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RESUMEN

Introduccidn: El paciente neurocritico requiere ser tratado y cuidado en una unidad de cuidados
intensivos para recibir una atencién integral y constante con la finalidad de cubrir todas sus
necesidades basicas. El aseo es una intervencidn que tiene como objetivos proporcionar
bienestar y confort al paciente, ademas de actuar como medida preventiva contra las
infecciones, siendo por ello la parte fundamental de las actividades encaminadas a cubrir la
necesidad de higiene. No obstante, a pesar de ser una actividad habitual y rutinaria no esta
exenta de riesgos.

Objetivos: Medir la frecuencia de aparicion de eventos adversos asociados a la practica de la
higiene en los pacientes neurocriticos, analizar los factores de riesgo que contribuyen a su
aparicion, reflejar la importancia de la monitorizacidn y notificacion de los mismos, y explicar las
acciones que se llevan a cabo para prevenirlos y/o minimizarlos.

Metodologia: Estudio descriptivo observacional transversal realizado en 72 pacientes
neurocriticos ingresados en la UCI-CRTQ del HUMS, en el que se registraron las constantes
vitales previas, durante y después del aseo diario, ademads de otras variables que podrian
comportarse como factores de riesgo contribuyentes y/o predisponentes en la aparicion de
eventos adversos.

Resultados: Los eventos adversos durante el aseo diario estuvieron presentes en un 65,3% de
la muestra, y estos se mantuvieron en el 26,4% de la poblacidn estudiada una vez concluido el
procedimiento. El mas comun durante el procedimiento fue la desadaptacion de la ventilacion
mecanica (48,4%) y el que se mantuvo en un mayor porcentaje de poblacién una vez finalizado
el mismo fue la hipertensién intracraneal (15,8%). Se produjeron un mayor nimero de eventos
adversos en las personas de edad avanzada, en hombres y aquellos que requirieron un esfuerzo
asistencial superior. Hubo un menor nimero de eventos adversos cuando el ratio enfermera-
paciente fue menor, la duracion del aseo fue mayor, se usé la movilizacion en bloque para la
realizacion del mismo y se aplicaron medidas preventivas.

Conclusiones: Es imprescindible el control estricto de los valores hemodindmicos mediante la
monitorizacién del paciente neurocritico, la observacién directa del paciente durante el aseo
para detectar precozmente los eventos adversos, asi como la notificacién de estos, para
mantener la seguridad del paciente en todo momento y poder establecer areas de mejora. Asi
mismo, las medidas preventivas que son aplicadas por el personal de enfermeria son utiles para
disminuir la frecuencia de aparicién de eventos adversos durante el aseo.

Palabras clave: Paciente Neurocritico, eventos adversos, complicaciones, aseo, higiene
corporal, constantes hemodinamicas, signos vitales, inestabilidad, hipertensién intracraneal,
prevencion, seguridad.
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ABSTRACT

Introduction: Neurocritical patients need to be cared in an intensive care unit in order to receive
integral and constant care with a view to cover all his basic needs. Bathing is an intervention
that aims to provide welfare and comfort to the patient. In addition to act as a preventing
measure against infections, it becomes the fundamental part of activities directed at covering
the need for hygiene. However, although it is a habitual and routine activity, it can have risks.

Objetives: To measure the frequency of appearance of adverse events associated with hygiene
practise in neurocritical patients, to analyse the risk factors that contribute to their occurrence,
to reflect the importante of their monitoring and notification, and to explain the actions taken
to prevent and/or minimise them.

Methods: Cross-sectional observational descriptive study of a population of 72 neurocritical
patients hospitalize in ICU-CRTQ of the HUMS. In this study, vital signs were recordered before,
during and after daily bath, in addition to other variables that could be considered contributing
and/or underlying risk factors in the appearance of adverse events.

Results: Adverse events during daily bath occurred in 65,3% of the sample, and these were
maintained in 26,4% of the population studied after the procedure. The most common during
the procedure was maladjustment of mechanical ventilation (48,4%) and the most frequent
after the activity was intracranial hypertension (15,8%). Older people, men and inidviduals who
required a greater welfare effort experienced more adverse events. Fewer adverse events
occurred when the nurse-patient ratio was lower, the duration of bathing was longer, the
patient remained completely straight for mobilization and preventive measures were applied.

Conclusions: Strict control of vital signs by monitoring, direct observation of the patient during
corporal hygiene is essential to detect early adverse events, as well as notification, to keep the
patient safe at all time and to be able to stablish areas of improvement. Likewise, preventive
measures applied by nurses are useful to reduce the occurrence of adverse events during daily
bath.

Keywords: Neurocritical patient, adverse events, complications, daily bath, corporal hygiene,
hemodynamic monitoring, vital signs, instability, intracranial hypertension, prevention, security.
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INTRODUCCION

El paciente neurocritico se define como aquel que presenta una serie de lesiones neuroldgicas
agudas y definidas que producen compromiso vital y funcional de territorio cerebral afectado y
de las estructuras subyacentes (1).

Las patologias mas comunes entre los pacientes neurocriticos son: las producidas por los
traumatismos craneoencefalicos graves (TCEG), accidentes cerebro vasculares (ACV) en sus
formas isquémicas (ACV isquémico o accidente isquémico transitorio AIT) y hemorragicas
(hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia subaracnoidea, hemorragia subdural y epidural);
politraumatismo, estatus epiléptico, diferentes procesos tumorales intra o extracerebrales,
malformaciones arteriovenosas, infecciones del sistema nervioso central (SNC), pacientes
neuroldgicos post-operados y cualquier otra patologia que requiera cuidados criticos
neuroldgicos (1-4).

Las etiologias mas comunes son los ACV y los TCE graves (TCEG) (2).

El ACV es la enfermedad neuroldgica mas frecuente, con una incidencia promedio mundial de
200 casos por cada 100000 habitantes cada afio (5), y una prevalencia de 600 casos por cada
100000 habitantes, produciendo el fallecimiento de una persona cada 15 minutos en el mundo
(5-7). El ACV representa a nivel mundial la tercera causa de muerte y la segunda causa de
discapacidad (8,9); y, ademas, constituye un importante problema social y sanitario, dado que
es una enfermedad directa y agudamente incapacitante a cualquier edad, y los factores mas
determinantes, tanto en la mortalidad como en funcionalidad, son la severidad y la evolucion
del dafio neuroldgico (5-7).

Actualmente en Espafia, el ACV supone la primera causa de muerte en las mujeres y la tercera
en hombres (5-7). La incidencia global en Espafia se situa entre 120-250 casos nuevos por cada
100000 habitantes cada ano (5,10,11) y, esta se multiplica por 10 a partir de los 55 afios
apareciendo la mayoria de los casos en personas de 75 afios 0 mds (11). La OMS piensa que en
un futuro préximo aumentara un 27% la incidencia de ACV relacionado con el envejecimiento

(2).

Respecto al TCEG, considerado un problema para la salud a nivel mundial (2), se estima que la
incidencia anual en Espafia es de 200 casos nuevos por 100000 habitantes cada afio siendo mas
susceptibles el grupo de edad comprendido entre los 15-24 afios (predominio masculino). La
discapacidad severa que genera presenta una incidencia de 2-4 por 100000 habitantes (2,12,13).
La urbanizacidny el uso de vehiculos de motor han hecho que se incremente la incidencia de los
TCEG. Ademads, como consecuencia del TCEG es normal que aparezcan secuelas psicoldgicas
potenciando la incapacidad postraumatica (12).

