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INTRODUCCION: El uso de la investigacion en nuestra labor como enfermeras,

incluye, hacer preguntas y cuestionar la préctica diaria. La busqueda de conocimientos lleva a
los profesionales de enfermeria, al uso de instrumentos de medicion ya validados para la

realizacion de proyectos de investigacion.

Los CVC (Catéteres Venosos Centrales) son de uso frecuente en las unidades de cuidados
intensivos y reanimacion para el manejo del paciente en una situacion critica. Estos catéteres
aportan informacion valiosa para el diagnostico, valoracion del paciente y el tratamiento del
mismo en situaciones graves de inestabilidad hemodinamica, principalmente. Es de vital
importancia, el consenso hospitalario del uso de estos catéteres, ya que proporcionan una

herramienta muy util y con cada vez menos riesgos potenciales asociados a su uso.

Un CVC es considerado como tal, cuando el extremo distal del mismo esta ubicado en la

vena cava inferior, vena cava superior o en cualquier zona de la anatomia cardiaca.

Los CVC tienen como objetivo, las mediciones hemodinamicas, aportes parenterales
al paciente, cubrir necesidades de urgencia, extracciones sanguineas, administracion de
farmacos vasoactivos, etc. Por sus caracteristicas, son los mas aptos para los pacientes de UCIs

y REA:s.

Estos catéteres varian en la cantidad de Iimen generalmente, entre dos y cinco. En el
HUFA se valoran los catéteres de tres y cinco lumen con el paso de farmacos vasoactivos por la
luz medial, sin detener ninguna de las perfusiones que se administren por cualquiera de los otros

limenes.

La canalizacion arterial en estas unidades, es algo comin para la monitorizacion

hemodinadmica y extraccion de muestras sanguineas para control analitico y glucémico del
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paciente critico. EI control glucémico es vital en el paciente critico, ya que se ha demostrado
que un mal control del mismo lleva a un empeoramiento y a una mayor larga estancia en estas

unidades.

Este trabajo, intenta demostrar que la eleccion de una luz u otra del CVC y la técnica de
extraccion de analitica a través del catéter arterial, pueden tener repercusion hemodinamica y
por lo tanto, este cuidado de enfermeria, puede someterse a medicién y anélisis para determinar

el procedimiento ideal.

HIPOTESIS: La utilizacion de las diferentes luces del catéter venoso central altera la

situacion hemodinamica del paciente: ¢El ritmo y volumen del lavado aumenta sus variables
hemodindmicas, mientras la extraccion por la luz distal frente a la proximal, las disminuye? Por
otra parte, ¢los parametros analiticos de la sangre extraida por la luz proximal y por la luz

distal difieren entre si y con respecto a los resultados de muestra arterial (Gold estandar)?

Los resultados analiticos para el control de glucemia a través de catéter arterial, difieren

entre si con respecto a desechar 0 no 2 cc de sangre del mismo catéter.

LOS OBJETIVOS SON:

1. Determinar si el ritmo y volumen del lavado por un CVVC en pacientes con perfusiones
de drogas vasoactivas, influyen en los parametros hemodinamicos y si la extraccion
de sangre por la luz distal, produce un descenso en los parametros hemodinamicos

frente a la extraccion por luz proximal.
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2. Valorar si los parametros analiticos de la sangre extraida por la luz proximal y por la
luz distal, difieren entre si, con respecto a los resultados analiticos extraidos mediante

luz arterial, que seria la luz 6ptima de extraccion (Gold estandar)

3. Conocer si existe 0 no alteracion en el resultado analitico de la muestra extraida de la
via arterial, para la realizacion de la glucemia en el paciente critico desechando y sin

desechar 2 cc de sangre.

MATERIAL Y METODOS: En la primera parte del trabajo se plantea un estudio

cuasi-experimental analitico de bajo nivel de intervencion, longitudinal y prospectivo. En la

segunda parte, el estudio sera observacional, prospectivo y no aleatorio.

AMBITO DE ESTUDIO: Unidad de Reanimacion de HUFA, unidad formada por

20 camas, de las cuales, 5 de ellas se destinan para pacientes criticos quirurgicos y en

ocasiones, a pacientes criticos médicos procedentes de UCI.

SUJETOS A ESTUDIO: Pacientes ingresados en la unidad de Reanimacion de

HUFA sometidos a perfusion de drogas vasoactivas, todos ellos con las caracteristica de ser

pacientes sépticos.

RESULTADOS: En los pacientes con administracion continua de farmacos

vasoactivos a través de un catéter venoso central de varias luces, se producen alteraciones
hemodinamicas al realizar lavados por la luz distal del mismo, mientras que estas
alteraciones no ocurren cuando se realiza el lavado por la luz proximal. La extraccion de

muestras sanguineas para determinaciones analiticas, obtenidas a través de un catéter venoso
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central por la luz proximal y distal y desechando previamente 2 ml de la sangre extraida, no
produce alteraciones significativas en los resultados analiticos. Es recomendable, la
administracion de farmacos con efectos inotrépicos y vasoactivos por un catéter venoso
central a través de la luz medial, ya que no se producen alteraciones hemodinamicas al extraer
las muestras de sangre por la luz proximal y sélo muy sutiles cambios, cuando se realiza la
extraccion por la luz distal. En la extraccion de sangre por catéter arterial para la
determinacidn de los niveles de glucosa, es recomendable desechar un volumen de 2 cc de

sangre para evitar determinaciones erréneas
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The use of research in our practice as nurses includes, asking

questions and questioning daily practice. The search for knowledge, leads nursing
professionals, to the use of already validated measurement instruments to carry out research

projects.

CVCs (Central Venous Catheters) are frequently used in intensive care and resuscitation
units for patient management in critical situations. These catheters provide valuable
information for diagnosis, patient assessment and treatment, mainly in severe situations of
hemodynamic instability hospital consensus on the use of these catheters. Is of vital
importance, since they provide a very useful tool and increasingly less potential risks

associated with their use.

A CVC is considered as such when its distal end is located in the inferior vena cava,

superior vena cava or in any area of the cardiac anatomy.

CVCs are used, for hemodynamic measurements, parenteral supplies to the patient, to
cover emergency needs, blood extractions, administration of vasoactive drugs, etc. Because

of their characteristics, they are the most suitable for ICU and AER patients.
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These catheters have several lumen from, two and five. In the HUFA the three and five lumen
catheters are evaluated for the passage of vasoactive drugs through the medial lumen, without

stopping any of the perfusions that are administered through any of the other lumens.

Arterial cannulation in these units, is common for hemodynamic monitoring and
extraction of blood samples for analytical and glycemic control of the critical patient.
Glycemic control is vital in the critically ill patient since it has been shown that poor glycemic

control leads to a worsening of the patient's condition and a longer stay in these units.

This paper, attempts to demonstrate that the choice of CVC lumen and the technique of
drawing analytics through the arterial catheter, can have an impact and therefore this nursing

care, can be subjected to measurement and analysis to determine the ideal procedure.

The objective of this work is to demonstrate that the choice of the CVC lumen or even
the extraction technique of an arterial or venous sample through said catheter, are not
indifferent to the patient's outcome, so these nursing care should be studied to determine the

best procedure.

HYPOTHESIS: The use of the different central venous catheter lumens alters the

hemodynamic situation of the patient: ;The rate and volume of lavage increase their

hemodynamic variables, while extraction through the distal versus proximal lumen decreases
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them?. On the other hand, ¢;the analytical parameters of blood drawn through the proximal
lumen and distal lumen differ from each other and from the arterial sample results (Gold

standard)?.

The analytical results for arterial catheter-based blood glucose monitoring, differ with

respect to whether 2 cc of blood from the same catheter are discarded or not.

THE OBJECTIVES :

1. To determine whether the rhythm and volume of lavage by a CVC in patients with
vasoactive drug infusions influence hemodynamic parameters and whether blood
extraction through the distal lumen produces a decrease in hemodynamic parameters

compared to extraction by lumen proximal.

2. Assess whether the parameters analytical parameters of the blood extracted from the
proximal light and by the distal light differ from each other and with respect to the
analytical results extracted by arterial light, which would be the optimal technique

(Gold standard).

3. Toknow if there is an alteration or not in the analytical result of the sample taken from
the arterial route, to perform the glycemic control in the critical patient, discarding

and without discarding 2 cc of blood.
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MATERIAL AND METHODS: The first part of the study is a quasi-experimental,

analytical, low-intervention, longitudinal, prospective, study. The second part, of the study is

an observational, prospective, non-randomized study.

SCOPE OF THE STUDY: Patients admitted to the HUFA Resuscitation Unit

undergoing perfusion of vasoactive drugs, all of them with the characteristics of being septic

patients.

STUDY SUBJECTS: patients admitted to the HUFA resuscitation unit who

underwent vasoactive drug perfusion.

RESULTS: In patients with continuous administration of vasoactive drugs through a

multi-lumen central venous catheter, hemodynamic alterations occur when flushing is
performed through the distal lumen, whereas these alterations do not occur when flushing is
performed through the proximal lumen. The extraction of blood samples for analytical
determinations, obtained through a central venous catheter through the proximal and distal
lumen and previously discarding 2 ml of the extracted blood, does not produce significant
alterations in the analytical results. The administration of drugs with inotropic and vasoactive
effects through a multi-lumen central venous catheter is recommended to be performed

through the medial lumen since no hemodynamic alterations are produced when blood
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samples are drawn through the proximal lumen and only very subtle changes, are produced
when blood is drawn through the distal lumen. When using an arterial sample for the
determination of glucose levels, it is advisable to discard a volume of 2 cc of blood to avoid

erroneous determinations.

CONCLUSIONS: The placement of vasoactive drugs in patients with central venous

catheters, should be done through the medial lumen of the catheter. There are no analytical
alterations to report when the extraction of the sample is performed through the distal lumen
as opposed to the proximal lumen. It is advisable to discard 2 cc of blood for blood glucose

control, when blood is drawn through an arterial route.

KEY WORDS: critical patients, central line, catheterization, analytical results,

vasoactive drugs, blood glucose.
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El motivo de eleccion de este tema esté, en relacién con mi labor profesional y asistencial,
durante 27 afios, como enfermera de servicios especiales, 24 de los Gltimos en la Unidad de

Reanimacion / UCI quirurgica del Hospital Universitario Fundacion Alcorcén (HUFA).

Durante todos estos afios, he podido comprobar y aseverar, la importancia que tenemos
los profesionales de enfermeria en esta especialidad médica. En concreto, este estudio nace
de mi inquietud por la manipulacion y toma de muestras de catéter venoso central y arterial y
su influencia en los resultados obtenidos y la posibilidad de inducir variaciones
hemodinamicas o incluso complicaciones como anemia iatrogénica. Dicha inquietud, por

otra parte, no se resolvia con la bibliografia consultada.

El uso de la investigacion en nuestra practica como enfermeras, incluye hacer preguntas
y cuestionar la préctica diaria. Ante esto, surgen diferentes preguntas como por ejemplo,
¢ Cémo se podria utilizar de forma eficaz la investigacion para promover la practica
basada en la evidencia?, la intervencién ¢Se basa en pruebas? etc. En el caso presente
surgen preguntas como ¢ Es segura la toma de muestras para analitica por cualquier luz
de un catéter venoso central? ¢Se puede alterar la situacion del paciente al lavar el
catéter? Con el fin de contestar de forma cientifica estas preguntas y otras
similares, con instrumentos de medicion y estadistica ya validados, se planted este trabajo de

mejora de los cuidados de enfermeria.
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La busqueda de conocimientos lleva a los profesionales de enfermeria, al uso de

instrumentos de medida, ya validados, para realizar proyectos de investigacion.

La enfermeria debe de fomentar y desarrollar enfoques innovadores para una mejor
atencion a la comunidad, paciente y familia. Este estudio tiene como objetivo afiadido, resefiar
la importancia de los profesionales, en la practica avanzada de cuidados especiales en el
ambito asistencial. La adquisicion de habilidades de investigacion, se considera un desafio
y una oportunidad. La enfermeria se convirtio en titulo universitario en 1977. Desde entonces,
se han desarrollado varias especialidades, todas ellas, incluyen las competencias para la
investigacion. A través del Real Decreto 99/2011, se regulan los cursos oficiales de doctorado

y se reconoce a los enfermeros especialistas.

Los cuidados de enfermeria tienen una gran relevancia en el proceso evolutivo del
paciente en las unidades de cuidados especiales, donde su cuidado y control hemodinamico,
son vitales para la evolucion positiva del mismo. Todos los cuidados que se aportan a un

paciente, son esenciales durante la estancia del mismo en la unidad.

Los CVC son de uso comun en las UCI/REA y cerca de un 8% de los pacientes que estan
hospitalizados en las mismas, precisan de la canalizacion de uno de ellos. Los CVC son una
opcion de acceso vascular cuando las estancias van a ser prolongadas y las patologias que
presentan los pacientes son de un amplio espectro epidemioldgico® . Se calcula que en EEUU

se colocan mas de 5 millones cada afio.
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El tipo de acceso venoso central (figura 1y2) elegido dependera de la anatomia del
paciente y de la indicacion del mismo. EI CVC suele ser insertado a través de las venas

yugular o subclavia®*.

Figura 1. Localizacién CVC en vena yugular.Fuente: Emergenxy Physician@EmergenxyPhysic 2020
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Figura 2. Localizacidn CVC en vena subclavia.Fuente: Emergenxy Physician@EmergenxyPhysic 2020

clavian
jefer

Los CVC se clasifican basdndose entre otros, en la duracién del catéter, el tipo de

insercion, la localizacion de la inserciéon, numero de limenes®?.
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Los catéteres centrales habitualmente utilizados son de varias luces, desde 2 a 5 (figura
3). A través de ellos se administran sueros, medicacion, drogas vasoactivas, etc. por los
diferentes limenes y se destina una de ellas para las extracciones de sangre, si es posible. En
general, para obtener una muestra no es necesario pinchar al paciente si disponemos de un
catéter™®, ya sea arterial o venoso, siendo necesario antes , extraer cierta cantidad de sangre,
que se desecha con el fin de evitar alteraciones de los resultados analiticos, debido a las

perfusiones que pasan por las otras luces.

Figura 3. CVC de 5y 3 lumenes. Fuente: El enfermero del pendiente.com
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En muchas UCIs y REAs y también en la de reanimacion del HUFA, la mayoria de las
analiticas ( figura4) , cuando el paciente es portador de un catéter arterial canalizado, se
extraen del mismo, acortando su tiempo de vida dtil para la medicion continua de TA , algo
evitable si fuera posible y fiable extraer la muestra del catéter venoso central, lo que pretende
determinar el estudio, ya que valora las tres posibles vias de extraccion ( distal, proximal,

arterial) de analiticas ’.

Figura 4. Extraccidén de muestra arterial .Fuente: https://www.google.com/congresoenfermeria.

