poblacion por sexo.

Mujeres: 6

Hombres: 9

Fuente: Elaboracién propia.

FIGURA 2. Distribucion de la poblacion por edad.

6
5
4
20% 20%
3
2
1
0
0
Neonatos (0- Lactantes (1-23  Preescolares
28 dias) meses) (2-6 afios)

Fuente: Elaboracién propia.
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En todos los casos se establece la significa-
cion estadistica con una p<0,05. Los datos se
recogieron mediante una base de datos utili-
zando el programa Microsoft Excel Office 365
MSO® v1909 y se analizaron a través del pro-
grama Stata® version 16.1 (febrero de 2020).

5. Resultados

5.1. Descripcion de la poblacion incluida en
el estudio

La recogida de datos se realizé durante 15 me-
ses. Durante este periodo se recogieron datos
sobre 15 pacientes, que comprendieron el total
alos que se les canalizé una via subcutanea para
control de sintomas en el domicilio en la UAIPP
del Hospital Nifio Jesus. El total de los padres/
cuidadores de los pacientes a los que se les ca-
nalizé la via accedieron a participar en el estu-
dio, no produciéndose ninguna pérdida durante
el periodo de recogida de datos.

Sexo:
De los 15 pacientes incluidos en el estudio, 6
fueron mujeres (40%)y 9 fueron hombres (60%).

Edad:

La mediana de edad de los pacientes fue de 7
anos (1Q: 1,8-16 afios), con un intervalo de edad
comprendido entre 6 meses y 24 afios.

33,33%

13,33% 13,33%
Escolares (6-12 Adolescentes  Adultos (>18
afios) (12-18 afos) afos)
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TABLA 1. Diagnostico CIE-10y grupo ACT de los pacientes.

Diagndsticos CIE-10 ACT N (%)
Pardlisis cerebral infantil (G80.0) 4 5 (33,33%)
Encefalopatia epiléptica tipo Dravet (G40.4) 4 1 (6,67%)
Encefalopatia epiléptica no filiada (G40.3) 4 3 (20%)
Aciduria glutarica tipo Il (E71.3) 3 1 (6,67%)
Sindrome maullido de gato (deleccién cromosoma 5p) (Q93.4) 3 1 (6,67%)
Neurofibromatosis (Q85.0) 3 1(6,67%)
Linfoma de Burkitt (C83.7) 1 1(6,67%)
Neoplasia maligna de cerebro (C71.9) 1 1(6,67%)
Leucemia linfoblastica aguda (C91.0) 1 1 (6,67%)

Fuente: Elaboracién propia.

FIGURA 3. Grupo de la ACT de la poblacion.

Grupo 4
60%

Fuente: Elaboracién propia.

Se realizé un analisis para valorar la asocia-
cién entre la edad y la aparicion de induracién,
sin establecerse una relacién estadisticamen-
te significativa entre las dos variables (U Mann-
Whitney; p=0,7104).

Diagndstico médico (DM) y grupo ACT:

El DM de los pacientes se clasifica de acuer-
doconel CIE-10y el grupode la ACT al que per-
tenecen. De forma general, se incluyeron 12
pacientes con patologia neuroldgica (80%) y 3
pacientes con patologia oncolégica (20%). En la
tabla 1 se expone el diagnostico CIE-10 de los
pacientes junto con el grupo de la ACT al que
pertenecen y la frecuencia y el porcentaje de
los mismos.

En la figura 3 se distribuyen los pacientes se-
gun el grupo de la ACT al que pertenecen.

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 05-27

Grupo 1

Grupo 3
20%

5.2. Descripcion de las vias subcutaneas
incluidas en el estudio

Para el total de los 15 pacientes incluidos en el
estudio se canalizaron 54 vias subcutaneas dife-
rentes durante el periodo de recogida de datos.
La mediana de vias subcutaneas diferentes ca-
nalizadas por paciente fue 1 (1Q:1-3), oscilando
este valor entre un minimo de una via subcuta-
nea por paciente hasta un maximo de 17 vias di-
ferentes que tuvo un paciente.

La mediana de la duracién de las vias fue de
5,5 dias (1Q: 2-14 dias), con un intervalo de dias
comprendido entre 1y 36 dias.

La mayoria de las vias se canalizaron en
miembros inferiores (85,19%), seguidas de los
miembros superiores (7,4%), la zona infraclavi-
cular (5,56%) y el abdomen (1, 85%).
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Fuente: Elaboracion propia.
TABLA 2. Motivos de retirada de la via subcutanea.

Motivo de retirada Frecuencia Porcentaje
Control efectivo de sintomas 5 9,25%
Salida por crisis distonica 2 3,70%
Fallecimiento 9 16,67%
Salida accidental 4 141%
Cambio a otro tipo de via 6 11,11%
Induracion 25 46,30%
Acodamiento 1 1,85%
Dolor 1 1,85%
Desconocido 1 1,85%

Fuente: Elaboracién propia.

Se realizé un analisis para valorar la asocia-
cion entre la localizacién de la via subcutaneay
la aparicion de induracion, sin tener relacién es-
tadisticamente significativa entre las dos varia-
bles (Chi Cuadrado; p=0,2464)

Como dispositivos y material principal para
la canalizacion de la via se utilizaron las palomi-
llas de vialon de 24 Gauges (GA) en un 96,30%
de los casos, empledndose en solo 2 ocasiones
(3,70%) agujas con aplicador automatico.

El 100% de las vias canalizadas se fijaron de

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 05-27

con tiras de aproximacion o Steri-Strip y ap6-
sito transparente para poder visualizar el punto
de insercién, tal y como indica el protocolo del
Hospital Infantil Nifio Jesus.

Motivo de retirada:

Se recogieron 9 motivos diferentes de reti-
rada de la via subcutanea (tabla 2), destacando
como mas prevalente la induracién (46,30% de
los casos), definida esta como el endurecimien-
to del tejido subcutaneo con eritema'y calor.
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Dentro de los motivos de retirada, se descri-
ben en la figura 5 los que son debidos a compli-
caciones que han producido un cambio en el lu-
gar de puncién. Como tal, se han considerado la
retirada de la via por parte del paciente, la salida
por crisis disténica, la presencia de dolor, laindu-
racion y acodamiento de la palomilla. Se han re-
tirado, por tanto, de este anélisis los motivos de
retirada en los que no se precisaba un cambio en
la zona de puncién debido a un problema con la
via subcutanea como son el control de sintomas,
el fallecimiento y el cambio a otro tipo de via.

Del total de las 54 vias canalizadas duran-
te el periodo de seguimiento, 38 de ellas (76%),
tras la retirada, precisaron la canalizacion de
una nueva via de administracién parenteral.
De estas, se analizan que tipo de vias se utili-
zaron para continuar con el tratamiento médi-
co, determinandose en la mayoria de los casos
(81,58%) continuar con la via subcutanea para

FIGURA 5. Causas de cambio del lugar de puncién.
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el control de sintomas, representandose el res-
to de vias utilizadas en la figura 6.

5.3. Descripcion de los farmacos y modos
de administracion de la medicacion.

Se identificaron, en el periodo de recogida de
datos, 61 mezclas de farmacos prescritos dife-
rentes para las 54 vias.

Farmacos prescritos:

Se identifican los siguientes farmacos pres-
critos: morfina, midazolam, haloperidol, clonidi-
nay suero glucosalino (5%/0,9%). En una misma
mezcla, lacomposicién variaba desde la presen-
ciade unminimo de unfarmacoenel 55,74% de
las mezclas, combinaciones de dos farmacos en
el 37,70% de las mezclas, y la presenciade 3 far-
macos diferentes en el 6,56%.

30
73,5%
25
20
15
10
11,8%
5 5,9% ° 2,9% 2,9% 2,9%
0
Hipertonia Salida Induracién Acodamiento Dolor Desconocido
accidental
Fuente: Elaboracién propia.
FIGURA 6. Tipo de nueva via canalizada tras la retirada de la via subcutanea.
35 81,58%
30 * Catéter central de insercion periférica
25 ** Via venosa periférica
20 *** Catéter venoso central
15
10
0,
5 1.8%% 2,63% 5,26% 2,63%
0
Otra Subcutanea PICC* VVp** Midline QvCr**

Fuente: Elaboracién propia.
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FIGURA 7. Tipo de nueva via canalizada tras la retirada de la via subcutanea.

9
53,33%
8
46,67%
7
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5
26,67%
4
3
2
6.67%
1
0
Dolor  Crisis epilépticas  Disnea Sedacion

Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 3. Ritmos de infusion de las perfusiones.

13,33% 13,33%

6.67% 6.67%

Irritabilidad  Nauseas/vomitos Hidratacion Crisis distonicas

Ritmo infusion inicial (ml/h) Ritmo infusion final (ml/h) N (%)
0,1-0,5 32 (55,17%) 0,1-0,5 29 (50%)
0,6-1 8(13,81%) 0,6-1 11 (18,96%)
1,1-1,5 17 (29,31%) 1,1-1,5 16 (27,58%)
1,6-2 1(1,72%) 1,6-2 2 (3,44%)

Fuente: Elaboracion propia.

Los farmacos utilizados con mas frecuencia
fueron el midazolam, administrandose en 50 de
las 61 mezclas (81,96%), seguido de la morfina
gue se administré en 35 mezclas (57,37%). De
forma menos frecuente se administré halope-
ridol en 6 tratamientos (9,83%) y clonidina en
una sola ocasion (1,63%).

Indicacién y sintomas tratados por via subcu-
tanea:

Entre los sintomas mayoritarios tratados por
via subcutanea destacan el dolor, presentando-
se en 8 de los pacientes (53,33%) y la disnea en
7 de ellos (46,67%). En un solo caso se utilizé la
via subcutanea para la hidratacién del paciente.
El resto de sintomas tratados se presentan en
lafigura7.

Modalidades de administracion:

En un 96,72% de los casos (n=59) se admi-
nistré la medicacion de forma continua, admi-

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 05-27

nistrandose, en dos ocasiones, la medicacién en
forma de bolo (3,28%).

En el caso de las perfusiones continuas, se
administraron mediante bombas de analgesia
controladas por el paciente (PCA) enun 96,72%
de los casos, en el caso de la administracién de
los bolos, se realizé con jeringas (3,28%).

Cuando se administré una perfusion de for-
ma continua se diluyeron los fadrmacos en sue-
ro fisiologico en 29 de los casos (49,15%), sien-
do los mismos casos en los que se administraron
los farmacos sin diluir (n=29; 49,15%). En uno
de los casos se administré suero glucosalino
5%/0,9% a 18 mililitros por hora (ml/h) para la
hipodermoclisis de un paciente.

Los ritmos de infusion subcutanea de farma-
cos administrados en perfusién continua se re-
gistraron tanto al inicio de la perfusiéon como al
finalizar esta para cada paciente. El ritmo de in-
fusion, exceptuando el Unico caso de hipoder-
moclisis, varié desde 0,1 ml/h a 2 ml/h, siendo el
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ritmo de infusién mayoritario el comprendido
entre 0,1-0,5 ml/h tanto en el ritmo inicial como
en el final. En la tabla 3 se hace una compara-
cioén de los ritmos iniciales y finales de infusion
utilizados en las diferentes mezclas.

Se realizé un analisis para valorar la asocia-
cion entre el ritmo maximo de infusion de cada
farmaco vy la aparicién de induracion, estable-
ciéndose una relacién estadisticamente signi-
ficativa entre las dos variables (Chi Cuadrado;
p=0,002). Asi las vias en las que los ritmos de in-
fusiéon eran mayores, presentaban induracion
con mas frecuencia.

6. Discusion

Los pacientes pediatricos que participaron en
el estudio, asi como las patologias que presen-
taban difieren en gran medida de las que pre-
sentan en las unidades de cuidados paliativos
de adultos, donde se hanrealizado la mayoriade
investigaciones sobre el uso de la via subcuta-
nea. En estas unidades se atiende mayoritaria-
mente a pacientes con cancer avanzado [19,23],
en cambio, los pacientes atendidos por las uni-
dades de cuidados paliativos pediatricos, son ni-
nos y adultos jévenes con patologias crénicas
[10], en las que los diagndsticos son muy hete-
rogéneos, predominando el grupo de enferme-
dades neuroldgicas, presentes en el 80% de los
diagndsticos de los nifios incluidos en el estudio,
siendo el 20% restante niflos y adolescentes con
patologias oncoldgicas. Esta proporcién es simi-
lar a la presente en los pacientes ingresados a
domicilio en la UAIPP, que oscila entre un 25 a
33% de nifos con patologias oncoldgicas, siendo
el resto pacientes con patologias neurolégicas.
La edad de los pacientes presenta un rango
amplio desde los 6 meses a los 24 afos, no in-
cluyéndose ninglin paciente en edad neonatal.
La mediana de duracién de la via subcutanea
devialonfuede 5,5 dias, con una duracion maxi-
ma en un paciente de 36 dias sin complicacio-
nes. Esta duracién es similar a las presentes en
otros estudios basados todos ellos en poblacion
adulta que refieren duraciones de las palomi-
llas de vialon de 4,7 dias [31] y de 5 a 7 dias [32]
aunque la bibliografia al respecto es escasa. Son
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algo mas comunes los estudios que valoran la
duracién de las palomillas de teflon, utilizadas
en otros centros sanitarios, siendo la mediana
de duracién referida a estas de 11 dias [20,33],
comparandolas con las palomillas metélicas que
presentan una duraciéon media de 5,3 dias. Es-
tas ultimas apenas se utilizan en nuestro medio
ya que suelen presentar mas complicaciones,
pueden ser mas dolorosas, se asocian a mayor
riesgo de accidente bioldgico y solo presentan
como ventaja con respecto a otros materiales el
menor coste econémico [20,25,33].

El 85% de las vias canalizadas a los pacientes
de este estudio se localizaron en la cara antero-
lateral del muslo. Pese a que en la evidencia con-
sultada no existe consenso sobre las mejores zo-
nas para realizar la puncién [33], si que existen
recomendaciones y zonas mas frecuentes de in-
serciénde laviaen poblacion adulta que contras-
tan con lo obtenido en el presente estudio. La In-
fusion Nurses Society destaca como zonas mas
frecuentes para la administracion de medica-
mentos por via subcutanea el deltoides, la zona
infraclavicular, el abdomen, la espalda y los mus-
los [34]. La guia extremefia sobre el uso de la via
subcutanea indica como opciones la zona infra-
clavicular seguida de la zona deltoidea, el abdo-
meny la zona escapular [20], siendo diferentes a
las publicadas por la guia del Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud, en la que se recomien-
da la region infraclavicular, abdomen, zona del-
toidea, muslo y de forma secundaria la escapu-
la[25]. Enla guia del uso de la via subcutanea de
la SECPAL se recomienda la inserciéon en la zona
infraclavicular o el abdomen, y de forma secun-
daria en los miembros superiores, dejando los
miembros inferiores como ultima eleccion ya
que refieren pueden producir mas dolor [19].

Para valorar las posibles causas de que en
este estudio se canalizasen las vias mayorita-
riamente en los miembros inferiores, siendo
una localizaciéon que no esta entre las mas fre-
cuentemente utilizadas en las guias de practica
clinica, hay que tener en cuenta la poblacién tan
especifica de pacientes con, principalmente, pa-
tologias neuroldgicas, en los que la canalizacién
se debe adaptar a las caracteristicas anatémi-
cas, movilidad y grosor del paniculo adiposo en-
tre otras, y que pueden diferir de las de la po-
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blacién adulta incluida en los demas estudios. El
analisis comparativo entre la zona de puncién
de laviay laaparicion de induracién en este es-
tudio no tuvo relacién estadisticamente signifi-
cativa (Chi Cuadrado; p= 0,2464).

Con respecto a las complicaciones derivadas
del uso de la via subcutanea y que precisaron el
cambio del lugar de puncién destacan la indu-
racién, presente en un 73,5% de los casos. En la
mayoria de estudios se sefalan también las re-
acciones locales como las mas frecuentes desta-
cando entre ellas la induracién y el dolor, sobre
todo si se alcanza tejido muscular [20,24,25]. Se
indican en diversos estudios otras reacciones
cutaneas como la presencia de abscesos, celu-
litis, prurito, hematomas e infeccién cuya inci-
denciay orden de importancia no se han podido
establecer [19,20,25,33] y que no se han obser-
vado en los pacientes incluidos en este estudio.

Dadas las caracteristicas especificas de nues-
tra poblacién destaca, aunque con una frecuen-
cia muy baja, la salida de la via subcutanea por
la presencia de crisis disténicas en un 6% de los
Casos.

La salida accidental de la via también apare-
ce con una frecuencia relativamente alta en va-
rias guias de pacientes adultos, mencionandose
como la segunda complicacién mas frecuente
tras las reacciones locales en algunos estudios
[20,24,25]. En este sentido, destaca la guia del
uso de la via subcutanea de Extremadura que
ya refiere que el 59% de las causas de cambio
de la zona de puncién son atribuidas a la sali-
da accidental [20], en comparacién con nues-
tro estudio en las que el porcentaje baja hasta
el 11,8% pese a que lafijacion a la piel fue la mis-
ma en ambos. Otros estudios senalan cifras mas
moderadas, como el Camacho et al. en el que la
salida accidental supone el 23% de las compli-
caciones [35], presentdndose en el 30% de los
pacientes en un estudio sobre el uso de la via
subcutanea en el complejo asistencial de Ledn
[36], mientras que en un estudio de Bartz et al.
este porcentaje desciende hasta el 7,6% [37].

Pese a las diversas causas de cambio en la
zona de insercién de la via subcutanea, se deci-
dié mantener este dispositivo para la adminis-
tracion de medicacion en un 81,58% de los pa-
cientes, utilizdndose como segunda opcién los
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catéteres venosos centrales de insercién perifé-
rica, aunque en tan sélo el 8% de la poblacion de
estudio.

En cuanto a la administraciéon de medicacion
cabe resefnar que, en el momento de canalizar
una via subcutanea, esta se utilizaba en casi el
total de los casos (97%) para iniciar una infu-
sion de medicacion de forma continua. La admi-
nistracién en bolos se utilizé en muy pocas oca-
siones, probablemente debido a la preferencia
de la via oral para administrar la medicacién en
esta modalidad [18,19,20] y a que la adminis-
tracion con bombas de PCA, utilizada en todos
los casos de infusion continua, permite la admi-
nistracién de bolos, cuando se precise, de forma
sencilla por parte de los padres, ofreciendo asi
la ventaja que proporcionan estos en un rapido
control de los sintomas [11,27].

El ritmo de infusién en perfusién continua,
excluyendo la hipodermoclisis, estuvo com-
prendido entre 0,1 y 2 ml/h como méaximo, algo
menor que el ritmo maximo recomendado para
pacientes adultos que va desde los 3 ml/h hasta
los 5-7 ml/h en algunos estudios [20]. El anélisis
estadistico que comparé el ritmo maximo de in-
fusion de cada perfusion y la aparicion de indu-
racién, establecié una relaciéon estadisticamen-
te significativa (p= 0,002) y pese a que, a priori,
y tras la observacién de la practica clinicaen la
UAIPP si parece que un mayor ritmo de infusién
se asocia con una menor duracion de la via por
la aparicién de reacciones locales, hay que to-
mar los resultados con cautela debido a la pe-
quefamuestray alanecesidad de mas estudios
en este tipo de poblacién para confirmarlo.

De forma general, se utilizé la via subcutanea
para el control de sintomas, destacando la pre-
sencia de dolor en el 53% de los pacientes, se-
guidade ladisnea presente en casi el 47%. Dada
la alta proporcién de pacientes con patologias
de tipo neurolégico existen sintomas que pre-
cisaron el uso de la via subcutanea para tratar-
los como las crisis epilépticas o la irritabilidad
neurolégica, que aparecen en una frecuencia
muy baja o inexistente en la mayoria de los es-
tudios en poblacién adulta [18,19,26]. Ademas,
en nuestro estudio, hay unos datos bajos de se-
dacién, indicada en tan solo uno de los pacien-
tes y de hipodermoclisis que, pese a que es un
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problema muy frecuente en poblacién mas an-
ciana [20,25], solo se indico en un paciente du-
rante todo el periodo de recogida de datos.

En este estudio se utilizaron claramente dos
farmacos para el control de sintomas por enci-
ma del resto, siendo el mas utilizado el midazo-
lam, presente en casi el 82% de las perfusiones,
y la morfina en el 57% de estas. Dichos farma-
cos se encuentran dentro de los mas comunes
para su uso por esta via en las guias de practi-
caclinica de pacientes adultos [19,20,25]. El ha-
loperidol, utilizado en casi un 10% de las perfu-
siones, es de uso comun en adultos, al contrario
que la clonidina, que, pese a que solo se utilizé
en un paciente en el presente estudio, no se han
encontrado referencias a la misma en ninguna
guia de practica clinica[19,20,25,26].

7. Conclusiones

Los resultados de este estudio reconocen la
practica clinica de la administraciéon de medica-
cion por via subcutanea en una unidad de cuida-
dos paliativos pediatricos como un método se-
guro, sin presentar efectos secundarios graves
derivados del uso de dichavia, pese a lacompleji-
dad de sintomas que presentaban los pacientes.

Esta puede presentar algunas complicacio-
nes que suelen ser locales, leves y de facil reso-
lucidén si se cambia el punto de insercion.

Parece que el uso de perfusiones a ritmos
mas altos, puede incrementar la presencia de
los efectos locales, pero se necesitan estudios
conuna muestra mas amplia en este tipo de uni-
dades para confirmarlo.