Debido a la alta complejidad, el paciente neurocritico requiere ser tratado y cuidado en una
unidad de cuidados intensivos (UCI) para poder recibir una atencién integral y constante. El
servicio de UCI es considerado uno de los servicios hospitalarios mas complejos. Esta
complejidad se debe a que los pacientes presentan patologias de una importante gravedad y
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precisan cuidados especificos en base a estas patologias (3). Por lo que la atencién integral del
paciente con afectacidn neurolégica requiere medidas y cuidados generales, como cualquier
paciente hospitalizado, ademds de cuidados especificos (4,14) encaminados al control y a la
vigilancia de signos de alarma, la prevencién de complicaciones neuroldgicas, asi como
sistémicas y a la administracion de cada uno de los tratamientos prescritos, con la finalidad de
cubrir la totalidad de sus necesidades bdasicas alteradas por su estado patoldgico (14).

Esta atencion integral conlleva la actuacion de un equipo de salud multidisciplinar que va a
proporcionar bienestar, restablecimiento de la salud, mejora de la calidad de vida y prevencion
de situaciones de riesgo y complicaciones que empeoren su prondstico (1,4).

Por la complejidad que conllevan los pacientes neurocriticos, el equipo de salud debe poseer
conocimientos y aptitudes necesarios para ofrecer cuidados enmarcados en la valoracién de los
principales sistemas afectados, dando repuestas a situaciones cambiantes, complejas y de alto
riesgo para estos pacientes (1).

En el servicio de cuidados intensivos, el papel del profesional de enfermeria es primordial e
imprescindible y ademas constituyen la principal fuente de asistencia, dado que es el personal
gue mas tiempo pasa junto al paciente (1,3,4). La atencién de enfermeria debe estar orientada
a un cuidado rapido y continuo en el paciente, centrdndose en la valoracién respiratoria, de las
vias aéreas y ventilacion, la valoracion del estado hemodinamico junto con los signos vitales y la
valoracion neuroldgica. Esta valoracién constituye la primera etapa del proceso enfermero
(3,4,15).

La exploracién neuroldgica juega un papel muy importante en el proceso de atencion de
enfermeria, no sélo permite establecer una valoracidn basal adecuada, sino también detectar
los cambios que se producen en el estado del paciente. En la valoracién neuroldgica los datos
de mayor relevancia son el estado de alerta, los movimientos espontaneos y la atencion de las
conductas (16,17). Para evaluar el nivel de conciencia se utiliza la escala de Glasgow (anexo 1)
(18-20) que se creia que era solo util para TCEG pero que se aplica hoy en dia a todo paciente
con disminucidn del estado neurolégico (21).

Al utilizar esta escala se pretende trasladar el conjunto de alteraciones neuroldgicas de cada
exploracién a datos numeéricos que ayuden a valorar de forma objetiva y cuantificable la
gravedad de la alteracién neuroldgica (16,17,21).

La escala de Glasgow esta compuesta por tres subescalas que valoran la apertura de ojos, la
respuesta verbal y la respuesta motora de forma independiente. La puntuaciéon minima es de
tres puntos- cuando no hay ninguna respuesta- y la puntuacion maxima es de 15(18-22).

Otro elemento a evaluar en el paciente neuroldgico y neurocritico son las pupilas, donde se
valora el tamafio, la simetria y la reactividad a la luz de ambas. En un paciente intubado, sedado
y con bloqueo neuromuscular, la exploracién de las pupilas se convierte casi en la Unica
exploracién neuroldgica posible (17,23). La guia de la Brain Trauma Foundation considera que la
valoracion pupilar tiene valor diagnéstico, prondstico y terapéutico. Definen como pupila fija, la
que tras un estimulo luminoso se contrae menos de 1Imm y como asimetria a la diferencia
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superior a 1Imm de didmetro. Esta guia concluye que la ausencia de reflejo fotomotor bilateral
tiene al menos un 70% de valor predictivo de mala evolucién (Evidencia clase 1) (24).

En cuanto a la monitorizacidn neuroldgica, esta puede ser cualitativa (electroencefalograma y
monitorizacion de los potenciales evocados) o cuantitativa-semicuantitativa (presion
intracraneal, ecografia doppler transcraneal, saturacién de oxigeno en el bulbo de la vena
yugular y presidn tisular cerebral de oxigeno). La monitorizacidon cualitativa proporciona
informacién sobre el funcionamiento del cerebro y sistema nervioso, mientras que la
monitorizacién cuantitativa proporciona mediciones que pueden ser Utiles para dirigir
determinados tratamientos y observar su eficacia (25).

En la exploracion neuroldgica de los paciente que cuenten con una monitorizacién encefalica
basica resulta relevante conocer los valores de la presion intracraneal (PIC) y la presion de
perfusion cerebral (PPC) (26).

La PIC se define como aquella medida de presidn en el interior de la cavidad craneal que es el
resultado de la interaccidon entre el continente (craneo) y el contenido (encéfalo, liquido
cefalorraquideo y sangre). El registro de la PIC es una fuente valiosa de informacion de los
cambios en la dindmica intracraneal (26,27,28). Puede medirse a nivel epidural, subdural,
subaracnoideo, intraventricular o intraparenquimatoso. El catéter intraventricular se coloca tras
la realizacion de un trépano para acceder al asta frontal de un ventriculo lateral y se conecta a
un sistema cerrado que permita la traduccion de presion con el cero a nivel del canal auditivo
externo y con puertos accesorios que permitan el drenaje de liquido cefalorraquideo (26,27). Se
considera hipertension intracraneal (HTIC) cuando el valor de PIC es superior a 20mmHg durante
mas de 5 minutos, en caso de cirugia descompresiva o lesiones focales expansivas en Iébulos
temporales el limite se considerard 15 mmHg (25,26,29,30).

Un valor asociado a la medicion de la PIC es la PPC que es la diferencia entre la presidn arterial
media (PAM) y la PIC (26,27). Aunque estudios realizados en pacientes sanos han demostrado
que valores de PPC situados entre 40 y 50 mmHg permiten mantener un flujo sanguineo cerebral
(FSC) adecuado, los pacientes con patologia neurolédgica son mas sensibles a la isquemia, por lo
gue en estos pacientes se recomienda mantener una PPC superior a 60 mmHg(12,28) .

Asimismo, es importante realizar de forma adecuada una valoracidn y monitorizacién
respiratoria continua, fiable y precisa(3,14), ya que permite la deteccion temprana del fallo
respiratorio agudo, la evaluacion de la necesidad de soporte ventilatorio, la respuesta al
tratamiento y la adaptacidn del paciente a la ventilacién mecdnica, ademas de minimizar las
complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica, mantener la permeabilidad de las vias
aéreas y controlar el patrdén respiratorio, mediante el control del suministro de oxigeno para
prevenir la hipoxemia e hipercapnia y la comprobacién de la saturacién de oxigeno
periférica(3,14,31,32).

Es necesario realizar un examen fisico del térax por medio de la inspeccion, palpacion, percusion
y auscultacidn de los sonidos respiratorios observando las areas de disminucion o ausencia de
ventilaciény la presencia de ruidos adventicios para determinar si requiere aspiracién, y ademas
valorar frecuencia, ritmo, profundidad, esfuerzo de la respiracién, simetria en la expansién
pulmonar, registrar las lecturas del ventilador mecéanico, marcar la referencia del tubo
endotraqueal para evitar desplazamientos, mantener el balén del tubo endotraqueal (TET)
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correctamente inflado, realizar higiene bucal frecuentemente, mantener el equipo de aspiracion
disponible, colocar al paciente en la posicidn que permita que el potencial de ventilacion sea el
maximo y observar si hay intranquilidad del paciente por falta de aire (14,33).