Existen numerosos estudios que indican que en un catéter venoso central de tres/cinco
luces, las extracciones de muestras para analitica, se deben llevar a cabo extrayendo una
minima cantidad de sangre de la luz proximal, sin lavado previo ni posterior®, con el fin

de evitar la manipulacion excesiva del catéter, las alteraciones hemodindmicas del paciente y
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las anemias iatrogénicas debidas a la cantidad de sangre que se desecha. Sin embargo, no
existe consenso, ni estudios de relevancia e investigacion que indiquen cudl es la distribucion
adecuada de las perfusiones en un catéter venoso central de varias luces, cuando se
administran drogas vasoactivas, tipo noradrenalina, dopamina, dobutamina, etc. ni tampoco
cual es la repercusion hemodindmica si se realiza la extraccion por otra rama del catéter
venoso central. Los estandares de practica de la terapia de infusion proporcionan
recomendaciones basadas en la evidencia que publica la Infusién Nurses Society® cada 5
afios. Si hay, por el contrario, estudios que demuestran cual es la forma mas adecuada del
cambio de perfusiones cuando se terminan, con el fin de evitar las alteraciones

hemodinamicas del paciente®!?,

En la unidad de reanimacién de HUFA las perfusiones de estas drogas se colocaran por

la luz medial para la realizacion del estudio (figura 5).

Figura 5. Colocacién noradrenalina via medial en HUFA
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El paciente critico que recibe farmacos vasoactivos es un paciente con inestabilidad
hemodindmica. Cuando todas las luces del catéter estdn ocupadas, algo frecuente en la clinica,
y es necesario tomar una muestra de sangre para analitica, de nuevo algo frecuente en estos
enfermos, deberemos parar momentaneamente las perfusiones, con la consiguiente
posibilidad de aumentar la inestabilidad hemodindmica. Este hecho nos sugiere el interés de
llevar a cabo un estudio de investigacion que compruebe si la luz por la que se extrae la
analitica y el ritmo al que se realiza el lavado influye en la hemodinamica del paciente y los
resultados analiticos, en pacientes hospitalizados en REA/ UCI y si es realmente necesario
detener alguna de las perfusiones. Para la realizacidn de este estudio, en ningln momento se

detendran las perfusiones de los farmacos vasoactivas.

Durante un proceso médico o quirdrgico, en paciente ingresados en unidades de cuidados
intensivos o reanimacion, y en los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, la mayoria de
ellos cursan con hiperglucemia, incluso en los que no han sido identificados previamente con

diabetes, es comun este problema.

Estos pacientes son sometidos a controles horarios de glucemia desechandose gran
cantidad de sangre y aumentando la posibilidad de anemia iatrogénica. La mayoria de estas
personas tienen canalizada una via arterial para la monitorizacion hemodinamica, que sirve
ademas para extraer las muestras para el control de la glucemia. Parte del estudio, consiste en
determinar si es necesario 0 no desechar sangre y en qué cuantia de la arteria, a la hora de
analizar la glucemia del paciente critico, independientemente si es diabético o no, o si lleva

perfusion de insulina o no.
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La seguridad de los pacientes siempre ha sido un tema de preocupacién en los servicios
sanitarios. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dice textualmente: “Las
intervenciones de atencién de salud se realizan con el propdsito de beneficiar al paciente,
pero también pueden causarles dafio. La combinacion compleja de procesos, tecnologia e
interacciones humanas, que constituyen el sistema moderno de prestacion de atencion de
salud, pueden aportar beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva un riesgo
inevitable de que ocurran eventos adversos (EA) y, efectivamente, estos ocurren con
demasiada frecuencia”. En este marco, la seguridad del paciente se definiria como una
asistencia sin dafo evitable para el enfermo. Un incidente seria un acontecimiento imprevisto

en la asistencia, que no causa dafio y un evento adverso aquél que lo origina®?.

El Instituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos, en el afio 1999, publicé el libro “To
err is Human: building a safer health system”. Los resultados establecieron como la
séptima causa de muerte los eventos adversos, después del cancer y las enfermedades
cardiacas, siendo el detonante para promover, impulsar y desarrollar politicas y actuaciones,
encaminadas a mejorar la calidad asistencial y seguridad del paciente, asi como intervenir en

una mayor concienciacion y sensibilizacion de los profesionales?®.

El informe “To err is Human” insistia en la necesidad de un cambio en el sistema
sanitario. Hasta ese momento, los profesionales sanitarios consideraban los errores como un
signo de incompetencia o imprudencia por parte de la persona. Al realizar el estudio y el

posterior informe, se puso de manifiesto que no eran errores aislados ni raros y que, a través
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de la comunicacion y analisis de los eventos adversos comunicados, se podrian tomar las
medidas necesarias para conseguir que disminuyeran o desaparecieran. Despues de la
publicacion “To err is Human” se han realizado multitud de estudios a nivel nacional e

internacional analizando estos datos tan impactantes.

Leape et al., realizaron un muestreo de registros hospitalarios (30195) seleccionados al
azar, e identificaron que un 3,7% de los pacientes padecieron lesiones incapacitantes causadas
por el tratamiento médico. Su andlisis relacionaba los EA y su relacion con el error, la

discapacidad y la negligencia®®.

En 1995 Wilson et al., estudiaron en 28 hospitales de Gales del Sur y Australia del Sur
un total de 14000 ingresos. El 16.6% de estos ingresos fueron causados por un evento adverso
prolongandose la estancia del paciente. De estos eventos adversos, el 51% se consideraron
previsibles. En el 4,9% de los mismos el paciente fallecio, el 13,7% de los pacientes sufrieron

una discapacidad permanente y en el 77,1% la discapacidad se resolvio en un afio®®.

En 2013, un nuevo estudio de John T. James publicado por Journal of Patient Safety,
confirmaba, que los errores sanitarios provocaban la muerte de muchos pacientes en los
hospitales y el numero de los mismos, era mayor de lo que en un principio se pensaba,
calculando la cifra real, podria ser hasta 440.000 al afio. James concluyé que al menos 210.000

muertes (42%) eran evitables?®.
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En Esparia, se han realizado estudios centrados en el paciente hospitalizado, en Atencion
Primaria y en pacientes de UCIs. Todos ellos arrojan resultados similares al resto de estudios
internacionales. ElI Ministerio de Sanidad publicé el Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS 2005), y ligados a Atencion Primaria
(APEAS 2008) poniendo de manifiesto un 9.3% de EA asociados a la hospitalizaciony 11.8%
relacionadas con la asistencia en AP, de los que globalmente 40-60% se consideraban

evitables'’.

Enmarcado en el Proyecto Seguridad y Riesgo en el Enfermo Critico (SYREC, 2008)
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (AC-SNS) y la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), llevaron a cabo un
estudio con el objetivo de estimar la incidencia de los EA e incidentes sin dafio, evaluar sus
consecuencias y prevencion, e identificar los factores que facilitan su aparicion. El 90% de
todos los incidentes y el 60% de los EA fueron clasificados como evitables o posiblemente
evitables. Se comunicaron factores causales contribuyentes en el 87,57% de los incidentes®®.
Dentro de los EA e incidentes en pacientes criticos los relacionados con las vias, tanto
centrales como arteriales, epidural, etc. son comunes y es objeto de preocupacion disminuir

su frecuencia y repercusion.

La calidad y la seguridad del enfermo son una preocupacion creciente, siendo un reto y
una prioridad de todos los sistemas sanitarios'®. Los elementos que forman las partes del
sistema sanitario deben de ofrecer unos servicios de maxima calidad y una atencion adecuada

y segura para poder conseguir los resultados deseados?®:2L,
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Estudios basados en la evidencia, indican una disminucion en la incidencia de las
infecciones relacionadas con el catéter, con la morbilidad y los costes 141* Se demuestra con
ello el compromiso diario con la seguridad del paciente para disminuir los EA, valorando los

puntos de mejora durante el proceso®.

En nuestro pais, la responsabilidad de mejorar la calidad de los servicios que presta el
Sistema Nacional de Salud (SNS), es del Ministerio de Sanidad y Politica Social e Igualdad
(MSPSI). La seguridad del paciente es un componente de la calidad. La estrategia para
conseguirlo incluye: desarrollar y promover el conocimiento y la cultura de seguridad entre
profesionales y pacientes, establecer y disefiar sistemas de informacion y notificacion de EA

para el aprendizaje, e implantar practicas seguras basadas en la evidencia.

El proyecto es un plan estratégico enmarcado en el llamado “Plan de Calidad para
SNS”. Se lleva desarrollando desde el afio 2005, de forma conjunta con las diferentes
Comunidades Auténomas (CCAA) e instituciones académicas, sociedades cientificas y las

asociaciones de los pacientes y los consumidores?.

La terapia intravenosa (T1V), es un procedimiento de cuidados, que permite en la forma
mas rapida, la administracién de tratamientos, disoluciones, hemoterapia, nutricion parenteral
total (NPT o parcial) la administracion de farmacos, extraccion de muestras de sangre para
analiticas e igualmente para uso diagnostico. La seleccion de la via venosa depende de una

serie de factores, por lo que es imprescindible que el personal de enfermeria sepa
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perfectamente su indicacion, manejo y cuidados. Las enfermeras como parte de un equipo
interdisciplinar forman un puente entre el hospital y la comunidad, y en las plantas de
hospitalizacion y UCI/ REAs son a menudo, ademas de puentes entre médico y enfermo, un
intérprete de los deseos y valores de este ultimo. La evaluacion de enfermeria en cuanto a
factores de riesgo, complicaciones y mantenimiento del catéter es indispensable para la

recuperacion y la supervivencia del paciente 2% .

En enfermeria el pensamiento critico es crucial por el impacto que posee sobre el
resultado de los pacientes siendo un propdsito y una meta dirigida. Scheffer y Rubenfeld
(2000) realizaron una declaracion de consenso sobre el pensamiento critico en enfermeria
definiéndolo como: “El pensamiento critico en enfermeria, es un componente esencial de
la responsabilidad profesional y la calidad de los cuidados de enfermeria...los pensadores
criticos en la practica enfermera, poseen habilidades cognitivas para analizar, aplicar
estandares, discriminar, buscar informacion, razonar de forma l6gica, predecir y
transformar el conocimiento” %’. En el tema de este trabajo, dicho pensamiento nos mueve a

valorar y analizar nuestra practica en el manejo de catéteres venosos centrales y linea arterial.

Al realizar la insercion de un catéter venoso, se debe valorar: seleccion de una via venosa
adecuada (periférica o central), método que se va a utilizar para la insercion de la misma,

edad, patologia, diagnostico del paciente y estado de sus venas.
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Los accesos venosos llevan empleandose durante varias decadas, a pesar que el
conocimiento del sistema sanguineo sea anterior?®, A través de los avances cientificos, se puso
de manifiesto la necesidad de contar con sistemas de implantacion venosa duraderos,
desarrollandose durante la década de los 80 nuevos catéteres realizados con distintos
materiales: polietileno, polivinilclorados, poliuretano, teflon, elastdbmeros de silicona y los

catéteres impregnados con antisépticos.

Sven-lvan Seldinger en 1952, public6 en Estocolmo una nueva técnica de cateterizacion
percutanea (aguja-guia-catéter) de extendido uso en la actualidad. Aubaniac en 1952 canaliz6
el primer acceso central con éxito en la vena subclavia, para la realizacion de transfusiones
sanguineas a los militares franceses heridos gravemente. En 1965, se describe el acceso
supraclavicular de la vena subclavia. Yodda lo define como un acceso de emergencia en
paciente con necesidad de fluidos de administracion rapida. En este periodo también se accede
de manera percutanea a la vena yugular interna y externa. La primera descripcion de la
canalizacion del CVC la realizdé Dudrick en 1969, que utilizé los catéteres colocados en la
vena cava superior para la administracion de nutriciones parenterales (NPT). Hickman en
1979, realizé la modificacion del catéter inicial, afiadiéndole méas de una lumeny colocandolo

con un tanel subcutaneo, es decir, una tunelacion del mismo.?%-3!

Un CVC se considera como tal, cuando la punta del catéter se encuentra ubicada en las
venas cavas superior o inferior o en cualquier zona de la anatomia cardiaca, como es el caso

del catéter Swan-Ganz, que se sitGa en la arteria pulmonar.
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Las guias de practicas clinicas Instituto Nacional de Salud (INS) , Royal College
Nursing (RCN) y Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario ( RNAO) , hacen
referencia de cuando un CVC esta indicado: administracion de farmacos con osmolaridad
mayor de 600 mOsm/I, farmacos vesicantes e irritantes asociados a dafio de la capa intima
vascular, la necesidad de administracion de tratamiento endovenoso por mdltiples luces;
soluciones con pH inferior a5 6 superior; NPT cuando contiene mas de un 5% de aminoacidos

y/o un 10% de glucosa .

Este estudio se centra en los catéteres venosos centrales (CVC) en pacientes criticos. Los
catéteres venosos centrales se usan de forma frecuente en las UCI/ REA. Su uso clinico esta
relacionado con el diagndstico y tratamiento del paciente®*®, Estos catéteres multifacéticos
constan 3 6 5 luces unidas en un solo cuerpo del catéter, pero no son comunicantes. La
longitud de los mismos esta entre 15 -20 cm cuando la colocacion se realiza en la vena yugular
interna y subclavia derecha y algo mayores entre 20-24 cm, cuando la colocacion es en la
subclavia o yugular interna izquierda. Esta longitud es la correcta, ya que longitudes mas

pequefias, pueden producir alteraciones de decubito en la pared de la vena cava superior.

La canalizacion de la vena elegida debe de realizarse siempre, si es posible, con control
de la imagen a través de ecografia a tiempo real. Con su uso se pueden valorar las variantes
anatomicas y la permeabilidad de la vena monitorizdndose el paso de la guia a través de la
aguja de insercion, evitando asi posibles complicaciones. En el afio 2002, el Instituto

Nacional para la Excelencia Clinica (NICE) enuncid estas recomendaciones cuando la vena
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es yugular interna o basilica, existiendo menos evidencias para las venas subclavias y

femorales®®°’,

Los CVC de estas caracteristicas facilitan: hacer grandes aportes parenterales al paciente,
realizar mediciones hemodindmicas (siendo éste muchas veces el motivo de su implantacién)

y cubrir situaciones de emergencia en las que exista necesidad de varias vias venosas.

Como hemos mencionado anteriormente el motivo del estudio es observar si se producen
alteraciones hemodinamicas, al realizar técnicas por cualquiera de las otras luces ( proximal
o distal), cuando una de las luces de la via central ( medial) es utilizada para administrar
drogas vasoactivas. Ademas, si al realizar la extraccion de muestras de sangre también se ven

alterados los resultados y la hemodinamica.

La noradrenalina (NA) es uno de los farmacos mas usados en las unidades de UCI/REA
por sus caracteristicas. La norepinefrina (llamada también noradrenalina o levarterenol) es
una catecolamina que estimula receptores adrenérgicos alfal y, levemente, receptores
adrenérgicos betal, sin efecto beta2. Es el farmaco vasoconstrictor por excelencia. Actda
sobre los receptores alfal produciendo vasoconstriccion de los vasos de resistencia y
capacitancia. Por su accién sobre los receptores betal aumenta el inotropismo y
cronotropismo; efecto que predomina a dosis bajas. Al aumentar la dosis no se observa
efecto betal por la respuesta cardiaca al aumento de la postcarga, incluso se puede

producir disminucion de la frecuencia cardiaca por mecanismo vagal reflejo®%,
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En este trabajo los pacientes a estudio son enfermos sépticos portadores de via central,
con perfusion de NA en la luz medial. Un estudio reciente, refleja que el uso de vasopresores
en el shock séptico cumple las pautas actuales necesarias, pero indican, que en estudios
futuros, los objetivos deben centrarse en el tratamiento individualizado del uso temprano de

vasopresores.

Otra parte de nuestro trabajo, tiene el foco en la determinacion de la glucemia en el

paciente critico con perfusion o no de insulina, siendo un paciente diabético o no.