A la hora de escoger la zona de insercién en
pacientes con patologia crénica y necesidades
de cuidados complejos, se deben tener en cuen-
talas particularidades anatémicas de cada nifio,
la movilidad, el grosor del paniculo adiposo, asi
como el mayor confort del paciente.

En su empleo destaca la posibilidad de la ad-
ministracion en el domicilio de farmacos tanto
en perfusién continua como en bolos, a través
de unabomba de PCA por parte de los cuidado-
res. Esta practicalleva asociadalaineludible ne-
cesidad de realizar educacion sanitaria a los pa-
dres enelusode laPCAYvy los cuidados de la via
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subcutanea. Dicha labor es llevada a cabo por
las enfermeras de la unidad vy, probablemente
influya en el manejo y duraciéon de la via, aun-
que no lo hemos examinado ya que no es objeto
de este estudio.

La presencia de la crisis distébnica como com-
plicacion en la salida de la via subcutanea, pese
a que es poco frecuente, cabe sefalar que no se
resefa en ningun estudio en poblacién adulta.
Esta situacion requiere planificar bien los cui-
dados y valorar bien la zona de insercién.

Teniendo en cuenta el incremento exponen-
cial de las unidades de cuidados paliativos pe-
diatricos en Espaia y los beneficios que este
tipo de via puede aportar al control del dolor y
otros sintomas en el hogar, se deberia valorar el
uso de este tipo de via para la administraciéon de
medicacion en el domicilio.

8. Limitaciones y prospectiva

Dada la metodologia y el tamaiio de la muestra,
los resultados nos permiten informar sobre la
relacion que existe o parece existir entre las va-
riables comparadas en este estudio, precisando-
se de trabajos con una muestra mas amplia para
poder establecer causalidad.

La ausencia de estudios previos sobre el uso
de la via subcutanea en este tipo de pacientes,
no permite comparar con otro tipo de poblacio-
nes, pudiendo deberse los efectos observados a
la forma de trabajo de la unidad en la que se ha
realizado el estudio. En el futuro, seran necesa-
rios estudios con una muestra mas amplia, en los
que ademas se tenga en cuentan laformade tra-
bajo de unidades de otros centros hospitalarios.

En la actualidad se esta trabajando en el pro-
yecto de un estudio multicéntrico con otras uni-
dades de cuidados paliativos pediatricos de Es-
pana.

9. Consideraciones éticas
Para la realizacion de este estudio se tuvo en
cuenta la Declaracion de Helsinki (1964), que

regula los principios de la investigacion médi-
ca en los seres humanos [28]. Ademas, se sigue

13 de 23



Uso de la via subcutanea en cuidados paliativos pediatricos domiciliarios

el nuevo Reglamento europeo de proteccion de
datos personales vigente desde mayo de 2018,
Reglamento (UE) 2018/1725 del Parlamento
europeo y del Consejo de 23 octubre de 2018
(29) y la Ley 41/2002, de 14 de diciembre, ba-
sica reguladora de la Autonomia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en materia de infor-
macion y documentacion clinica [30].

Los datos obtenidos de la historia clinica del
paciente aparecieron asociados a un cédigoy no
al nombre del paciente (todos los datos fueron
codificados). Estos datos fueron recogidos uni-
camente por el equipo investigador garantizan-
do el anonimato de los mismos. Las hojas utiliza-
das paralarecogidade datos fueron custodiadas
por el investigador principal. El desarrollo del es-
tudio siguié las normas de buena practica clinica,
garantizandose el respeto a la intimidad perso-
nal y a la libertad individual del usuario, avalan-
do la confidencialidad de la informacién relacio-
nada con los servicios sanitarios que se prestan
y sin ningun tipo de discriminacion o represalia
por la no participacion en él [30].
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ID-SUJETO: NOMBRE Y APELLIDOS: ID-Via:
SEXO: FECHA INICIO ViA 1:
EDAD (F. NAC): FECHA FIN ViA 1
DM: L= En el caso de perder via 1: ¢éHay necesidad de
O Depdsito coger una nueva via? O SI O NO.
O No procede
O Mitocondrial
O Leucodistrofia Tipo de via: O PICC O CCV 0O Otra SC
0 Otra: 0O No procede
O Neuromuscular
0 Oncolégico Id COMPONENTES INDICACION
O Otro: 1 Morfina
E Midazolam
LOCALIZACION DE LA ViA 3 | Fentanilo
4 Metadona
5 Ketamina
6 Haloperidol
7 Furosemida
B Butilescopolamina
9 Otros:
RITMO: VOLUMEN FINAL: ML
m] 0.1-0-5 0O 50
m] 0.61 O 100
m] 1.1-1.5 o 250
) 1.62 O 500
m] 2.1-2.5 0O 1000
0 2.63. 0O Desconocido
EORMA ADMINISTRACION: B >3
a Bolo 01 Intermitente TIPO DE DILUYENTE:
a Continua 0O Desconocido O SsF A Puro
DISPOSITIVOS: 0O Glucosa O Otro
a PCA 01 Bomba jeringa O Aaua estéril
a Elastomero hospital
MOTIVO DE RETIRADA:
a Jeri
Sl 0O Control efectivo sintomas. O Acodamiento
TIPO DE AGUJA: ) Salida via por hipertonia 0O Induracion
a Palomilla vialén (m] Palnfrlnlla a Salida via por sudoracién
]} Aguja con aplicador metalica .
4 e m) Fallecimiento
FIJACION DE LA VIA: ;
L m] Cambio a otro tipo de via
m] Aposito transparente .
a Steri-strip® O Arrancamiento
a Otros: ) Otros:

Fuente: Elaboracién propia.
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Nombre variable Tipo variable Valores Estadistico
Categorica nominal . Frecuencia absoluta  Frecuencia
Sexo AP Mujer/Hombre . .
dicotdmica relativa Porcentaje
Afios en el momento de Media, mediana, desviacion
Edad Cuantitativa continua estandar, cuartiles, rango

canalizar la via

intercuartilico

Diagnéstico médico
(DM)

Categorica nominal
policotémica

DM-CIE10

Frecuencia absoluta  Frecuencia
relativa Porcentaje

Duracion de la via

Cuantitativa continua

NUmero de dias que ha
durado la via

Media, mediana, desviacion
estandar, cuartiles, rango
intercuartilico

Miembros superiores,

farmaco puro.

s ] Categdrica nominal . . Frecuencias absoluta  Frecuencia
Localizacion de la via S Miembros inferiores, - .
policotdmica relativa Porcentaje
Abdomen, otros.
- .. Categérica nominal . Frecuencia absoluta Frecuencia
Forma de administracion AP Bolo/Continua : .
dicotémica Relativa Porcentaje
- . Palomilla de vialén, aguja . .
. . Categdrica nominal . 7 Frecuencia absoluta Frecuencia
Tipo de aguja o con aplicador, palomilla . )
policotémica o Relativa Porcentaje
metalica
. - APy Categdrica nominal . Frecuencia absoluta Frecuencia
Dispositivo de infusion o Bomba PCA/Jeringa . .
policotémica Relativa Porcentaje
aq " Suero fisiolégico agua para . .
. Categérica nominal = /lsiologico agua p Frecuencia absoluta Frecuencia
Diluyente P inyeccion, suero glucosado, . .
policotémica Relativa Porcentaje

Ritmo de infusion inicial

Cuantitativa continua

Desde 0,1 ml/h a mas de
3 ml/h

Media, mediana, desviacion
estandar, cuartiles, rango
intercuartilico

Ritmo de infusion final

Cuantitativa continua

Desde 0,1 ml/h a mas de
3 mlth

Media, mediana, desviacion
estandar, cuartiles, rango
intercuartilico

Morfina, Midazolam

. Categdrica nominal . - Frecuencia absoluta Frecuencia
Farmacos o Haloperidol, Clonidina, . )
policotdmica Relativa Porcentaje
Suero
Indicacion de insercion Categdrica nominal Dolor, Crisis epilépticas, Frecuencia absoluta Frecuencia
de la via subcutanea policotémica Hidratacion, Disnea, otros Relativa Porcentaje
. . . . Control efectivo del . .
Motivo de la retirada de Categorica nominal . . . Frecuencia absoluta Frecuencia
. . o sintoma, Salida accidental, . .
la via subcutanea policotémica - Relativa  Porcentaje
Induracion, otros.
o Categdrica nominal Induracion, Crisis distonica, | Frecuencia absoluta Frecuencia
Complicaciones o . . .
policotdmica Dolor, Acodamiento, otros. Relativa Porcentaje
. Categorica nominal . Frecuencia absoluta Frecuencia
Nueva via ST Si/No . .
dicotomica Relativa Porcentaje
. . Categdrica nominal Frecuencia absoluta Frecuencia
Tipo nueva via gorica no PICC, CVC, VVP, otros. . .
policotémica Relativa Porcentaje
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ANEXO 3. Hoja de informacion y consentimiento para padres o cuidadores.

Titulo del estudio:
“Uso de la via subcutanea en Cuidados Paliativos Pediatricos domiciliarios”

Lugar de realizacion:

Unidad de Atencién Integral Paliativa Pediatrica (UAIPP) del Hospital Infantil Universitario Nifio
é sus.

Introduccion:

Antes de dar consentimiento para participar en este estudio, es importante leer y entender la
siguiente explicacion. Describe el objetivo, procedimientos, beneficios y riesgos del estudio, las
alternativas disponibles, y el derecho a retirarse del estudio en cualquier momento. Si no quiere
participar, esto no afectara a la atencion que recibe.

Los nifios/as que reciben atencion domiciliaria por parte del equipo de cuidados paliativos pe-
diatricos precisan, en ocasiones, el control del dolor y otros sintomas complejos en casa. Para
ello puede ser necesaria la administracion de medicamentos. La via de eleccion para la adminis-
tracién de farmacos es la oral, pero en determinadas circunstancias puede ser necesario el uso
de una via de administracion alternativa.

Dado que la mayoria de los padres y nifios/as prefieren permanecer en el domicilio, se preci-
san alternativas seguras y manejables a la administracién oral, primando el entorno domiciliario
si es donde los cuidadores y el nifio/a se sienten mas comodos y seguros. La via subcutanea se
plantea como una alternativa véalida, siendo una técnica sencilla y de facil utilizacion, incluso por
parte de la familia y el paciente.

Propdsito del estudio:

El propdsito del estudio es evaluar el uso de la via subcutanea en el control de sintomas de
los nifios/as hospitalizados a domicilio en la UAIPP del Hospital Infantil Universitario Nifio @ sus.

La via subcutanea es una herramienta valida para el control de sintomas en el domicilio. Dado
que la mayoria de publicaciones cientificas en este sentido estan desarrolladas en pacientes adul-
tos, se realiza este estudio con el fin de ampliar y conocer mejor el uso de este tipo de via de ad-
ministracion de farmacos en la poblacién pediatrica que recibe cuidados paliativos en el domicilio.

Procedimientos/explicacion del estudio:

Con este objetivo, solicitamos la colaboracion de los cuidadores principales de nifios/as que
estén ingresados en domicilio en UAIPP del Hospital Infantil Universitario Nifio 8 sus. Se recoge-
ran datos de la historia clinica de su hijo/a, y especificamente los relacionados con el uso de la
via subcutdnea tales como el diagndéstico médico, indicacion, localizacién y duracién de la via, el
tipo de aguja utilizada y la forma de administracién de la medicacién entre otros datos.

Si usted lo desea podra recibir la informacién sobre el estudio una vez finalizado este.

Si desea mas informacién y tiene alguna duda puede dirigirse a Irene Martin, enfermera de la
UAIPP, en el teléfono de la unidad: 91 503 59 00; extension: 623; en horario laborable de 8 a 15
horas.

Beneficios y riesgos:

Los participantes no se beneficiaran directamente de este estudio, salvo la oportunidad de po-
der contribuir al avance cientifico que puede beneficiar en el futuro a padres y nifios/as con la ela-
boracion de un protocolo sobre el uso de la via subcutanea en domicilio.
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No existe riesgo alguno derivado de la participacion en este estudio. La administracion de me-
dicamentos por via subcutanea forma parte de la practica clinica habitual. Como cualquier otro
procedimiento clinico tiene una serie de posibles efectos adversos (salida de la zona canaliza-
da, celulitis, enrojecimiento, induracién) que pueden o no aparecer y seran observados de cerca,
tanto si acepta como si no acepta participar en el estudio.

Este estudio no presenta ningun riesgo ni inconveniente para usted o su hijo/a, ni modifica la
atencién que estan recibiendo hasta el momento.

Confidencialidad:

El anteproyecto ha sido enviado al Comité de Etica del Hospital Infantil Nifio @ sus para garan-
tizar que cumple con los principios de la Bioética.

Este estudio requiere la recogida de ciertos datos personales. Algunos de estos datos son de
caracter general (como, por ejemplo, la fecha de nacimiento de su hijo/a) y otros estan relaciona-
dos con la salud (como datos de la historia clinica, referidos en ocasiones como datos persona-
les). La recogida y tratamiento de dichos datos se llevaran a cabo de acuerdo con la legislacién
aplicable en materia de privacidad. Se adoptaran las medidas oportunas para garantizar la debi-
da proteccién de los datos en todo momento, sin violacion alguna de la confidencialidad. Estos
datos se procesaran electronicamente de manera anénima. Soélo el investigador podra estable-
cer la relacién entre los datos recogidos en el estudio y su historia clinica.

Segun lo establecido por el Reglamento General de Proteccion de Datos vigente desde mayo
de 2018 (Reglamento UE 2018/1725 del Parlamento europeo y del Consejo de 23 octubre de
2018) todos los datos que se recogen son estrictamente confidenciales.

Usted tiene derecho a pedir que le sean desvelados aquellos datos personales mantenidos de
forma identificable, asi como a solicitar la rectificacion de cualquier dato incorrecto o incompleto.
La informacién recogida no incluird el nombre ni la direccion, ni ningdn otro dato que permita la
identificacion de su hijo/a. Todos los registros se mantendran en la mas estricta confidencialidad.
Sdlo se recogeran datos anGnimos y se procesaran electronicamente.

Coste/compensacion:

No existe ningln coste por participar en este estudio. Los investigadores no recibiran retribu-
cion especifica por la dedicacion al estudio. Todas las entrevistas y revisiones de la historia clini-
ca que se realicen no supondran coste alguno. Tampoco recibiran compensacién econémica por
participar en el estudio.

Participacion voluntaria y derecho a retirarse del estudio:

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted, de acuerdo con el RGPD
mayo 2018 y el Real Decreto 1720/2007, tiene derecho de oposicidn y cancelacién, asi como de
solicitar la limitacion, portabilidad, reclamacion y de retirada del consentimiento sobre el uso de
sus datos en el momento que asi lo decida. Esta decision no afectara a la relacién que hasta aho-
ra ha tenido el Equipo de la UAIPP con usted y su hijo/a.

Esta hoja de consentimiento informado puede contener informacién que usted no compren-
da en su totalidad, por lo que no dude en solicitar cualquier duda que se le plantee al respecto.

o T padre/madre/cuidador de
................................................................................................. (nombre del paciente)
atendido por la Unidad de Cuidados paliativos del Hospital Infantil Universitario Nifio & sus, he
recibido la hoja de informacion sobre el proyecto denominado “Uso de la via subcutanea en Cui-
dados Paliativos Pediatricos” y acepto a participar en €l y declaro:
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= Se me hainvitado a participar voluntariamente en este estudio.
= Se me ha explicado que debo autorizar la recogida de datos de la historia clinica de mi hijo/a.

s El equipo analizara los datos relacionados con el uso de la via subcutanea de la que es por-
tador mi hijo/a para el control de su situacion clinica.

= Entiendo que este estudio no tiene ningun riesgo ni beneficio directo para mi ni para mi hijo/a.

= He recibido la hoja de informacién del estudio y me quedo con una copia de esta hoja de
consentimiento para mi.

= No recibiré remuneracion alguna por participar en este estudio.
= He podido hacer preguntas y resolver mis dudas.

= Comprendo que puedo retirarme en cualquier momento y que mi retirada no repercutira en
la atencion que recibe mi hijo/a ni en mi relacion con el equipo de paliativos.

= Expreso libremente mi conformidad para participar y doy mi consentimiento para que sean
analizados los cuestionarios que deberé cumplimentar en este estudio.

Fecha:
Nombre del padre/madre/cuidador: Nombre del Investigador:
Firma del padre/madre/cuidador Firma del investigador

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 4. Hoja de informacion o consentimiento para niiios mayores de 12 o 16 aiios.

Titulo del estudio:
“Uso de la via subcutanea en Cuidados Paliativos Pediatricos domiciliarios”

Lugar de realizacion:

Unidad de Atencién Integral Paliativa Pediatrica (UAIPP) del Hospital Infantil Universitario Nifio
é sus.

Introduccion:

Nos dirigimos a ti para informarte de un estudio que queremos llevar a cabo desde la Unidad
de Atencion Integral de Paliativa Pediatrica y te invitamos a participar.

Nos gustaria que entendieses bien en qué consiste este estudio para ver si te interesa formar
parte del mismo. Por ello, es importante leer y entender la siguiente explicacion. Describe el ob-
jetivo, procedimientos, beneficios y riesgos del estudio, las alternativas disponibles, y el derecho
a retirarse del estudio en cualquier momento.

Propdsito del estudio:

En el momento actual, el pediatra ha indicado que lo mejor para ti es recibir la medicacion a
través de una via subcutanea, porque asi sera posible controlar mejor los sintomas.

Sentiras un pequeno pinchazo y te dejaremos puesta una fina aguja que no te molestara. Lo
gue pretendemos hacer es recoger datos sobre la via subcutanea: qué dia te la ponemos, qué far-
macos vamos administrando, cuantos dias te dura etc. mientras continlas estando en tu domicilio.

Explicacion del estudio, ¢en qué consiste tu participacion?:

Si decides patrticipar, la enfermera y el médico que te atienden en casa recogeran datos de tu
historia clinica, y especificamente los relacionados con el uso de la via subcutanea tales como
el diagnéstico médico, indicacion, localizacion y duracion de la via, el tipo de aguja utilizada y la
forma de administracion de la medicacion.

Si quieres, una vez finalicemos el estudio, podras recibir la informacion sobre este.

Beneficios y riesgos:

La via subcuténea la utilizamos de manera habitual en el domicilio de los nifios. Como cual-
quier otro procedimiento clinico tiene una serie de posibles efectos adversos (salida de la via,
inflamacion, enrojecimiento) que pueden o no aparecer y seran observados de cerca, tanto si
aceptas como si no aceptas participar en el estudio.

Tampoco esperamos que con la realizacion de este estudio te beneficies de forma directa,
pero con los resultados, queremos escribir un protocolo o guia de actuacion sobre el uso de la
via subcutanea en nifios/as.

Este estudio no presenta ningln riesgo ni inconveniente para ti ni para tus padres, ni modifica
la atencién que te estamos dando hasta ahora.

Confidencialidad:

El anteproyecto ha sido enviado al Comité de Etica del Hospital Infantil Nifio @ sus para garan-
tizar que cumple con los principios de la Bioética.

Este estudio requiere la recogida de ciertos datos personales de caracter general (como, por
ejemplo, tu fecha de nacimiento) y otros estén relacionados con la salud (como datos de tu histo-
ria clinica). Se adoptaran las medidas oportunas para garantizar la debida proteccion de tus da-
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tos en todo momento, procesandose de manera electrénica, sin desvelar en ningln momento tu
nombre ni el de tus padres. Sélo el investigador podra establecer la relacion entre los datos reco-
gidos en el estudio y tu historia clinica. Si hacemos alguna publicacién en alguna revista cientifi-
ca solo pondremos los datos del estudio y en ella no aparecera ni tu nombre ni ningln dato que
pueda identificarte.

Participacion voluntaria y derecho a retirarse del estudio:

Tu participacion en este estudio es completamente voluntaria y tienes derecho a retirarte en
cualquier momento de este. Esta decision no afectara a la atencion que estas recibiendo por par-
te del equipo que va a casa.

Esta hoja de consentimiento informado puede contener informacion que no comprendas en su
totalidad, por lo que no dudes en solicitar cualquier duda que se te plantee al respecto.

¢Quién me puede dar mas informacion?
Puedes preguntar a la enfermera y al médico que van habitualmente a tu casa a verte.

Si quieres mas informacion y tienes alguna duda puedes dirigirte a Irene Martin, enfermera de
la Unidad de Atencidn Integral Paliativa Pediétrica, en el teléfono de la unidad: 91 503 59 00; ex-
tensién: 623; en horario laborable de 8 a 15 horas.

Y O e e e e e (nombre del paciente)
atendido por la Unidad de Cuidados paliativos del Hospital Infantil Universitario Nifio & sus, he
recibido la hoja de informacion sobre el proyecto denominado “Uso de la via subcutanea en Cui-
dados Paliativos Pediatricos” y acepto participar en él.

= Se me hainvitado a participar voluntariamente en este estudio.

= Se me ha explicado que debo autorizar la recogida de datos de mi historia clinica.
= El equipo analizaré los datos relacionados con el uso de la via subcutanea.

s Entiendo que este estudio no tiene ningun riesgo ni beneficio directo para mi.

= He recibido la hoja de informacién del estudio y me quedo con una copia de esta hoja de
consentimiento para mi.

= No recibiré remuneracion alguna por participar en este estudio.
= He podido hacer preguntas y resolver mis dudas.

= Comprendo que puedo retirarme en cualquier momento y que mi retirada no repercutira en
la atencion que recibo ni en mi relacién con el equipo de paliativos.