Otra herramienta de indudable valor para la evaluacién de los pacientes criticos es la valoracion
hemodinamica, la cual esta orientada a mantener una constante evaluacion de la perfusion de
los drganos y de la oxigenacién tisular y a obtener informacion sobre la fisiopatologia
cardiocirculatoria del paciente critico, lo que permite determinar el estado hemodinamico, guiar
la eleccion del tratamiento mas adecuado y evaluar con posterioridad su efectividad (4,34).

En la monitorizacién hemodinamica bdasica se incluye la medicidn de la presion arterial (PA) y la
frecuencia cardiaca, mediante un electrocardiograma. La presidn arterial es la fuerza que ejerce
la sangre contra las paredes de las arterias (34,35). El valor maximo de la presidn se produce
durante la sistole y se conoce como PA sistdlica (PAS) y el valor minimo surge durante la diadstole,
conociéndose como PA diastdlica (PAD). Los valores de la PAS y la PAD son el principal
determinante de la perfusion de los érganos asociados al gasto cardiaco. La PA media (PAM) es
la presion promedio en un ciclo cardiaco completo (36) y constituye un componente
fundamental en la valoracion hemodinamica continua del paciente critico, pues permite valorar
si existe una adecuada perfusion orgdnica. Desde el punto de vista fisiolégico, la PAM debe
mantener valores por encima de 65mmHg para mantener una adecuada perfusidn, ya que una
disminucién de esta puede producir una insuficiencia multiorganica, la cual puede desembocar
en shock, arritmias graves o deshidratacion, entre otros (35,37,38). Existen dos situaciones
especiales en las que esta cifra varia, estas son los pacientes traumaticos con una hemorragia
incontrolable, en los que se recomienda mantener la PAM en 40mmHg hasta que se controle la
hemorragia y los pacientes con TCEG sin hemorragia sistémica, en los que se recomienda
mantener la PAM por encima de 90mmHg hasta que se pueda monitorizar y asegurar una
correcta presion de perfusion cerebral (35,39,40).

Es necesario saber que el paciente neurocritico debe mantenerse en normotermia, tratando de
forma precoz cualquier elevacion de la temperatura axilar por encima de los 37°C. Existen
diversos estudios que demuestran que la hipertermia aumenta la mortalidad del paciente critico
en general, y en particular puede provocar aumentos de la PIC en pacientes con TCEG (41,42).

Para combatir la hipertermia es necesario la aplicacion de medidas fisicas como destapar al
paciente, enfriar el entorno mediante aire acondicionado, administrar soluciones endovenosas
frias, aplicar bolsas de hielo en las zonas de mayor intercambio de calor (axilas, ingles...) o
realizar la higiene del paciente con agua fria (43).

También se pueden utilizar farmacos antipiréticos como el paracetamol o el metamizol, no
estando recomendado el uso de ibuprofeno en pacientes con lesiones hemorragicas intra o
extracerebrales y en pacientes con trastorno de la coagulacion (43).

Si el paciente con TCEG presenta hipotermia, el aumento de la temperatura corporal debe
hacerse de forma paulatina -nunca de forma brusca utilizando mantas térmicas- ya que el
metabolismo cerebral puede verse aumentado y, en consecuencia, pueden empeorar las
lesiones cerebrales y aumentar la PIC. Para evitarlo, el paciente debe estar correctamente
sedoanalgesiado vy si es preciso, relajado (44).
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En cualquier area de salud, la realizacién de los cuidados bdsicos son funciones propias para los
profesionales de enfermeria y la no realizacién o gestionar el cuidado de forma rutinaria sin
valorar correcta y completamente al paciente puede afectar a la atencidn individualizada y
ocasionar alteraciones en la integridad, seguridad y satisfaccién de los pacientes (45-49). El
cuidado de enfermeria para los pacientes criticos incluye brindar un ambiente de comodidad
fisica y mental (45), favoreciendo aspectos como el descanso, el suefio, la nutricion, la higiene y
la dignidad, lo que implica la realizacién de intervenciones, orientadas a cubrir aquellas
necesidades que se encuentran alteradas, que apoyan la recuperacion de la salud o el
mantenimiento de la situacidn clinica, siendo estas actividades responsabilidad fundamental de
los profesionales de enfermeria, porque tienen un impacto significativo en los resultados clinicos
y la satisfaccién de los pacientes (45,48).

Florence Nightingale afirmaba que el buen cuidado basico de enfermeria es el corazén del
cuidado. La realizacion oportuna de estos cuidados por parte de profesionales disminuye la
ocurrencia de eventos negativos, como las infecciones nosocomiales o las lesiones tisulares,
aspectos que estan relacionados significativamente con morbilidad, mortalidad y costos para el
sistema de salud (50).

Dentro de estos cuidados basicos se encuentra la higiene general del enfermo critico, la cual
presenta dos finalidades: la primera, la finalidad profilactica para la prevencion de infecciones y
lesiones de piel y mucosas ante un enfermo casi inmavil, ya que muchas de las barreras de
proteccion natural se encuentran abiertas o alteradas, y la segunda finalidad, la terapéutica,
donde vamos a brindar bienestar y comodidad al paciente. Obteniendo asi, beneficios fisicos y
psicoldgicos para los pacientes (45,51,52).

En cuanto a los beneficios fisicos, la higiene consigue mantener la piel en buen estado para
cumplir su funciéon de barrera, conservando su integridad, manteniendo su manto acido y
evitando asi, la contaminacién por cualquier microorganismo no habitual; ademas facilita la
descamacion de células muertas; evita el aumento excesivo de microorganismos y facilita la
eliminacion de sustancias de desecho (52).

Ademas, las tareas dedicadas a la higiene constituyen actividades altamente valoradas por los
pacientes de las unidades de cuidados intensivos, ya que mejoran la autoestima del paciente al
evitar el mal olor, aumentan la sensacién de bienestar, favorecen la relacién y comunicacién del
paciente con los profesionales y constituyen indicadores que influyen en la percepcién de la
calidad de la atencién por parte de las familias (52,55).

Durante el momento en el que se realiza la higiene también se pueden llevar a cabo actividades
qgue mejoren el estado de salud del paciente como utilizar la temperatura del agua adecuada
para ayudar a subir o bajar la temperatura, segun sus necesidades; realizar técnicas basicas de
masaje durante la actividad que mejoren la circulacién, movilizar las secreciones acumuladas en
los pulmones mediante la técnica de clapping, aplicar productos hidratantes y productos barrera
procurando su completa absorcion, ya que facilitan la proteccidn de la piel mediante la
configuracion de un revestimiento impermeabilizante ante el exceso de humedad o la accién
irritante de sustancias con capacidad para comprometer la integridad de la piel; usar acidos
grasos hiperoxigenados (AGHO) en las zonas de riesgo o ante la apariciéon de eritema no
blanqueante (evidencia A) extendiendo el producto hasta su total absorcidén sin masajear,
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estimular las diversas articulaciones para prevenir rigideces y favorecer el descanso del paciente,
manteniendo la cama y al propio paciente en perfecto estado (45,49,53).

Por ultimo, cabe sefialar que la realizacion de la higiene brinda un contexto adecuado para que
los profesionales de enfermeria valoren la situacion clinica del paciente, los cambios en el estado
de la piel y la cavidad oral, haciendo mayor hincapié en prominencias éseas (sacro, talones,
caderas, tobillos, codos, etc) y puntos de apoyo segun la posicidén del paciente, zonas expuestas
a humedad (por incontinencia, transpiracién, estomas, secreciones, drenajes, etc), zonas en
contacto con dispositivos terapéuticos (sondas vesicales, nasogastricas, gafas de oxigeno, etc) y
zonas con presencia de sequedad, eritema, maceracién, etc; vigilando la aparicién de indicios
de Ulceras, descubriendo precozmente lesiones cutdneas y evaluando constantemente la
evolucidn de Ulceras y lesiones ya establecidas; también permite comprobar la permeabilidad
de la via aérea, el nivel de dependencia, la movilidad, y las experiencias de dolor, entre otros
(como la percepcidon de su condicidn o el estado de animo, necesidades psicosociales). Mediante
esta valoracion, es posible establecer medidas que protejan al paciente de riesgos y amenazas
(45,54,55).