En los pacientes criticamente enfermos, incluso en los que no han sido identificados
previamente con diabetes, es comun la hiperglucemia. Durante un proceso médico o
quirdrgico, en paciente ingresados en unidades de cuidados intensivos o reanimacion, y en
los pacientes sometidos a ventilacion mecénica, existe evidencia del desarrollo por parte de
estos pacientes de hiperglucemia. El desarrollo de esta hiperglucemia produce una mayor
morbimortalidad. Es por ello, el control estrecho que se realiza a estos pacientes durante el

periodo de ingreso®.

Durante la enfermedad critica debido a diversos factores, se produce una alteracion en
el metabolismo de la glucosa. Factores como la activacion de las citosinas, el aumento de la
resistencia a la insulina y el aumento de la produccion de dicha hormona, son responsables
de la hiperglucemia. Todo este proceso es debido al desarrollo de un hipermetabolismo que

produce la activacion de citosinas y de las hormonas contrareguladoras como factor de
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necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina 6 (IL-6) o la interleucina 1 (IL-1), todos ellos

importantes mediadores de resistencia a la insulina.

Un gran namero de los pacientes ingresados en unidades de pacientes criticos médicos o
quirdrgicos, tienen una hiperglucemia transitoria producida por el estrés durante la
enfermedad. Esta hiperglucemia transitoria en la mayoria de las ocasiones, es por lo general,
restringida a pacientes que no eran diabéticos anteriormente o no estaban diagnosticados
como tal*™*. Significativamente, la hipoglucemia se observa en pacientes que estan
sometidos a un control estricto de la glucemia y bajo uso de terapia intravenosa intensiva de

insulina.

Desde hace afios, se recomienda el control estricto de la glucemia en pacientes criticos,
vigilando asi, las hiperglucemias y evitando las hipoglucemias, para lo que existen protocolos
de manejo en las UCIS/REAs *°. Aproximadamente el 75% de todos los pacientes,
incluyendo diabéticos, tienen concentraciones de glucosa en sangre superiores a 110 mg/dl
en el momento de la admision en la UCI, y el 12% de todos los pacientes tienen
concentraciones de glucosa en sangre superiores a 200 mg/dl. Otro estudio mostré que mas
del 60% de los pacientes admitidos en UCI tienen concentraciones de glucosa en sangre
superiores a 110 mg/dl, 38% de los pacientes tienen glucosa superior a 150 mg/dl y el 23%

de los pacientes tienen cifras superiores a 200 mg/dl 4647

M Umbrello et al., realizaron una evaluacion del desempefio de un protocolo de glucosa,

en pacientes sépticos con un dispositivo de monitorizacion intermitente de glucosa en sangre.
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El estudio estuvo formado por 6 paciente sépticos en los que se efectuaron 1277
mediciones. A través de este protocolo, se demostré el control satisfactorio de la glucosa con
alto grado de seguridad en los resultados y concluia que, el uso de la monitorizacion

intermitente de glucosa en plasma es (til en pacientes sépticos “.

La anemia iatrogénica es comun en los pacientes graves ingresados en las UCI/REA.
Estudios demuestran, que esta anemia puede estar asociada a la mala evolucion del paciente
y es consecuencia de varios factores: la mayor pérdida de sangre; un déficit en la
produccion de los glébulos rojos o la disminucién de la vida atil de los mismos. Hay
factores asociados que intervienen en la disminucién de la hemoglobina. Uno de ellos es la
toma repetida de muestra de sangre para realizar un diagnostico analitico o ver la evolucion
del mismo. Con la priorizacién de estrategias se reduce el riesgo de anemia y la posterior

administracion de transfusiones sanguineas®9-2,

Retter et al., observaron, que las extracciones de sangre para los diferentes estudios
analiticos, suponian un volumen medio diario de 40 ml. Tras realizar el estudio, enfatizaron
la necesidad de la extraccién de muestras en tubos pediatricos, ya que los resultados son los
mismos y el volumen de sangre extraido es mucho menor®. Pero, desgraciadamente, no existe
un sistema estandarizado en todos los hospitales para comunicar esta solicitud al personal de

enfermeria encargado de la extraccion de la muestra®.
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Diversas intervenciones favorecen la minima pérdida de sangre, incluyendo pruebas no
invasivas, técnicas de conservacion de sangre, necesitandose menos volumen de sangre,

ademas del apoyo en la toma de decisiones y educacion®®8,

En la tesis doctoral de Villalta Garcia se hace referencia a la posibilidad de “devolver”
la sangre de desecho extraida al paciente, a traves de un sistema cerrado estéril dotado de una
valvula anti-desecho, que evita la infeccion y cumple todos los requisitos de “Bacteriemia
Zero”. A través de este dispositivo se reinfunde la sangre evitando, en buena parte, la anemia
iatrogénica del paciente critico. El dispositivo posee dos pequefias valvulas de seguridad o
puntos de extraccion, ambas separadas por un dispositivo a modo de pinza o clamp (figura 6).
La sangre para desechar se extrae por la valvula distal y se reinfunde posteriormente, una vez

que se ha extraido la sangre correspondiente a analizar, por la valvula proximal.

Figura 6. Vélvula de anti desecho .Fuente: tesis doctoral Pedro Villalta

Para la realizacion del control exhaustivo de la glucemia en el paciente critico, en la

mayoria de las ocasiones, como hemos dicho anteriormente, la extraccion de la muestra se
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realiza a través de la arteria radial canalizada para el control hemodinadmico del paciente. Para
que la arteria permanezca permeable durante todo el tiempo, a través del sistema se estan

infundiendo 2-4 ml/h de suero salino para evitar la aparicion de trombos.

El control de la glucemia es horario, y cada vez que se realiza, se debe de desechar
sangre. En nuestra unidad se desechan 2 ml cada vez, es decir, 48 ml al dia. Esta cantidad
asociada a la extraccién de analitica, generalmente 3 al dia, en las que se desechan 2 ml, es

una pérdida de sangre a valorar.

En ocasiones, la glucemia que se les realiza es capilar. Pero son tantas y la coagulacion
esta tan alterada en muchas ocasiones, que es preferible la extracciéon arterial o de la via

central.

La sangre arterial es la mas precisa para la valoracion de la glucemia. (ES preciso
garantizar la muestra de sangre arterial? En la Universidad de Medicina de Nanjing se
desarroll6 un equipo de monitorizacién continua de la glucosa en sangre arterial. A través de
este equipo se proporcionarian datos estadisticos dindmicos y precisos, que ayudarian al

personal médico a tomar decisiones y ser mas eficientes.

Un ejemplo es el Sistema Sentrino (MCG), que muestra la glucosa intersticial del
paciente en tiempo real, con un sistema de alarmas predictivas marcadas por unos valores

prefijados. Es un sistema de alerta temprana que permite actuar rapidamente en el proceso de
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toma de decisiones y permite mantener al paciente en un intervalo objetivo gracias a la
monitorizacion. Con él se pueden monitorizar de forma dinamica y continua los niveles de
glucosa del paciente, hacer un registro del mismo de forma automatica e incorporar una

alarma.

El manejo de la glucemia en las unidades criticas es un debate desde hace décadas. Hoy
por hoy, la monitorizacion continua de glucosa (CGM) ofrece grandes beneficios en el control
de la hipo e hiperglucemia graves, ya que permite la valoracion continua y el ajuste de las
insulinas rapidamente y con una mayor precision ya que las tendencias en la concentracion
de la glucosa se detectan con mucha mas exactitud, dandole un enfoque mas personalizado a
cada paciente critico. Existe una amplia base de pruebas para el uso de estos dispositivos para
disminuir la carga de trabajo de enfermeria y el facil control de la glucemia. En la actualidad

este dispositivo solo se usa en Europa®*®°,

La protocolizacion es fundamental en las UCI/REAs La historia del control estricto de
glucemia, se remonta a la publicacién de los estudios de Lovaina (2001). Los autores
demostraron que las tasas de mortalidad habian disminuido en los pacientes quirargicos
criticos cuando se habia controlado de forma estricta los niveles de glucosa en sangre y se
habia aplicado infusion de insulina de forma continua. Esta evidencia, hizo que se empezara

a tomar mas interés en las hiperglucemias de estos pacientes a nivel mundial®.
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En nuestro trabajo se realiz6 un muestreo de 127 pacientes. Al realizar la extraccion de
la muestra arterial para glucemia, se extraian 2 cc (homogeneizando la muestra) y una minima
cantidad de sangre posteriormente sin lavado de la arteria, que es la que queda registrada en
las gréficas de enfermeria. Se realizaba la glucemia en glucotest (Abbott FreeStyle Optium

NeoR) y se observaron las diferencias (figura 7).

Figura 7. Glucémetro usado en HUFA

S

FreeStyle

Optium Neo B

) Abbott
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3.1. HIPOTESIS:

e La utilizacion de las diferentes luces del catéter venoso central altera la situacion
hemodinamica del paciente: ¢EIl ritmo y volumen del lavado aumenta sus variables
hemodinamicas, mientras la extraccion por la luz distal frente a la proximal, las
disminuye? ¢Por otra parte, los pardmetros analiticos de la sangre extraida por la luz
proximal y por la luz distal difierenentre si y con respecto a los resultados de
muestra arterial (Gold estandar)?

e Losresultados analiticos para el control de glucemia a traves de catéter arterial, ¢difieren

entre si con respecto a desechar o0 no 2 cc de sangre del mismo catéter?

3.2. OBJETIVOS

1.- Determinar si el ritmo y volumen de lavado tras la extraccion, influyen en los
parametros hemodinamicos y si la extraccion de sangre por la luz distal, produce una

alteracion en los pardmetros hemodinamicos frente a la extraccion por luz proximal.

2.- Valorar si los parametros analiticos de la sangre extraida por la luz proximal y por la
luz distal, difieren entre si, con respecto a los resultados analiticos extraidos mediante luz

arterial, que seria la luz éptima de extraccion (Gold estandar)

3.- Conocer si existe 0 no alteracién en el resultado analitico de la muestra extraida de la
via arterial, para la realizacion de la glucemia en el paciente critico desechando y sin

desechar 2 cc de sangre.
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BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La basqueda bibliografica en la literatura cientifica se realizé durante los meses de marzo
de 2019 hasta enero del afio 2022, en la base de datos Internacional PubMed-Medline, asi
como en las bases de datos nacionales Cuiden, Dialnet , IBECS y Google Académico, lo que
mostro un total de 371 referencias bibliograficas relacionadas con catéteres venosos centrales
con farmacos vasoactivos y sus alteraciones hemodinamicas y analiticas versus la utilizacion
de muestra arterial para control de glucemia en pacientes criticos, bajo la siguientes estrategias

de busqueda:

e Central venous catheter AND flushing AND (changes OR alterations OR
modifications OR variations)

e Critical patients AND central venous catheter AND vasopressor

e Critical patients AND iatrogenic anemia

e Critical patients AND glycemic control AND (diabetics OR non diabetics) AND

drug therapy.

El resultado de la busqueda se ha limitado en los Gltimos 10 afios, excepto en el apartado
introduccion donde ademas se ha citado literatura de afios anteriores para describir el marco

tedrico y antecedentes.

En el proceso de seleccion de resultados, se han priorizado los articulos escritos en inglés
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y esparfiol y se ha empleado el gestor bibliografico Mendeley para la gestion, organizacion,
sistematizacion e integracion de las referencias bibliograficas de este trabajo y que han sido

citadas segun el estilo VVancouver.

Para el estudio relacionado con EL RITMO, VOLUMEN Y VARIABILIDAD

ANALITICA (primera parte del estudio):

Los catéteres seleccionados para el estudio son Arrow® de tres y cinco luces, que son los
habituales en la unidad. El catéter central de 5 limenes, tiene 3 lumenes mediales, eligiéndose

la medial 3, que equivale a la medial del catéter de 3 luces en French.

Una vez el paciente se encuentra hemodindmicamente estable, se realiza la medicion de
a TA'y FC que servira para comparar con las mediciones posteriores de lavados y extracciones
sanguineas. Se lavara el lumen proximal con 2 ml y posteriormente con 5 ml con suero
fisiolégico a una velocidad constante y con la misma presion. En ningdn momento se parara
ninguna de las perfusiones, farmacos, NPT, etc., que estén pasando por cualquiera de los otros

limenes.

4.1 Disefio: Se plantea un estudio cuasi-experimental analitico de bajo nivel de

intervencion, longitudinal, prospectivo.

TESIS DOCTORAL MARIA DEL MAR PASTOR ARMENDARIZ

58




4.2 Ambito de estudio: Unidad de Reanimacion de HUFA, unidad formada con 20
camas, de las cuales 5 de ellas destinadas a pacientes criticos quirdrgicos y en ocasiones, para

pacientes criticos médicos procedentes de UCI.

4.3 Sujetos a estudio: pacientes ingresados en la unidad de Reanimacion de HUFA

sometidos a perfusion de droga vasoactiva:

» Criterios de inclusion:

+ Pacientes mayores de 18 afios, portadores de via central de 3 6 5 limenes
localizada en subclavia o yugular interna, con infusion continua de

noradrenalina.

+ Pacientes con perfusion de farmacos vasoactivos que se administren

Unicamente por luz medial.

+ Paciente sépticos todos ellos, independientemente de la patologia al ingreso.

» Criterios de exclusion:

+ Pacientes con catéteres venosos centrales obstruidos

+ Pacientes con diagndstico de:

v' Edema agudo de pulmon o restriccién hidrica
v' Paciente con Insuficiencia Cardiaca Congestiva con diagndstico previo
a ingreso

v No se excluyen otras patologias
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La Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) se caracteriza por retencion de sodio y agua,
alteraciones estructurales y de las funciones cardiacas, afectando a la funcion sistolica y
diastolica cardiaca 0 ambas®2. En el caso de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
diagnosticada previamente, es motivo de exclusion ya que el corazon no es capaz de bombear
sangre de la manera maés eficaz, acumulandose los liquidos y la sangre en los pulmones,
ademas de otros 6rganos como el higado, de tal forma que el corazén debe de bombear mas
sangre al resto del cuerpo, por lo que estos pacientes suelen cursar con hipertension. El
Edema Agudo de Pulmdn es una de las consecuencias de la ICC y la restriccion hidrica es

necesaria para evitar la hiponatremia.

4.4.- Tamafio muestral: Para la obtencion del tamafio se plantea realizar un estudio
piloto que incluya a 20 pacientes que cumplan las caracteristicas seleccionadas (Febrero
2021-diciembre 2021). No hubo pérdidas de los pacientes incluidos inicialmente en el estudio.
Se les realizard la intervencion del lavado por luz proximal y luz distal con los volimenes de

2mlyde5ml.

4.5.- Muestreo: La seleccion de los pacientes se realizard mediante un muestreo no
probabilistico intencionado (se seleccionaran todos los pacientes que cumplan los criterios de

inclusion).
e Variables:

= Sociodemogréficas: edad y sexo

= Diagnostico
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= Variables:
v Variables independientes.

o Volumen/ritmo de lavado: Variable cualitativa dicotomica. (2ml a 1,2 ml/seg
y 5ml a 3 mi/seg.)

o Luz: Definida como la luz por la cual se realizara el lavado y la extraccion de
sangre. Variable cualitativa polindmica. (Luz arterial, luz venosa proximal y luz
venosa distal)

v Variables dependientes:

o TA: medida en mm/Hg mediante monitor modelo Philips IntelliVue MP70.
Variable cuantitativa continla.

o FC: medida en latidos por minuto. Variable cuantitativa continda.