= Expreso libremente mi conformidad para participar y doy mi consentimiento para que sean
analizados los cuestionarios que deberé cumplimentar en este estudio.

Fecha:
Nombre del participante: Nombre del Investigador:
Firma del participante Firma del investigador

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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RESUMEN

Introduccion. La canalizacion de un acceso venoso periférico supone una de las técnicas mas empleadas en el ambito
sanitario. Recientemente se emplean catéteres de linea media. Nos planteamos como objetivo describir la experien-
ciadurante el primer aio de uso.

Métodos. Se realizd un estudio descriptivo prospectivo, en el que se incluyeron todos los pacientes a los que se les ca-
nalizé este tipo de catéter en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcén durante el afio 2021. Las variables estudia-
das se registraron en un Excel disefiado ad hoc. Su andlisis se realizé mediante SPSS version 22 para Windows.

Resultados. Se estudiaron un total de 672 catéteres. La media de dias que el catéter permanecid insertado fue de
11,29 (DE 9,78).EI 83,3% (559) fueron canalizados debido al agotamiento del capital venoso que presentaba el pacien-
te. El 82% (547) presento buena evolucion. En el 37% (247) se cumplio el protocolo de cuidados establecido. La me-
dia de dias que estuvieron funcionando fue de 9,07 (DE 8,23). No presentaron complicaciones asociadas en un 62,5%
(417).

Conclusiones. Pese a que la mayoria de los catéteres presentaron buena evolucién, en el 37,5% de ellos se desarrolld
algun tipo de complicacién, siendo mas frecuentes las mecanicas. Un mejor registro de su evolucién y una éptima apli-
cacién del protocolo establecido para sus cuidados, podrian influir en la optimizacién de su funcionamiento, tal y como
muestran algunos estudios. La formacion es clave para evitar complicaciones.

Palabras clave: catéteres venosos periféricos Midline; catéteres venosos periféricos de linea media; efectividad; uso;
manejo; pacientes ingresados.

ABSTRACT

Introduction. The cannulation of a peripheral venous access is one of the most used techniques in the healthcare
system. Recently, midline catheters are used. Due to their recent use, the aim of this article is to describe its utilization
experience during 2021.

Methods. The study was conducted as a prospective descriptive type, comprising all patients who had a Midline
catheter cannulated in the HUFA in the year 2021. The variables studied were recorded in the Excel spreadsheet
program. Data analysis was developed using the statistical analysis software IBM SPSS.

Results. A total of 672 Midline peripheral venous catheters were analyzed. The average number of days the catheter
remained inserted in the patient was 11.29 (S.D. 9.78). The 83.3 % (559) of the catheters were cannulated due to
depletion of the patient's venous supply. The 82 % (547) showed a good evolution during their use. In 37 % (247) of the
cases, the hospital care protocol was fulfilled. The average number of days these catheters were working was 9.07 (S.D.
8.23). No associated complications were found in 62.5 % (417) of the cases.
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Conclusions. Although most of the catheters showed a good evolution, 37.5 % of them developed some kind of com-
plication, being more frequent the mechanics. A better monitoring of their evolution in the patient's electronic medi-
cal record and an optimal application of the established protocol in their management could have an impact on the im-
provement of their functionality, as shown in some studies. Training is key to avoid complications.

Keywords: Midline peripheral venous catheters; effectiveness; application; management; hospitalized patients.

1. Introduccion

La canalizacion de un acceso venoso constituye
unade las técnicas mas practicadas en el dmbito
sanitario, se utiliza tanto para fines diagndsticos
como terapéuticos. Lleva empledndose desde
hace varias décadas. Sin embargo, tanto el pro-
cedimiento de insercién como los cuidados a te-
ner en cuenta para realizar latécnica hanido va-
riando segun el conocimiento anatémico que se
tenia en cada época, asi como de la disponibili-
dad de los distintos materiales [1].

El tipo de catéter venoso a insertar se selec-
ciona teniendo en cuenta las necesidades del
paciente, mediante la realizaciéon de una valo-
racion enfermera exhaustiva. De esta mane-
ra, influyen en la decisién, el capital venoso, el
tratamiento prescrito, la edad del paciente, el
tiempo de utilizacion previsible, la agresividad
u osmolaridad de las soluciones a perfundir y
las preferencias del paciente. Asimismo, es im-
prescindible la eleccién del dispositivo que lle-
ve consigo un menor riesgo de complicaciones,
ademas de un menor coste para el tipo y dura-
cion de la terapia endovenosa que se quiera lle-
var acabo[2,3].

Segun donde se ubique la punta del catéter,
existen 2 tipos de accesos venosos. Los acce-
sos venosos centrales son aquellos insertados
en venas de gran calibre en los que el extremo
distal del catéter queda alojado en la vena cava
superior o vena cava inferior. Los accesos veno-
sos periféricos son los mayormente utilizados
segln muestra el estudio de Prevalencia de las
Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE-
EPPS n°® 31: 2021) [4]. En esta categoria se en-
cuentran dos subtipos: los cortos y los de linea
media. Estos ultimos son cominmente conoci-
dos como “Midline” y tienen entre 8 a 20 centi-
metros de longitud. En la mayoria de las ocasio-
nes se insertan en la parte superior del brazo,
en la vena cefélica o braquial, finalizando su re-
corrido en la vena axilar toracica o vena subcla-
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via. No obstante, en caso de neonatos, este ca-
téter puede ademas ser insertado a través de
una vena localizada en cuero cabelludo, alo-
jandose la punta del catéter en la vena yugular.
Otra opcidn posible es la inserciéon en una vena
de la extremidad inferior con la punta ubicada
debajo del pliegue inguinal [3, 5, 6].

Actualmente, el uso de los catéteres de li-
nea media esta extendiéndose ante la existen-
cia de pacientes con déficit de capital venoso y
tratamientos prolongados. Comenzaron a uti-
lizarse en la década de los afios 50. Los mate-
riales utilizados son el poliuretano y la silicona,
dado que ofrecen mayor biocompatibilidad con
la fisiologia humana. En este momento, la téc-
nica de insercion es la Seldinger, apoyada con
el uso de ultrasonido para la localizacién de la
vena[7].

El uso de este dispositivo esta indicado en
pacientes cuyos accesos venosos sean difici-
les de abordar, ademas de aquellos que requie-
ran terapias endovenosas cuya duracién sea de
mas de 6 dias y menos de 4 semanas, siempre
y cuando sean compatibles con la administra-
cion por via periférica [3,8]. A su vez, permite
obtener extracciones de analitica pese a que los
catéteres periféricos no estan disenados para
este fin, dado que existe un riesgo de desarrollo
de vaina fibroblastica que impide el reflujo san-
guineo [6].

El uso de este tipo de catéter no queda libre
de complicaciones, puesto que son varias las
que se pueden desarrollar durante la perma-
nencia del mismo. Estas aumentan cuanto ma-
yor es el nimero de dias insertado y son comu-
nes a las de cualquier acceso venoso. Las mas
relevantes son la trombosis, flebitis, infeccidn
o sangrado del punto de insercion, lesiones
dérmicas, extraccién parcial o total del caté-
ter, obstrucciéon o rotura del catéter, embolis-
mo aéreo y bacteriemia [9]. Aun asi, algunas
de ellas se desarrollan en menor proporcién,
puesto que con la linea media se mejora el ac-
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ceso a una vena con gran calibre, disminuyen-
do asi las complicaciones relacionadas con una
localizacién muy periférica de la punta del ca-
téter, como pueden ser la flebitis y la extrava-
sacidon [10]. De acuerdo con los datos ofrecidos
en el documento mas actualizado de los Cen-
tros para el Control y Prevencion de Enferme-
dades (CDC) de 2011, estos catéteres ofrecen
tasas mas bajas de flebitis que los catéteres pe-
riféricos cortos [11].

El personal sanitario debe adquirir una co-
rrecta formacién sobre las peculiaridades del
catéter venoso, puesto que recae en Enfer-
meria la responsabilidad de la instauracion de
la mayoria de estos dispositivos, asi como del
mantenimiento de los mismos en las mejores
condiciones, ademas de realizar los cuidados
pertinentes destinados a la aplicacion y segui-
miento de la terapia endovenosa y de su retira-
da. Estos conocimientos permiten ofrecer una
mejor calidad en su manejo y aumentar con ello
la seguridad de los pacientes portadores de un
acceso vascular.

Debido a este motivo, la pregunta PICOT,
necesaria para iniciar la investigacion fue la si-
guiente:

- ;Cudl fue la experiencia en el uso de los catéte-
res periféricos Midline en los pacientes adultos hos-
pitalizados en el HUFA en el ario 20217

2. Hipotésis y objetivos
2.1. Hipotesis

El catéter Midline supone una alternativa efec-
tiva para el tratamiento intravenoso a corto-
medio plazo de los pacientes que requieren
medicacién, sueroterapia, nutricién o hemode-
rivados que puedan administrarse mediante via
parenteral periférica en el Hospital Universita-
rio Fundacion Alcorcén (HUFA).

2.2. Objetivo general
Describir la experiencia en el uso de catéteres

periféricos tipo Midline en el HUFA en el afo
2021.
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2.3. Objetivos especificos

e Analizar si los profesionales de Enfermeria
que realizan los cuidados de estos catéteres
cumplen con el protocolo establecido por el
hospital.

e Determinar el nUmero de dias que se utilizan
los catéteres venosos periféricos tipo Midline
durante la hospitalizacién del paciente.

e Establecer la evolucién del punto de inser-
cién de aquellos pacientes portadores de un
catéter Midline.

e Describir las complicaciones asociadas du-
rante el uso del catéter de linea media.

e Identificar el empleo de la historia clinica
electrénica del paciente por parte de los pro-
fesionales de Enfermeriaparael registrodela
evolucion.

3. Métodos

Se realizé un estudio de tipo descriptivo pros-
pectivo. Se estudiaron todos los pacientes hos-
pitalizados a los que se insertdé un “Midline”,
independientemente de su patologia, de su in-
dicacién o del servicio de hospitalizacién, en el
HUFA, concretamente en la sala de enfermeria
de rayos vascular, desde el 01 de enero del 2021
hasta el 31 de diciembre del 2021. Se excluye-
ron del estudio los pacientes que, aun teniendo
solicitada la implantacién de un catéter “Midli-
ne”, se les inserto otro tipo de catéter y a los pa-
cientes pediatricos.

Los datos se recogieron en el momento de in-
sercion del “Midline”, a través del registro enfer-
mero que se realiza en la sala de técnicas de en-
fermeria del servicio de radiologia. A partir de
entonces, se realizd in situ un seguimiento con
visitas programadas de 2 dias en semana a la ha-
bitacion del paciente hasta la retirada del mis-
mo. En adicién a este seguimiento, se revisaron
los comentarios de enfermeriay formularios es-
pecificos durante la hospitalizacién del paciente
en la aplicacion utilizada para acceder a la histo-
ria clinica electrénica de los pacientes. También
se siguid su evolucién cuando el paciente lo por-
taba a su casa en caso de requerir hospitaliza-
cion a domicilio.
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Los datos se recogieron de maneraanénimay
Unicamente tratados con fines estadisticos, res-
petando la legislacién vigente. Los datos perso-
nales fueron recogidos y tratados de conformi-
dad con el Reglamento general de proteccién de
datos (UE) 2016/679 que entré en vigor el 25 de
mayo de 2018; y la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de proteccion de datos y derechos
digitales.

Las variables recogidas fueron las siguien-
tes. En primer lugar, las relacionadas con los da-
tos sociodemograficos como la edad, el sexo, el
servicio de hospitalizacién y la habitacién de in-
greso del paciente. A continuacién, la fecha de
insercion, el servicio y el profesional que lo in-
serto, el tipo de catéter que se solicitd, el nime-
ro de luces del “Midline” implantado, el moti-
vo de su insercién, la extremidad escogida para
la insercion, la indicacidn del acceso venoso, el
numero de dias insertado, asi como nimero de
dias que se mantuvo funcionante. Finalmente,
se recogieron datos sobre la evolucion del pun-
to de insercidn, el cumplimiento o no del proto-
colo del HUFA establecido para los cuidados del
“Midline”, el motivo de la retirada y si preciso o
no la insercion de otro dispositivo. De igual ma-
nera, se registro si hubo o no complicaciones, en
el caso afirmativo, si fue mecanica o infeccio-
sa. En caso de aparicion de signos y sintomas de
mala evolucién, se revisé si se recogieron culti-
vos microbiolégicos. Concretamente, se regis-
tré si hubo o no infeccion segiin diagnéstico mé-
dico, en caso afirmativo se especificé el tipo de
infeccion y el germen causante de la misma. Fi-
nalmente, fue registrada la fecha de ingreso y la
fecha de alta médica.

En cuanto al nimero de dias que el catéter
fue funcionante, se valoré el niUmero de dias que
infundié y que refluyé correctamente. Se consi-
deré como funcionante si cumplia estos dos re-
quisitos: refluir e infundir (Anexo 1).

Respecto a la valoracién del punto de inser-
cion, se considerd que estaba bien si la piel esta-
ba integra, regular si hubo presencia de dolor o
inflamacién y mal si se presenté enrojecimiento
o supuracién. Para valorar el cumplimiento del
protocolo de cuidados, se anot6 la periodicidad
de las curas tal y como tiene establecido el pro-
tocolo del HUFA.
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El anélisis estadistico se realizé con el soft-
ware IBM SPSS version 22 para Windows. Se
describieron las variables cualitativas con la dis-
tribucién de frecuencias y se compararon con la
prueba x? de Pearson o la prueba exacta de Fis-
her cuando no se cumplian sus condiciones de
aplicacion (valores esperados <5). En el caso de
las variables cuantitativas, se describieron me-
diante lamediay la desviacién estandar, o lame-
diana y el rango intercuartilico (RIC) en aque-
llas que no cumplian los criterios de normalidad.
En la comparaciéon de variables cuantitativas,
se utilizo la prueba t de Student o el test U de
Mann-Whitney si no se ajustaban a unadistribu-
cién normal.

El estudio se realizé tras la aprobacién del co-
mité de ética del HUFA.

4. Resultados

Se analizaron un total de 672 pacientes con ca-
téter de acceso venoso periférico tipo Midline
insertados durante su hospitalizacién. El 56,3%
(378) fueron mujeres y el 43,8% (294) hombres.
La media de edad de los pacientes fue de 75,44
afos (DE 13,73), con una edad minima de 22 y
maxima de 101 afios.

Los servicios de hospitalizacion del pacien-
te mas frecuentes fueron: medicina interna el
44,9% (302), cirugia general el 10,7% (72), neu-
rologia y digestivo el 9,5% (64), nefrologia el
3,3% (22), urologia el 3% (20), oncologia el 2,8%
(19), hospitalizacién a domicilio el 1,6% (11) y
cardiologiael 1,5% (10).

La media de dias que permanecieron los pa-
cientes hospitalizados fue de 24,19 (DE 24,75),
siendo la estancia minima de 2 y maximo de 231
dias. La media de dias que permanece insertado
el catéter es de 11,29 (DE 9,78), minimo de 1y
maximo de 62.

La insercion de este tipo de catéter se reali-
26 con el 99,7% (670) en radiologia vascular in-
tervencionista y lo inserto el profesional de en-
fermeria adiestrado para ello. El 0,3% restante
(2) en la sala de reanimacién y lo implanté un
médico/a anestesista.

La solicitud para llevar a cabo la implanta-
cion la realizaron con mas frecuencia los profe-
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sionales de enfermeria de las unidades de hos-
pitalizacion con un 33,2% (223). En el 5,1% (34)
de los casos, se solicitd la valoracion de enfer-
meria de radiologia vascular para elegir la in-
sercion del tipo de catéter mas adecuado para
el paciente, dependiendo del tratamiento que
tuviera en el momento y del capital venoso. Un
6,1% (41) fue solicitado por el médico respon-
sable del paciente. Durante la hospitalizacién,
el 0,4% (3) precisé recambio y el 0,1% (1) revi-
sion por parte de las enfermeras de radiologia
vascular.

Las causas de la canalizacién de este tipo de
catéter se muestran en el Anexo 2.

El 81,4% (546) de los catéteres se localizaron
en el miembro superior derecho. EI 71,3% (479)
de todos ellos portaban 2 luces, mientras que el
28% (188) unicamente portaba una luz.

Las indicaciones mas frecuentes fueron: el
50,7% (320) para administracion de medicacion,
el 40,9% (258) para sueroterapia, el 2,9% (18)
para hemoderivados y el 2,2% (14) para nutri-
cion parenteral de baja osmolaridad.

El 82% (547) presentd buena evolucion del
punto de insercion durante su uso, el 12% (80)
presenté hematoma, sangrado o edema, un
4,8% (32) algunos signos de complicacién como
enrojecimiento, exudado, inflamacién, sospe-
cha de infeccién y el 0,9% desarrolld signos de
flebitis.

El cumplimiento del protocolo de cuidados se
muestra en el Anexo 3.

La media de dias que funcioné correctamen-
te fue de 9,07 (DE 8,23), minimo de O y maximo
60 dias. Infundié correctamente una media de
11,22 (DE 9,70) dias, minimo de 1 y maximo de
62 dias. Refluyé una media de 9,06 (DE 8,23)
dias, minimo de O y maximo de 60 dias.

Las complicaciones surgidas relacionadas
con el catéter de linea media se manifiestan en
el Anexo 4.

El 1,8% (12) de los pacientes desarrollé una
infeccion. Los gérmenes causantes se exponen
en el Anexo 5.

El 23,7% (158) de los pacientes precisaron
otro catéter. En el 37,3% (59) de los casos fue
necesario otro acceso venoso periférico, el 12%
(19) de ellos precisé un PICC, el 9,5% (15) otro
Midline, el 8,9% (14) un acceso vascular central
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de cortaduraciony el 8,2% (13) otra via periféri-
ca que fue utilizada a la vez que el Midline.

El 96,1% (646) de los Midline se retiraron al
altadel pacientey el 3,9% (26) de ellos se queda-
ron con el paciente para seguir tratamiento fue-
ra del hospital.

Los motivos de la retirada del catéter se reve-
lan en el Anexo 6.

5. Discusion

Aunque el tiempo maximo de permanencia re-
comendado por el fabricante es de unos 30 dias,
los resultados de este estudio distan mucho de
esta cifra. Ademas, la mayoria de los articulos
encontrados llegan a la conclusion de que la du-
racién de este catéter es menor de la planeada
[9, 10, 11, 12]. No obstante, este dato fue su-
perior en una revision sistematica realizada en
2021 por Sandeep Tripathi et al. El tiempo me-
dio de permanencia fue de 16,3 dias [16].

En cuanto alas complicaciones detectadas en
el proyecto, las mayoritarias con un 35% fueron
las mecanicas. Otros estudios también sugieren
que las producidas en mayor frecuencia son las
mecanicas. Sin embargo, las cifras son mucho
menores que las del presente estudio [14,16].

Estas notables diferencias, podrian deberse
al reciente uso del dispositivo en el HUFA. Seria
conveniente incrementar los programas forma-
tivos para el personal de enfermeria.

Los resultados del presente estudio arroja-
ron que el principal motivo para la insercién de
este catéter con un 83,3% fue debido a un mal
acceso venoso del paciente. Resultados seme-
jantes son los ofrecidos por el estudio de Daleen
Penoyer et al.realizadoen 2021.Enél, el 61%de
los catéteres fueron insertados debido a acceso
venoso dificultoso del paciente [17]. Un articulo
de Benjamin Galen et al. publicado en 2020 es-
tablecié que, con entrenamiento para la implan-
tacion de catéteres periféricos mediante técni-
cas de ultrasonido, se conseguiria disminuir el
uso de CVCy de Midlines. En el estudio mencio-
nado, tras el adiestramiento de las enfermeras
durante un periodo de 10 meses de duracion,
estos catéteres disminuyeron su uso en una me-
diade4,8a2,5% al mes[18].
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Aunque en este proyecto no se realiza la
comparacion del “Midline” con ninglin otro ca-
téter, es interesante abarcar esta cuestion. Los
siguientes tres estudios encontrados compa-
ran el “Midline” con el catéter venoso central
(CVC) [19-21]. En ellos se concluye lo siguien-
te. El tiempo maximo de permanencia es menor
en el catéter de linea media. Ademas, las com-
plicaciones surgidas fueron de mayor importan-
cia y en mayor porcentaje en los CVC. No obs-
tante, en cuanto a las complicaciones mecanicas
por oclusion de la luz fueron mas frecuentes en
los “Midline”.

Este estudio al ser de tipo descriptivo, cuen-
ta con una serie de limitaciones. El investigador
se dedica a observar, sin poder intervenir en el
proyecto, es por esto que no hay manipulacion
de las variables. No se permiten establecer rela-
ciones causales entre las variables registradas,
por lo que no se puede comprobar la veracidad
de la hipétesis formulada. Asi mismo, se debe
de tener en cuenta que, pese a que la revision
de los datos ha sido minuciosa, destaca el ses-
go de informacién, ya que puede que algunas de
las variables estudiadas no hayan sido registra-
das. Ademas, en muchos de los casos, los pacien-
tes fueron trasladados a otros centros llevando-
se consigo el catéter, por lo que puede que haya
habido pérdida de informacion.

Se trata de un estudio de un solo centro, por
lo que no son datos que se puedan extrapolar.
Por ello, serian necesarias futuras investigacio-
nes para llegar a conclusiones mas certeras.