Durante todo el proceso, siempre se debe asegurar la intimidad del paciente, mostrarle respeto,
favorecer la expresion de necesidades, preservar su independencia e involucrarle en el
autocuidado, contribuyendo de esta forma a la comodidad, la seguridad, el bienestar y la
dignidad del individuo. Preservar la dignidad del paciente en estas intervenciones contribuye a
la comodidad emocional y esta a su vez a la recuperacién (45).

La realizacion de la higiene esta estandarizada en los protocolos o guias de las instituciones de
salud (anexo Il) (45,52). La higiene general del enfermo critico se hace en el turno de mafianay
cada vez que las necesidades del paciente asi lo requieran. Es importante evitar corrientes de
aire, descubrir Unicamente la parte del paciente sobre la que se estd actuando, manteniendo el
resto del cuerpo cubierto con una toalla para evitar que se enfrie y preservar su intimidad, la
temperatura ambiental aconsejada se encuentra entre 22-252C ,conviene usar jabdn neutro o
ligeramente acido para mantener el pH de la piel, también es necesario mantener la
temperatura del agua segun el gusto del paciente, si el paciente no puede opinar, se mantendra
uno o dos grados por encima de la temperatura corporal, para que tenga una sensacion
agradable, salvo que haya indicacién terapéutica de lo contrario; conviene realizar tantos
cambios de agua y de guantes como sean necesarios durante la higiene del paciente (el aseo con
palangana puede convertirse en un bafio contaminante para la piel si no se cambia el agua las
veces necesarias. Muy importante es llevar acabo un aclarado de la piel minucioso, pues los
jabones pueden producir sequedad e irritacidn y transformarse en una sustancia insoluble si no
se aclara adecuadamente; el secado posterior debe realizarse con suavidad, sin friccidn,
poniendo especial atencion a los pliegues cutaneos y espacios interdigitales, para evitar dejar
zonas humedas, impidiendo de esta manera la maceracién y el enfriamiento excesivo del
paciente (55).

A pesar de que muchas guias definen el procedimiento de la higiene diaria, existe poca claridad
o evidencia acerca de la manera como los profesionales de enfermeria priorizan o toman
decisiones relacionadas con las necesidades de higiene y las técnicas usadas para cubrir dicha
necesidad. En la practica, se observan actividades rutinarias, mecdnicas e instrumentales que no
consideran las condiciones y contextos del paciente (45).
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Por lo tanto, antes de realizar cualquier técnica de higiene, es imprescindible conocer el estado
de salud del paciente y cualquier aspecto que implique una modificaciéon de las actividades
habituales, valorar el estado hemodinamico del paciente y, en caso de que exista inestabilidad,
aplazar el aseo hasta que se consiga el control; conseguir un éptimo estado respiratorio y
adaptacion a la ventilacidn mecanica, procurar la ausencia de dolor o que este sea tolerable,
modificando la velocidad de perfusiones de farmacos o administrando bolos de los mismos,
siendo imprescindible la indicacién del intensivista responsable; planificar cuidadosamente el
tipo de técnica a realizar en funcion del grado de dependencia, diagndstico, prescripcion de
restriccion de movimientos, estado actual del paciente, medidas de soporte vital requeridas y
las necesidades higiénicas del paciente y proveerse de los recursos materiales y personales
necesarios para llevar a cabo la técnica, solicitando la colaboracién del paciente siempre que sea
posible. Esta planificacidn previa serd atil para aumentar la seguridad del paciente y evitar los
eventos adversos derivados de la inadecuada movilizacion del paciente y la prolongacion
innecesaria del tiempo de aseo (55,56).

No obstante, a pesar de que el aseo del paciente en estado critico es una técnica de enfermeria
habitual en la unidad de cuidados intensivos, no implica que su realizacion esté exenta de riesgos
para el estado del paciente (45,55). De hecho, en diversos estudios se observan numerosos
eventos adversos durante el aseo del paciente critico, tales como: hipotensidn o hipertension
arterial, desaturacién y desadaptacion de la ventilacién mecénica, hipertension intracraneal,
cambios significativos en la frecuencia cardiaca, fibrilacion auricular e incluso parada
cardiorespiratoria. Ademads, en ocasiones, los cambios bruscos de posicidon durante el aseo, la
temperatura del agua, el desacondicionamiento del paciente y la poca experiencia del personal
de enfermeria en cuando al manejo del paciente, pueden producir complicaciones durante su
realizacion (57-61).

Dado que el aseo es un momento complicado para el paciente critico, seria conveniente aplicar
alguna medida de prevencion como el aumento de sedo-analgesia y administracion de
relajantes cuando sea preciso, minimizar el tiempo de movilizacion, movilizar al paciente en
primer lugar hacia el lado menos comprometido o instrumentalizado, o vigilar el estado
hemodinamico, respiratorio y neuroldgico constantemente, por lo que, resulta de vital
importancia la monitorizacidn continua del paciente critico durante el aseo y su consecuente
movilizacién (55,59,60). También es necesario el control de catéteres y drenajes, tracciones,
fijadores externos, etc., durante todo el procedimiento para evitar su desinsercidn, siendo estas
actuaciones tareas propias de enfermeria, asi como valorar qué numero de profesionales son
necesarios para realizar el aseo y movilizacion de cada paciente, dependiendo de las
caracteristicas corporales, la patologia y el estado del paciente en cada momento, garantizando
asi su seguridad (55,57,59,60).

Saber movilizar al paciente de manera adecuada es fundamental para disminuir los riesgos de
una movilizacién incorrecta, como son la aparicién de lesiones iatrogénicas, la desconexién o
retirada accidental de dispositivos (extubacion, pérdida de vias, drenajes) y la aparicién de
complicaciones respiratorias (44). Por el contrario, la inmovilizacién supone un factor
predisponente para la aparicion de ulceras por presion (UPP), complicaciones
musculoesqueléticas (atrofia), cardiovasculares (trombosis venosa profunda), respiratorias
(atelectasias), entre otras (54).
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El paciente neurocritico debe presentar una alineacidn corporal correcta y permanecer siempre
con la cabeza en posicidn neutral, evitando la rotacion, la hiperflexidn o hiperextensidn cervical,
posiciones que aumentan la PIC por alteraciones en el drenaje venoso cerebral. Ademas, la
cabecera de la cama debe estar incorporada a 30-45° siempre y cuando se hayan descartado
posibles lesiones en la columna vertebral. En este caso, se debe colocar la cama en posicion
antitrendelenburg con un maximo de 20° de inclinacidn, con el fin de elevar la cabeza sin
flexionar la columna vertebral. Es muy importante que el personal de enfermeria controle
frecuentemente que la posicidén del paciente y de la cama sea la adecuada, para asi descartar
lesiones y complicaciones secundarias (1,3,4,14,15,44).