Ambas variables se miden cuando existe una hemodinamica estable.

v Valores analiticos a estudio con extraccion por el CVC y arterial son:
o Hematologia: hematocrito, hemoglobina, y leucocitos
o Coagulacion: APTT, INR, protrombina, plaquetas y PCR

o Bioquimica: urea, sodio, potasio, lactato, creatinina y glucemia.

Para el estudio realizados de los VALORES DE GLUCEMIAS EN PACIENTES

CRITICOS Y SU CONTROL ESTRICTO DE GLUCEMIAS:

4.6.Material y métodos

4.6.1. Disefio: Se plantea un estudio observacional, prospectivo y no aleatorio.
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4.6.2. Ambito de estudio: Unidad de Reanimacion de HUFA, unidad formada con
20 camas, de las cuales, 5 de ellas son puestos de pacientes criticos quirdrgicos y en

ocasiones, para pacientes criticos médicos procedentes de UCI.

4.6.3. Sujetos a estudio: Pacientes ingresados en la unidad de Reanimacién de
HUFA sometidos a control de glucemia estricto con diabetes / sin diabetes, con perfusion
0 no de insulina continua. Se realizaran controles cada hora, desechando 2 ml de sangre
homogeneizando esta muestra y realizando la medicion de la misma en el glucémetro
usado en la unidad. Seguidamente se extrae una minima cantidad de sangre cuya medicion

es la que se registra en la grafica del paciente.

4.6.4. Muestreo: Se trata de una serie consecutiva, de forma que se incluyen todos
los pacientes criticos ingresados en REA durante el periodo temporalmente descrito y que

cumplan los criterios de inclusion y no tengan criterios de exclusion.

4.6.5. Tamafio muestral: Los pacientes a estudio son 127. La seleccion de los
pacientes se realizard mediante un muestreo no probabilistico intencionado

independientemente que los pacientes sean diabéticos o no:
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e Variables dependientes e independientes fueron:
e Sociodemograficas: edad y sexo
e Pacientes con control horario de glucemias
e Pacientes diabéticos o no

e Pacientes con o sin perfusién de insulina continua
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La recogida de datos se hard en un CRD (Central Registration Depository), que se
cumplimentara durante la realizacion de las intervenciones. Dichos datos se trasladaran a una
base de datos en formato.xlsx disociada de manera que no sea posible identificar a los
pacientes. Dicha base sera alojada en servidor interno, al que solo tendra acceso la

investigadora principal (IP).

5.1 Andlisis de datos:

En todos los estudios se realizard con el paquete de datos estadistico Statistical Package
for Social Sciences (SPSS v 22). Se llevara a cabo un analisis descriptivo para todas las
variables. Las cualitativas se describiran por frecuencias y porcentajes para cada una de las
categorias y las cuantitativas con la media y desviacion estandar cuando sigan una
distribucion normal y con mediana, y rango intercuartilico en caso contrario. También se

calcularan los correspondientes intervalos de confianza al 95%.

Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas, se calculara la Chi cuadrado o
test exacto de Fisher. Para estudiar la asociacion entre variables cuantitativas y cualitativas
se utilizaran diferentes pruebas dependiendo de la distribucion de las variables cuantitativas
y del nimero de categorias de las cualitativas (prueba de T de Student para muestras
relacionadas y ANOVA de modelos mixtos). El anélisis de asociacion entre las variables
cuantitativas se realizara con las pruebas de coeficiente de correlacion de Pearson, segln la
distribucidn de las variables. Para todo el analisis estadistico se asumira un nivel de confianza

del 95% (p < 0,05).
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5.2. Intervencion, sequimiento vy recogida de datos:

5.2.1. En el paciente que presenta un catéter central y sea necesario administrar una
perfusion de fArmacos vasoactivos tales como dopamina, dobutamina, adrenalina 'y
noradrenalina, estas serdn administradas por la luz medial del catéter, siendo el objetivo

a estudio y procedimiento de la siguiente forma:

» Para inclusion en el estudio la IP solicitara el consentimiento informado al
paciente, familiar y/o autorizado.

» Se comprobara que las drogas vasoactivas se infunden Gnicamente por la via
medial del catéter, y que la luz proximal y distal del mismo solo se destina para
la administracion de sueroterapia y el resto de farmacos.

» Se plantea la extraccion de sangre por la via proximal y distal de la via central,
desechando 2 ml de sangre de ambas luces, para la posterior extraccion de la
muestra sanguinea, observando si existe alteracion en el resultado y si se produce
alguna alteracion en la hemodinamica del paciente en el momento de la extraccion
de la sangre. Anteriormente a la extraccion de la muestra sanguinea se realizara a
través de la luz proximal y distal, el lavado de las mismas con 2 y 5 cc de suero
salino para observar las posibles alteraciones hemodinamicas en el paciente por

el arrastre de farmaco vasoactivo.

Anterior al lavado y extraccion de sangre, se anotara en una hoja de registro, la

frecuencia cardiaca y presion arterial del paciente, junto con las perfusiones, ritmo y
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concentraciones de las mismas. La recogida de datos se realizard Gnicamente cuando el

paciente esté hemodinamicamente estable.

» El orden de extraccion de los tubos sera: bioquimica, coagulacion, hemograma
y gasometria. Se extraeran 3 analiticas al paciente en una sola ocasién. Una por
la via proximal, otra por la distal y otra de la via arterial, en las condiciones
anteriormente descritas®%4,

» La peticion de las analiticas las realizard un médico anestesista de la unidad.

5.2.2. Intervencion, seguimiento y recogida de datos_del estudio de las glucemias en
paciente portadores de linea arterial bajo tratamiento con insulina en perfusion
continla o no, pudiendo ser diabético o no. Siendo el objetivo a estudio y

procedimiento de la siguiente forma:

» El paciente es portador de un catéter arterial

» Se desecharan 2cc (que se homogenizaran para el control de la primera
toma) y se obtendra una minima cantidad de sangre para control

monitorizado.

» Ambas muestras serdn medidas en un glucometro FREESTYLE

OPTIUM NEO
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“La seguridad de los pacientes dentro de nuestro Sistema sanitario nace de las obligaciones
éticas que tanto los profesionales como las organizaciones tienen al respecto. Estas
obligaciones se articulan en torno a los principios de: No maleficencia, justicia, autonomia
y beneficencia y se realizan mediante la consecucion de una auténtica cultura de la

seguridad dentro de nuestras instituciones®".

Esta investigacion se desarrolla segun los postulados aceptados internacionalmente por
las Naciones Unidas y la Comision Europea (Acta de Helsinki de 1964), Convenio de
Oviedo (1997) y la Ley de Confidencialidad de los Datos que se ha puesto en marcha, con
las nuevas modificaciones del dia 25 de mayo de 2018. A partir de esta fecha, entra en vigor
el Reglamento general de proteccion de datos, donde hay un Unico conjunto de normas de
proteccion de datos para todas las empresas que operan en la Unidn Europea (UE), con

independencia de donde tengan su sede.

Este estudio, se realizd con la aprobacion y supervision del Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon, que vela por el
cumplimiento de los postulados internacionales de Naciones Unidas y Comisién Europea

junto con la autorizacion de la Direccion del Hospital.

La participacion en este estudio fue totalmente voluntaria.

El riesgo para el paciente ha sido el minimo que conlleva la canalizacion y posterior
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mantenimiento de una via venosa central (esta técnica no se efectla para realizar el estudio.
Solo se incluyen pacientes portadores de la via, debido a necesidades asistenciales). Se

solicité el consentimiento informado del paciente o en su caso, su familiar directo. (Anexo 1)

Toda la informacion sera tratada de forma confidencial.

Los datos se introduciran en una base creada al efecto con un cédigo que solo sera

conocido por la investigadora, asegurando asi plenamente la confidencialidad. (Anexo 1y 2)

Los datos obtenidos seran publicados en diferentes revistas y publicaciones, y usados

posteriormente por la investigadora para la realizacion de la tesis doctoral.
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7.1 ALTERACIONES HEMODINAMICAS

La mediana de edad de los pacientes fue de 70 afios (64-71), dadas las caracteristicas de la

unidad y las patologias previas al ingreso y causa del mismo. Se toma como referencia el

rango intercuartilico P25y P75.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes segun edad

Edad
N Valid 20
Missing 0
Mean 67,95
Median 70,00
Std. Deviation 10,445
Minimum 41
Maximum 82
Percentiles 25 64,25
50 70,00
75 74,75
Grafica 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes segln edad
Histogram
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Otra de las variables demograficas que se valoro en el estudio es el sexo donde el 80% de la

muestra a estudio eran varones, mientras que el 20%o restante eran mujeres.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes segun sexo

Sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Hombre 16 80,0 80,0 80,0
Mujer 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Las patologias de ingreso fueron variadas si bien debido a la situacion de pandemia del

momento, los pacientes con SARS - COVID 19 fueron los mas hospitalizados en la unidad,

junto con pacientes vasculares y hemorragia masiva.

PATOLOGIA AL INGRESO

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid AAA INFRARENAL 2 10,0 10,0 10,0

ABSCESO PERIANAL 1 5,0 5,0 15,0

ANEURISMA

ABDOMINAL 1 50 5,0 20,0

CA COLON 1 5,0 5,0 25,0

CA

PROSTATA+VEJIGA 1 50 5,0 30,0

CISTECTOMIA

RADICAL 50 5,0 35,0

COVID + 25,0 25,0 60,0

HEMORRAGIA

MASIVA 10,0 10,0 70,0

ISQUEMIA

MESENTERICA 1 50 5,0 75,0

ITU+ SEPSIS 1 50 5,0 80,0

NEFRECTOMIA 1 5,0 5,0 85,0

PANCREATITIS

AGUDA 1 50 5,0 90,0

SEPSIS PERITONEAL 1 5,0 5,0 95,0

SEPSIS UROLOGICA 1 5,0 5,0 100,0

Total 20 100,0 100,0
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Figura 8. Diagndstico de los pacientes participantes

PATOLOGIA AL INGRESO

W AAA INFRARENAL W ABSCESO PERIANAL ANEURISMA ABDOMINAL m CA COLON

B CAPROSTATA+VEIIGA CISTECTOMIARADICAL  ECOVID + B HEMORRAGIA MASIVA
W SQUEMIA MESENTERICA WITU+ SEPSIS B NEFRECTOMIA W PANCREATITISAGUDA
W SEPSIS PERITONEAL W SEPSIS UROLOGICA
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Los pacientes a estudio tenian antecedentes personales como : 1AM, ex/fumador,
ex/bebedor, obesidad, HTA, DM tipo I, DM tipo 2, dislipemia. El 24% de ellos padecian
HTA, el 20% dislipemia, obesos el 19%, 10% obesidad y DM tipo 1 un 7 % al igual que los
pacientes que padecian la DM tipo 2. Todos ellos factores que afecta a nivel cardiopulmonar.

Independientemente de la patologia que cursaran fueron pacientes que desarrollaron

septicemia.

Figura 9. Patologias asociadas en los pacientes a estudio

PATOLOGIAS

HIAM E OBESIDAD M HTA UMDMTIPO1 H®EDMTIPO2

i DLPM H FUMADOR HEXFUMADOR E BEBEDOR i EXBEBEDOR
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Debido a la gravedad de los pacientes y la cantidad de fluidos a administrar (opioides,
sedantes, drogas vasoactivas, derivados hematoldgicos, sueroterapia, farmacos,
insulina, NPT, etc.), las vias centrales mayoritariamente utilizadas fueron de 5 luces. Las

drogas vasoactivas siempre fueron colocadas en la via de entrada medial de la via central:

Tabla 4. Catéteres segun el nimero de lumen

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent |  Percent

Valid 3 Luces 1 3,0 3,0 3,0
5 Luces 13 65,0 65,0 1000
Total 20 1000 1000

Figura 10. Tanto por ciento de catéteres segun nimero de lumen

TIPOS DE VIAS

35% 3 LUCES

65% 5 LUCES
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La mayoria de los pacientes eran subsidiarios de varios farmacos vasoactivos. Se decidio
valorar solamente los pacientes con perfusiones de noradrenalina, ya que es la que tiene
mayor efecto sobre los valores hemodinamicos del paciente. Esta droga vasoactiva tiene

efecto adrenérgicos y dopaminérgicos, que actian aumentando la presion sanguinea.

Tabla 5. Velocidad media infusion de NA

VELOCIDAD DE INFUSION ML/H

N Valid 20

Missing o
Mean 8,05
Median 7,00
Std. Deviation 6,428
Minimum 1
Maximum 30
Percentiles =5 3,25

1o} 7.00

75 10,00

Segun los rangos intercuartilico, la velocidad mediana de perfusion de la NA era de 7 ml/h.
Grafico 2. Velocidad media perfusién de NA ml/h
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Los valores relacionados con las mediciones hemodinamicas a estudio, fueron la toma

de TA junto con la FC al inicio, comparandolas posteriormente con las tomas tras la

realizacion del lavado por la rama distal y proximal de la via central con lavados de 2 mly 5

ml de suero salino a velocidad constante y en el mismo tiempo cronometrado. Estas

mediciones se compararan con la TA y FC durante la extraccion de las muestras por las

mismas ramas de la via central.

Tabla 6. VValorares HD al inicio de la toma de muestra

N Percentiles
Valid Missing Mean 25 50 75
TAS Inicio 20 0 110,550 105,250 110,500 121,000
TAD Inicio 20 0 53,450 47,500 53,500 59,250
TAM Inicio 20 0 71,700 64,750 70,500 77,750
FC Inicio 20 0 81,750 70,250 76,000 92,500

Dado que la muestra es de 20 pacientes, las variables clinicas hemodindmicas se valoran

con la medianay el rango intercuartilico. La TAS al inicio de la medicion tenia percentiles

entre de 105-121 mmHg. La TAD de 47-59 mmHg y la media de ambas 65-78 mmHg. La FC

oscilé entre 70 y 92 lat. /mit.
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Figura 11. Comparacion de percentiles al inicio de la toma de muestra de TA/FC ( mmHg/lat/mit)

TA /FC MEDIA COMPARADA CON PERCENTILES
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Una vez tomada esta muestra, se procedié a realizar el lavado de la luz proximal con un

volumen/ritmo de lavado con la variable cualitativa dicotdmica de 2 cc a 1,2 cc/seg. El

primero de los lavados y toma de muestra fue por la luz proximal:

Tabla 7. Lavado de la luz proximal con 2 cc de suero salino

N Percentiles
Valid Missing Mean 25 50 75
TAS Lavado2cc PROX 20 0 111,600 101,500| 110,500| 121,500
TAD Lavado2cc PROX 20 0 54,400 48,250 53,500 59,750
TAM Lavado 2 cc PROX 20 0 71,150 67,250 70,000 79,750
FC Lavado 2 cc PROX 20 0 82,000 69,500 77,500 90,750

Debido al nUmero de muestras se valord el resultado a través de la medianay el rango

intercuartilico.