No obstante, este estudio, debido a su tipolo-
gia, es facilmente reproducible. Se puede repe-
tir en el tiempo o ampliar el tiempo de estudio,
incrementando de esta manera la muestra. Asi-
mismo, puede ser el punto de partida para reali-
zar futuros proyectos.

Un dato que llama la atencién es que, solo
en un 37% de los casos se cumplié en su totali-
dad el protocolo establecido por el HUFA sobre
los cuidados del catéter. No se sabe con certe-
za si es debido a un mal cuidado del dispositivo
0 a un mal registro del mismo. Es por este mo-
tivo que existe un margen de mejora por parte
de los profesionales sanitarios en la realizacion
de registros. Se puede informar al personal so-
bre este proyecto, con el fin de incentivar e in-
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crementar la realizacion de unos buenos cuida-
dos, asi como de la importancia del registro en
la historiaclinica electrénica. De estamanera, se
disminuirian costes sanitarios, estancias hospi-
talarias, complicaciones potenciales y se incre-
mentaria la calidad asistencial y satisfaccién de
los pacientes.

Los resultados ofrecidos por este proyecto
tienen valor en la practica asistencial. Estos da-
tos presentan una importancia considerada, ya
que todo lo relacionado a este catéter se en-
cuentra englobado por la Enfermeria. El perso-
nal de enfermeria de las plantas de hospitaliza-
cion se encarga de solicitar su implantacion, las
enfermeras de rayos de vascular lo implantany
finalmente las enfermeras de hospitalizacion lo
mantienen y lo retiran. Asimismo, las enferme-
ras de hospitalizaciéon a domicilio realizan los
cuidados en el domicilio y retiran el dispositivo
cuando ya no se precisa. De igual manera, se tra-
ta de un catéter de reciente uso en el HUFA, por
lo que puede ayudar a valorar si su uso es efi-
ciente. Por otro lado, los hospitales que no co-
nocen este dispositivo podrian beneficiarse de
este proyecto para estimar si es oportuna laim-
plantacién del catéter.

Como conclusiones destacamos que el caté-
ter de linea media se puede considerar una bue-
na alternativa en pacientes con dificiles accesos
venosos y tratamientos mayores a 7 dias, siem-
pre que se adecue a las necesidades del pacien-
te. Aunque las complicaciones mecanicas son
mas frecuentes que las infecciosas, en nuestro
estudio, la Infusion Nursing Society (INS) des-
cribe tasas de prevalencia de flebitis en torno al
5%, respecto al 20,37% de los dispositivos de ac-
ceso vascular central que revela el EPINE-EPPS
[4].

Las complicaciones mecanicas y la optimiza-
cioén de su duracién podrian mejorar realizando
los cuidados protocolizados en este tipo de ca-
téteres, por lo que la formacién continuada en
los profesionales de enfermeria es fundamental.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relacion al presente articulo.
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ANEXO 1. Registro de las variables en la aplicacion Excel.

Fecha de

Habitacion Edad .
ingreso

N° orden Servicio

ESTUDIOS ORIGINALES

Fecha N° de dias
de alta hospitalizado

Fecha de
insercion

Solicitud Midline
o PICC/CVC

Servicio de

. .. Profesional Ne luces
insercion

Motivo de
insercion

Localizacion

Fecha de Ne dias Ne dias

Retirada retirada insertado funcionante

Indicacion

N° dias que
infunde refluye

N° dias que

Evolucion punto
de insercion

Cumple protocolo Motivo

de cuidados retirada Infeccion

Tipo de
infeccion

Cultivo Germen

Preciso otro catéter

Tipo de catéter que precisé

Complicaciones

Fuente: Elaboracion propia.

ANEXO 2. Causas de canalizacion del catéter de linea media.

Causas Porcentaje y n° de casos

Agotamiento del capital venoso 83,3% (559)
Circunstancias especificas del paciente:
= Agitacion
< Dificultad para mantener otra via 2,4% (16)
= Mala perfusion
 Riesgo de retirada
Tratamiento de larga duracion 1,9% (13)
Riesgo de autoretirada 1,8% (12)
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ANEXO 3. Cumplimiento del protocolo de cuidados.

I Cumplido

Il No registro del hielo

™ No registro de la 12 cura

™ No registro del hielo ni de 12 cura

™ No hubo ningtn registro de cuidados

&
@

ANEXO 4. Complicaciones relacionadas con el catéter de linea media.

62%

I |

1% 0,7% 0,3%
—_ ey ey
Ninguna Mecanicas Mecanicas e Infecciosas Sangrado
infecciosas
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ANEXO 5. Géermenes causantes de infeccion.

Germen causante de infeccion Porcentaje y n° de casos

Staphylococcus epidermidis 25% (3)
Klebsiella pneumoniae 16,7% (2)
Staphylococcus aureus 16,7% (2)
Staphylococcus haemolyticus 8,3% (1)
Enterococcus faecium 8,3% (1)
Pseudomonas aeruginosa 8,3% (1)
Steptococcus mitis 8,3% (1)
Candida parapsilosis 8,3% (1)

ANEXO 6. Motivos de retirada del catéter de linea media.

57%

13%
8%
4% 4% 3% 3%
| | ] ]
Alta Exitus Autoretirada Traslado de Signos de Fin de Mal
hospitalaria centro infeccion tratamiento  funcionamiento
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RESUMEN

Introduccion. La canalizacion arterial es una técnica frecuente y dolorosa que se realiza en unidades especiales. Exis-
ten dos métodos para realizarla: convencional (referencia anatémica) y ecoguiada (visualizacién directa de la arteria).
Objetivos. Comparar ambas técnicas respecto al dolor en su ejecucién y otras variables como el género.

Material y métodos. Se trata de un estudio observacional prospectivo donde se analiza a 107 pacientes a los que se
les canalizé una arteria periférica. Estudiamos distintas variables que pueden influir en la percepcién del dolor. En el
analisis estadistico usamos el lenguaje R.

Resultados. La técnica convencional fue usada mayoritariamente. 62 pacientes fueron hombres (57,94%). La media-
na de edad fue de 63. Se usé anestésico en el 16,8% de los casos. La mitad de las canalizaciones precisaron mas de un
intento (la mayoria mujeres).

Conclusiones. La presencia de dolor y su intensidad esta relacionada con el nimero de intentos para lograr la canali-
zacion de la arteria y no con la técnica elegida. Estar consciente y realizar un nimero elevado de tentativas al canali-
zar la arteria (las mujeres requieren mas) se relacionan con dolor. La edad no determina la presencia de este.

Palabras clave: ultrasonografia; dolor; anestesia; dispositivos de acceso vascular; perspectiva de género.

ABSTRACT

Introduction. Arterial cannulation is a frequent and painful technique carried out in special units. There are two
methods to carry it out: the conventional method (anatomic reference) and the ultrasound-guided technique (direct
visualization of the artery).

Objectives. To compare both techniques regarding the pain of their execution and other variables such as gender.

Materials and methods. An observational prospective study is conducted, where 107 patients with a cannulated
peripheral artery are analized. Different variables liable to have an influence in the perception of pain are studied.
Language R is used for the statistical analysis.

Results. The conventional technique was the most frequently used. 62 patients were men (57,96%). 63 was the
average age. Anaesthetics were used in 16,8% of cases. Half of the cannulations required more than one attempt
(mostly for women).

Conclusions. The presence of pain and its intensity are related to the number of attempts required to achieve the ar-
terial cannulation, but not to the chosen technique. Being conscious and a high number of attempts (women require
more) are linked to pain. Age does not determine its presence.

Keywords: ultrasonography; pain; anesthesia; vascular access devices; gender perspective.
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1. Introduccion

La canalizacién arterial es un procedimiento in-
vasivo realizado en la mayoria de las unidades
de cuidados intensivos (UCls), en algunas inter-
venciones qu irdrgicas y en otros procedimien-
tos con el fin de monitorizar de forma conti-
nua la presioén arterial de un enfermo. Gracias a
la misma podremos evaluar de forma instanta-
nea y precisa la hemodindmica de nuestros pa-
cientes (incluyendo la obtencién de datos mas
complejos tales como el gasto cardiaco, la va-
riabilidad del volumen sistélico y el estado de
las resistencias vasculares sistémicas) y obtener
muestras sanguineas arteriales [1,2].

Para la canalizacién arterial convencional se
recurre a la palpacién del pulso segun referen-
cia anatomica (REF). Es una técnica con algunas
limitaciones, ya que, obviamente, laanatomiano
es igual en todos los pacientes y, ademas, puede
haber grasa, edema o una hipotensiéon marcada
gue no nos permita el acceso al vaso [2].

La técnica de canalizacién arterial ecoguia-
da (ECO) consiste en la utilizacion del ecogra-
fo paravisualizar mediante ultrasonidos el vaso
a canalizar (posicidn, diametro, profundidad)
y los tejidos que lo circundan, lo que nos hace
sospechar que es una técnica mas precisa que
la convencional, dado que se observa directa-
mente el lugar donde se introducira el catéter.
Las limitaciones que presuponemos a esta téc-
nica son la destreza en el manejo del ecégrafo o
la ausencia de este [3].

En ambas técnicas, el anestésico local se ad-
ministra bajo indicacién médica o segun el pro-
cedimiento interno de la unidad hospitalaria.
Es importante destacar que el uso de anestési-
co local en la técnica convencional puede amor-
tiguar el pulso dificultando el objetivo [4]. Las
alergias al fArmaco o el desconocimiento en la
administracién del mismo pueden imposibilitar
Ssu uso.

En mayo de 2013, un estudio realizado por
Beatriz Santoyo y otras profesionales compara-
ba la técnica convencional en lainsercién de un
catéter arterial con la ecoguiada y concluia que
habia una mayor tasa de éxito en la cateteriza-
cion de la arteria radial al primer intento con el
uso del ecégrafo; asimismo, las autoras recono-
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cianla limitacion del estudio por el tamafio de la
muestra[5].

En el ano 2016, Leigh White et al. realizaron
una revision sistematica de la canalizacién ar-
terial mediante técnica ecoguiada en poblacién
adultay pediatrica. En seis ensayos controlados
aleatorizados de poblacién adultay cinco de pe-
diatrica se evidencié una mejoria en la tasa de
éxito en el primer intento de canalizacién arte-
rial por dicha técnica [6].

En el afio 2019, Ignacio Oulego-Erroz et al.
compararon los resultados de la canalizacion
ECO con la técnica convencional basada en re-
ferencias anatomicas en unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP). Los resultados
obtenidos mostraron que no hubo diferencias
significativas en cuanto a latasade éxitoenuna
puncion, en la tasa de éxito global, en el nime-
ro de punciones ni en laincidencia de complica-
ciones entre ECO y REF. En un andlisis de sub-
grupos se mostré que la ECO mejord la tasa de
éxito global y redujo las complicaciones en ca-
nalizaciones realizadas por personal con me-
nos de cinco afios de experiencia en UCIP [7].

Con estos antecedentes, decidimos iniciar
un estudio observacional con la intencién de
comparar ambas técnicas y determinar cudl es
la mas empleada, la mas dolorosa y la que re-
quiere mas intentos. Por otro lado, desde un
punto de vista de género nos interesaba cono-
cer como influye esta variable en la canaliza-
cion arterial, ya que no existen referencias bi-
bliograficas al respecto y presuponemos, por
la préactica asistencial, que pudiera existir des-
igualdad en cuanto al tratamiento del dolor en
la técnica.

Este proyecto no cuenta con ninguna finan-
ciacion ni promotor externo. Las investigadoras
son las responsables y ejecutoras del mismo, asi
como de la recogida de datos, su andlisis y ob-
tencién de resultados. No existe ninguna remu-
neracién econdémica ni de otra indole.

2. Hipotesis
e La técnica ecoguiada en la canalizacién arte-

rial requiere menos intentos y resulta menos
dolorosa que la tradicional.
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e Se utiliza menos anestésico local en mujeres
que en hombres.

e Las personas jovenes manifiestan puntuacio-
nes de dolor mas altas que las mayores.

3. Objetivos
3.1. Objetivo principal

Analizar si los pacientes sometidos a la técnica
ecoguiada muestran menos dolor que aquellos
canalizados con método convencional.

3.2. Objetivos secundarios

e Valorar si la técnica ecoguiada consigue mas
canalizaciones al primer intento que la con-
vencional.

e Determinar si el uso de anestésico local se
administra de forma equitativa entre hom-
bres y mujeres.

e Averiguar si la edad y el estado de conscien-
ciasonvariables que influyen en la sensacion
dolorosa a la hora de canalizar una arteria.

4. Metodologia
4.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional prospecti-
vo en el que se han incluido 107 pacientes con-
secutivos que ingresaron en la Unidad de Re-
animacion del Hospital Gregorio Maraindén de
Madrid. De cada uno de estos pacientes se re-
cogieron variables sociodemograficas, variables
dependientes como técnica de canalizacién ar-
terial, uso de anestésico, y estado de consciencia
del enfermo en el momento de realizarse la ca-
nalizacién. Como variables resultado recogimos
la presencia o no de dolor en el paciente e inten-
sidad de este graduandolo en leve, moderado o
intenso y variable nimero de intentos.
Previamente a dicho estudio y tras realizar la
busqueda bibliografica que sustenta este traba-
jo, se disend y aprobd el procedimiento de ca-
nalizacién arterial mediante técnica ecoguia-
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da y uso de anestésico local en la Unidad de
Reanimacion del Hospital General Universita-
rio Gregorio Marafién (HGUGM), y tras ello, se
impartié un periodo de formacién sobre dicho
procedimiento.

4.2. Ambito del estudio

Pacientes ingresados en la Unidad de Reanima-
cion del Hospital Gregorio Marafién de Madrid
entre el 12 de febrero de 2020 y el 25 de julio
de 2021 que requirieron de canalizacién arte-
rial. Entre el 14 de marzo de 2020y el 17 de abril
de 2021 no se obtuvo ningun registro arterial a
causa de la pandemia COVID-19.

4.3. Poblacion a estudio

e Criterios de inclusidn: pacientes ingresados
en laUnidad de Reanimacion del HGUGM en
las fechas descritas que requirieron de cana-
lizacién arterial.

e Criterios de exclusién: pacientes ingresados
enlaUnidad de Reanimacion del HGUGM que
no requirieron canalizacién arterial o cuyo in-
greso y/o estancia hospitalaria se encontrara
fuera de las fechas establecidas o fueran in-
gresados en otra unidad de cuidados criticos.

4.4, Tamano muestral

Se obtuvieron 107 canalizaciones arteriales,
tanto de pacientes de nuevo ingreso como de
aquellos que requirieron una nueva canaliza-
cion durante su estancia en la unidad, compren-
didas en el intervalo de tiempo descrito.

4.5, Variables a estudio

e Sociodemograficas:
- Edad, en afos.
- Sexo: masculino/femenino.
e Variables dependientes:
- Diasdeingreso en la unidad.
- Técnica utilizada: convencional/ecoguiada.
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- Administracién de anestésico local: si/no.

- Coma:si/no, considerando estado de coma
una puntuacién en la escala sedacién-agi-
tacion de Richmond (RASS) de -5 en pa-
cientes con sedacién profunda o una pun-
tuacién de Glasgow de 3 en pacientes
inconscientes.

e Variables resultado:

- Intentos de canalizacién arterial: 10 >1.

- Dolor: si/no, entendiéndose por “si” 0 “no”
la manifestacion verbal o conducta indica-
dora de dolor (ESCID).

- Intensidad del dolor: no dolor/leve/mo-
derado/intenso, junto con la escala verbal
numérica 0, 1-3,4-6, >7 (EVN) y ESCID.

4.6. Recogida de variables

La recogida de variables se efectud en la unidad
mencionada con la ayuda de un check list crea-
do previamente y disponible para el personal
enfermero. Esta hoja de verificacién era cumpli-
mentada por el personal de enfermeria encarga-
do de la canalizacion arterial que se realizara en
la unidad en el periodo de tiempo establecido y
recogido posteriormente por las autoras parasu
inclusién en una base de datos Excel.

4.7. Analisis de datos

En el caso de variables cualitativas se empled un
Chi cuadrado (%2). Cuando comparamos dos ca-
tegorias cuantitativas no normales usamos un
test de Wilcoxon y una T de Student para va-
riables normales. Todas las variables numéricas
eran no normales y por eso se uso la mediana
y el rango intercuartilico en vez de la media. Al
comparar tres categorias para variables cuanti-
tativas se empled un ANOVA.
Todo el andlisis se hizo en lenguaje R.

4.8. Aspectos éticos
Al tratarse de un estudio observacional no se es-

pera una consecuencia nacida de la practica. La
canalizacién arterial en los sujetos de estudio se
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ha realizado en todo momento siguiendo el pro-
tocolo de la seccién de Anestesiay Reanimacion.
La base de datos fue anénima desde el instante
de la recogida. Se cumple en todo momento la
normativa derivada de la Ley Orgéanica 3/2018
de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Perso-
nales y Garantia de los Derechos Digitales [8]. A
su vez, se cumple la normativa de la Ley de Auto-
nomia del Paciente, Derechos y Obligaciones en
Materia de Informaciéon y Documentacién Clini-
ca(Ley 41/2002 de 14 de noviembre) [9].

5. Resultados

107 pacientes fueron incluidos desde el 2020-
02-12 al 2021-07-25, de los cuales 45 (42,06%)
eran mujeres y 62 (57,94%) hombres. La me-
diana de edad fue de 63 (rango intercuartilico
de 47 a 75 afios). Se realizaron 82 técnicas con-
vencionales (76,64%) mientras que en 25 casos
(23,36%) se usa la técnica guiada por ecografia.
La mediana de dias de estancia en el momen-
to de canalizar la arteria fue de 1 (rango inter-
cuartilico de 1-8.5). Se us6 anestésico local en
el 16,8% de los casos y en la mitad de los estu-
diados solo fue necesario un intento. La mayoria
de los pacientes estaban conscientes cuando se
realizé la técnica y, sin embargo, algo mas de la
mitad (52,8%) no sufrieron dolor. De los que ex-
perimentaron dolor, en la mayoria de los casos
fue leve. Las variables demograficas basales de
los pacientes se muestran en la Tabla 1.

Nivel Total

TABLA 1. Variables.

N 107
Edad (mediana [igr] 63'(;(; [2457]'00'
Muijer 45 (42.1)
Género
Hombre 62 (57.9)
Dias (mediana [igr]) 1.00 [1.00, 8.50]
Convencional 82 (76.6)
Técnica (%)
Ecoguiada 25(23.4)
No 89 (83.2)
Anestésico (%)
Si 18 (16.8)
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S 1 53 (50.0) 5,1. Analisis de los factores que se asocian
ntentos (/o

>1 53 (50.0) al dolor
Coma 34 (31.8) J_— .
Coma (%) En el analisis univariante se observa que un ma-
Consciente 73 (68.2) yor nimero de intentos se asocia a dolor (OR
No dolor 56 (52.8) 2.42[1.11;5.41]) y que este dolor suele ser mas
intenso (p=0.021). Ademas, se aprecia que aque-
Si dolor 50 (48.2) Il . . .
0s pacientes conscientes a los que se realiza la
Dolor (%) Leve 27(25.5) técnica tienen mas dolor (OR 12.6 [4.35;47.3]),
Moderado 9(8.5) si.n Ilegaij aserde méxim:% intensidad. No existen
diferencias en la presencia o no de dolor respec-
Intenso 14 (13.2) t ; . P .
o a la edad, sexo, dias de ingreso, técnica, ni si
Leve 27 (54.0) se uso o0 no anestésico, aunque si se aprecia que
Dolor si (%) Moderado 9(18.0) los paC|entfes‘mas Jovenes. tienden a presentar
un dolor més intenso (mediana de edad en dolor
liifzrze 14@80) intenso 46 frente a 72 en dolor leve, p=0.012).

TABLA 2. Analisis del dolor.

Moderado Intenso

Dolor Leve N=27 N=9 N=14 p valor
64.0 62.0 [50.0; , 720 545 465
il [47.0:75.0] 75.0] 10000981020 | 0974 | \ocogng) | 515645 | pooers | “M2
Género 0.769 0.926
Mujer | 22(39.3%) | 22 (44.0%) Ref. 11(407%) | 4(44% | 7(50.0%)
Hombre | 34(60.7%) | 28(56.0%) | 0.83[0.38;1.80] 16(593%) | 5(55.6%) | 7(50.0%)
: 1.00[1.00; | 1.00(1.00; , 100 1.00 1.00
S 9.00] 7.00] 101[0981.03] | 0988 |y oo900 | 1100375 | 1oozso | &7
Técnica 1.000 0.321
c°“‘l’;'|‘c'°' 43(76.8%) | 38(76.0%) Ref. 22(815%) | 5(556%) | 11(786%)
Ecoguiada | 13(23.2%) | 12(24.0%) | 1.04[0.42:2.60] 5(185%) | 4(444%) | 3(21.4%)
Anestésico 0.302 0.188
No 44.(786%) | 44 (88.0%) i 23(852%) | 7(77.8%) | 14(100%)
si 1214%) | 6(12.0%) | 051[0.16,1.45] 40148%) | 2(22%) | 0(0.00%)
Intentos 0.040 0.021
1 33(60.0%) | 19(38.0%) il 15(556%) | 2(22%) | 2(143%)
1 22 (40.0%) | 31(62.0%) | 2.42[1.11:5.41] 12444%) | 707.8%) | 12(85.7%)
Coma <0.001 0.281
Coma | 30(536%) | 4(8.00%) Eek 4(148%) | 0(0.00%) | 0(0.00%)
Consciente | 26(46.4%) | 46(92.0%) | 12.6[435:47.3] 23(852%) | 9(100%) | 14(100%)
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5.2. Analisis por sexo, técnica y nimero de
intentos

Si estratificamos por sexo se aprecia que las mu-
jeres suelen requerir un mayor nimero de in-
tentos (un 62.2% de ellas requirieron mas de un
pinchazo frente a solo el 41% de los hombres).
Ademas, se aprecia una tendencia a usar anes-
tésico en hombres, aunque no alcanza la signi-
ficacién estadistica. No existen diferencias en el
resto de las variables.