Cabe sefialar que la calidad asistencial ha ido situdndose paulatinamente en el centro del
sistema sanitario, alcanzando en los ultimos afios un mayor protagonismo la seguridad del
paciente como una de las dimensiones clave de la calidad. La monitorizacién, la medicidn, la
mejora de la seguridad y la calidad de la atencién en la UCI son aspectos que representan un
gran desafio para la comunidad de los cuidados criticos. Cada una de las intervenciones
sanitarias conllevan un riesgo de que acontezcan eventos o acontecimientos adversos que
puedan ocasionar en los pacientes lesiones, discapacidades e incluso la muerte. Es esencial que
sean identificados y notificados (62,63,64). Sin embargo, existen pocos datos en la literatura
sobre la frecuencia de aparicidn de eventos adversos durante la realizacion del aseo en paciente
critico, asi como de la importancia que dichas complicaciones pueden tener para el paciente.
(45, 55,57,60)

En base a todo lo anterior, surge la necesidad de emprender el presente estudio con el objetivo
de evaluar el comportamiento de diferentes variables antes, durante y después del aseo del
paciente neurocritico, analizar los factores de riesgos asociados que contribuyen a aparicién de
eventos adversos para identificar las principales alteraciones que se presentan en estos
pacientes, reflejar la necesidad de una estricta monitorizacién del paciente durante la
realizacion del aseo y de actuar para prevenir en la medida de lo posibles los eventos adversos
que se producen durante y después del aseo.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS
OBJETIVOS

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes neurocriticos
de la muestra.

e Definir y cuantificar los eventos adversos mas comunes a la hora de realizar el aseo del
paciente neurocritico en la UCI.

e Reflejar la importancia de la monitorizacidn durante el aseo y la notificacion de los
eventos adversos.

e Describir el perfil y la situacidn clinica de los pacientes neurocriticos que desarrollan o
no eventos adversos durante el aseo en la UCI.

e Analizar los factores de riesgo asociados que contribuyen en la aparicion de eventos
adversos durante el aseo del paciente neurocritico en la UCL.

e Explicar las acciones que se llevan a cabo ante la aparicidén de eventos adversos durante

el aseo del paciente neurocritico en la UCI.

HIPOTESIS

e El aseo del paciente neurocritico no es una técnica exenta de riesgos.

e El personal de enfermeria valora correctamente los riesgos que supone la realizacidn
del aseo para el paciente neurocritico.

e Gran parte de los eventos adversos sucedidos durante el aseo del paciente neurocritico
son prevenibles.

& Ante la aparicién de alglin evento adverso, el personal de enfermeria actua aplicando
medidas correctoras.
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MATERIAL Y METODO
DISENO DEL ESTUDIO

En el presente trabajo se realizé un estudio descriptivo observacional transversal, para analizar
la relacidn existente entre la realizacién del aseo diario y la aparicion de alguna complicacion o
evento adverso durante y después del ejercicio de esta actividad en los pacientes neurocriticos
ingresados en la UCI, determinando si existian o no factores de riesgo que pudieran
desencadenar esas complicaciones.

Como factor de riesgo se conoce a toda circunstancia o situacién que pueda incrementar las
probabilidades de que un individuo sufra un determinado problema de salud o contraiga una
enfermedad (65). A efectos de este estudio se consideraran como factores de riesgo el sexo, la
edad, la patologia, el nivel de conciencia, la mediaciéon habitual, las medidas preventivas y
correctoras utilizadas, el ratio enfermera/paciente, el esfuerzo asistencial de enfermeria que
requieren los pacientes criticos, el tiempo que dura el aseo y el tipo de movilizacién utilizada.

Se define evento adverso como las lesiones o complicaciones involuntarias o no intencionadas
ocurridas durante la atencion y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro
en el estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la prolongacidn del tiempo de estancia
hospitalaria y al incremento de los costos de no-calidad (62-64).

Ademas, para describir el estado de la cuestién, se llevd a cabo una revisidn bibliografica en
diferentes bases de datos, tales como: Web Of Sciences (WQS), Pudmed, Scielo, Cuiden, Dialnet,
entre otras fuentes, como Google Académico.

CONTEXTO TEMPORAL Y GEOGRAFICO DEL ESTUDIO

La muestra fue tomada durante los meses de abril, mayo y junio de 2018 en la UCI Centro de
Rehabilitacion, Traumatologia y Quemados (UCI-CRTQ) del Hospital Universitario Miguel Servet
(HUMS) de Zaragoza, que incluye a la poblacidn del sector Il de Zaragoza, es decir, un 28 %, de
la poblacién Zaragozana, 386.709 habitantes (enero 2014), pertenecientes a las zonas de salud
de Campo de Belchite, Canal Imperial-San José Sur, Canal Imperial-Venecia, Casablanca,
Fernando el Catdlico, Fuentes de Ebro, Independencia-Puerta del Carmen, Hermanos lbarra
(consultorio), La Almozara, Las Fuentes Norte, Parque Roma, Reboleria, Sagasta-Miraflores,
Sagasta-Ruisefiores, San José Centro, San José Norte, San Pablo, Sastago, Seminario, Torre
Ramona y Torrero-La Paz. Ademas, algunos Servicios y Unidades como es la UCI-CRTQ son
referencia para otros hospitales de la Comunidad Auténoma de Aragdn y para provincias de
otras Comunidades Auténomas limitrofes, que no disponen de las especialidades o técnicas
correspondientes (66).

LA UCI-CRTQ cuenta con un total de 12 camas y el personal sanitario implicado en el aseo del
paciente consta de un total de 27 enfermeras y 19 auxiliares. En el turno de mafiana que es el
momento en el que se ha llevado a cabo el registro de los datos necesarios para este estudio
trabajan 5 enfermeras y 4 auxiliares. El aseo diario es realizado por un/a enfermero/a, un/a
auxiliar y un/a celador/a. El o la auxiliar de enfermeria colaborara con el/la enfermero/a en la
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higiene del paciente, asi como en la preparacion y retirada del material usado durante el aseo y
el/la celador/a colaborara en la realizacion de las movilizaciones del paciente.

POBLACION DE ESTUDIO: criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusidn: se incluyeron en el estudio aquellos pacientes:

e Neurocriticos de ambos sexos ingresados en la UCI-CRTQ del HUMS durante el periodo
de recogida de datos en la unidad
e Con edad superior o igual a 18 afios.

Criterios de exclusion: se excluyo:

e Alos pacientes quemados criticos por las caracteristicas especiales que estos presentan,
pues la cura diaria de la superficie quemada y el aseo se realizan de forma simultanea,
por lo que los eventos adversos presentados podrian deberse a factores ajenos a la
realizacion del aseo en si.

e Aquellos pacientes a los cuales no se les haya podido realizar el aseo en el momento de
la toma de datos.

e A los pacientes con fiebre, ya que tener una temperatura elevada podia influir en los
resultados.

Tamafio muestral: Se tomd una muestra de 72 pacientes neurocriticos que estaban ingresados
en la UCI-CRTQ del HUMS y que cumplian los criterios de inclusion.

Utilizando la férmula para determinar el tamafio muestral

NxZﬂ2 X pX(q
H=
d*x(N-1)+2x pxq

Donde:

e N: Tamafio de la poblacion (77)

e 7 =nivel de confianza (1,96)

e P =probabilidad de éxito, o proporcién esperada (0,5)

e Q= probabilidad de fracaso (0,5)

e D = precision (error maximo admisible en términos de proporcién) (0,03)

Partiendo de que, en el periodo de recogida de datos, entre abril y junio del afio 2018, en la
UCI-CRTQ estuvieron ingresados un total de 77 pacientes con los criterios de inclusién que
se determinan en este trabajo, se obtuvo una muestra de 72 pacientes necesarios para que
el trabajo fuera representativo, siendo una muestra con una potencia estadistica elevada,
al ser un nimero de paciente mayor que 30.
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CONSIDERACIONES ETICAS Y CONSENTIMIENTO

Para la realizacidn del presente estudio se solicitd el consentimiento al Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragdn (CEICA) (Resolucién del 23 de Mayo de 2018, Acta N.2 10/2018)
(anexo Ill), a la Comision de Investigacidon e Innovacidn del Sector Zaragoza 2 (anexo V), asi
como al Director del Hospital Universitario Miguel Servet, al Responsable de la Unidad de
Documentacidn Clinica (anexo V), y al jefe de servicio y a la supervisora de la UCI-CRTQ (anexo
VI). Ademas, el proceso de seleccién de informantes se realizé de acuerdo con la Ley de
Proteccion de Datos y previo al consentimiento informado de cada uno de ellos o de sus
familiares, en el caso del paciente inconsciente (anexo VII).