TESIS DOCTORAL MARIA DEL MAR PASTOR ARMENDARIZ

79




Al realizar el lavado por la luz proximal , con los mismo volumen/ritmo de lavado , los
valores de la TAS estaban entre 101-121mmHg frente a la inicial del grupo de control que
era de 105-121 mmHg. La TAD oscil6 entre los 48-60 mmHg frente a la inicial de 47-59
mmHg. La TAM vari6 entre 67-78 mmHg frente a la TAM inicial que fue de 65-78 mmHg.
Con relacién a la FC del inicio oscil6 entre 70-92 lat. /minutos en la toma de la via proximal

fue de 69-91 lat. /minutos.

Figura 12. Comparacion TA inicial/ con el lavado de luz proximal

COMPARACION TA mmHg INICIO / LAVADO LUZ
PROXIMAL

FC LAVADO PROX2 CC
FCINICIO

TAM LAVADO PROX 2CC
TAM INICIO

TAD LAVADO2CC PROX
TAD INICIO

TAS LAVADO2CC PROX

TAS INICIO
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El siguiente paso, fue realizar la misma valoracion de las constantes,pero el suero salino

infundido fue de 5 cc a 3 cc/seg.

Tabla 8. Lavado de la luz proximal con 5 cc de suero salino

Percentiles
Mean Std. Deviation 25 50 75
TAS LAVADO SccPROX 112,050 15,0629 102,500 110,500 122,250
TAD LAVADO 5 CC PROX 53.400 82870 48,000 52.000 59,500
TAMLAVADO 5 CC PROX 73,350 9,3261 67,250 70,000 80,250
FC LAVADO 5CC PROX 81,650 20,1710 68,500 77,000 90,250

Los resultados obtenidos tampoco mostraron variables muy diferentes.

La TAS en esta toma oscilaba entre los 103-122 mmHg frente a la medida inicial que

oscilaba entre los 105-125 mmHg. La TAD entre los 48-60 mmHg durante el lavado de 5 cc,

frente a la inicial de 47-59. Tampoco se apreciaban grandes cambios en la TAM inicial de

65-78 mmHg frente a la del lavado proximal 67-80 mmHg. La frecuencia cardiaca

permanecié practicamente estable. La FC inicial oscilaba entre los 70-92lat/min y la del

lavado 68-90 lat/min. En la grafica se observa que que las variaciones son practicamente

insignificantes .
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Figura 13. Comparativa TAS/TAD/TAM mmHg al inicio / con lavado por la luz proximal

COMPARATIVA TAS/TAD/TAM (mmHg) con
lavado/sin lavado LUZ PROXIMAL
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Se realizaron los mismo procesos y mediciones a traves de la luz distal, utilizando la

misma cantidad de suero y la misma velocidad de inyeccion del mismo:

Tabla 9. Lavado por la luz distal con 2 cc de suero salino

Std.
Mean Deviation Percentiles
25 50 75
TAS LAVADO 2CC DISTAL 115,750 | 14,4655 107,750| 114,500| 126,750
TAD LAVADO 2CC DISTAL 54,400 8,8758 46,750 53,000 60,000
TAM LAVADO 2 CC DISTAL 74,300 8,4673 69,250 72,000 | 80,750
FC LAVADO 2CC DISTAL 78,000| 14,3857 70,250 77,000 | 89,000

De la misma forma que en la medicién anterior, debido al nimero de muestra se valor6 el

resultado a través de la mediana y el rango intercuartilico.

Figura 14. Comparacion TA/FC ( mmHg/ lat mit) al inicio con lavado por la luz distal 2 cc

COMPARACION TA /FC INCIO/ DISTAL CON 2 CC

FC LAVADO 2CC

FCINICIO

TAM LAVADO 2 CC DISTAL

TAM INICIO

TAD LAVADO 2CC DISTAL

TAD INICIO

TAS LAVADO 2CC DISTAL

TAS INICIO

0,000

|
20,000

40,000

|
60,000

|
80,000

100,000

120,000

140,000

TESIS DOCTORAL MARIA DEL MAR PASTOR ARMENDARIZ

83




Al realizar el lavado por la luz distal , con los mismo volumen/ritmo de lavado , los

valores de la TAS estaban entre los 107-127 mmHg frente a la inicial del grupo de control

que era de 105-121 mmHg. La TAD oscil6 entre los 47-60 mmHg frente a la inicial de 47-59

mmHg. La TAM entre 69-81 mmHg frente a la TAM inicial que fue de 65-78 mmHg. La

TAS en el lavado de la luz distal sube 5 mmHg y en la TAD sube 4 mmHog.

En relacién a la FC del inicio oscil6é entre 70-92 lat. /min mientras en la toma de la via

distal fue de 70-89 lat. /min. Los lavados de la luz distal con 5 cc pusieron de manifiesto:

Tabla 10 . mediciones TAS/TAD/TAM lavado por la luz distal con 5 cc

Std.
Mean Deviation Percentiles
25 50 75
TAS LAVADO 5CC DISTAL 119,250 | 14,5562 | 112,250| 120,000 127,750
TAD LAVADO 5CC DISTAL 55,450 9,0290 50,000 55,000 61,750
TAM LAVADO 5 CC DISTAL 75,950 8,4322 70,250 74,000 82,500
FC LAVADO 5CC DISTAL 83,300| 19,5747 70,500 78,500 90,750

Los valores de la TAS estaba entre los 115-128 mmHg frente a la inicial del grupo de

control que era de 105-121 mmHg. La TAD oscil6 entre los 50-62 mmHg frente a la inicial

de 47-59 mmHg. La TAM oscil6 entre 70-82 mmHg frente a la TAM inicial que fue de 65-

78 mmHg. Con relacion a la FC del inicio varié entre 70-92 lat. /min, en la toma de la via

distal fue de 79-91 lat. /min.
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Figura 15. Comparativa TA/FC inicio con lavado distal de 5 cc

COMPARACION TA/FC INICIO /DISTAL5 CC

FC LAVADO 5 CC DISTAL

FCINICIO

TAM LAVADO 5 CC DISTAL

TAM INICIO

TAS LAVADO 5CC DISTAL

TAS INICIO

TAD LAVADO 5CC DISTAL

TAD INICIO

0,000 20,000 40,000 60,000 80,000 100,000 120,000 140,000

En esta tabla, donde se comparan la distinta toma de TAy FC, se observa que se produce

un aumento de todas ellas al realizar el lavado por la luz distal.
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Figura 16. Comparativa TAS/TAD/TAM mmHg con lavado de 2 y 5 cc de SF por la luz distal

COMPARATIVA TAS/TAD/TAM CON LAVADO 2-5 CC
/INICIO POR LA LUZ DISTAL
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Al realizar la comparacion de la TAS/TAD/TAM al inico con las TA durante la
extraccion de la muestra se observd , que durante la extraccion de la luz proximal los
cambios eran practicamente imperceptibles. Sin embargo al realizar la medicion por la luz
distal, se observa como bajan la TAD central (110 mmHg hasta 96,4 mmHg),junto con la

FC donde también se observa que disminuye hasta 6 lat/min menos ( 53,45 lat/min hasta 7,5

lat/min).

Figura 17. Comparativa TA inicio/ Extracion distal y proximal de muestra sanguinea
CAMPARATIVA TA INICIO/EXTRACION DISTAL Y
PROXIMAL
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También si el valor de la FC si se veria alterada en las distintas mediciones efectuadas

comparadolas con inicio/lavado/extracion:

Figura 18 . Comparativa FC inicio/ Extraccion distal y proximal de muestra sanguinea

COMPARATIVA FC INICIO/LAVADO/EXTRACION

81,750 81,750

FCINICIO FCLAVADO 2 FCLAVADO FCDURANTE FCINICIO FCLAVADO  FCLAVADO FCDURANTE
CC PROX 5CC PROX EXT PROX 2CC DISTAL ~ 5CCDISTAL EXT DISTAL

En esta ocasion, la FC durante la extraccion y los lavados por la luz proximal de la via central,
apenas se observaban variacion en ellas mientras que en las mediciones realizadas por la luz

distal si se observaban variaciones .
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7.2._ ALTERACIONES ANALITICAS

Otra parte del estudio consistid en determinar si los pardmetros analiticos de la sangre

extraida por la luz proximal y por la luz distal, difieren entre si y con respecto a los resultados
analiticos extraidos mediante luz arterial, que seria la luz 6ptima de extraccion (Gold

estandar).

La extraccion de la muestra de sangre es una practica enfermera, en la que con relativa
frecuencia se cometen errores a la hora de la obtencion de las mismas y que conllevan
resultados erroneos y en ocasiones al rechazo de la muestra del laboratorio y como
consecuencia la nueva extraccion de muestra. El personal de enfermeria debe de evitar,
prevenir y minimizar los errores posibles. El orden del llenado de tubos puede alterar el
resultado final, por eso su importancia, evitando muestras rechazadas , interpretaciones
errdneas en el diagnostico del paciente % y posibles contaminaciones. Al realizar la extraccion
de sangre de cualquiera de las vias de eleccion, se desechan siempre 2 cc. El orden de
extraccion de las muestras siempre es el mismo: bioquimica, coagulacion, hematologia y

gasometria venosa o arterial.
Valores analiticos a estudio fueron:

e Hematologia: hematocrito, hemoglobina, plaguetas y leucocitos
e Coagulacion: APTT, INR, protrombina y PCR

e Bioquimica: urea, sodio, potasio, lactato, creatinina y glucemia.
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Los PARAMETROS BIOQUIMICOS son necesarios estudiarlos en la sepsis para valorar

la funcion renal y hepatica. Para evaluar la respuesta inflamatoria se evaluan el

hemograma, proteina C reactiva y la coagulacion.

Comenzando por los datos bioguimicos en relacién con los valores de la glucemia.Los

valores recomendables en pacientes criticos deben de estar entre 140-180 mg/dl.

Tabla 11. Datos de glucemia de las tres vias de estudio

Percentiles

N | Mean |Std.Devaton| Mnimum | Maxmum 25 {50th (Vedian)

Glucemia Dista 20 161,70 40,225 110 231 12475 16500
GlucemiaProximal 200 15840 39452 102 206 12225 15950
Glucemia arterial 200 159,10 40,602 102 232 12250 15950

75t
194,75

188,25
192,75

El test de Friedman, (valores no paramétricos ) es usado cuando los datos son
dependientes ( pareados) y tiene un orden natural . N es indicativo del numero muestral. A
través del valor P, se determinan si las diferencias entre las medianas son estadisticamente
significativa. Un nivel de significancia de 0.05 funciona adecuadamente. Un nivel de
significancia de 0.05 indica un riesgo de 5% de concluir que existe una diferencia cuando no
hay una diferencia real. Se obtuvo una p de 0,006, por lo tanto las diferencias SI son

estadisticamente significativas.
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Figura 19. Datos de glucemia mg/ml de las tres vias de estudio
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Al realizar el gréfico, se observa que las diferencias NO son muy grandes, pero Sl

estadisticamente significativas segun el Test de Friedman.
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El sodio (NA) es el electrolito que ayuda a mantener el equilibrio de los liquidos

corporales dentro y fuera de las celulas ( homeostasis ). Ademas, es necesario para la

generacion y transmision del impulso nervisos, ayudando a que los musculos respondan

correctamente . Los niveles de sodio en la sangre son de 135 a 145 miliequivalentes por litro

(mEq/L).

Durante la sepsis, en la fase més aguda el sodio seérico se ve aumentado llegando a niveles

de 180 mEq/L®’. La hipernatremia es un factor asociado a la mortalidad de los pacientes

con sepsis.
Tabla 12 Niveles de sodio ( mEg/L) en luz proximal, distal y arteril
Percentles
N | Mean [Sit.Deviafon| Mnimum | Memum | 20 50t (Vedian) 75
Na dista 20| 1300500 40087 1340 1480]  136000] 130500 141750
Na proxmal 20| 1302000 41026 1340 1900 130000 130000 141750
Na arerial 20 1392001 40079 1340 14801 136000( 139000f 142000

EL test de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las

diferencias.(p=0,657)
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Figura 20. Niveles de sodio ( mEg/L) en luz proximal, distal y arterial
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El potasio ( K) es otro de los iones que se ven afectados en la sepsis y que afecta de

forma importante la funcion cardiaca ayudando a que el ritmo cardiaco sea constante,

ademas de ayudar a la funcion nerviosa y a la contraccién muscular. Por ello es uno de los

parametros a estudio. EI nivel de potasio debe estar entre 3,5 y 5,0 milimoles por litro

(mmol/L).

Durante la sepsis se producen alteraciones importantes en la membrana de las células del

musculo vascular liso, mediante la activacion de los canales de potasio que son sensibles a la

(p=0,662)

ATP 68,
Tabla 13 . Valores del potasio ( milimoles) en luz proximal, distal y arteril
Percentles
N | Mean |StDevaton| Mnmum | Waxmum | 20 {S0M(Vedian)f 73l

Kdistal 20| 409 600 30 59 37500 4000 4215
K prox 200 408 6055 32 59 3,050 4000 4315
Kart 200 4120 H313 32 6,0 3800 4050 4450

El test de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las diferencias
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Figura 21 Valores del potasio ( milimoles) en luz proximal, distal y arteril
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La creatinina es un producto de desecho normal de los musculos y que se filtra a traveés

de los rifiones excretandose por la orina. En el 40-50% de los pacientes que sufren una sepsis

se produce un fallo renal. De ahi, el aumento de la creatinina en sangre. Los valores

normales oscilan entre 0,7 a 1,2 mg/dl.

El fallo renal agudo es una complicacion potencialmente mortal de la sepsis. Las nefronas

reaccionan al estrés renal provocado por la sepsis, con la disminucién de la tasa de filtracion

glomerular °°.

Tabla 14. Valores de cratinina ( mg/dl) distal, proximal y arterial

creatinina distal
Creatinina prox

creafinina art

N

l
l
l

Mean

15655
16235
15550

Std. Deviation
90321

87568
88537

Mnimum

Maximum
3,16
317
314

Percentles
25t (50t (Vedian) 75t
17 17100 21125
8075 17550 21125
1350 17400 20825

El test de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las diferencias ( p=0,108)
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Figura 22. Valores sericos de cretinina ( mg/ dl) distal , proximal y arterial
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El fallo renal : Es la causa mas comun en pacientes con sepsis en las UCIs/ REA y

potencialmente mortal. La mortalidad de estos pacietes llega hasta un 70%. Este fallo renal

se produce por la combinacion de varios factores como la hipotension sistemica, infiltracion

de celulas inflamatorias en el rifion,trombosis intraglomerular, vasoconstriccion renal, etc. La

mayoria de los pacientes septicos sufren oliguria o anuria, disminuyendo su flitrado

glomerular. La tasa de mortalidad de los mismos, disminuye al realizarles de forma temprana

tecnicas de depuracion externa ( dialisis) . Los valores normales de la_urea sérica normales

estan por debajo de los 40 mg/dl. En los hombres entre 8 y 22 mg/dl y en las mujeres suelen

oscilar entre los 6 y los 20 mg/dl.

Tabla 15. Valores de urea ( mg/dl) distal, proximal y arterial

Urea distal
Urea prox

ureaart

N

20
20
20

Mean

76,800
17200
76,750

Std. Deviation
35,299
34,1719
34,3892

Minimunm
210
20
20

Maximurm
1390
1370
1350

Percentiles
25 |50th (Median)] ~ 75th
53,000 74500 106,000
54,000 76,500 106,250
54,000 75,500 106,000

El test de Friedman manifesté que NO son significativas las diferencias (p =0,313).