Si realizamos un andlisis por técnica se apre-
cia una mayor tendencia a usar anestésicos
cuando se realiza una canalizaciéon ecoguia-
da (36% de los casos con esta técnica, frente
al 11% de la puncién convencional, p=0.011).
Existe una tendencia no significativa a realizar
la técnica ecoguiada en pacientes conscientes y
la clasica o convencional en pacientes en coma
(p=0.09). No existen diferencias significativas

GRAFICO 1. Anilisis multivariante de dolor dicotémico.

Intercept =

Edad B

Varén —n

Estancia .

Técnica ecoguiada .

Anestésico -

>1 intento =

Consciente
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en el nimero de intentos entre una técnica y
otra (p=0.504).

5.3. Analisis multivariante con dolor
dicotomico (si/no)

Si realizamos un analisis multivariante ajustado
por edad, sexo, dias y uso de anestésico, se apre-
cia que un mayor niimero de intentos (OR 3.22
[1,15-9,89] y encontrarse consciente (OR 22.8
[7-94.63]) en el momento de la puncidn se aso-
cian de forma independiente a la presencia de
dolor. Si realizamos el mismo andlisis multiva-
riante segun la intensidad del dolor se aprecia
que el dolor intenso se asocia de forma consis-
tente e independiente con un mayor nimero de
intentos (OR de dolor intenso respecto a dolor
leve 13.87 [1.48-130.18]) y a la realizacion de la
técnica cuando el paciente esta consciente.

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 38-46
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GRAFICOS 2y 3. Anilisis multivariante de dolor cualitativo.
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6. Discusion

La canalizacion arterial es una técnica practica-
da fundamentalmente por el personal de enfer-
meria. Los ingresos de pacientes en la unidad de
nuestro estudio son diarios y la necesidad de te-
ner un acceso arterial para monitorizacion y ex-
traccion de muestras sanguineas es imprescin-
dible. No siempre es facil acceder a una arteria
periférica; la inestabilidad del enfermo, la cele-
ridad en la emergencia y la presién hacen que,
a veces, esta practica tan habitual sea muy difi-
cultosa para el profesional y muy dolorosa para
el paciente.

Actualmente se alternan dos métodos de ca-
nalizacién arterial: el convencional y el ecoguia-
do. Se han comparado ambas técnicas con la
finalidad de dilucidar cual es méas efectivay me-
nos dolorosa para lograr el acceso en un primer
intento. A la hora de evaluar los resultados se
ha tenido en cuenta el estado de consciencia, el
uso de anestésico, laedad y el género.

Tras el andlisis estadistico concluimos que la
técnica convencional es mayoritaria, circuns-
tancia que puede deberse a la mayor familia-
ridad del profesional de enfermeria con esta
practica. La entrada del ecégrafo, aunque im-
parable, aun no estd extendida en todo el per-
sonal. No se aprecian diferencias en el nimero
de intentos entre unay otra técnica ni que una
produzca mas dolor que la otra, por tanto, no
nos atrevemos a considerar “mejor” la ecoguia-
da, pero sirecomendamos que sea la elegida, en
general, por estar asociada a un mayor uso de
anestésico (con lo que se causaria menos dolor),
y en particular en pacientes donde la dificultad
anatomica o fisiopatoldgica dificulten el acierto
por el método tradicional.

Aunque la técnica convencional es mayori-
taria, existe una tendencia, poco significativa, a
usar la ecoguiada en pacientes conscientes (re-
lacién ecoguiada-uso de anestésico) y en pa-
cientes con mas dias de ingreso (probablemen-
te sin la presion de la urgencia vital).

Al volver al andlisis estadistico y como dis-
cusion de la segunda hipétesis hemos llegado
a dos conclusiones: a) se usa mas anestésico lo-
cal en hombres que en mujeres y b) hay también
un menor numero de intentos para la consecu-
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cion de la arteria en hombres que en mujeres.
Por tanto, sugerimos prestar la misma atencion
a los pacientes del género femenino que a los
del masculino.

Por ultimo, se comprueba lo que ya sospe-
chabamos, y es que los pacientes jovenes sue-
len referir un dolor mas intenso que los de ma-
yor edad. En cambio, los afos no se traducen en
diferencias en cuanto a tener o no dolor.

En definitiva, y a pesar de que los datos no
son del todo concluyentes, creemos que la téc-
nica ecoguiada lograra canalizaciones con me-
nos intentos y dolor tanto en hombres como en
mujeres cuando haya una mayor familiaridad
con el uso del ecégrafo.

La canalizacién arterial es una técnica que
requiere destreza, y factores como la experien-
cia, la veterania, la familiaridad con el aparataje
y el entrenamiento son importantes. La llegada
de personal joven, que por lo general se sien-
te mas seguro con una visualizacion directa de
la arteria a canalizar, unida a la experiencia del
personal mas veterano nos lleva a pronosticar
un futuro de arterias canalizadas sin dolor y al
primer intento.

En este estudio surgieron muchos obstacu-
los derivados de la pandemia por COVID-19. Se
tuvo que suspender larecogida de datos y sere-
tomé casi un afo después.

7. Conclusiones

e La técnica convencional se usa mayoritaria-
mente frente a la ecoguiada.

e Es el mayor nimero de intentos en la canali-
zacion arterial, y no la técnica usada, lo que
determina que exista dolor y que este sea
mas intenso.

e Los pacientes con niveles de consciencia al-
tos (alertas) refieren mas habitualmente do-
lor, pero no de mayor intensidad, cuando se
les canaliza una arteria.

e Laedad no esunfactor que determine la exis-
tencia de dolor en la canalizacién arterial,
pero si que este sea mas intenso cuando se
trata de pacientes jovenes.

e Las mujeres suelenrequerir mas intentos que
los hombres.
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e Se aprecia una tendencia, no significativa es- cion arterial mediante cualquiera de las dos
tadisticamente, a usar anestésico local en va- técnicas vistas en este trabajo esta ligado a
rones. pacientes mujeres, a presentar dolor y a que
e Un mayor nimero de intentos en la canaliza- este sea de mayor intensidad.
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RESUMEN

El ingreso de un paciente en cuidados intensivos genera estrés e incertidumbre en sus familiares que demandan in-
formacion clara, cercana y completa. Mejorar esta informacién, humanizando el trato a familiares y pacientes es un
indicador de calidad fundamental en el paciente critico. Tras realizar en 2018 un estudio en nuestra unidad, compro-
bamos que ni el diagndstico ni el nivel de gravedad entendido por el familiar coincidian con el que el facultativo habia
querido transmitir por lo que decidimos realizar una intervencion que corrigiera estos errores en la transmision de
lainformacién. Para ello, se disefié un estudio cuasiexperimental (antes-después) que consistié en la creaciéon de una
entrevista semiestructurada que el médico aplicé junto al profesional de enfermeria a los familiares de pacientes re-
cién ingresados. Una vez informados, los familiares completaban la misma encuesta que se utilizé en el estudio pre-
vio. El diagnéstico referido se comparé con el reflejado en la historia clinica del paciente y el nivel de gravedad con el
Simplified Acute Physiologic Score Il (SAPS3). El andlisis de los datos se realizé con SPSS 22.0 mediante calculo de
frecuencias para preguntas cerradas y chi-cuadrado para comparacién entre estudios. La mayoria de los encuesta-
dos considerd que el lenguaje fue entendible, la informacion atil y suficiente y percibié un trato cercano. Ademas, la
concordancia entre el diagnéstico entendido por el familiar y el real mejoré de forma estadisticamente significativa
y la concordancia del nivel de gravedad mejord aunque sin significacion por lo que no descartamos nuevas interven-
ciones en este sentido.

Palabras clave: unidad de cuidados intensivos; UCI; informacion médica; acompanantes; familiares; opinidn; entrevis-
ta clinica; protocolo de informacién; transmision de informacion; politica de informacién.

ABSTRACT

The admission of a patient in intensive care generates stress and uncertainty in their relatives who demand clear,
close and complete information. Improving this information, humanizing the treatment of relatives and patients is a
fundamental quality indicator in critically ill patients. After carrying out a study in our unit in 2018, we verified that
neither the diagnosis nor the level of severity understood by the relative coincided with the one that the doctor had
wanted to transmit, so we decided to carry out an intervention that would correct these errors in the transmission
of information. For this, a quasi-experimental study (before-after) was designed, which consisted in the creation of a
semi-structured interview that the doctor applied together with the nursing professional to the relatives of recently
admitted patients. Once informed, the relatives completed the same survey that was used in the previous study. The
referred diagnosis was compared with that reflected in the patient’s clinical history and the level of severity with the
Simplified Acute Physiologic Score |1l (SAPS3). Data analysis was performed with SPSS 22.0 by calculating frequencies
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for closed questions and chi-square for comparison between studies. The majority of those surveyed considered
that the language was understandable, the information useful and sufficient, and they perceived close treatment. In
addition, the concordance between the diagnosis understood by the relative and the real one improved in a statistically
significant way and the concordance of the level of severity improved, although without significance, so we do not rule

out new interventions in this regard.

Keywords: intensive care uit; ICU; medical information; companions; family; opinion; clinical interview: humanization;
clinic information; information protocol; transmission of information; information policies.

1. Introduccion

1.1. ¢Qué es la informacion? ;Y la
informacion médica?

Segun la RAE, informacion es la comunicacién o
adquisicién de conocimientos que permiten am-
pliar o precisar los que ya se poseen sobre una
materia determinada. A pesar de que la defini-
cion de informacion médica no aparece como tal
en la RAE y podriamos decir que con informa-
cion médica nos referimos a la que el médico dis-
pensa a los pacientes y a sus familiares sobre el
proceso de enfermedad en curso, si existen re-
ferencias a la informacién clinica. Asi pues, y se-
gun la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basi-
careguladora de |la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informa-
ciony documentacion clinica, la informacion cli-
nica es “todo dato, cualquiera que sea su forma,
clase o tipo, que permite adquirir o ampliar co-
nocimientos sobre el estado fisico y la salud de
una persona, o la forma de preservarla, cuidarla,
mejorarla o recuperarla”.

La informacioén clinica es tan antigua como la
humanidad. Ya Hipocrates decia: “Cuando entre
en la estancia del enfermo, recuerde el médico es-
tar atento al modo de sentarse, al modo de compor-
tarse; debe ir bien vestido, mostrar el rostro tran-
quilo, ser sereno en el obrar, atender con cuidado al
enfermo, responder con tranquilidad las objecio-
nes y no perder la calma ante las dificultades que
surjan”. (La asistencia sanitaria publica y gratuita,
un invento del antiguo Egipto. Javier Sanz 18 de
Junio 2019)

Teniendo en cuenta que la informacién va
asociada a la forma de comunicar, la informa-
cion dispensada a los familiares en un servicio
como la Unidad de Cuidados Intensivos, cree-
mos, debe ser empética y darse en un lengua-
je sencilloy accesible para facilitar su compren-
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sion a los familiares que, probablemente, se
encuentren en una situacion de estrés.

Informar no sélo es una cuestién ética, sino
también legal. La informacion debe ser oral y es-
crita. Debemos hacer un esfuerzo para que la
informacion tenga en cuenta la diversidad de
nuestros pacientes en lo que respecta a sus li-
mitaciones culturales, dificultades idiomaticas,
problemas fisicos como hipoacusia, etc. (Impor-
tancia de la informacion que reciben los pacientes
de todo acto médico-quirtrgico que se les propon-
ga. JA. Romero-Santana Hospital Povisa, S.A. Vigo.
Esparia).

Histéricamente, hasta ahora habian prima-
do las competencias técnicas de los profesiona-
les frente a las habilidades para interactuar con
el paciente. Sin embargo, desde hace unos anos,
esto esta cambiando debido a que, tanto pacien-
tes como familiares, demandan mas informacién
y los profesionales sanitarios buscamos conec-
tar mejor con ellos. Proporcionar informacién
clara puede dar la oportunidad al paciente y a
sus familiares de tomar decisiones importantes
sobre el proceso de su enfermedad y hacerles asi
participes del mismo, minimizando en muchos
casos el sufrimiento. Cuanto mejor informado
esté el paciente y su familia, mejor afrontaran la
enfermedad y seguiran el tratamiento y las indi-
caciones de los profesionales. (MDS Salud. Comu-
nicacién paciente profesionales sanitarios)

Las habilidades relacionales son fundamen-
tales en el cuidado y la atencién que se le pro-
porciona al paciente. Todos alglin dia seremos
pacientes y nos gustaria encontrar profesiona-
les con competencias técnicas y relacionales
gue generen un clima agradable durante el pro-
ceso asistencial. Por eso, es necesario formar a
los profesionales en técnicas de comunicacién,
trabajo en equipo, relacién de ayuda y empatia.
(We Doctor. Habilidades y técnicas relacionales en
el dmbito sanitario. Comunicacién Sanitaria)
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1.2. ;Qué protocolos se siguen en las UCIs
para dar la informacion?

El Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid ha
realizado un protocolo de acogida de pacien-
tes y familiares en los distintos servicios de los
hospitales. No hay recomendaciones especificas
para UCls, pero entre las consideraciones gene-
rales aplicables a este tipo de unidades tenemos:
acogida del paciente y los familiares por parte
del personal de enfermeria con la tarjeta identi-
ficativa para que sepan a quién se dirigen, mos-
trar empatia, informar sobre las actividades que
los profesionales van a desarrollar, resolver du-
das, garantizar la confidencialidad del paciente y
prestar atencion a las dificultades con el idioma.

Ejemplos de protocolos seguidos por otras
UCls son:

e La escuela de Enfermeria de la Universi-
dad de Barcelona, en la que se realizé una
guia de informacién a los familiares de la
unidad de cuidados intensivos que se apli-
ca en el Hospital Universitario de Bellvit-
ge desde 2017.

e ElHospital de Poniente en Andalucia, don-
de se reparte un triptico con toda la infor-
macién que consideran relevante para el
paciente y la familia, como horarios de vi-
sita, horarios de informacién, forma en
que se da lainformacion...

En conclusién, el proceder en cuanto a la in-
formacion en otras Ucis, se basa en la entrega
de folletos informativos donde aparece refleja-
do cémo, cuando y donde se da la informacion
clinica y también, la organizacién de la unidad
para que el paciente y su familia se sientan lo
mas seguros posible.

1.3. ¢Como se da la informacion a los
familiares en nuestra unidad?

Los procesos informativos en nuestra unidad
van cambiando poco a poco. Desde la comision
de humanizacién se elaboré un triptico conlain-
formacién indispensable del servicio, de mane-
ra que los familiares se lo puedan llevar a casay
leerlo tranquilamente o recurrir a él en caso de
duda.
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Ademas, todo el equipo conoce y sigue las si-
guientes pautas:
e Siempre se da una primera informacion al

ingreso de cualquier paciente, a cualquier
hora, y a todos los familiares que se en-
cuentren en la sala de espera a su llegada.
Se les hace pasar a un despacho tranquilo
en el que contamos con varias sillas para
que puedan sentarse y, a continuacion, se
les deja entrar al servicio, (siempre de dos
en dos) y se les acompafia hasta el box en
el que estd ingresado su familiar. Ademas,
se registran varios teléfonos de contacto
para poder comunicarles cualquier cambio
en el estado de su familiar fuera de los ho-
rarios establecidos de informaciényy visita.
Diariamente, treinta minutos antes del co-
mienzo del horario de visita del turno de
manfana, que va de 12:00 a 14:00, pudien-
do ampliarse si las actividades asisten-
ciales lo permiten, se informa a todos los
familiares en ese mismo despacho. La in-
formaciéon trata de darse conjuntamen-
te entre médico y enfermera. Pueden pre-
guntar todas las dudas que les surjan y
respondera el profesional que mejor pue-
dainformarles sobre lo que demandan. Por
la tarde, el horario de visita es de 17:00 a
20:30 y, aunque no hay establecido hora-
rio de informacién a familiares, si alguno la
solicita, se avisa al médico y se informa so-
bre la cuestion que precise.

Si aun asi, los familiares tienen alguna
duda, en cualquier momento de la visita, el
equipo, tanto médico como de enfermeria,
tratan de aclararla.

Por supuesto, tanto la familia como el pro-
pio paciente (si esta consciente) son infor-
mados del momento en que se va a proce-
deral altadelaunidad,de cualquier traslado
que se vaya a producir y sobre cualquier
técnica o prueba que se vaya arealizar.

El horario de visita se ha ampliado y todo
el personal permite y colabora para que los
familiares se sientan participes en el cuida-
dode su allegado, lo cual, creemos, creaun
clima de confianza en el equipo, facilita su
comunicacién con nosotros y contribuye a
reducir su estrés.
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1.4. ;Qué dicen otros estudios sobre la
informacion y las visitas? Humanizando los
cuidados intensivos

El ingreso en las unidades de cuidados intensi-
vos es percibido, tanto por los pacientes como
por los familiares, como una vivencia estresan-
te que puede provocar shock, incredulidad y an-
siedad. Actualmente, el sistema de visitas en las
unidades de cuidados intensivos sigue siendo
una cuestidn controvertida, no obstante, cada
vez mas se estd aplicando el sistema de visitas
flexibles. En esta modalidad de visita, las fami-
lias pueden acudir a ver a su familiar frecuen-
temente y con horarios ampliados, dandoles la
opcion de modificar la hora de visita en casos es-
peciales. Este tipo de visita abierta, ayuda a los
familiares a sentirse participes en el cuidado de
su ser querido (los términos “flexible” y “abierta”
seran usados indistintamente).

En 1979, Molter realizé por primera vez un
estudio sobre las necesidades de los familia-
res de los pacientes criticos identificando en-
tre otras, el deseo de mantenerse cerca de su
ser querido. Actualmente, existe evidencia su-
ficiente que indica que la restriccion de visi-
tas puede ser perjudicial tanto para el paciente
como para su familia; otras investigaciones de-
muestran que la visita abierta equilibra las ne-
cesidades de los pacientes y las familias ademas
de mejorar la comunicacion.

Es necesario aclarar el concepto familia.
Wright & Bell lo definen como un grupo de indi-
viduos que estan ligados por fuertes lazos emo-
cionales, un sentido de pertenencia y una pa-
sién por estar involucrados en la vida del otro,
pudiendo incluirse de esta forma a cualquier
persona con la que el paciente tenga una rela-
cién significativa. Una de las principales nece-
sidades de la familia es recibir mas informacién
por parte de los profesionales que cuidan de
su familiar, no solamente informacién médica
sino también del personal de enfermeria, sien-
do ambas complementarias y existiendo entre
ellas una adecuada coordinacién para que asi
los familiares reciban la mejor informacion po-
sible. La literatura indica que las familias espe-
ran que el personal de enfermeria informe so-
bre los signos vitales, el cuidado, el confort y el
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descanso del paciente, asi como sobre el trata-
miento y aspectos concretos de las Ucis; equi-
pos tecnolégicos, nimero de teléfono y el equi-
po de profesionales que trabajan en la unidad.
Uno de los deseos de los familiares es tener la
certeza de que su ser querido esta recibiendo el
mejor cuidado posible.

Algunos estudios indican que los familiares
perciben que la informacién se les da de forma
rapida y en un contexto frio, por lo que varios
autores proponen que la informacion sea faci-
litada de forma estructurada, claray en un am-
biente empético. Por todo ello y debido tam-
bién a los resultados obtenidos en nuestro
estudio previo, se plantea este nuevo estudio
integrando varios cambios, entre los que se in-
cluye latransmisién de la informacién de mane-
ra estructurada y la participacién del profesio-
nal de enfermeria durante la misma.

1.5. Justificacion

Frecuentemente nos percatamos de que los fa-
miliares de pacientes que ingresan en nuestra
unidad no han comprendido bien el motivo que
ha llevado a su familiar a la UCI. Ello puede de-
berse a una informacion de mala calidad (de-
masiado técnica, escueta o poco empatica), a la
complejidad de nuestros pacientes y sus pato-
logias, o al contexto del familiar (estresores, ni-
vel cultural, etc.) Del mismo modo y por los mis-
mos motivos, el nivel de gravedad que perciben
los familiares es erréneo, bien sea por exceso
o por defecto. En un estudio previo en nuestra
Unidad (“Calidad de informacion a familiares de
UCI” 2018) pudimos comprobarlo.

Con todo ello, se hacia necesario elaborar
una intervencién que mejorase la calidad de esa
informaciéon y eliminase esos errores tan fre-
cuentes.

2. Hipotesis y objetivos
2.1. Hipotesis

La implantacién de una entrevista semiestruc-
turada aplicada conjuntamente entre el equipo
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de enfermeria y medicina intensiva a familiares
de pacientes criticos recién ingresados mejora
la calidad de la informacién dispensada.

2.2. Objetivo principal

Evaluar el impacto en la calidad de la informa-
cion afamiliares de pacientes ingresados en UCI
tras la implantaciéon de una entrevista médica
estructurada.