ACCESO Y RECOGIDA DE INFORMACION

El proceso de obtencién de datos de los pacientes neurocriticos se realizd a través de fuentes
de informacidn secundarias como historias clinicas y clinisoft, un software de gestién sanitario
utilizado en la UCI del HUMS.

Posteriormente, se transcribieron todos los datos a una hoja de calculo del programa Microsoft
Office Excel 365, licencia de la Universidad de Zaragoza.

VARIABLES ESTUDIADAS

Se tomaron como referencia las constantes vitales de cada paciente previas a la realizacion del
aseo y se realizé una monitorizacién de los eventos adversos, especificando cudl es el evento
adverso y cuando se produce, si solo se produce en el momento del aseo o continua una vez
concluido el mismo (30 minutos después de terminar la actividad). Las variables incluidas en el
estudio son las siguientes (anexo VIII):

e Sexo: Para categorizar esta variable, se establecieron dos opciones de respuesta: 1 para
los hombres, y 2 para las mujeres.

e Edad: Variable que refleja la edad medida en afios que tenia el paciente en el momento
de la recogida de datos. Para su analisis estadistico, dicha variable se categorizé en 3
grupos segun los rangos de edad: 23-51 afos, 52-67 afios y 68-88 afios.

e Tipo de patologia: Variable que categorizd en 4 grupos a los pacientes dependiendo de
su diagnéstico: 1 para paciente politraumatizado (incluye también el TCE), 2 para
paciente con ACV, 3 para paciente con tumor cerebral y 4 para otras patologias
neuroldgicas.

e Realizacidon del aseo diario: variable que dividié a la muestra en dos grupos segun se
realizara o no el aseo diario. Tuvo dos opciones de respuesta Si/No, sirviendo el No para
excluir del estudio a aquellos pacientes que no se les realizo el aseo.

e Tiempo de duracion del aseo: variable que refleja el tiempo dedicado a la realizacidn
del aseo diario completo. Para su analisis dicha variable es expresada en minutos.

e Tipo de movilizacién: variable que dividia a la muestra en dos grupos, dependiendo de
si la movilizacién para la realizaciéon del aseo era lateral o en bloque, por lo que se
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establecieron dos opciones de respuesta: 1 para la movilizacién lateral y 2 para la
movilizacién en bloque.
Esfuerzo asistencial: Variable que dividié a la poblacién segun el grado de esfuerzo
asistencial de enfermeria que requieren los pacientes criticos a través de la escala NEMS
(Nine Equivalents of Nursing Manpower use Score) (anexo IX). Fue validada por Reis
Miranda et al. en 1997. Consta de un total de 9 items. Su posterior categorizacion dividid
en tres grupos a los sujetos del estudio segun los puntajes obtenidos: 1 para un esfuerzo
asistencial leve (puntuacion < 19), 2 para un esfuerzo asistencial moderado (puntuacion
entre 19-30), 2 para un esfuerzo asistencial intenso (puntuacion >30) (67,68,69,70).
Ratio enfermera-paciente: Nimero de pacientes institucionalizados en la UCI-CRTQ por
enfermera. Esta variable agrupd a la poblacidn en 3 grupos segun el ratio enfermera
paciente. Su categorizacion tuvo tres opciones de respuesta: 1 para el ratio enfermera
paciente 1:1, 2 para el ratio 1:2 'y 3 para el ratio 1:3.
Nivel de consciencia: Dicha variable clasific a la poblacién segun el nivel de consciencia
obtenido a través de la escala de coma de GLASGOW. La escala utiliza tres parametros:
la respuesta ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. A cada uno de estos
pardmetros se le asigna un valor dependiente de las respuestas del paciente. La
puntuacion mas baja es de 3 puntos, mientras que el valor mas alto es de 15.
Tension arterial (TA) basal: Variable mediante la cual se categorizé a la poblacion en
tres grupos dependiendo de las cifras de TA antes de la realizacién del aseo: 0 para la
hipotension arterial sistdlica, 1 para la tension arterial normal, y 2 para la hipertension
arterial. Siendo la:
= Hipotension arterial sistdlica, una disminucién de la presion arterial sistdlica
(PAS) < 90 mm de Hg.
= Tension arterial normal, una presion arterial sistélica (PAS) entre 140-90 mm de
Hg y presién arterial diastdlica (PAD) < 90 mm de Hg.
= Hipertension arterial, un aumento de la PAS >=140 mm de Hg y/o aumento de
la PAD >=90 mm de Hg (71,72). Considerandose también hipertension arterial
aislada, un aumento de la PAS >=140 mm de Hg, manteniéndose la PAD por
debajo de 90 mm de Hg segin Thomas F Lischer (73).
Variacion de la TA durante el aseo: Variable mediante la cual se determiné si se produjo
0 no una variacion relevante desde el punto de vista clinico de la TA durante el aseo
respecto a la TA basal. Dicha variable se categorizé en tres grupos: -1 para el
decremento, 0 para la ausencia de variacion y 1 para el incremento. Teniendo en cuenta
que:
= En el paciente normotenso se establece como:

» Decremento, cuando la PAS es < 90mm de Hg.

» Ausencia, cuando la PAS se sitia entre valores de 140-90 mm de Hgy la
PAD es <90 mm de Hg.

» Incremento, cuando la PAS es >=140 mm de Hg y/o la PAD es >=90 mm
de Hg.
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= En el paciente hipotenso se establece como:

» Decremento, ante un descenso > 30% de la PAM respecto a la PAM
basal.

» Ausencia, cuando la PAS se situa entre valores de 140-90 mm de Hgy la
PAD es <90 mm de Hg y cuando los valores de la PAM no estan por
debajo de una disminucion relativa del 30% respecto a su situacion
basal.

» Incremento, cuando la PAS es >=140 mm de Hg y/o la PAD es >=90 mm
de Hg.

= En el paciente hipertenso se establece como:

» Decremento, cuando la PAS es < 90mm de hg.
» Ausencia, cuando la PAS se sitla por encima de 90mm de Hg y la PAM
no estd por encima del 30% de de su situacion basal.
» Incremento, cuando se produce un aumento > 30% de la PAM respecto
a la PAM basal.
Variacion de la TA después del aseo: Variable mediante la cual se determind si se
produjo o no una variacién relevante desde el punto de vista clinico de la TA después
del aseo respecto a la TA basal. Dicha variable se categorizd en tres grupos: -1 para el
decremento, 0 para la ausencia de variacion y 1 para el incremento. Teniendo en cuenta
los mismos criterios que en variacion TA durante.
Frecuencia cardiaca (FC) basal: Variable que se midié mediante la monitorizacion de la
FC utilizando electrodos. Para su analisis estadistico, dicha variable se categorizo en tres
grupos segun la FC antes de la realizacion del aseo: 0 bradicardia, 1 FC normal y 2
taquicardia; considerando que:
= Labradicardia es la disminucién de los valores de frecuencia cardiaca por debajo
de 60 latidos por minuto (I)pm.
= La FC normal en reposo oscila entre 60 y 100 I[pm.
= La taquicardia es el aumento de la frecuencia cardiaca por encima de 100
lom(71,72).
Variacion de la FC durante el aseo: Variable que midié si se produjo o no una variacion
relevante desde el punto de vista clinico de la FC durante el aseo respecto a la FC basal.
La variable se categorizd en tres grupos: -1 para la disminucion, 0 para la ausencia de
variacion y 1 para el incremento. Teniendo en cuenta que ante una:
=  Frecuencia cardiaca normal se considera como:

» Disminucidn, cuando los valores de la FC se sitian por debajo de 60 lpm.