Aunque el test no detecta significativas diferencias, se observa que el valor de la urea en la

extraccion distal es 4 mg/dl mayor que en la extraccién arterial.

TESIS DOCTORAL MARIA DEL MAR PASTOR ARMENDARIZ

98




Figura 23 Valores de urea (mg/dl) distal, proximal y arterial
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Durante la sepsis se produce una hipoperfusion tisular sistéemica y disfuncion celular,
que se ve reflejado en el lactato sérico. Es un predictor de mortalidad en pacientes sépticos.
Se ha demostrado recientemente que la hiperlactatemia en el shock séptico esta asociada al
40% de la mortalidad y su ausencia indica un 90% de predictor de aumento de la

supervivencia '°.  Los valores deben de ser inferior a 2 mmol/L.

Clasicamente se afirmaba que la hiperlactatemia se debe al aumento de metabolismo
anaerdbico por la hipoxia tisular. En los ultimos estudios y de forma creciente parece que este
aumento puede ser de origen aerdbico secundario a la hiperestimulacion adrenérgica,

hipermetabolismo o al metabolismo anaerdbico de los leucocitos ™.

Tabla 16 : Valores del lactato (mmol/L) distal, proximal y arterial

Percentles

N | Mean |St.Devaton| Mnimum | Maimum | 20 {50 (Vedian)| 75t

lactato distal 00 198700 120400 1 554 13800[ 15900 23100
lactato prox 00 1780 83T n 449 L2500 15600 24300
lactato art 20 17075 7814 5 479 1305  153%0] 18150

El test de Friedman manifestd que Sl son significativas las diferencias (p =0,003).
En el grafico comparativo se pone de manifiesto la diferencia existente entra la extraccion de
la sangre distal, frente a la proximal y arterial donde las diferencias maximas son muy

pequenas.
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Figura 24 Valores del lactato (mmol/L) distal, proximal y arterial
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En relacion a la COAGULACION se valord proteina C reactiva (PCR), tiempo de

tromboplastina parcial activado (aPTT), indice internacional normalizado (INR), actividad de

protrombina y plaquetas.

Durante una sepsis se pueden producir alteraciones clinicas referentes a la coagulacion

intravascular. Los pacientes tienen signos bioquimicos de activacion de la coagulacion.

Una de las proteinas producidas en el higado es la proteina C reactiva (PCR). Esta

proteina aumenta sus niveles en plasma como respuesta a una inflamacion. A través de ella
se trata de diferenciar entre la inflamacidn sistémica (no infecciosa) y la sepsis. Para ello, se
estudian conjuntamente la PCR y la procalcitonina sérica (PCT). Niveles de PCR >8 mg/I
y PCT 5-10 ng/ml se asocian a una probabilidad de sepsis. La proteina C reactiva se
encuentra en el paciente séptico disminuida. Esta proteina es moduladora de la respuesta
inflamatoria y en la coagulacion mejora la actividad fibrinolitica. Estudios demuestran que

si hay una disminucion de la proteina se produce un aumento de la mortalidad ">73.

Tabla 17. Valores del PCR ( mg/l) distal, proximal y arterial

Percentiles

N Mean |Std. Deviation| Minimum | Maximum 250 (50t (Median){  75th

PCR distal 20[ 1876850 11199841 26,54 47098 1130675 1704600 2863500
PCR prox 20(183.8860| 11190195 2780 48100 1124300] 1669000] 2538250
PCRart 20[1825390| 11047446 28,05 48200 1108250| 1672850]  257.3500
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El test de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las diferencias (p

=0,915). Los valores maximos alcanzados son en la extraccion proximal y arterial.

Figura 25. Valores del PCR ( mg/l) distal, proximal y arterial

5007 4 4

400

3007 —"

2007

1007

T T
PCRdistal PCRprox

TESIS DOCTORAL MARIA DEL MAR PASTOR ARMENDARIZ

103




La prolongacion del tiempo de la aPTT unido a un INR elevado en pacientes con sepsis
grave se asocia a un aumento de la mortalidad independientemente de la puntuacion SAPS 3
que tenga *. La aPTT mide cuanto tarda la sangre en coagular. Sus valores oscilan

normalmente entre 25-35 segundos.

Tabla 18. Valores de aPTT ( segundos) distal, proximal y arterial

Percentiles
N Mean |Std. Deviation| Minimum Maximum 25th 50th (Median) 75th
aPTTdistal 20| 42,390 10,3119 28,3 654 33,750 40,250 48,050
aPTT proximal 20| 42,245 10,6342 284 66,4 31,650 40,150 48,300
aPTT Arterial 20| 42,370 10,2969 284 66,4 33,750 40,000 48,250

El test de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las diferencias (p=
0,598).

Figura 26. Valores aPTT ( segundos) distal, proximal y arterial
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La actividad de protrombina mide el tiempo que tarda en formarse un coagulo en

una muestra de sangre. Es una prueba que se utiliza para detectar y diagnosticar un trastorno
hemorragico o un estado de hipercoagulabilidad sanguinea. Entre 12-14 segundos son los
valores normales. Se considera un indicador de la coagulopatia que pueden presentar los

pacientes sépticos.

Tabla 19. Valores de actividad de protombina ( segundos) distal, proximal y arterial

Percentiles
Mean |Std. Deviation Minimum Maximum 25th 50th (Median) 75th
actividad protrombinadistal 20| 72,645 17,3726 38,8 99,0 61,475 71,500 89,100
actividad protombina 20| 73,020 17,6817 39,4 100,9 60,075 72,850 90,300
proximal
thi‘:ii?d de protrombina 20| 72535 17,8856 384 100,9 59,725 71,600 89,100

El test de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las diferencias (p=0,302)

Figura 27. Valores de actividad de protrombina ( segundos) distal, proximal y arterial
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EI_INR es un tipo de calculo que se basa en los resultados de las pruebas de tiempo de
protrombina. Se utiliza para verificar que los tratamientos anticoagulantes son eficaces para
prevenir la formacion de coagulos. Entre 0.90-1.15 segundos, son los valores normales.
Cuanto mayor sea el resultado obtenido mayor es el riesgo de sangrado del paciente. Cuanto
los niveles de INR sean mas bajos, indican que el tiempo para completarse el proceso de

coagulacion es mas rapido.

Tabla 20. Valores de INR (segundos) distal, proximal y arterial

Percentiles
Mean |Std. Deviaion| Mnimum | Maximum 5t |50t (Vedian)] 75t
INR dista 00 1230 21801 1,00 190 10575| 11850 13225
INR prodmal 0 1265 21591 9 187 105000 117000  133%
INR arteria 200 12310 22459 99 19 10550 11800 133%
El test de Friedman pone de manifiesto (p=0,056) que los resultados son

estadisticamente relevantes, pero clinicamente irrelevantes ya que un tiempo elevado de

coagulacién es indicativo que el paciente esta mal anticoagulado. Cuanto mayor es el INR

mayor es el riesgo de sangrado.
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Figura 28. Valores de INR ( segundos) distal, proximal y arterial
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El trastorno de la coagulacion mas frecuente en las UCI/REA es la trombocitopenia.
Teniendo en cuenta el papel fundamental de las plaguetas en la hemostasia y como
marcadores de la coagulacion intravascular diseminada, una disminucion significativa en el
recuento de plaquetas es alarmante en el contexto de pacientes sépticos, y se sabe que es un
predictor de mal resultados. EI valor plaguetario normal es de 150,000 a

400,000 plaquetas por microlitro (mcL).

Toda la alteracién que sufren estos pacientes sépticos en la cadena de coagulacion da
como resultado que la coagulopatia microvascular de la sepsis se manifieste de forma
frecuente con trombocitopenia y niveles elevados de dimero D y productos de

degradacion de la fibrina, que se correlacionan con la mortalidad” .

Tabla 21. Valores de plaquetas (mcL) distal, proximal y arterial

Percentiles

N Mean [Std.Devation| Minimum | Maximum 25t [50th (Median)| 75t

plaquetas distal 20 27405 171,666 18 509 12625 271,00 341,25
plaguetas proxmal 200 26105 188281 34 638 7| 22150 337,75
plaquetas arterial 20| 27685 174,995 15 610 12825 27750 35250

El test de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las diferencias
(p=0,509)
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Figura 29. Valores de plaquetas ( mcL) distal, proximal y arterial
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Aunque el test NO era significativo, al realizar la grafica comparativa, se puede observar
una diferencia en el valor plaquetario en la extraccion proximal, tanto en el maximo como

en el minimo.
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En el ESTUDIO HEMATOLOGICO, se valoraron los leucocitos, hematocrito y
hemoglobina.

El sistema hematopoyético produce los leucocitos necesarios para la realizacion de las
funciones fisioldgicas quedando una pequefia reserva en médula 6sea que es movilizada en
la inflamacion o infeccién. Durante el curso de la sepsis, el recuento de leucocitos puede
aumentar o disminuir, dependiendo de la gravedad de la sepsis. Cursa con leucocitosis con
desviacion a la izquierda indicativa de mayor gravedad. El valor de los leucocitos oscila

entre 4.000-10.000/mma3.

Los ultimos estudios sefialan a este marcador inflamatorio, como valor para el factor
pronostico de la bacteriemia. Son destacables la rapidez, la extrema facilidad y la relacién

eficacia-costo unido al buen diagnéstico que puede ofrecer’s"’.

Tabla 22. Valores de leucocitos (mm3) distal, proximal y arterial

Percentiles

N | Mean |Std.Devaton| Minimum | Maximum 20 |50t (Median){  75th

leucocitos distal 20| 139245 568834 6,69 26,5 0545[ 120000 195900
leucocitos proxmal 20| 1383%| 563574 6,69 2667 05000  1226%| 18,7000
leucocitos arterial 20| 146215 711821 710 3661 03600| 126850 18790

El test de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las diferencias
(p=0,241).
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Figura 30 Valores de leucocitos( mm?) distal, proximal y arterial
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La diferencia observada en la muestra arterial se debe al paciente n° 4.

TESIS DOCTORAL MARIA DEL MAR PASTOR ARMENDARIZ 111




La anemia es la anomalia hematoldgica y analitica méas frecuente entre los pacientes

criticos y quirdrgicos. Este tipo de anemia, es considerandolo hematoldgicamente similar a

las enfermedad crdnica, siendo este proceso explicado parcialmente por el efecto de las

citosinas sobre la eritropoyetina (asociada a la caida de una respuesta eritropoyetina).

Esta anemia es multietiologica: pérdidas de sangre, traumatismos, extracciones de sangre

repetitivas, inhibicion de la eritropoyesis, hemodilucion, fallo renal agudo, etc. Por ello, es

muy importante el estudio hematoldgico y del valor hematocrito.

En la serie roja, la variacion del hematocrito segin el indice de Friedman pone de

manifiesto que NO son significativas las diferencias (p=0,171). Los valores del hematocrito

son 41-53% en hombres y 35-46% en mujeres. Las diferencias son inapreciables.

Tabla 23. Valores de hematocrito (%) distal, proximal y arterial

Percentiles
N Mean |Std. Deviation| ~Minimum Maximum 25th 50th (Median)|  75th
HE distal 20| 28,495 6,2111 203 477 24,450 27,350 31,500
Ht proximal 201 28515 6,1542 20,3 479 24,875 27,450 30,750
Ht° arerial 201 28,670 6,0955 213 478 24,950 27,550 31,375
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Figura 31 Valores de hematocrito (%) distal, proximal y arterial
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La hemoglobina cuyos niveles son 13,5-17,5 g/dl en hombres y 12-16 gr/dl en mujeres.

Tabla 24. Valores de hemoglobina (g/dl) distal, proximal y arterial

Percentiles
N Mean |Std.Deviation| Minimum | Maxmum 25t |50th (Median){  75th
Hb distal 200 9035 1,8505 6,8 14,2 7,625 8,600 10,150
Hb proximal 20( 9,070 1,8310 6,9 14,2 7,625 8,650 10,150
Hb arterial 20( 9,070 1,839 6,8 14,2 7,625 8,650 10,200
El indice de Friedman pone de manifiesto que NO son significativas las diferencias
(0,563)
Figura 32 Valores de hemoglobina (g/dl) distal, proximal y arterial
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7.3 ALTERACIONES GLUCEMIA ARTERIAL

Otra parte del estudio fue determinar si existe 0 no alteracion en el resultado de la
glucemia en el paciente critico, en relacion a extraccion de la muestra arterial. Los pacientes
criticos con diabetes / sin diabetes, en la mayoria de los casos, tienen perfusién continua de
insulina y debido a la inestabilidad de la glucemia, se le hacen controles cada hora,

desechando 2ml de sangre, algo que aumenta la probabilidad de anemia iatrogénica .

El total de pacientes a estudio fueron de 127. La edad media de los pacientes es de 67

anos.

Tabla 25. Edad media de los pacientes a estudio

EDAD
N Valid 127
Missing 2
Mean 67,80
Std. Deviation 15,427
Minimum 36
Maximum 98
25 56,00
Percentiles Ir50 66,00
75 83,00

Sabiendo la mediana de edad, valoramos los pacientes < 65 afios y >65 afios por si
existia relacion alguna significativa al desechar o no desechar y si esta podia influir en los

resultados. Poniéndose de manifiesto que esta media de edad NO influye en los mismos.
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Figura 33. Edad media mayores y menores de 65 afios
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Valoramos también, tomando como referencia la media de edad, si influia en los

resultados que el paciente estuviera con insulina en perfusion continua. Tampoco se

observaron resultados significativos.
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Figura 34: Pacientes con insulina en perfusion continda
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Tenemos muestras pareadas o correlacionadas cuando sabemos de antemano que una

observacion esta relacionada con la otra. En este caso, se realiz6 un disefio pareado 2, ya que

son medidas tomadas en un mismo sujeto o unidad en dos oportunidades o tiempo distintos.
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Tabla 26. Muestras pareadas
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Un intervalo de confianza del 95% indica que el valor poblacional se encuentra en un

determinado rango de valores con un 95% de certeza. Los hallazgos son estadisticamente

significativos porque el intervalo “no pasa por el 0”, ya que esta entre -43 y - 53. Es decir, sin

desechar se produce una diferencia significativa y sistematica con respecto al valor

encontrado cuando se desecha parte de la sangre.

Un nivel de significancia de 0.05 indica un riesgo de 5% de concluir que existe una

diferencia cuando no hay una diferencia real. El resultado obtenido indica significacion

0,000.

La media pone de manifiesto una diferencia significativa que, en muchos casos, llegaba

a ser el doble, siendo menor los niveles de glucemia en la primera toma de muestra.
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Figura 35. Muestreo pareado desechando y sin desechar
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Se realizé un anélisis de regresion logistica para explorar el impacto de

las diferentes variables, buscando el grado de diferencia en la glucemia entre ambas técnicas.
Se encontro que solo la edad se asocio de forma significativa con la magnitud de la diferencia,

aumentando ésta a medida que lo hace la primera.
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Tabla 27. Impacto de la edad en el control de glucemia

o Unstandaraized Cogficients %zz:gg;;d o 95.0% Conience Intenal for B
B St Eror Beta Lower Bound | Upper Bound
(Constant) 24489 111 2001 (18 it N
SEX0 132 5674 01 -8 Bl 12583 9909
EDD 30 116 18 2088 3 012 0
INSULINAEN PERFUSION -646 5501 010 116 g L8 1042

Se observd de manera significativa, que la edad SI que influye. Cuanta mas

edad se tiene, mayor alteracion en los resultados. Ninguna de las variables introducidas en el

analisis es predictora de las diferencias, entre desechando y sin desechar.