2.3. Objetivos secundarios

e Mejorar lacomprensién de la informacién.
Entender el nivel de gravedad.

e Humanizar los cuidados.

e Evaluar la situacion existente para identifi-
car areas de mejora.

e Reducir los errores en la transmision de la in-
formacion.

e Afianzar lacomunicacion fomentando el bien-
estar de los familiares.

3. Material y método

La intervencion fue motivada por un estudio
descriptivo (encuesta) realizado en nuestra Uni-
daden 2018. Endichaencuesta, se les pregunta-
ba a los familiares, que habian sido previamente
informados por nuestros facultativos, sobre va-
rios aspectos de la informacién recibida.

ESTUDIOS ORIGINALES
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El resumen de los resultados de la encuesta
se encuentra expresado en la Tabla 1.

El bajo nivel de concordancia entre el diag-
ndstico explicado por los profesionales y el en-
tendido por el familiar, asi como la baja con-
cordancia entre el nivel de gravedad real y
entendido, motivaron el desarrollo de la inter-
vencién.

3.1. Intervencion

Tras haber comprobado en nuestro estudio an-
terior las carencias, en cuanto a informacion se
refiere de los familiares en nuestra UCI, decidi-
mos intervenir. La intervencién consistié en la
creacion de una entrevista semiestructurada de
informacién a familiares de pacientes ingresa-
dos en UCI.

El personal de enfermeria, junto con el equi-
po médico, elaboré un guion para la entrevista
de informacién a familiares de pacientes recién
ingresados. Se incluyé también al profesional
de enfermeria implicado en los cuidados del pa-
ciente para que estuviese presente en la entre-
vista, aportando alguna informacion de su cam-
po si fuera preciso.

La entrevista debia cubrir los siguientes
apartados:

e Presentacion.

e Motivo de ingreso y diagnéstico principal.

e Explicacion del diagnéstico, procedimien-

tos, normas de la unidad, terapia prevista,
etc...

TABLA 1. Resumen resultados encuesta estudio pre-intervencion.

Pregunta Si
¢Concuerda el diagndstico real con el entendido? 60%
¢Concuerda el nivel de gravedad entendido con el SAPS3 calculado? 53.3%
¢El lenguaje suministrado fue demasiado técnico y poco entendible? 6.7%
¢Ha recibido un trato cercano, humano y accesible? 100%
¢{Considera que la informacion fue dtil y que ayuda a reducir su nivel de ansiedad? 100%
¢Considera que la informacion ha sido suficiente? 70%
Resultados generales. Encuesta a familiares sobre la informacion médica recibida. N=30
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e Constatacion del diagnodstico: antes de fi-
nalizar la entrevista, el facultativo com-
probara que el interlocutor ha comprendi-
do el motivo de ingreso.

e Constatacion de la gravedad: del mismo
modo se especificara la gravedad del pro-
ceso en el momento actual.

Una vezinstaurada la intervencién, se volve-

ria aencuestar alos familiares, con la misma en-
cuesta que se utilizé en 2018.

3.2. Cronograma

e Septiembre 2019: Disefio de la intervencién
(entrevista semiestructurada).

e Octubre 2019: Formacién a todo el equipo
médico acerca de la nueva entrevista.

e Noviembre 2019: Periodo de asimilacién y
asentamiento de la intervencion.

e Diciembre 2019: Recogida de datos. Encuesta.

e Enero2020: Anélisis de datos y desarrollo de
resultados y conclusiones.

3.3. Diseno
Estudio cuasiexperimental antes-después, tipo
encuesta (Anexo 1).

3.4. Periodo de estudio

Del 1 de septiembre 2019 - 1 de enero 2020.

3.5. Tamano de la muestra

Al ser un estudio descriptivo no es indispensa-
ble calcular un tamafo muestral. Por consenso,
se fij6 como objetivo obtener al menos el mismo
numero de encuestados que en el estudio pre-
vio (n=30).

3.6. Criterios de inclusion

Familiares de pacientes en fase aguda (prime-
ras 48 horas desde el ingreso) que accedieran
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a cumplimentar voluntariamente la encuesta.
Todo encuestado debia haber estado presente
durante la informacién médica en la sala previs-
taparadicho fin.

3.7. Protocolo de realizacion de la encuesta

Un colaborador del equipo investigador expli-
c6 el estudio a los familiares en los minutos si-
guientes tras haber recibido la informacién
médica. Se ofrecia la encuesta enfatizando su
caracter voluntario (comprobando el consenti-
miento verbal por parte de los familiares) y ané-
nimo (también en lo referente a los datos del pa-
ciente). En el mostrador de la unidad se colocé
una urnaopaca, de modo que el encuestador re-
llenaria a solas el formulario y lo introduciria en
la urna, sin que ningun profesional mediase. La
metodologia y el momento de la encuesta no se
comunico en ninglin momento a los facultativos
que administraban la informacién médica. Una
vez terminado el periodo de estudio, el equipo
investigador retird la urna y procesé los datos
recogidos en las encuestas.

3.8. Variables

e N°deencuesta.

e Diagnostico correcto y diagnéstico entendi-
do por el familiar: variable concordancia en-
tre ambos (SI/NO).

e Gravedad percibida por el familiar (escala
0-4).

e SAPS 3/probabilidad de mortalidad.

e Concordancia entre gravedad percibida vy
SAPS 3.

e Ellenguaje le ha resultado comprensible (SI/
NO).

e Considera util la informacién reduciendo su
intranquilidad (SI/NO).

e Cree que la informacién recibida es insufi-
ciente (SI/NO).

e Ha recibido un trato cercano, humano y ac-
cesible (SI/NO).

e ;Qué mas cree que necesitaria saber? (Res-
puesta abierta).

e Sugerencias (Respuestas abiertas).
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TABLA 2. Relacién nivel de gravedad entendido por familiar y nivel de gravedad real (SAP).

Nivel de gravedad Porcentaje de gravedad Probabilidad SAPs3
entendido por el familiar entendido por el familiar de mortalidad relacionador
0 10% 0-20% 0-52
Sin gravedad
! 30% 20-40% 53-62
Poco grave
2 50% 40-60% 63-72
Moderadamente grave
) 70% 60-80% 73-86
Bastante grave
4 90% 80-100% 87-229
Extremadamente grave

3.9. Procesamiento de datos y analisis
estadistico

Para la comprobacion del diagnostico real y
SAPS3, se relaciond en otro documento el nime-
ro de encuesta con la historia del paciente. Una
vez extraidos esos datos, se destruyé dicho do-
cumento.

La concordancia entre gravedad entendida
y SAPS3/probabilidad de mortalidad se reali-
z6 mediante la variable concordancia (SI/NO),
en la que se determinaron concordantes aque-
llas respuestas que no se dispersasen mas de un
10% del SAPS3. Por ejemplo: una gravedad per-
cibida de 2 (“moderadamente grave” en una es-
cala del 0-4), es concordante si el SAPS se en-
cuentraentre el 40% vy el 60%.

Se relacionaron la gravedad percibida con el
SAPS3 (probabilidad de muerte) segtinla Tabla 2.

El analisis estadistico se realizé con SPSS
22.0, calculando frecuencias para las variables:
“lenguaje demasiado técnico”, “trato humano”, “in-
formacion util”, “informacion suficiente”. Y Chi-
cuadrado para comparar la “concordancia entre
diagnésticos” (estudio previo vs estudio actual)
y “concordancia entre nivel de gravedad” (estudio
previo vs estudio actual).

4, Resultados

Se encuestaron 28 familiares de pacientes. Los
grupos diagndsticos de los pacientes fueron: 11

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 47-59

cardioldgicos (sindrome coronario, shock), 7 pa-
tologias respiratorias (insuficiencia y/o infec-
cion, neumonia), 3 sépticos (no respiratorios), 3
médicos (otras patologias) y 4 postquirargicos
(cirugia general).

El 92,9% (26) de los encuestados refirio que
el lenguaje fue entendible y no demasiado téc-
nico. El 96,4% (27) percibié un trato cercano,
humano y accesible.

Consideraron que la informacion fue util
(ayudando a disminuir su ansiedad) y suficien-
te, el 92,9% (26) en ambas preguntas. Las opi-
niones de los familiares sobre éstas variables
subjetivas resultan satisfactorias, al igual que
en el estudio previo.

Ademas, tal y como se aprecia en la figura 1,
el diagndstico entendido por el familiar concor-
daba con el real en el 92,9% de los casos y el ni-
vel de gravedad en el 60,7%.

Como se observa a continuacion (Tabla 3),
existe una mejora en la mayoria de las varia-
bles a estudio, concretamente en la concordan-
cia del diagnéstico y del nivel de gravedad, en
el tipo de lenguaje suministrado y en la comple-
cion de la informacion.

Ademas, la concordancia en el diagnéstico
mejoré de manera estadisticamente significati-
va, eliminando practicamente los diagndsticos
erroneos de los familiares (Tabla 4).

También mejoré la concordancia entre el ni-
vel de gravedad percibido por el familiar y el
calculado objetivamente, aunque en este caso
no se obtuvo significacién estadistica (Tabla 5).
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FIGURA 1. Comparacion diagnostico y nivel de gravedad pre y post intervencion.

¢Concuerda el diagnéstico real con el entendido por el familiar?

Estudio preintervencién Estudio post-intervencién
=Sl WNO =Sl ®NO

¢Concuerda el nivel de gravedad real calculado con SAPS3 con
el entendido por el familiar?

Estudio pre intervencion Estudio post-intervencion
mSl mNO mSl mNO

TABLA 3. Comparativa estudio previo 2018 vs actual 2019 (postintervencion).

Pregunta Estudi: 2018 Estudisc: 2019
(preintervencion) (postintervencion)

¢Concuerda el diagndstico real con el entendido? 60% 92,9%
¢Concuerda el nivel de gravedad entendido con el SAPS3 calculado? 53.3% 60,7%

¢El lenguaje suministrado fue demasiado técnico y poco entendible? 6.7% 71%

¢Ha recibido un trato cercano, humano y accesible? 100% 96.4%
gﬁ;)ire]zigs;a que la informacion fue (til y que ayuda a reducir su nivel de 100% 92,9%
¢Considera que la informacion ha sido suficiente? 70% 92.9 %

N=30. N=28
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FIGURA 2. Comparacién resultados encuestas pre y post intervencion.

JCONCULRDA EL DIAGROSTICO REAL CON ELENTENDIDO? Si%

(CONCUERDA EL NIVEL DE GRAVEDAD ENTENDIDO CON EL SAPS3
CALCULADO? %

ZEL LENGUAJE SUMINISTRADO FUE DEMASIADO TECNICO Y POCO ENTENDIBLE?
Si%

JHA RECIBIDO UN TRATO CERCANO, HUMANO Y ACCESIBLE? ST %

¢CONSIDERA QUE LA INFORMACION FUE UTILY QUE AYUDA A REDUCIR SU NIVEL
DE ANSIEDAD? Shé

LCONSIDERA QUE LA INFORMACION HA SIDO SURICIENTE? 81 %

0 10 0 £ “ 30 &0 w0 20 E 100

W ANTES de la intervencidn (2018) B DESPULS de la intervencidn (2019)

TABLA 4. Comparacién diagndsticos pre y post intervencion).

Comparacion de la concordancia entre el diagnostico real y el entendido por el familiar

ANTES Y DESPUES de la intervencion (entrevista estructurada)

. Concordancia entre diagnostico real y entendido por familiar
Encuesta recogida
ANTES O DESPUES
de la intervencion No concuerdan/ Si concuerdan
No contesta
) Encuestados 12 18
PRE INTERVENCION
% 40,0% 60,0%
Encuestados 2 26
POST INTERVENCION
% 7,1% 92,9%
Prueba exacta de Fisher 0.000

TABLA 5. Comparacion nivel de gravedad pre y post intervencion).

Comparacion de la concordancia entre el nivel de gravedad real (calculado con SAPS3) y el nivel de gravedad

entendido por el familiar ANTES Y DESPUES de la intervencion (entrevista estructurada)

) Concordancia entre gravedad ANTES O DESPUES de intervencién
Encuesta recogida ANTES O DESPUES de intervencion
No concuerdan Si concuerdan
) Encuestados 14 16
PRE INTERVENCION
% 46,7% 53,3%
Encuestados 1 17
POST INTERVENCION
% 39,3% 60,7%
Pruebas de chi cuadrado
Valor gl Sig. asintética Significacion exacta
Chi-cuadrado de Pearson 322a 1 571
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Valor gl Sig. asintotica Significacion exacta
Correccién de continuidadb ,091 1 ,763
Razon de verosimilitud 322 1 570
Prueba exacta de Fisher ,606
N de casos validos 58

5. Conclusiones y discusion

La reflexién, consenso y desarrollo en la forma
de informar a los familiares en nuestra UCI re-
dujo los errores en el diagnostico que los fami-
liares entendian (p=0,005) y mejoro su percep-
cion del nivel de gravedad que presentaba el
paciente. Se generd de esta forma, un clima de
satisfaccién y de trato humano en equilibrio con
la profesionalidad. Asi, casi el 100% de los en-
cuestados refiere haber obtenido informacién
suficiente (frente al 70% del estudio previo),
util y eficaz para disminuir su nivel de ansiedad.
Ademas, el lenguaje utilizado fue adecuado (no
demasiado técnico) y el trato cercano y accesi-
ble, en consonancia con el estrés que puede ge-
nerar el ingreso en una Unidad de Cuidados In-
tensivos en los familiares.

De manera sencilla, pudimos corregir los
errores en el diagnodstico, evitando asi, que los
familiares interpretasen los fallos en la comuni-
cacién como cambios inesperados en la opinion
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ANEXO 1. Encuesta

ENCUESTA A FAMILIARES DE PACIENTES DE UCI
SOBRE LA INFORMACION MEDICA RECIBIDA

El siguiente cuestionario es totalmente VOLUNTARIO Y ANONIMO para usted y para su familiar.
Le agradecemos que nos ayude a mejorar el servicio,

N” DE ENCUESTA:

Sequn lo que le ha contado el médico en la sala de informacidn, ;cudl es el diagndstico que tiene su tamiliar?
(0ué cree que le ha pasado?

Sequn la informacidn recibida, ;qué nivel de gravedad cree que presenta su familiar? (margue con una X)

0 (sin gravedad)

1 (poco grave)

2 (moderadamente grave)

3 (bastante grave)

4 (extremadamente grave)

¢ El lenguaje utilizado le ha resultado demasiado técnico o poco entendible?
sl NO

i Ha recibido un trato cercana, humano y accesible?
sl WO

¢ Considera que ha sido Otil 12 informacion recibida reduciendo, en parte, su nivel de ansiedad o estrés?
| ]

(Considera que necesita mas informacidn de la recibida?
sl MO

¢0ué mas eree que necesitaria saber? Escribalo agui:

Escriba aqui si tiene alguna sugerencia:
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RESUMEN

Introduccién. Cuando un paciente va a ser sometido a una intervencion quirdrgica se generan una serie de reaccio-
nes/manifestaciones tales como ansiedad, depresion, estrés... como respuesta a una situacién nueva y desconocida.
En el caso de una cirugia cardiaca estas reacciones/manifestaciones se pueden exacerbar como consecuencia de la
magnitud de laintervenciéon y mantenerse durante el postoperatorio inmediato y una vez en planta de hospitalizacién.

Obijetivo. El objetivo principal es conocer si una intervencién educativa de Enfermeria en el preoperatorio (simulta-
neamente al paciente y al cuidador principal) contribuye a disminuir los niveles de ansiedad/depresion en el postope-
ratorio en planta de hospitalizacion.

Metodologia. Para ello se presenta un estudio piloto de metodologia cuasiexperimental, donde se comparan los ni-
veles de ansiedad y depresion medidos mediante la Escala HADS en dos grupos independientes (experimental y con-
trol) antes y después de la cirugia. Se han analizado un total de 28 pacientes, 14 en cada grupo.

Resultados. Destaca el hallazgo de niveles de depresion moderadamente elevados frente a practicamente ausencia
de ansiedad antes de la cirugia. Disminuyen los niveles de ansiedad/depresién en ambos grupos pero partiendo de
porcentajes mas significativos de ansiedad/depresion antes de la cirugia en el grupo experimental.

Conclusiones. Los niveles de ansiedad/depresién disminuyen en ambos grupos pero es necesario continuar con este
estudio hasta completar el tamafio muestral calculado para obtener resultados mas significativos. La presencia de de-
presién en ambos grupos sugiere profundizar en un estudio al margen del nivel de ansiedad para analizar los factores
que lacomponen antes y después de una cirugia cardiaca

Palabras clave: ansiedad; depresién; paciente quirdrgico; cirugia cardiaca; educacion para la salud; cuidador princi-
pal.

ABSTRACT

Introduction. When a patient is going to undergo a surgical intervention, a series of reactions / manifestations
generated such as anxiety, depression, stress... in response to a new and unknown situation. In the case of cardiac
surgery, these reactions / manifestations can be exacerbated as a consequence of the magnitude of the intervention
and maintained during the immediate postoperative period and once in the hospital ward.

Objective. The main objectiveisto know if aneducative nursinginterventioninthe preoperative period (simultaneously
with the patient and the main caregiver) contributes to reduce the Anxiety / Depression levels in the postoperative
period in the hospitalization ward.
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Methodology. For this purpose, a pilot study of Cuasiexperimental methodology is presented, which compares the
Anxiety and Depression levels measured by the HADS Scale in two independent groups (experimental and control)
before and after surgery. A total of 28 patients were analyzed, 14 in each group.

Results. Highlights the finding of moderately elevated levels of Depression compared to practically no Anxiety before
surgery. The Anxiety / Depression Levels decrease in both groups but starting from the most significant percentages
of Anxiety / Depression before surgery in the Experimental Group.

Conclusions. Anxiety / Depression levels decrease in both groups but it is necessary to continue with this study until
the sample size calculated to obtain more significant results. The presence of Depression in both groups suggests
going deeper into a study outside the Anxiety Level to analyze the factors that make it up before and after cardiac

surgery.

Keywords: anxiety; depression; surgical patient; cardiac surgery; education for health; primary caregiver.

1. Introduccion

La ansiedad en el preoperatorio, junto con la de-
presion, se presenta como respuesta a unasitua-
cion de estrés que percibe el paciente hospitali-
zado ante situaciones que ve como amenazantes
[1]. Enfrentarse auna cirugia, a pesar de las inno-
vaciones tecnologicas y el aumento de la calidad
de las intervenciones, supone un desafio para el
paciente, se siente mas vulnerable, aparecen li-
mitaciones pre y postquiruirgicas y esto conlle-
va a volverse mas propenso a un desequilibrio
emocional aumentando sus niveles de ansiedad
[2]. Se distinguen factores enddgenos, como la
propia enfermedad, y factores exégenos (el am-
biente del hospital o su estado socioeconémico),
desencadenando miedo a los desconocido, pre-
ocupacion sobre su futuro o el de su familia ma-
nifestado por una serie de sintomas fisicos como
taquicardiay sudoracioén [3].

En el paciente que va a ser sometido a una ci-
rugia cardiaca se detecta mayor nivel de ansie-
dad que frente a otras cirugias y se consideraun
factor de riesgo cardiovascular que va a influir
en el postoperatorio, causando una menor tasa
de recuperacion para volver a sus actividades
de lavidadiaria [4].

La ansiedad es una respuesta al estrés que el
paciente experimenta ante situaciones y/o es-
timulos que percibe cargados de peligro por el
hecho de aparecer inciertos y es vivida como un
estado de dnimo desagradable producido por si-
tuaciones que, de manera consciente o no, las
percibe como amenazadoras; incluye compo-
nentes psiquicos, fisioldgicos y conductuales [5].

La depresién es un trastorno emocional ca-
racterizado por alteraciones del humor, tris-
teza, disminucion de la autoestima, inhibicion,
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fatiga, insomnio, pensamientos negativos e im-
pide desarrollar con normalidad las actividades
de lavidadiaria[6].

La ansiedad y la depresidn coexisten con fre-
cuencia en la practica clinica. La distincién en-
tre ambas no resulta facil ya que ambas cursan
con trastornos del suefo, alteraciones del ape-
tito, déficit de atencién y concentracién, can-
sancio, astenia, irritabilidad [6].

La depresién se presenta como la patologia
psiquidtrica mas frecuente en la enfermedad
cardiovascular, siendo considerada como fac-
tor de riesgo mayor en la evolucion de la mis-
ma [7]. En el periodo preoperatorio puede dar
lugar a cambios en la frecuencia cardiaca, dis-
minucién de los niveles de serotoninay aumen-
todelos niveles de cortisol, considerandose por
tanto un factor predisponente a una mayor du-
racién de la estancia hospitalaria y complicacio-
nes perioperatorias tardias tras una cirugia de
by pass coronario [8].

Después de una cirugia de bypass corona-
rio se presentan una serie de desafios para los
pacientes, cuidadores y enfermeras, siendo ne-
cesaria una planificaciéon temprana y adecuada
para garantizar una recuperacion éptima cuan-
do el paciente sea dado de alta[9].