» Ausencia, cuando la FC oscila entre 60 y 100 lpm.

» Incremento, cuando los valores de la FC se sitlian por encima de 100
lpm.

= Bradicardia se considera como:

» Disminucidn, cuando los valores de la FC se sitian por debajo de 50 lpm.

» Ausencia, cuando la FC oscila entre 50 y 100 lpm.

» Incremento, cuando los valores de la FC se sitlan por encima de 100
lpm.

ciencias
delaseud

16



1542

Universidad
Zaragoza

= Taquicardia se considera como:
» Disminucidn, cuando los valores de la FC se sittian por debajo de 60 lpm.
» Ausencia, cuando la FC oscila entre 60 y 120 lpm
» Incremento, cuando los valores de la FC se sitlan por encima de 120
lpm.
Variacion de la FC después el aseo: Variable que midio si se produjo o no una variacion
relevante desde el punto de vista clinico de la FC después del aseo respecto a la FC basal.
La variable se categorizd en tres grupos. -1 para la disminucion, 0 para la ausencia de
variacion y 1 para el incremento. Teniendo en cuenta los mismos criterios que en la
variacion de la FC durante el aseo.
Ventilacién mecanica (invasiva o no invasiva): Esta variable dividio a los sujetos de la
poblacién en dos grupos segun si el paciente es portador de ventilacién mecanica: 1Si
y 0 No. Ante una respuesta afirmativa tras la realizacién del aseo se tuvo en cuenta otra
variable:
= La desadaptacion de la ventilacion mecanica: Esta variable secciondé a la
muestra en dos grupos en funcién de si se produjo o no desadaptacion de la
ventilacion mecanica: 1 Si y 0 No. Considerandose desadaptacién cuando
aparece alguna modificacién en uno o varios de los siguientes parametros:
aumentos de las presiones pico en la via aérea (20 mm de Hg por encima de los
valores habituales del paciente), disminucién del volumen espirado (300 cc por
debajo del pautado), taquipnea, utilizacién de musculos accesorios para la
respiracion, agitacién, diaforesis o disconfort del paciente.
Saturacion de oxigeno (SatO) basal: Variable que clasificd a la poblacién segun los
valores obtenidos mediante su medicidon a través de un pulsioximetro antes del aseo. Se
considerd desaturacion a la disminucidn de la SatO; por debajo de 90% (71). Se codificé
de la siguiente manera segun el valor obtenido para su posterior analisis: 0 para la
saturacion normal (>90%) y 1 para la desaturacion.
Variacion de la SatO; durante el aseo: esta variable dividié a la poblacidn segun si se
produjo una disminucidn relevante de la SatO; durante el aseo respecto a la SatO; basal.
Para ello, se tomé el valor 0 para la ausencia de variacion y 1 para la disminucion.
Teniendo en cuenta que ante:
= Una SatO; normal, se considera:
» Ausencia, cuando el valor de la SatO, se mantiene en o estd por encima
de 90%.
» Disminucidn, cuando el valor de la SatO; cae por debajo de 90%.
= Una Sat0; < 90%, se considera:
» Ausencia, cuando el valor de SatO, se mantiene por encima de 90% o
no hay una disminucién > 5% respecto a la SatO, basal.
» Disminucidn, cuando el valor de SatO, cae un 5% por debajo de la SatO;
basal.
Variacion de la SatO, después del aseo: esta variable dividio a la poblacién segun si se
produjo una disminucién relevante de la SatO, después del aseo respecto a la SatO;
basal. Para ello, se tomé el valor 0 para la ausencia de variacion y 1 para la disminucion.
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Teniendo en cuenta que se aplicaron los mismos criterios que en la variacion de la SatO,
durante el aseo.
Frecuencia respiratoria (FR) basal: variable que dividié a la poblacién segun los valores
obtenidos mediante la medicidn de la FR. Para su andlisis, la variable se categorizé en 4
grupos segun la frecuencia: 0 para la bradipnea, 1 para FR normal, y 2 para la taquipnea
y 4 para la apnea: siendo la:
= FR normal: un numero de respiraciones entre 12 y 20 respiraciones por minuto
(rpm)
= Bradipnea: nimero de respiraciones < 12 rpm.
= Taquipnea: numero de respiraciones > 20 rpm.
= Apnea: ausencia de respiraciones (71).
Variacion de la FR durante el aseo: dicha variable clasificé a la poblacién segun si se
producia o no una variacién relevante de la FR durante el aseo respecto a la FR antes de
la realizacion del aseo. Para su andlisis, la variable se categorizé en 3 grupos: -1 para la
disminucion, 0 para la ausencia de variacion y 1 para el incremento. Estableciendo que
ante:
= Una FR normal, se considera:
» Disminucién, cuando el nimero de rpm disminuye por debajo de 12.
» Ausencia, cuando el nUmero de rpm se sitla entre 12 y 20.
» Incremento, cuando el nimero de rpm aumenta por encima de 20.
= Una bradipnea, se considera:
» Disminucidn, cuando el nimero de rpm se sitUa por debajo de 9.
» Ausencia, cuando el nUmero de rpm se situa entre 9 y 20.
» Incremento, cuando el nimero de rpm aumenta por encima de 20.
= Unataquipnea, se considera:
» Disminucién, cuando el nimero de rpm se sitUa por debajo de 12.
» Ausencia, cuando el nUmero de rpm se mantiene entre 12 y 25.
» Incremento, cuando el nimero de rpm aumenta por encima de 25.
Variacion de la FR después del aseo: dicha variable dividié a la poblacién segun si se
producia o no una variacion relevante de la FR después del aseo respecto a la FR basal,
previa al aseo. Para su analisis, la variable se categorizé en 3 grupos: -1 para la
disminucion, 0 para la ausencia de variacion y 1 para el incremento. Estableciendo los
mismos criterios que en la variable variacion de la FR durante el aseo.
Portador de catéter intraventricular: Dicha variable clasific6 en dos grupos a la
poblacién segun sus dos opciones de respuesta respecto a si el paciente era portador
de catéter intraventricular: Si/No, siendo 1 Si y 0 No. Ante una respuesta afirmativa, se
midio la:
=  Presién intracraneal (PIC): A su vez dicha variable clasificé a los sujetos en dos

grupos segun la presencia o no de Hipertensién intracraneal (HTPIC) definida
como el aumento de los valores de PIC de forma mantenida por encima de 20
mm de Hg: 1 para la presencia de hipertension intracraneal y 0 para ausencia
de hipertension intracraneal.
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e Eventos adversos durante y después: dicha variable clasific6 en dos grupos a la
poblacién segln si se produjo algin evento adverso durante y después del aseo o no: 1
Si 'y 0 No. Se consideré6 como evento adverso una variacion relevante respecto a su
situacién basal de la TA, la FC, la FR, la SatO2 y la FR, la presencia de desadaptacion y el
aumento PIC.