Figura36.Variables de regresion introducidas
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El principal hallazgo del presente estudio consiste en la demostracion de la existencia de
una variacion significativa en la FC y en la TA del paciente cuando se realizan
manipulaciones en forma de lavados o extracciones por la luz distal del CVC. Cuando se
realizan lavados con suero salino, tanto de 2 como de 5 ml, por la luz méas distal del CVC se
produce un incremento tanto en la FC como en la TA. Por el contrario, se observa un
descenso de ambas variables cuando se realizan extracciones de sangre a través de la luz
distal y, todo ello, sin interrumpir transitoriamente la administracion continua de farmacos

vasoactivos.

Evitar la manipulacion excesiva o inapropiada de los CVC o arteriales supone, en si
mismo, un beneficio primario que es el de disminuir el riesgo de contaminacion bacteriana
y la posterior bacteriemia o infeccion asociada a catéter. El segundo beneficio derivado de la
no manipulacion se deriva de la no interrupcion de la infusion continua de farmacos con
propiedades vasoactivas e inotropicos lo cual, en pacientes en situacion de shock e

hipoperfusion tisular, supone mantener un estado hemodinamico estable.

Los resultados obtenidos vienen a confirmar que la mejor localizacion para administrar
farmacos vasoactivos es la luz medial del CVC, dejando disponibles las luces proximal y
distal para la administracion de fluidos, farmacos, NPT, pruebas diagndsticas, derivados
hematoldgicos (productos de banco de sangre como concentrados de hematies, plasma fresco
congelado o concentrados de plaquetas) y la extraccién de analiticas, preferiblemente por la

luz proximal.
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Un hallazgo adicional del presente estudio consiste en la deteccion de diferencias
estadisticamente significativas cuando se realizan ciertas determinaciones de parametros
bioquimicos sanguineos cuando se realizan extracciones simultaneas a través de la luz
proximal del CVC (sin interrumpir la infusion de farmacos vasoactivos), comparadas con las
muestras obtenidas a través de un catéter arterial periférico, generalmente alojado en la

arteria radial.

Se pone de manifiesto y como ventaja principal, que desechar la minima cantidad de sangre,
favorece la no aparicién de la anemia iatrogénica que sufren los pacientes criticos a quien

se les somete a diario a varias extracciones sanguineas.

El orden de extraccion siempre fue el mismo en todas las muestras para no interferir en
los resultados analiticos (bioquimica, coagulacion, hematologia, gasometria). Al realizar las
extracciones, previamente, no se realizd lavado alguno del catéter, evitando asi las
alteraciones hemodindmicas detectadas en la primera parte del estudio. Hemos demostrado
que ninguna de las sustancias que estan pasando por ninguna de los Iimenes del CVC, afectan

al resultado final en las analiticas realizadas de manera significativa.

Por otro lado, la presente investigacién pone de manifiesto que, cuando se realizan
determinaciones de la glucemia en muestras obtenidas a través de un catéter arterial, es

preciso desechar al menos 2 ml para evitar diluciones de la muestra. La diferencia media en
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las muestras obtenidas sin descartar previamente 2 ml son de 48,58 mg-dI** menor con un
intervalo de confianza del 95% entre 43 y -53 mg-dI*! siendo, en algunos casos, diferencias
mas importantes y siempre encontrando valores superiores cuando se desechan previamente

2 ml de sangre extraida a traves del catéter arterial.

La especializacion en la atencion sanitaria y el aumento de su complejidad debido al
uso de nuevas tecnologias y procesos han significado un importante beneficio para los
pacientes. Todos estos procesos y avances ocasionan una mayor probabilidad de producirse
EA, entendiendo como tales “aquellas circunstancias relacionadas con la atencion
sanitaria que produce un dafio innecesario al paciente”’®,  Diversos estudio
epidemiologicos realizados a nivel internacional, ponen de manifiesto que estos efectos
secundarios suponen un aumento en la morbilidad y mortalidad, afirmando que
aproximadamente el 10% de los pacientes hospitalizados sufren algun EA debido a la atencion
sanitaria recibida, ademas de que el 50% de ellos podrian evitarse, aplicando las practicas con

una efectividad demostrada cientificamente a través de la evidencia™’,

En 1999 a través del Instituto Americano de Medicina y bajo el titulo “To err is
human”, se puso de manifiesto los dafios que la asistencia sanitaria producia a muchos
pacientes y el gran impacto que producian los mismos, no sélo desde el punto de vista de la
salud de los pacientes, sino también a nivel econémico y social. Este informe fue decisivo

como punto de partida para que todos los estamentos relacionados con los cuidados en salud
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fueran conscientes de la magnitud del problema y comenzaran a valorar la seguridad del
paciente como algo prioritario y estableciendo un marco de desarrollo para implementar
politicas sanitarias a este nivel, desarrollando un papel principal organizaciones como la
OMS, Comité de Sanidad de Europa, la Comision Europea y la Organizacion
Panamericana de la Salud uniéndose, ademas, diversas instituciones y agencias académicas.
Juntos desarrollan acciones, planes, estrategias ademéas de las medidas legislativas para

controlar los EA evitables en la practica clinica 2.

En nuestro pais, para garantizar la calidad de los servicios sanitarios, el Ministerio de
Sanidad, Politica e Igualdad con la ley 13/2003 de cohesién y calidad, incluye la seguridad
del paciente como una de las estrategias destacadas en el Plan de Calidad del Sistema

Nacional de Salud®:2:,

Si basamos la practica enfermera en la evidencia cientifica tendremos y podremos
observar evidentes beneficios en la ciudadania. El personal de enfermeria tiene una gran
inquietud de formarse y poder observar de primera mano los resultados que nos muestra la
evidencia cientifica y ponerlos en practica. Los resultados obtenidos en los diferentes estudios
que se realizan deben de llevarse a la préctica asistencial. Para ello han de trabajarse en un
equipo interdisciplinar y con una metodologia cientifica. La evidencia permite a la enfermeria
dar buenos resultados en la salud de los pacientes si se cumple con la exigencia de la

metodologia cientifica.
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En el Reino Unido histéricamente, de la mano del epidemidlogo Archibald
Cochrane, surge la Medicina basada en la Evidencia. Cochrane parte de los principios de
universalidad y gratuidad como la piedra angular del Sistema Nacional Britanico, pero avisa
del peligro de mantenerlo debido al excesivo gasto sanitario. Estos pensamientos le llevaron
a analizar la eficacia de las intervenciones que se realizaban con el gasto sanitario publico.
De ello parte la propuesta de la utilizacion de ensayos clinicos como base de la toma de
decisiones clinicas. A Cochrane, le siguieron varios grupos de epidemiologia, publicando
libros sobre la efectividad y la eficiencia de la asistencia. Pero fue Guyatt en los afios 90
quien hablo6 del término Medicina Basada en la Evidencia publicando un articulo en JAMA
con el mismo nombre, en el que hacia referencia a un nuevo paradigma en la medicina
conocido pero no sistematizado: el avance de esta ciencia se basaba en la investigacion. Este
grupo encabezado por Guyatt recibio el apoyo de universidades como la de Oxford de
publicaciones en British Medical Journal. Sackett fue el precursor de la publicacion de los
primeros libros sobre este tema en 1997. EI movimiento de Cochrane iniciado en el Reino
unido, se vio reconocido en 1992, en la colaboracion del mismo en una organizacion sin
animo de lucro cuyo objetivo es asegurar que exista una informacion rigurosa, actualizada y
disponible para todo el mundo a nivel sanitario (The Cochrane Library en lengua inglesa

(http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html) y en La Biblioteca Cochrane Plus en

espafiol (http://www.bibliotecacochrane.com/)®.

En el presente estudio los métodos de medida deben de ser los mejores y los resultados
obtenidos fiables y correctos, desechando la minima cantidad de sangre. Surgen las dudas

como: si desecho menos sangre ¢ Los resultados seran los mismos? ;Serén fiables los
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resultados al compararlos con los métodos actuales? ;Realmente este paciente tiene esta
concentracion de glucosa en sangre? ¢ Tendriamos que repetir mas veces los resultados en el
laboratorio para ver qué es lo correcto? La forma de saber la respuesta es a través de ensayos

de fiabilidad y verificar que existe concordancia entre los resultados obtenidos®?,

La concordancia, en los estudios de investigacion en los que se comparan pruebas
diagnésticas, adquiere mucha importancia, ya que se trata de conocer si con un método nuevo,
diferente al habitual, se obtienen resultados equivalentes, pudiendo ser usados uno o el otro
de manera indiferente, ya sea porque uno de ellos, es menos costoso, mas sencillo, la relacion
coste-efectividad sea mejor y sobre todo porque resulte mas seguro para el paciente. De tal
forma que la concordancia es el grado en el que dos o mas observadores, técnicas,

observaciones 0 métodos obtiene el mismo fendémeno observado®® 8,

El estudio relacionado de la variabilidad TA'y FC al inicio del muestreo y comparandolas
al realizar el lavado por la via proximal y distal con suero salino, ambas con 2 cc (1,2 cc/seg)
y 5 cc (3 cc/seq) se observo una diferencia significativa con aumento de la TAy FC cuando

el lavado se realizaba por la luz distal, siendo este, el principal hallazgo del estudio.

La poblacion incluida en este estudio es de edad avanzada, con una mediana de 70 afios
(rango intercuartilico 64-74), representativa de la poblacién habitual de los pacientes
atendidos en las Ucis quirurgicas. Es de suponer que los resultados puedan ser aplicables a
pacientes adultos con menos afios. ElI 80% de los participantes eran varones.

Independientemente de la patologia motivo de ingreso, todos ellos cursaron con sepsis. Las
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vias centrales utilizadas fueron de 3 y 5 lumen. Los fArmacos vasoactivos siempre fueron
colocados en lumen medial. La muestra era de 20 pacientes, por lo que las variables clinicas
se valoraron en la mediana y el rango intercuartilico Este nimero fue representativo para

obtener resultados valorables.

En el estudio que realizdé Sheri Wyant, se determind, sobre una muestra de 93 pacientes,
la cantidad de sangre que era necesario desechar cuando se extraia la muestra a través de un
CVC para evitar la contaminacion o la dilucion de la muestra. Su conclusion fue que se debian
desechar 9 ml para los catéteres tunelizados y 6 ml para los catéteres no tunelizados. Por otro
lado, concluyeron con una afirmacién con una muy probable trascendencia clinica: “Las
enfermeras que obtienen muestras de los CVC se encuentran en una posicion Unica para

minimizar la pérdida de sangre por muestreo” °.

Giancarlo Cicolini et al., realizaron un trabajo sobre la fiabilidad de resultados analiticos,
haciendo una comparacion entre la extraccion de sangre de un CVC desechando 5y 10 mly
la venopuncién directa a 20 pacientes ingresados en UCI, concluyendo que se observaban
diferencias estadisticamente significativas y que debian de ser consideradas clinicamente,

pero invitaba a la confirmacion con la realizacion de un muestreo mayor de pacientes®.

En larevision de 14 articulos que realizo Lacxon CJ et al., donde se estudio la coagulacion
en una muestra arterial, desechando 6 veces el espacio muerto del catéter, se observo que no

habia diferencias con los resultados obtenidos por la venopuncién directa®.
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Martinez Garciaencontré una modesta concordancia para el sodio y para el potasio en su
estudio “Correlacion de glucosa, sodio y potasio en gases arteriales y sangre venosa

periférica en nifios graves ” ¥.

En un estudio comparativo entre una UCI y una unidad de cardioldgica, se puso de
manifiesto que no hay necesidad de realizar punciones venosas a los pacientes, si estos
eran portadores de CVC. Se recomendaba que para la valoracién del cloro, urea , sodio y
creatinina, siempre se debian desechar 3 ml si la extraccion es por un catéter periférico y 5 ml
si es por los CVC, aunque los autores indicaron que si se quiere realizar la valoracion de

potasio, se debe de lavar la via con suero salino con 10 mI&€°,

Mendoza Delgado et al., hacen referencia a la presencia de las lineas arteriales y CVC
en las unidades de cuidados especiales. Estas lineas hacen mucho mas facil la extraccion de
la muestra sin la necesidad de la realizacion de la venopuncién repetida. Pero ponen de
manifiesto, que se produce un aumento de la pérdida de sangre, ya que requiere desechar mas
volumen de sangre para que la muestra no esté contaminada por los diferentes fluidos

administrados ni que esté diluida®*.

En las unidades de reanimacion y UCI, los procedimientos invasivos son considerados
estimulos negativos sobre los pacientes. Estos procedimientos, producen cambios en
parametros fisioldgicos y psicoldgicos, sobre todo en los pacientes que estdn sometidos a
varias analiticas al dia. En la mayoria de las ocasiones la situacion de estos pacientes impide

o0 desaconseja la canalizacion de vias periféricas ya sea por su situacién o la medicacion que
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se les administra®® Valorando esta situacion y la importancia de la misma, se llevan a cabo la
implantacion de los CVC y canalizacion de arterias, realizandose la extraccion de las

muestras analiticas, desde los diferentes catéteres®®

Algunos estudios demuestran, que para la extraccion correcta de muestra a través de un
CVC o arterial es necesario desechar un volumen adecuado de sangre, para evitar las posibles

alteraciones en los resultados analiticos, alteraciones secundarias como consecuencia de las

perfusiones que se administran por las diferentes luces del CVC y en el caso de la via arterial

al suero salino para evitar la aparicion de trombos 806391,

Un estudio realizados por Gallardo Garcia et al., hace referencia explicita, entre los
factores contribuyentes a la aparicion de anemia en los pacientes de mayor gravedad, juegan
un papel fundamental las extracciones repetidas de sangre para realizar determinaciones

analiticas 2.

Un apartado especial sobre las pérdidas de sangre como consecuencia de la extracciones
sanguineas, queda reflejado en el estudio de Mufioz M et al., donde se pone de manifiesto
como estas pérdidas son mal valoradas, estudio relacionado con la prevalenciay el tratamiento

en los pacientes criticos®®.

El estudio realizado por Smoller et al, dejaba constancia de la importancia que se daba en

los recién nacidos a esta pérdida de sangre, mientras que en los adultos no se le prestaba
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demasiada atencion. Este estudio se realizd en 100 pacientes hospitalizados, realizandose una
comparativa con los pacientes ingresados en la UCI de la cantidad de sangre que se habia
extraido durante su estancia hospitalaria. A los primeros, durante toda la hospitalizacion se
les habia extraido 175 ml, mientras a los pacientes de UCI 762,2 ml y enfatizaba, que en
los pacientes con vias arteriales canalizadas, la cantidad extraida fue de 944 ml més, que a los

pacientes sin linea arterial®.

En el estudio que realiz6 Henry et al., ** pone de manifiesto, que se extrae demasiada
sangre a los pacientes de REA/UCI, aumentando el coste y la morbilidad de los mismos.
Consiguieron demostrar, que cuando el personal de enfermeria y médico es informado,
formado y ademaés se protocolizan la extraccién de sangre en tubos pediatricos, el volumen
medio de extraccion de sangre se redujo a la mitad sin alteraciones en los resultados®’.
Este hecho sefiala de nuevo la importancia de la enfermeria a la hora de interpretar en favor
del paciente las necesidades del médico para el diagnostico. Como habiamos dicho antes, el
criterio enfermero es aqui un intermediario y puente entre médico o, generalizando, hospital

y paciente.