La educacidén al paciente antes de la cirugia,
el apoyo psicolégicoy laorganizaciénde la aten-
cién teniendo en cuenta las preferencias del pa-
ciente, pueden reducir el impacto de los facto-
res estresantes que generan ansiedad [10]. Se
ha demostrado que pacientes que reciben in-
formacion individualizada antes de la cirugia
junto con soporte emocional, han disminuido
sus niveles de ansiedad y depresiéon medidos 5
dias después de una cirugia de bypass corona-
rio[11].
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En algunos estudios con pacientes con enfer-
medad cardiaca se ha visto como los cuidadores
respondian a las capacidades de los pacientes y
buscaban la independencia de los mismos [12].
Es comprensible el nivel de ansiedad que pue-
de aparecer en pacientes y familiares acerca del
riesgo de complicaciones y experiencias desco-
nocidas que surgen al enfrentarse a una cirugia
cardiaca, por ello proporcionar informacién so-
bre la atencién postoperatoria puede conducir
a niveles de ansiedad mas bajos y una mayor sa-
tisfaccion con la atencion recibida [13].

Las enfermeras desempenan un papel fun-
damental en la educacion del paciente y con los
cuidadores [14]. Tienen la responsabilidad de
dar informacion general y apoyar a los pacien-
tes en lareduccién de la ansiedad y la depresién
preoperatoria y capacitaciéon para desarrollar,
evaluar y entregar intervenciones educativas
preoperatorias en la practica habitual, lo que se
considera una prioridad y podria ser un primer
paso para aliviar los sintomas de ansiedad y de-
presion entre los pacientes bajo su cuidado [15].

En un estudio llevado a cabo para evaluar
una estrategia educativa implementada por En-
fermeria en pacientes sometidos a intervencion
quirurgica, se pudo evidenciar que los pacien-
tes que recibieron un programa educativo en
el preoperatorio no presentaron ansiedad en
comparacién con otro grupo de pacientes que
no recibieron dicho programa[16].

2. Justificacion

Enla plantade hospitalizacion de Cirugia Cardia-
ca las enfermeras observamos que los pacientes
gue ingresan presentan cierto grado de nervio-
sismo, inquietud, irritabilidad, tristeza... antes de
ser operados por el miedo a la propia interven-
cién quirdrgica, a la anestesia, estancia en la uni-
dad de cuidados postquirurgicos... y solo por el
hecho de ingresar en un centro sanitario y “es-
tar en manos de los profesionales sanitarios” tal
y como ellos mismos nos lo manifiestan. Es por
ello que la Educacion para la Salud de Enferme-
ria juega un papel muy importante cuando reci-
bimos a un paciente en planta, y pensamos que
es interesante detallar de forma estructura-
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da los cuidados postquirdrgicos que van a reci-
bir tras la cirugia tanto al propio paciente como
a su familiar o cuidador principal para ayudarle a
sentirse mas seguro, relajado y favorecer su au-
tocuidadoy con ello su recuperacién incluso mas
alla del alta hospitalaria y en su propio domicilio.

Durante la estancia del paciente en planta,
serd su familiar/cuidador quien esté con él en
todo momento o la mayor parte del tiempo. Una
figura que genera mayor grado de confianzay un
lazo mas estrecho en la ayuda a su recuperacion.
En nuestra unidad, en la mayoria de casos, los fa-
miliares/cuidadores se implican en todos los cui-
dados, se sienten utiles y les reconforta ver la
evolucién de sufamiliar tras unacirugia cardiaca.

Si finalmente el objetivo principal se cum-
ple podriamos aplicar una intervencién educa-
tiva de enfermeria de una forma estructurada
y como parte de la preparacion de un paciente
antes de la cirugia.

3. Hipotesis y objetivos
3.1. Hipotesis

“Una intervencion educativa de Enfermeria en
cuidados postoperatorios, dada al paciente y
cuidador principal antes de una cirugia cardia-
ca, puede ayudar a disminuir los niveles de an-
siedad/depresién en el postoperatorio en plan-
ta de hospitalizacion”

3.2. Objetivo principal

e Conocer si una intervencion educativa de En-
fermeria en el preoperatorio (simultanea-
mente al paciente y al cuidador principal) con-
tribuye a disminuir los niveles de ansiedad/
depresion en el postoperatorio en planta de
hospitalizacion.

3.3. Objetivos especificos
e Analizar si la edad influye en el nivel de an-

siedad/depresién después de una cirugia car-
diaca medido mediante la Escala HADS.
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e Analizar si el sexo influye en el nivel de ansie-
dad/depresiéon después de una cirugia car-
diaca medido mediante la Escala HADS.

e Observar si el nivel de estudios influye en el
nivel de ansiedad/depresién después de una
cirugia cardiaca medido mediante la Escala
HADS.

¢ l|dentificar si existe relacion entre el nivel de
ansiedad/depresién tras la cirugia y los dias
de ingreso en planta de hospitalizacién.

4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio

Estudio cuasiexperimental, longitudinal pros-
pectivo, no aleatorizado, comparado, de 2 gru-
pos independientes: experimental y control,
acerca de la aplicacion de una intervencion edu-
cativa de Enfermeria para evaluar los niveles de
ansiedad/depresion en una poblaciéon de pacien-
tes quirdrgicos.

4.2, Poblacion de estudio

Pacientes adultos que ingresan en la planta de
Cirugia Cardiaca del Hospital Ramoén y Cajal
para ser intervenidos quirurgicamente desde el
1demarzode 2018 hasta el 31 de mayode 2018.
Cirugia Cardiaca: reparacion/sustitucion de
valvulas cardiacas dafadas y/o revascularizacién
coronaria mediante by-pass con cirugia extracor-
pérea o sin ella, mediante la apertura del torax.
El by-pass coronario se emplea cuando existe
una arterioesclerosis con reduccién importante
del calibre de las arterias coronarias. La altera-
cion valvular se debe fundamentalmente a fac-
tores de origen reumatico, degenerativo e infec-
cioso [17]. La sustitucion valvular consiste en el
cambio de una o varias valvulas del corazén da-
fadas por valvulas bioldgicas o mecanicas [17].

4.3. Variables

Variable independiente: Intervencion de Enfer-
meria (Educacion para la Salud al paciente y cui-
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dador principal). Realizacion de una interven-
cion educativa de salud.

Consta de 16 puntos que recogen los cuida-
dos de Enfermeria mas importantes segln los
criterios NIC/NOC de Intervenciony Resultado
para completar el Proceso de Atencién de En-
fermeria y necesarios para conseguir los objeti-
vos asistenciales en el postoperatorio de una ci-
rugia cardiaca:

e Conservar lavida del paciente.

e Mantener una ventilaciéon y oxigenacion

adecuadas.

e Mantener un gasto cardiaco adecuado.

e Mantener una homeostasis y un equilibrio

de liquidos estable.

e Mantener temperatura corporal.

e Mantener drenajes permeables.

e Evitar complicaciones a nivel cardiaco,

vascular y respiratorio.

e Evitareldolor.

e Restablecer un patrén respiratorio normal.

e Restablecer tolerancia a la actividad (se-

destacion).

e Mantener orientaciéon temporo-espacial.

e Recuperar el patréon de sueiio normal.

Variable dependiente, principal o de resultado:
Nivel de ansiedad/depresion. Se ha medido con
la Escala de Ansiedad/Depresion HADS (Anexo
1) que consta de 14 items correspondiendo los
nuimeros 1,3,5,7,9,11 y 13 a la subescala ansie-
dady los nimeros 2,4,6,8,10,12y 14 a la subes-
cala depresion.

Se mide el nivel de ansiedad/depresién en
ambos grupos antes de la operaciény el dia que
reciban el alta.

El punto de corte para evaluar e interpre-
tar las puntuaciones obtenidas para cada sub-
escala se establece en > 6 =11 puntos: presen-
cia de sintomatologia relevante, 8-10 puntos:
sintomatologia de dudosa consideracién y 0-7
puntos: ausencia de sintomatologia de ansie-
dad y/o depresién, con una sensibilidad y una
especificidad mayores al 70% [18]. En estudios
con muestras de pacientes quirurgicos y coro-
narios, tras la aplicacién de esta escala el pun-
to de corte quedo fijadoen > 6=8[19, 20,21].

El nivel de la variable dependiente, princi-
pal o de resultado clinicamente relevante para
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detectar ansiedad y depresién en los pacientes
de este estudio quedara fijado en 8 puntos para
cada subescala, 8 puntos o mas se considerard
presencia de ansiedad/depresién y por debajo
de 8, ausencia de ansiedad/depresion.

Variables sociodemograficas:

e Sexo: variable categoérica/cualitativa dicoto-
mica.

e Edad: variable cuantitativa discreta (afios).

e Nivel de estudios: variable categérica/cuali-
tativa nominal (sin estudios, estudios prima-
rios, estudios secundarios, estudios universi-
tarios).

Otras variables:
e Ndmero de dias de ingreso: variable cuanti-
tativa.

4.4, Determinacion del tamano muestral

El tamafio muestral se ha estimado bajo la asun-
cion de una media en la puntuacion de ansiedad
de 9.2 pre-intervencion y una media de 6.5 post-
intervencién con desviacion tipica comun de 5;
en la escala de depresién se asume una media
pre-intervencion de 6 y post-intervencion de 3
con desviacion tipica de 522.

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo
beta de 0.2, potencia del 80% en un contraste
bilateral, se precisan 54 sujetos en cada grupo
para detectar una diferencia igual o superior a
2.7 unidades. Se ha estimado una tasa de pér-
didas de seguimiento del 0% vy el coeficiente de
correlacion se fijé en 0.1.

Se ha utilizado para realizar el calculo el pro-
grama Granmo para dos proporciones indepen-
dientes.

4.5, Seleccion de los participantes

Criterios de inclusion:

Mayor de 18 anos.

Ingreso de forma programada.

Entorno familiar adecuado con presencia
de un familiar/cuidador principal.

Uso pleno de todas sus facultades menta-
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les con capacidad para entender y colabo-
rar en el estudio.

e Auténomo/independiente para las activi-
dades basicas de la vida diaria.

e Pacientes que hayan aceptado su partici-
pacién en el estudio y que hayan compren-
didoy firmado el consentimiento informa-
do.

Criterios de exclusion:

e Alcoholismo o dependencia del consumo
de drogas.

e Diagnostico de enfermedad psiquiatricay
bajo tratamiento.

e No auténomo/dependiente para las activi-
dades basicas de la vida diaria.

e Ausencia de familiar/cuidador principal.

e Pacientes intervenidos de manera urgen-
te.

e Pacientes que no acepten su participacion
en el estudio y por tanto no hayan firmado
el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

e Complicaciones durante la intervencion
quirurgica y/o durante el postoperatorio
inmediato.

e Necesidad de reintervencion quirdrgica o
reingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Quirdrgicos una vez ingresados en
planta de hospitalizacion.

e Acontecimiento clinico adverso o diagnés-
tico de enfermedad intercurrente.

e Pacientes que hagan uso de su derecho a
revocar el consentimiento Informado.

4.6. Asignacion de pacientes

El grupo Experimental estard formado por los
pacientes que ingresen para ser intervenidos y
estén ubicados en las camas correspondientes
a la enfermera investigadora principal. El grupo
control seran los pacientes que formen parte de
las camas no asignadas a la misma.

En el grupo Experimental se lleva a cabo la
Intervencion: Educacion para la Salud en cuida-
dos de Enfermeria en el postoperatorio en plan-
ta de hospitalizacion (Anexo 2.)
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FIGURA 1. Diagrama de flujo.
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RECLUTAMIENTO

eI

EVALUACION PARA SER ELEGIBLES: 36 pacientes

= No cumplen criterios de Inclusion: 4
= Excluidos / Rechazan participar: 1

CUMPLEN CRITERIOS DE INCLUSION: 31 pacientes

= Grupo experimental: 15
= Grupo control: 16

TOTAL ASIGNADOS EN EL ESTUDIO: 31 pacientes

Pérdidas durante el seguimiento, por:

= Complicaciones durante la intervencién quirdrgica y/o durante el

postoperatorio inmediato

< Necesidad de reintervencion quirtirgica o reingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos Quirurgicos una vez ingresados en planta de

hospitalizacion

= Acontecimiento clinico adverso o diagndstico de enfermedad

intercurrente

= Pacientes que hagan uso de su derecho a revocar el “consentimiento

informado”

TOTAL PERDIDAS DE SEGUIMIENTO: 3 pacientes

= Total pacientes “Grupo experimental”: 14
< Total pacientes “Grupo control”: 14

TOTAL MUESTRA ANALIZADA: 28 pacientes

4.6. Procedimiento

Antes de la intervencion quirtrgica:

12 visita: una vez que el paciente esté ingre-
sadoy durante los dias previos a la intervencion
quirurgica, la enfermera encargada del estudio
comprobara que cumple los criterios de inclu-
sion. Debidamente identificada, se presentard
al paciente, le explicara el estudio y le hara en-
trega del Consentimiento Informado.

Durante esta visita se tomaran datos sobre
las variables: sexo, edad, nivel de estudios, y se

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 60-80

anotara el dia del ingreso y el tipo de interven-
cién quirurgica.

27 visita: la enfermera le harad entrega del
cuestionario de ansiedad/depresién y se anota-
ra la puntuacién obtenida (Anexo 1), 10-15 mi-
nutos.

A continuacion, en el grupo experimental,
realizara la intervencién de Enfermeria en edu-
cacion en cuidados que recibird en el postope-
ratorio en planta de hospitalizacién. Esta infor-
macién se dara en presencia del familiar mas
cercano al paciente o cuidador principal y sera
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de forma oral siguiendo el guién establecido
que figuraen el Anexo 2, conuntono tranquiloy
adaptando el guién a un lenguaje comprensible
para el paciente y cuidador si en algin momen-
to la informacion no es del todo comprensible.
La enfermera podra ser interrumpida en cual-
qguier momento por el propio paciente o cuida-
dory aclarara todas las dudas que surjan.

La intervencién se realizard en la habitacién
del paciente, con la puerta cerrada y todos los
participantes sentados favoreciendo un am-
biente relajado y manteniendo su intimidad.

Después de la intervencién quirdrgica:

3? visita: el dia que el paciente reciba el alta
médica se volvera a hacer entrega del cuestio-
nario de ansiedad/depresion (Anexo 1). Se ano-
tard el diaque recibe el altay se calcula la varia-
ble nimero de dias de hospitalizacion.

4.7. Analisis estadistico

Las variables categéricas/cualitativas se mues-
tran mediante porcentajes y frecuencias, se re-
presentan mediante graficos. Las variables cuan-
titativas se representan en tablas y se muestran
mediante media, mediana y desviacion tipica.

El nivel de ansiedad/depresion tras la ciru-
gia se ha medido en forma de varible cuantitati-
va: puntuacion obtenida para cada subescala en
cada grupo. Se ha usado la estadistica descripti-
va para la comparacién de ambos grupos antes y
después de la cirugia representado mediante ta-
blas y porcentajes de pacientes. Al hallar dismi-
nucion del nivel de ansiedad en la totalidad de la
muestra, en ambos grupos después de la cirugia,
solo se ha procedido a relacionar el nivel de de-
presidn con el resto de las variables del estudio.

Para relacionarlo con el sexo se ha medi-
do mediante el Test No Paramétrico U-Mann
Whitney.

Con la prueba no Paramétrica de Kruskal-
Wallis hemos analizado si existe relacion entre
el Nivel de Estudios y el nivel de Depresion des-
pués de la cirugia.

Para relacionar la variable edad con el nivel
de depresién después de la cirugia se ha utiliza-
do el coeficiente de correlacion de Pearson.
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La relacion entre el nimero de dias de hospi-
talizacién y el nivel de depresion después de la
cirugia se ha analizado con el coeficiente de co-
rrelaciéon Rho de Spearman.

Todos los contrastes son bilateral con un va-
lor p < 0.05, se considera estadisticamente sig-
nificativo.

4.8. Confidencialidad y consideraciones éticas
4.8.1. Aspectos éticos

Este estudio obtiene el Dictamen favorable del
Comité de Etica e Investigacion del Hospital
Universitario “Ramoén y Cajal” de Madrid tras la
evaluacién del protocolo propuesto. Se ha rea-
lizado respetando los principios y las normas
éticas basicas que tienen su origen en la actual
revision de la Declaracion de Helsinki aproba-
da por la Asamblea Médica Mundial (Fortaleza,
2013), el Convenio de Oviedo (1997) y Buenas
Practicas Clinicas de la Conferencia Interna-
cional de Armonizacion (BPC de la ICH E6122,
2017) y con los requisitos reguladores vigentes.

Se ha obtenido el consentimiento informado
por escrito otorgado libremente por todos los
pacientes. La investigadora ha tenido en cuenta
el deseo explicito de un paciente de no otorgar
su consentimiento informado, que es capaz de
formar una opinion y valorar esta informacion
para negarse a participar o retirarse del estudio
en cualquier momento.

Los derechos, la seguridad y el bienestar de
los pacientes del estudio son las consideracio-
nes mas importantes a tener en cuenta y debe-
ran prevalecer sobre los intereses de la ciencia
y la sociedad.

La persona implicada en la realizacién de
este estudio esta cualificada por su educacién,
formacion y experiencia pararealizar sus tareas
correspondientes.

4.8.2. Aspectos legales
En el cuaderno de recogida de datos se recoge-

ran datos personales y clinicos del paciente asi
como las variables del estudio y los cuestiona-

7 de 21



Impacto sobre la ansiedad/depresion tras una intervencion educativa de enfermeria

rios una vez cumplimentados. Tendran un cédi-
go de identificacion y el acceso al vinculo entre
el codigoy los datos del paciente se realizara ex-
clusivamente por la investigadora principal.

Atendiendo ala Ley Organica 15/1999 de 13
de diciembre, de proteccién de datos de carac-
ter personal (LOPD), resultado de la trasposi-
cion de la Directiva Europea 95/46/CE y el Real
Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, se
aplicaran medidas de seguridad de alto nivel en
el manejo de los datos de salud, de manera que
dichos datos queden codificados para garanti-
zar la confidencialidad.

5. Resultados

Se evaluaron un total de 36 pacientes para par-
ticipar en el estudio; 4 de ellos no cumplian los
criterios de inclusién (2 no eran independien-
tes para las actividades basicas de la vida diaria
y otros 2 no tenian un entorno familiar adecua-

GRAFICO 1. Sexo grupo experimental.

42,90%
6 HOMBRES

57,10%

8 MUJERES

Fuente: Elaboracién propia.

TABLA 1. Edad ambos grupos.

ESTUDIOS ORIGINALES

Martin Acosta, M.C.

do ni presencia de cuidador principal), 1 pacien-
te rechazé participar.

De los 31 pacientes que cumplian criterios
de inclusién, 15 fueron asignados al grupo ex-
perimental y 16 al grupo control. Se produjeron
3 pérdidas de seguimiento: 1 paciente reinter-
venido en el grupo experimental y 1 paciente
reintervenido + 1 éxitus en el grupo control. El
total de pacientes analizados en cada grupo es
de 14.

En el grupo experimental 5 pacientes fueron
operados de sustitucion valvular aértica, 1 re-
secciéon de mixoma auricular, 1 reparacién de
valvula mitral, 4 reparaciones de valvula mitral
y anillo tricuspideo y 3 pacientes intervenidos
de revascularizacion miocardica.

En el grupo control 6 pacientes fueron ope-
rados de sustitucion valvular adrtica, 1 pacien-
te decierre de comunicacién interauricular, 3de
sustitucion valvular adrtica + mitral, otros 3 de
revascularizacion miocardicay 1 paciente dere-
paracion de valvula mitral y anillo tricuspideo.

GRAFICO 2. Sexo grupo control.

28,60%
4 MUJERES

71,40%
10 HOMBRES

Fuente: Elaboracién propia.

Edad grupo experimental Edad grupo control

Valido 14 14
N

Perdidos 0 0
Media 64,5714 61,0714
Mediana 62,5000 67,5000
Desviacion estandar 9,19627 16,99079

Fuente: SPSS Statistics 22.
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GRAFICO 3. Nivel de estudios grupo experimental. GRAFICO 4. Nivel de estudios grupo control.

14,3%
21,4% SIN ESTUDIOS
ESTUDIOS 2 pacientes SIN ESTUDIOS
UNIVERSITARIOS 21,40%
3 pacientes 3 pacientes

ESTUDIOS
UNIVERSITARIOS
35,70%

14,3% 5 pacientes

ESTUDIOS
SECUNDARIOS ESTUDIOS

2 pacientes 50% PRIMARI
. ESTUDIOS =

PRIMARIOS ESTUDIOS 28.6_50%
7 pacientes SECUNDARIOS 4 pacientes
14,30%
2 pacientes

Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 2. Nimero de dias de hospitalizacién ambos grupos.

N° dias hospitalizacion grupo experimental N° dias hospitalizacién grupo control
Valido 14 14
N
Perdidos 0 0
Media 11,4266 9,4286
Mediana 11,0000 9,0000
Desviacion estandar 3,45775 2,06488

Fuente: SPSS Statistics 22.

GRAFICO 5. Porcentaje de pacientes que presentan ansiedad y depresién antes y después de la cirugia/grupo
experimental.
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Fuente: Elaboracién propia.
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GRAFICO 6. Porcentaje de pacientes que presentan ansiedad y depresién antes y después de la cirugia/grupo

control.
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Fuente: Elaboracién propia.

TABLA 3. Relacidn sexo/nivel de depresion después
de lacirugia en el grupo experimental.

VARIABLE DE Puntuacion

AGRUPACION: SEXO

depresion después
grupo intervencion

ANSIEDAD DESPUES DEPRESION DESPUES

TABLA 4. Relacién sexo/nivel de depresion después
de la cirugia en el grupo control.

VARIABLE DE Puntuacion

AGRUPACION: SEXO

depresion después
grupo control

U de Mann-Whitney 19,000 U de Mann-Whitney 18,000
W de Wilcoxon 55,000 W de Wilcoxon 73,000
z —698 z —298
Sig. asintdtica (bilateral) ,485 Sig. asintética (bilateral) ,765
Significacif')n exacta 573 Signi_ficacif’)n exacta 839
[2*(sig. unilateral)] ! [2*(sig. unilateral)] !

p- valor por encima de 0.05: no existe relacion entre el
sexo Y el nivel de depresion en el grupo experimental.

Fuente: SPSS Statistics 22.

El principal hallazgo al comparar ambas ta-
blas es el bajo porcentaje de pacientes que pre-
sentan ansiedad antes de la cirugia (solamente
un 7,10% de los pacientes en el grupo experi-
mental), frente a mayores porcentajes de depre-
sion. (Hay que sefalar que hemos encontrado
pacientes con puntuaciones consideradas de
clinica dudosa en ambos grupos para ansiedad
y depresién antes y después de la cirugia pero
gue han sido catalogados como ausencia de la

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 60-80

p- valor por encima de 0.05: no existe relacion entre el
sexo Y el nivel de depresion en el grupo control.

Fuente: SPSS Statistics 22.

misma al fijar el punto de corte en 8 puntos). En
ambos grupos disminuye el nivel de ansiedad
después de la cirugia al 100%, ningln pacien-
te presenta ansiedad el dia del alta y solamente
obtenemos resultados significativos para la pre-
sencia o ausencia de depresion. Por tanto, las
variables sexo, edad, nivel de estudios y nime-
ro de dias de hospitalizacion se han relacionado
con el nivel de depresion después de la cirugia
para ambos grupos.
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TABLA 5. Relacién edad/nivel de depresion después de la cirugia en el grupo experimental.

Puntuacion depresion
después grupo experimental

Edad grupo experimental

Correlacion de Pearson 1 -531
Edad grupo experimental Sig. (bilateral) ,051
N 14 14
Correlacion de Pearson —531 1
Puntua?uon depresmr! Sig. (bilateral) ,051
después grupo experimental
N 14 14

p- valor por encima de 0.05 en el grupo experimental: la edad no esta relacionada con el nivel de depresién después
de lacirugia.
Fuente: SPSS Statistics 22.

TABLA 6. Relacién edad/nivel de depresion después de la cirugia en el grupo control.

Puntuacion depresion
después grupo control

Edad grupo control

Correlacion de Pearson 1 147
Edad grupo control Sig. (bilateral) ,616
N 14 14
Correlacion de Pearson 147 1
(I;untua}cmn depresion Sig. (bilateral) 616
espués grupo control
N 14 14

p- valor por encima de 0.05: la edad no esta relacionada con el nivel de depresién después de la cirugia en el grupo
control..

Fuente: SPSS Statistics 22.

TABLA7.Relaciénnivel de estudios/niveldedepresion TABLA 8.Relacién nivel de estudios/nivel de depresién

después de la cirugia en el grupo experimental. después de la cirugia en el grupo control.
VARIABLE DE Puntuacion depresion VARIABLE DE Puntuacién depresién
AGRUPACION: NIVEL después grupo AGRUPACION: NIVEL después aru opcontrol
DE ESTUDIOS experimental DE ESTUDIOS pues grup
Chi-cuadrado 2,107 Chi-cuadrado 6,317
Gl 3 Gl 3
Sig. asintotica ,551 Sig. asintética ,097

p- valor por encima de 0.05: el nivel de estudios no esta p- valor por encima de 0.05: el nivel de estudios no esta
relacionado con el nivel de depresién después de la relacionado con el nivel de depresién después de la
cirugia en el grupo experimental. cirugia en el grupo control.

Fuente: SPSS Statistics 22. Fuente: SPSS Statistics 22.
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TABLA 9. Relacion numero de dias de hospitalizacidon/nivel de depresién después de la cirugia en grupo expe-

rimental.
Pun;uaqop LY N°dias hospitalizacion
espués grupo .
: grupo experimental
experimental
Coeficiente de correlacion 1,000 —,547*
Puntuacion depresion
después grupo Sig. (bilateral) ,043
experimental
RHO DE N 14 14
HESRIEN Coeficiente de correlacion —547* 1,000
or .
Nedias hospl.tallzamon Sig. (bilateral) 043
grupo experimental
N 14 14

p-valor significativo: 0.043 para el nivel de depresion: el nimero de dias de hospitalizacién esta relacionado con la

presencia de depresién para este grupo.
Fuente: SPSS Statistics 22.

TABLA 10. Relaciéon numero de dias de hospitalizaciéon/nivel de depresidon después de la cirugia en grupo control.

Puntuacion depresion ~ Ne°dias hospitalizacion

grupo control

después grupo control

Coeficiente de correlacion 1,000 374
Zuntua!aon depresion Sig. (bilateral) 187
espués grupo control
RHO DE N 14 14
e RMEH Coeficiente de correlacion 374 1,000
Nedias hospitalizacion o (il 187
grupo control
N 14 14

p-valor por encima de 0.005: no existe relacion entre el nimero de dias de hospitalizacion y el nivel de depresién en

el grupo control.
Fuente: SPSS Statistics 22.

6. Discusion

En una revision sistematica llevada a cabo en
China se ha encontrado evidencia de que la
educacién preoperatoria puede ser efectiva en
pacientes quirurgicos en general pero se produ-
ce controversia para pacientes sometidos a ci-
rugia cardiaca. En algunos estudios no se hallo
evidencia de que se reduce la ansiedad y sola-
mente la educacién era efectiva en la mejoria fi-
sicay psicosocial de los pacientes.

En otro estudio llevado a cabo en Londres
con una muestra de pacientes sometidos a ciru-
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gia de by pass coronario no se hallaron diferen-
cias en las puntuaciones de ansiedad y depre-
sion [23,15].

Con los resultados obtenidos en el presen-
te estudio observamos que si existen diferen-
cias entre los niveles de ansiedad y depresién,
siendo mas altas las puntuaciones de depresion
para ambos grupos antes y después de la cirugia
conrespecto a las puntuaciones de ansiedad.

Un meta-analisis llevado a cabo por la Socie-
dad Americana de un grupo de enfermeras de
anestesia en 2016 revel6é que una educacion
preoperatoria reduce las puntuaciones de an-
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siedad pero no se encontraron efectos significa-
tivos en otros factores como el dolor, la depre-
siény la duracién de la estancia hospitalaria24.
Con este estudio hemos observado niveles mas
bajos de depresion tras la cirugia y ausencia de
ansiedad en ambos grupos.

Se ha estudiado el impacto de una interven-
cion educativa iniciada por enfermeria sobre
los sintomas de ansiedad en el postoperatorio
y las complicaciones tras una cirugia de by-pass
coronario y concluyé en que la educacién y el
asesoramiento recibido se asocian con una tasa
reducida de complicaciones perioperatorias y
un nivel reducido de ansiedad [25].

Con respecto a la variable edad se ha encon-
trado un estudio donde los pacientes de mas de
60 afnos presentan relacion estadisticamente
significativa con la presencia de depresiéon me-
dida mediante la Escala HADS en una mues-
tra de pacientes hospitalizados donde la mayor
proporcién era de pacientes cardiovasculares
[26]. En cuanto al sexo, las mujeres tenian una
tendencia a puntuar mas alto en el nivel de de-
presién pero no se hallaron diferencias estadis-
ticamente significativas [26].

Aungue la media de edad en nuestro estudio
es de 64,5 afnos para el grupo experimental y de
61 anos para el grupo control (en ambos grupos
mas de 60 anos), no hemos encontrado diferen-
cias significativas en cuanto a puntuaciones y
no hemos hallado relacién entre la edad y pre-
sencia de depresion.

En la distribucién por sexo no hemos obser-
vado diferencias, es necesario aumentar el ta-
mafo muestral y obtener grupos mas homogé-
neos.

El nivel de estudios no ha influido en nive-
les mas bajos de depresion después de la ciru-
gia. Observamos que el porcentaje de presencia
de depresion después de la cirugia lo compone
1 paciente sin estudios en el grupo experimen-
tal y 1 paciente con estudios secundarios y otro
paciente con estudios universitarios en el gru-
po control. En estudios similares tampoco se ha
observado que haya diferencias con respecto
a la ansiedad, y con respecto a la depresién se
ha observado que pacientes escolarizados han
presentado puntuaciones que indican depre-
sion leve o ausencia de la misma [26].
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En cuanto al nimero de dias de hospitaliza-
cion se ha hallado presencia de depresion para
pacientes hospitalizados mas de 10 dias [26]. En
el grupo experimental observamos que si estd
relacionada con el nimero de dias de hospita-
lizacion (11,4 dias de media), se encuentra un
porcentaje de presencia de depresion en pa-
cientes ingresados 13 dias frente a 9,4 dias del
grupo control donde no se halla significacion
estadistica ya que los pacientes que presentan
depresién tienen 7 y 12 dias de ingreso hospi-
talario.

Enun estudio llevado a cabo en México sobre
la satisfaccion del usuario como indicador de
calidad en un servicio de cirugia cardiovascu-
lar, se observé como influia en la recuperacién
del paciente proporcionar informacion al cui-
dador principal sobre las necesidades particu-
lares del paciente, asi como ayudarle a desarro-
llar habilidades para el cuidado fisico y apoyarle
en la busqueda de estrategias para compartir el
cuidado con otros familiares o cuidadores. La
falta de informacién al familiar o cuidador prin-
cipal supone una barrera para que el paciente
obtengaun cuidado satisfactorio. Los familiares
quieren que se les proporcione informacién en
términos que puedan comprender y en el mo-
mento que lo necesiten [27].

Serealizd un estudio en Estados Unidos acer-
ca de las necesidades de los cuidadores des-
pués de una cirugia de bypass coronario donde
se encontraron hallazgos que ayudaban al per-
sonal a entender y reconocer mejor las preocu-
paciones y necesidades de los cuidadores tras
recibir informacién acerca del proceso quirur-
gico y como se podrian proporcionar recursos
asi como la necesidad de implantar un progra-
ma dedicado a los cuidadores e integrarlo en el
proceso de recuperacion para atender posibles
efectos adversos a corto, medio y largo plazo
tras el alta hospitalaria. Durante la rehabilita-
cion cardiaca se podrian establecer programas
para ensenar, reforzar y proporcionar soporte
adaptados a las necesidades de cada paciente,
asi como sesiones para manejar el estrés [28].

En otros estudios se ha considerado a la fa-
milia como parte del proceso motivandoles a
estar presentes en una visita prequirdrgicay a
expresar también sus dudas, siendo su actitud

13 de 21



Impacto sobre la ansiedad/depresion tras una intervencion educativa de enfermeria

determinante en personas de mas edad o sin es-
tudios [29].

7. Limitaciones del estudio

La principal desventaja observada al tratarse de
un estudio cuasiexperimental es la susceptibili-
dad a los sesgos, en especial los de seleccién y
de confusién, la eleccién de los grupos compro-
mete la validez externa y la aplicabilidad de los
resultados.

Por otro lado es indispensable completar la
muestra hasta el tamafo calculado, continuar
con el estudio para poder obtener resultados
mas concluyentes. Es necesario realizar el re-
clutamiento de los pacientes en un periodo mas
amplio de tiempo y con la colaboracién de mas
investigadores.

Se han tenido en cuenta factores que pueden
disminuir los niveles de ansiedad/depresion tras
la cirugia y una vez de vuelta el paciente a plan-
ta: se da por concluido aquello que puede consi-
derarse que genera mas temor al paciente como
la propia cirugia, la estancia en la unidad de cui-
dados intensivos, la anestesia... y también por el
hecho de que vuelve a planta despierto, sin mo-
nitorizacion y sin medicacién intravenosa. Pero
al mismo tiempo y como consecuencia de todo
el proceso quirurgico, el paciente ve disminui-
das sus capacidades fisicas, psiquicas y emocio-
nales en lo relativo a su propio autocuidado que
en muchos casos puede hacer posible que se
mantengan niveles de depresién no deseados.
También pueden verse afectados por preocupa-
ciones del propio paciente, antecedentes de de-
presion en el pasado, conflictos entre relaciones
familiares o cuidado de otro familiar a su cargo.
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ANEXO 1. Cuestionario de ansiedad/depresion de HADS

La Escala de Ansiedad y Depresion HADS (por sus siglas en inglés: Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale), es un instrumento que evalla la Ansiedad y la Depresion y fue disefiada para po-
der usarse en contextos médicos no psiquiatricos. Se trata de un Cuestionario tipo Likert de 14
items con 4 posibles respuestas(cognitivas, emocionales y comportamentales de la ansiedad y
depresidn) cuyas puntuaciones van de 0 a 3. Los items impares evallan el nivel de Ansiedad y
los items pares evallan el nivel de Depresion.Tiene una alta aplicabilidad debido a su sencillez y
brevedad y se aplica en numerosas muestras poblacionales, entre ellas pacientes con enferme-
dad fisica y pacientes quirdrgicos.

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
Version original de Zigmond y Snaith, 1983

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS) REVIEW IN SPANISH SAMPLES.
Maria C. Terol-Cantero, Victor Cabrera-Perona, Maite Martin-Aragén

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber como se siente usted afectiva y
emocionalmente. Lea cada frase y marque la respuesta (X) que mas se ajusta a c6mo se sintié
durante la Gltima semana. No hay respuestas buenas ni malas. No es necesario que piense mu-
cho tiempo cada respuesta.

1. Me siento tenso o nervioso.
] Todos los dias
] Muchas veces
L1 Aveces
] Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.
1 Como siempre
] No lo bastante
1 Sélo un poco
] Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder.
L1 Definitivamente, y es muy fuerte
L] Si, pero no es muy fuerte
L1 Un poco, pero no me preocupa
L[] Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
L1 Aligual que siempre lo hice
[ No tanto ahora
] Casi nunca
L] Nunca

Conocimiento Enfermero 20 (2023): 60-80 17 de 21



ESTUDIOS ORIGINALES

Impacto sobre la ansiedad/depresion tras una intervencion educativa de enfermeria Martin Acosta, M.C.

5.

10.

11.

12.

Tengo mi mente llena de preocupaciones.
[] La mayoria de las veces

1 Con bastante frecuencia

1 Aveces, aungue no muy a menudo

1 So6lo en ocasiones

Me siento alegre.

] Nunca

] No muy a menudo
L] Aveces

L1 Casi siempre

Puedo estar sentado confortablemente y sentirme relajado.
L] Siempre

1 Por lo general

1 No muy a menudo

1 Nunca

Me siento como si cada dia estuviera mas lento.
L1 Por lo general, en todo momento

] Muy a menudo

1 Aveces

] Nunca

Tengo una sensacion extrafia, como si tuviera mariposas en el estbmago.
] Nunca

L1 En ciertas ocasiones

1 Con bastante frecuencia

] Muy a menudo

He perdido interés en mi aspecto personal.
[1 Totalmente

] No me preocupo tanto como debiera

[ Podria tener un poco mas de cuidado
1 Me preocupo al igual que siempre

Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme.
1 Mucho

[l Bastante

1 No mucho

L] Nada

Me siento optimista respecto al futuro.

L1 Igual que siempre

1 Menos de lo que acostumbraba

1 Mucho menos de lo que acostumbraba
1 Nada
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13. Me asaltan sentimientos repentinos de pénico.
1 Muy frecuentemente
L] Bastante a menudo
1 No muy a menudo
[] Raravez

14. Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa de television.
] Amenudo
L] Aveces
[J No muy a menudo
[1 Raravez

Puntuaciéon Subescala Ansiedad:
Puntuacién Subescala Depresion:

PUNTUACION TOTAL:
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ANEXO 2. Intervencion de enfermeria/intervencion educativa

CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE ENFERMERIA EN PLANTA DE HOSPITALIZACION:

Es posible que a su llegada a planta sea portador de unos drenajes toracicos: se implantan
durante la cirugia para eliminar el exceso de contenido en forma de liquido seroso-hematico
gue se genera en la cavidad tor4cica. Son uno o varios tubos de polietileno, muy resistentes,
gue van a parar a un recipiente conectado a un sistema de aspiracion para hacer efectiva la
salida de liquido. Los portara los primeros dias del postoperatorio hasta que su cirujano con-
sidere su retirada.

Es importante que sepa que mientras esta conectado el drenaje al sistema de aspiracion
de su habitacién emitira un sonido parecido al de una “olla de coccion”, se trata de un siste-
ma de burbujeo que tiene el drenaje necesario para realizar la aspiracion. (Es posible que
estos drenajes sean retirados en la unidad de cuidados postquirdrgicos si su cirujano asi lo
considera).

Actividad cama-sillén: es importante que en las primeras horas en planta de hospitalizacion
se levante de la cama y quede sentado en el sillon para facilitar la total evacuacion del liqui-
do que va a parar a los drenajes. Siempre se levantara con ayuda del personal de Enferme-
ria, mientras esté conectado a los drenajes no podra levantarse sélo de la cama ni tampoco
ir al bafio. Se le proporcionara botella o cufia para hacer sus necesidades y manteniendo la
intimidad necesaria.

Es posible que a su llegada a planta de hospitalizacién sea portador de Sonda Vesical para
salida de la orina. Se retirara si su cirujano lo considera oportuno y es importante que comu-
nique al personal del Enfermeria cualquier molestia asi como la primera miccién una vez re-
tirada. Puede notar ligero escozor en la zona al retirarla y es importante que beba agua para
facilitar la miccién.

Vias venosas: puede gue sea portador de una via venosa central, normalmente colocada en
el cuello y que facilita la administracion de toda la medicacion o transfusiones sanguineas
gue pueda necesitar. También facilita la extraccidon de sangre para andlisis. Se retirara una
vez que su médico lo indique y comprobaremos que al menos una de sus vias periféricas es
permeable y esta en buen estado.

Control de entradas y salidas de liquidos: debe controlar los liquidos que ingiere, el personal de
Enfermeria le preguntara por turno la cantidad de liquido en forma de agua, café, zumos, cal-
dos... y a su vez, medird su diuresis. Para ello se le facilitar4 un bote de recogida y se vacia-
ra por turno. De esta manera se hace un balance hidrico y observamos que sus pérdidas van
siendo mayores que sus entradas y que elimina todo el liquido que se retiene tras la cirugia.

Peso diario. Todos los dias antes de desayunar el personal de Enfermeria le pesara para de
esta forma también observar la pérdida de peso diaria ya que el peso aumenta tras la cirugia
por el liquido acumulado. Lo ideal es llegar al peso con el que ingreso.

Espirémetro incentivador. Le proporcionaremos un aparato con unas “bolitas” en su interior
para fortalecer la capacidad respiratoria y de la musculatura toracica debilitada tras la aper-
tura del térax en la cirugia. Con ello también se movilizan secreciones que han quedado acu-
muladas y se favorece su expulsion.

Oxigeno en gafas nasales. Sera portador de oxigenoterapia los primeros dias en planta. La
concentracién se ajustara a sus necesidades y se ird retirando paulatinamente.

Herida quirdrgica. La herida en el centro del térax sera limpiada y curada todos los dias de
forma aséptica por el personal de Enfermeria. Si Vd. ha sido intervenido de una Revascula-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

rizacion Miocéardica o By-pass puede que tenga también alguna incisién quirdrgica en algin
miembro inferior y/o superior (segun su operacion y la actuacion de su cirujano) que seran
valoradas y curadas por el personal de Enfermeria, explicandole cada dia su evolucion y los
cuidados que tendra que seguir una vez sea dado de alta.

También tendr& unos puntos de seda (de la retirada de los drenajes toracicos), que se re-
tiran normalmente a los 15 dias de la intervencion (si Vd. ya ha sido dado de alta estos pun-
tos se los retiraran en su Centro de Salud)

Cables de Marcapasos epicardicos. Es posible que sea portador de 1 6 mas “hilos” que es-
tan anudados en la parte inferior de su herida toracica. Sirven para conectar un Marcapasos
externo en caso necesario si su médico lo indica. Los mantendra unos dias tras la cirugia y
los retiraremos, previo control de su coagulacion sanguinea, antes de marcharse de alta.

Movilizacion: es importante y beneficioso para su recuperacion que se comience a movilizar
lo antes posible y de forma paulatina.

Debe dormir boca arriba después de la intervencion y durante, al menos, el primer mes.
Cuando vaya a levantarse de la cama lo debe hacer ayudandose de una cinta que anudare-
mos en la parte de atras de la cama, siempre se incorporara con el térax totalmente recto. Al
levantarse del sillon apoyara sus manos en sus rodillas para tomar impulso. Se abrazara el
térax cuando vaya a toser o estornudar. Todo ello previene que su esterndn pueda soltarse y
facilita su correcto cierre y cicatrizacion.

Dieta: al llegar a planta le ofreceremos una dieta blanda y, progresivamente, su dieta sera nor-
mal, en la mayoria de los casos sin sal y sin grasas, asi deberd mantenerla en su domicilio.

Toma de constantes vitales: controlaremos al menos una vez por turno, sus cifras de Tensién
Arterial, Frecuencia Cardiaca y Temperatura corporal.

Control del dolor: es importante que nos haga saber cuando tiene dolor y la intensidad del
mismo para lograr un control éptimo y un estado confortable mediante la administracién de
los analgésicos pautados por su cirujano.

Suefio y descanso: durante las primeras noches tras la cirugia puede que se siente mas in-
tranquilo y con menos capacidad para conciliar el suefio. Para favorecer su descanso le ofre-
ceremos infusiones relajantes a la hora de dormir y, si lo necesita, medicacion relajante pau-
tada por su cirujano.
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