El método de obtencion de las muestras sanguineas y el orden de llenado de los tubos, es
responsabilidad del profesional de enfermeria para evitar , prevenir y minimizar los errores
posibles que se puedan cometer, ya que el orden de llenado de los tubos puede alterar los

resultados obtenidos, segiin Moral Jiménez J et al. .

Dale et al., revisaron la cantidad de sangre que se extraia, era una media de 45 veces

mayor el volumen necesario para la realizacion de la analitica®.
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El estudio de Dech, “Nursing strategies to minimize blood loss associated with
phlebotomy ” establece, que es el personal de enfermeria el que dispone de las herramientas
y estrategias necesarias para evitar las pérdidas innecesarias de sangre y disminuir la
posibilidad de la anemia iatrogénica. Esta tarea supone un desafio importante para la
enfermeria, ya que sabemos que la trasfusion sanguinea podria tener efectos deletéreos sobre

el paciente critico, en forma de dafio pulmonar agudo o alteraciones inmunoldgicas. %.

En nuestro estudio, las variables sanguineas a estudio, son muestras obtenidas en el
mismo paciente de la luz proximal y distal sin detener ninguna de las perfusiones o sueros
que se infundian por estas luces durante el momento de la extraccion. Los resultados

mostraron una excelente fiabilidad al compararlas con la extraccién arterial.

Al obtener las muestras de los catéteres venoso y arterial, se desecho siempre un volumen
de 2cc de sangre. Una ventaja importante a destacar en este estudio, es que contribuye a
disminuir la anemia iatrogenica que sufren estos pacientes, ya que se pone de manifiesto que
solo es necesario desechar 2 cc, sin que se produzcan alteraciones en los resultados analiticos,

considerando el uso de tubos pediatricos en la unidad de reanimacion.

En los parametros hemoglobina, hematocrito, hematies, leucocitos, plaquetas, actividad
de protrombina, INR, aPTT. PCR, creatinina, sodio, potasio a estudio no se observo ni

relevancia estadistica ni clinica.

Anteriormente, se citaron varios articulos relacionados con la anemia iatrogénica en el

paciente critico. En nuestro estudio relacionado con desechar o no sangre arterial para el
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control de la glucemia en pacientes, todos ellos pacientes postquirdrgicos, observamos que
la glucosa presenta un CClI de 0,000 con un intervalo de confianza al 95% (43,286-53,893) y
un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,641, con una desviacion estandar de 30,44
pudiéndose afirmar que las diferencias son aceptables clinicamente y que es necesario

desechar 2 cc de sangre de un catéter arterial para un correcto analisis de la glucemia.

Una de las limitaciones encontradas a la hora de realizar el estudio, es la escasa
bibliografia al este respecto y los pocos estudios realizados en las unidades de REA /UCI.
Segun la bibliografia consultada, este es el primer estudio que compara la muestra obtenida
en la luz distal y proximal, comparandola con la extraccion arterial, sin detener en ningin

momento la perfusion de los diferentes liquidos administrados por un CVC.

Felix Akinbami et al., realizaron un estudio comparando la glucemia arterial y capilar
intraoperatoriamente. Al realizar el coeficiente de correlacion fue positivo en 91 de los
pacientes estudiados. Se llegd a la conclusion, que la toma de las muestras, tanto arteriales
como capilares, no hubiera alterado el resultado en el diagndstico de la hiper e hipoglucemia,
pero indicaban que la hiperglucemia debia de tratarse de forma segura recogiendo una nueva

muestra o0 mandandola al laboratorio®.

Adriano José Pereira et al., en el estudio realizado de 145 pacientes de UCI con un
muestreo de CVC lleg6 a la conclusion, que la sangre venosa obtenida por CVC para medicion
de glucemia no se debe usar. Ademas el hematocrito bajo, la acidosis, el uso de vasopresores

y la hiperglucemia aumentan el error de la medicion usando esta via®’.
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Brad S Karon et al., realizaron el mismo estudio en 368 muestras de paciente sometidos
a una anestesia general. Su estudio demostrd, que la medicacion realizada en el intraoperatorio
con un glucémetro, era aceptable, pero en el caso de un control intensivo glucémico (ej.,

insulina intravenosa), no era todo lo preciso que se necesitaba®®.

John R. Petersen et al., realizaron una comparativa entre los resultados de glucosa en
sangre de POCT (Point Of Care Testing) con el laboratorio central comparando las muestras
capilar, venosa y arterial en pacientes de UCI con protocolo estricto de control de glucemia.
Utilizaron 114 muestras pareadas, y afirmaron con los resultados obtenidos, que los
medidores rapidos de glucosa de sangre arterial /venosa pueden utilizarse en la UCI/REA

pero no recomendaban la muestras de sangre capilar para este entorno *°.

Marta Raurell-Torreda et al., realizaron un estudio sobre la configuracion del catéter
arterial para el control de glucosa en los pacientes criticos. Demostraron con un muestreo
aleatorio , que la sangre obtenida a través del catéter arterial era eficaz y seguro en la

monitorizacion de la glucosa en pacientes con terapia intensiva de insulina®,

Anteriormente se citaron varios articulos relacionados con la anemia iatrogénica en el
paciente critico. En nuestro estudio relacionado con desechar o no sangre arterial para el
control de la glucemia en 127 pacientes sometido a control estricto de la misma, todos ellos
pacientes postquirdrgicos, observamos que la glucosa presenta un CCI de 0,000 con un
intervalo de confianza al 95% (43,286-53,893) y un coeficiente de correlacion de Pearson de

0,641, con una desviacion estandar de 30,44 pudiéndose afirmar, que las diferencias son
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aceptables clinicamente y que es necesario desechar 2 cc de sangre de un catéter arterial

para el resultado de la glucemia.

Podriamos sugerir por tanto, que es necesario desechar 2 cc de sangre arterial para

una medicion correcta y precisa de la glucemia del paciente postquirdrgico critico.

Las nuevas tecnologias permiten realizar una lectura continua de glucosa, siendo
herramientas muy Utiles en la prevencion y tratamiento de hipo e hiperglucemia, mejorando
la calidad de vida y el control metabdlico. Esto supone nuevos retos en Educacion

Terapéutica.

La enfermeria es una profesion que une una vocacién y una mision, la de cuidar. Por ello,
debe de cumplir los mejores estandares de seguridad y calidad disponibles en salud. Los
cuidados de enfermeriay la gestion de los mismos deben de estar sustentados y justificados
siempre en la evidencia cientifica. Por tanto es necesario, que le profesional de enfermeria

desarrolle investigacion.

Mayoritariamente, el profesional de enfermeria dedica su tiempo a la labor asistencial y
gestion de los cuidados, sin pararse a reflexionar sobre algunos conceptos en los que esta
basada esta profesion %%, Es necesario meditar sobre el cddigo deontoldgico de la profesion
enfermera, implicando una permanente autoevaluacién para una mejora de la labor

asistencial, fundamentada en los procedimientos basados en la evidencia cientifica.

TESIS DOCTORAL MARIA DEL MAR PASTOR ARMENDARIZ

135




La investigacion es basica y estructural para la excelencia en el cuidado del paciente.
Las competencias del profesional de enfermeria que le permite desarrollar estudios de
investigacion, campos de desarrollo de la misma y la importancia del equipo multidisciplinar

para el desarrollo, creacion y ejecucién de la investigacion son de vital importancia.

En nuestra opinién, la enfermeria, como la medicina, es una disciplina mixta, con una
parte cientifica en la investigacion, que debe efectuarse con el mayor rigor posible, y otra
parte parcialmente cientifica cuando los hallazgos obtenidos son aplicados en el paciente.
Aspiramos a que este trabajo sea riguroso en su parte investigadora y cuasicientifico cuando

sus resultados sean aplicados.
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1.- En los pacientes con administracion continua de fadrmacos vasoactivos a través de un
catéter venoso central de varias luces, se producen alteraciones hemodinamicas cuando se
realizan lavados por la luz distal del catéter con un volumen de entre 2 y 5 ml de suero salino,

mientras que estas alteraciones no ocurren cuando se realiza el lavado por la luz proximal.

2.- La extraccion de muestras sanguineas para determinaciones analiticas, obtenidas a
través de un catéter venoso central por la luz proximal y distal y desechando previamente 2
ml de la sangre extraida, produce alteraciones significativas estadisticamente y clinicamente,

en algunos de los pardmetros analiticos a estudio.

3.- Cuando se administren farmacos con efectos inotropicos y vasoactivos por un catéter
venoso central de varias luces, es recomendable realizarlo a través de la luz medial, ya que de
esta manera, no se producen modificaciones en las constantes hemodinamicas al extraer las

muestras de sangre por la luz proximal.

4.- Cuando se realizan extracciones de sangre a través de un catéter arterial para la
determinacion de los niveles de glucosa, es recomendable desechar un volumen de 2 cc de
sangre para evitar determinaciones erroneas que tiende a infravalorar el valor real de la

glucemia.
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ANEXO 1

DISTRIBUCION DE PERFUSIONES EN UN CATETER VENOSO CENTRAL CON FARMACOS

VASOACTIVOS/ ALTERACIONES ANALITICAS

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Maria del Mar Pastor Armendariz. Graduada de

Enfermeria. Master en Urgencias, Emergencias y Cuidados Criticos.

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por un Comité de Etica de la Investigacion del
Hospital Universitario Fundacion de Alcorcdn de acuerdo a la legislacion vigente, el Real
Decreto 1090/2015 de 4 de diciembre y el Reglamento Europeo 536/2014 de 16 de abril, por

los que se regulan los estudios clinicos con medicamentos.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que pueda
decidir si acepta 0 no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con

atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Su participacién es voluntaria y si usted decide no participar o retirarse en cualquier
momento del estudio lo podra hacer sin merma de la asistencia y cuidados que su enfermedad
requiera. Su participacién es anénima y confidencial; en ningin momento seré revelada su

identidad. La investigadora del estudio se compromete al cumplimiento de la Ley Organica
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15/1999, de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal y al Real Decreto

que la desarrolla (RD 1720/2007) modificada en la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo, de manera
que no incluya informacion que pueda identificarle, y s6lo su médico del
estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por
lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones en caso de urgencia
médica o requerimiento legal. El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de

caracter personal de todos los participantes se ajustaran a lo dispuesto en esta ley.

Los pacientes ingresados en la unidad de reanimacion tienen unas necesidades especiales
de administracion de sueros y medicacion, por lo que en ocasiones se utilizan catéteres
provistos de varias luces o salidas (proximal, medial, distal). En algunos casos es dificil

administrar toda la medicacidn y sueros, produciéndose interferencias entre ellas.

El presente estudio intenta comprobar si al realizar las extracciones sanguineas por la
luz proximal del catéter se produce alguna alteracion hemodinamica debido a interferencias
con la medicacién que se pasa por la luz medial del mismo. Ademas, en este estudio se
comprobara si existen variaciones en algun resultado analitico con la extraccion de sangre por

la via proximal y distal desechando solamente dos ml de sangre y sin parar las perfusiones.
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Yo, He leido la hoja de informacion que se me ha entregado sobre el estudio.
[ ] He podido hacer preguntas sobre el estudio.
[ ] He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
[ ] Comprendo que mi participacién es voluntaria.
[ ] Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado Presto

libremente mi conformidad para participar en el estudio

Para que asi conste, firmo el presente CONSENTIMIENTO INFORMADO

Alcorcoma........De.......ooooii. 2020

Firma del paciente Firma del autorizado Firma de la investigadora Renuncio al estudio
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ANEXO 2

Consentimiento informado para la realizacién del estudio de investigacion. Hospital

Universitario Fundacion Alcorcén en la Unidad de Reanimacion y Anestesia.

INVESTIGADOR: Maria Del Mar Pastor Armendariz

Durante la estancia de un paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, se realiza la
canalizaciéon de una via central, ya sea yugular, subclavia o femoral, para establecer la
monitorizacion del paciente y para la administracion de los distintos farmacos intravenosos

necesarios. En todos estos casos es preciso realizar la técnica de forma estéril.

Se colocan unos pafios estériles alrededor de punto de puncion. A continuacion se le
administrara un anestésico local en la piel, para que resulte menos molesto la canalizacion de

la via central en la que se colocara el catéter.

Este tipo de canalizaciones y la manipulacién de las vias centrales en ocasiones producen
infecciones, Ilamadas bacteriemias. Desde hace afios, a nivel mundial, se esta llevando a cabo
la vigilancia de estas infecciones intentado que desaparezcan por completo. En esta unidad,

nos hemos planteado que estas infecciones, sean cero.
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Para eso, solo observaremos el proceso de canalizacion de la via, con un protocolo
internacional. Ademas, haremos su seguimiento, hasta que usted se haya marchado de la

unidad 24 horas después.

Para lograr los objetivos planteados en este trabajo solicitamos su colaboracion y
consentimiento. Su participacion es voluntaria y si usted decide no participar o retirarse en
cualquier momento del estudio podra hacerlo sin problema. Su particiéon es anénima y en

ningun momento se revelara su identidad.

El tratamiento de los datos se haréa de acuerdo con la Ley Orgéanica de proteccion de datos

que esté en vigor desde el 25 de mayo de 2018, de proteccion de datos de caracter personal.

Para que asi conste, firmo el presente CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Alcorcon, a de 2021

Firma Paciente. Firma Investigador.  Renuncio al estudio.
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ANEXO 3

b . Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon

saludiadrid Sl comunidad de Madrid

19/140

MODELO DE EVALUACION ETICA. INFORME DEL COMITE
ETICO DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

Diia. Ana Maria Tato Ribera, Secretaria del Comité Etico de Investigacion con
Medicamentos, del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta para gque se realice el estudio
“Distribucion de perfusiones en un catéter venoso central con drogas

vasoactivas/alteraciones analiticas y hemodinamicas” y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como
la compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su
participacion en el estudio.

El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto a
los postulados éticos.

El Investigador se compromete a responder a los informes de seguimiento que desde
el CEIm se les requiera

¥ gue este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Hospital
Universitario Fundacidn Alcorcon por Diva. M? del Mar Pastor Armendariz como
Investigadora Principal.

Lo gue firmo en Alcorcén, a 4 de marzo de 2020.

irmado por ANA MARIA TATO RIBERAR - 00B26058J e1 dia
4/03/2020 con un certificado emitido por AC CAMERFIEMA FOR
Fdo.: Dra. Ana Maria Tato Ribera

Secretaria del CEIlm del HUFA

TESIS DOCTORAL MARIA DEL MAR PASTOR ARMENDARIZ

155




	Tesis María del Mar Pastor Armendáriz
	PORTADA
	INDICE
	GLOSARIO DE ABREVIATURAS
	INDICE DE FIGURAS
	INDICE DE TABLAS
	INDICE DE GRÁFICAS
	RESUMEN/ABSTRACT
	ABSTRACT
	1. INTRODUCCIÓN
	2.- MARCO TEÓRICO, ESTADO DEL TEMA Y JUSTIFICACIÓN
	3.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
	4.- MATERIAL Y MÉTODOS
	5.- RECOGIDA DE DATOS
	6.- CONSIDERACIONES ETICAS
	7.- RESULTADOS
	8.- DISCUSIÓN
	9.- CONCLUSIONES
	10.- BIBLIOGRAFÍA
	11.- ANEXOS