e Retirada accidental de tubos o catéteres: variable que dividié a la poblacién en dos
grupos segun si se produjo retirada o no: 1 Si y 0 No, Ante una respuesta afirmativa, se
identificd que tubo o catéter fue retirado accidentalmente.

e Registro de la medicacién que se le estd administrando al paciente: sedacidn,
analgesia, relajantes, vasoactivos, barbituricos, manitol. Esta variable dividié a la
muestra en dos grupos segun si se le administra o no algun tipo de medicacién y a su
vez se determinara el nimero y el tipo de medicacidon que recibia: 0 ausencia de
medicacion, 1 analgesia, 2 fdrmacos vasoactivos, 3 sedacion, 4 analgesia y fdrmacos
vasoactivos, 5 analgesia y sedacion y 6 todos farmacos anteriores.

e Medidas preventivas aplicadas antes de la realizacion del aseo: modificacion de
parametros ventilatorios, modificacion de farmacos vasoactivos, administracion de
sedacion y/o analgesia o administracidn de relajantes musculares. Esta variable dividio
a la muestra de nuevo en dos, segln si se aplicaron o no medidas preventivas: 1 Siy 0
No.

e Maedidas correctoras aplicadas durante la realizacién del aseo cuando se ha producido
alguna alteracion en el estado del paciente: modificaciéon de pardmetros ventilatorios,
modificacion de farmacos vasoactivos, administracion de sedacion y/o analgesia,
administracidn de relajantes musculares o interrupcién del aseo por inestabilidad del
paciente. Variable que agrupd la muestra en dos grupos segun si se aplicaron medidas
correctoras durante el aseo: 1Siy 0 No.

e Medidas correctoras aplicadas después de la realizacion del aseo cuando se ha
producido alguna alteracion en el estado del paciente: modificacién de parametros
ventilatorios, modificacion de farmacos vasoactivos, administraciéon de sedacién y/o
analgesia o administracion de relajantes musculares. Dicha variable dividié de nuevo a
la muestra en dos grupos segun si se aplicacion o no medidas correctoras tras el aseo: 1
Siy 0 No.

Las variables de TA, FC, SatO,, FR, adaptacién a VM, PIC y las medidas aplicadas se registraron
antes, durante y después del aseo para identificar las modificaciones que se producian en los
valores de dichas variables y asi poder describir los eventos adversos que se producen durante
la practica de la higiene diaria.

Se establecid como condicidn para el registro del evento adverso que este fuera unico y
exclusivamente debido a la realizacién del aseo, que no existiera antes de realizar el mismo y
gue no se deba a cualquier otra técnica de enfermeria o causa (aspiracidon de secreciones, cura
de heridas, destete, fiebre etc.) que pudiera alterar el estado del paciente.
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ANALISIS DE DATOS: Método estadistico.

Para el analisis estadistico de las variables, los datos almacenados en el programa de Microsoft
Office Excel se importaron a una matriz con formato propio del programa Stadistical Package
for the Social Sciencies (SPSS) en su version 22.0 con la licencia de la Universidad de Zaragoza. A
lo largo del estudio se han realizado técnicas de analisis univariante, bivariante, asi como de
correlacién lineal, con el propdsito de responder a todos los objetivos planteados en el presente
estudio.

En primer lugar, se realizé un andlisis descriptivo univariante, con el fin de conocer las
caracteristicas de interés de la muestra. En el estudio de las variables cualitativas, se usaron
tablas de frecuencias absolutas (N) y frecuencias relativas en porcentaje (%). También se
emplearon, cuando resultd interesante, graficos de barras y de sectores para mejorar la
comprension de los datos. En el caso de las variables cuantitativas, se hallaron diferentes
medidas de tendencia central (media, mediana), de posicién (percentiles y cuartiles) y de
dispersion (rango, minimo, maximo y desviacidn tipica).

Los estadisticos utilizados para contrastar la hipdtesis de normalidad de la poblacién fueron la
prueba Kolmogorov-Smirnov (K-S), cuando el tamano de la muestra fue superior a 50, y Shapiro-
Wilk (S-W), cuando la muestra fue como maximo de 50.

En el analisis bivariante de muestras independientes, para comparar una variable categodrica
(independiente) con una variable cuantitativa continua (dependiente), se aplicé un contraste de
igualdad de medias a través del test para pruebas paramétricas (debido a la normalidad
encontrada en los valores de los grupos creados) de T-Student® ( en variables cualitativas que
tomaron 2 categorias) y de ANOVA de un factor** ( en variables cualitativas que tuvieran mas
de 2 categorias), por otro lado, se realizd un contraste de diferencias de medianas a través del
test para pruebas no paramétricas ( debido a la no normalidad encontrada en los valores de los
grupos creados) de U de Mann Whitney ( en variables cualitativas que tomaron 2 categorias) y
H de Kruskal-Wallis** ( en los casos de variables cualitativas que tuvieran mas de 2 categorias).
Para contrastar estadisticamente la independencia entre dos variables de tipo cualitativo, se
utilizé la prueba de chi-cuadrado (X?) y tablas de contingencia.

* Al utilizar la prueba T-Student, en primer lugar, habia que fijarse en la prueba de Levene para la igualdad de varianzas,
a través de la cual podemos suponer o no varianzas iguales. Asi, si en alglin caso se obtuvieron varianzas distintas, se
comprobd el resultado mediante la prueba no paramétrica.

**Cuando esta prueba nos permitié rechazar la hipétesis nula (Ho es que las medidas o medianas son iguales para todos
los grupos), significd que existia evidencia estadistica de que al menos dos medias difieren entre ellas, por lo que se
realizé un analisis post-hoc (de consecuencias) para conocer la comparacion dos a dos, mediante el método de Tukey
(cuando los grupos eran de igual tamafio) y el método Scheffé (cuantos los grupos no eran del mismo tamafio), en el caso
de ANOVA de un Factor, y la prueba post-hoc para Kruskal — Wallis.

Para saber si en una variable, en este caso las constantes vitales, en un grupo de individuos en
K circunstancias diferentes (situacidon basal, durante el aseo y después del aseo) se producian o
no cambios significativos, se utilizd la prueba estadistica no paramétrica, contraste de rangos de
Friedman***, dado que no se asumié la normalidad en la distribucion de las variables.
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***En los casos que esta prueba nos permitié rechazar la hipdtesis nula (Ho es que la distribucion es igual para todos los

grupos), significd que existia evidencia estadistica de que la distribucion de alguno de ellos diferia del resto, por lo que se realizé un
analisis post-hoc (de consecuencias) para conocer la comparacion dos a dos.

Finalmente, se realizé un analisis de correlacién, con el objetivo de analizar la existencia de
relacidn lineal entre dos variables cuantitativas, para ello se utilizé el coeficiente de Spearman,
versién no paramétrica, ya que una o ambas variables presentaron una distribucién no normal.

En todos los casos, se trabajé con un coeficiente de confiabilidad del 95% y del 99%, con el menor

nivel de significacion posible, considerandose como significativas aquellas diferencias con un p
valor < 0,05y <0,01.
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RESULTADOS
ANALISIS UNIVARIANTE DE LAS CARACTERISTICAS DE LA
POBLACION DE ESTUDIO

Se comenzd con un andlisis descriptivo el cual permiti6 conocer las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de la poblacidn seleccionada. Dando respuesta de esta manera al
primer objetivo planteado en el estudio.

Sexo

Como se muestra en el grafico 1, de los 72 paciente incluidos en el estudio, los hombres
representaban un 54,2% de los casos, el resto eran mujeres.

M Hombre
Emujer

Grafico 1: Descripcién del sexo.

Tipo de patologia

Los politraumatismos representaron el 40,28% de los casos, siento la patologia mds comun. El
ACV representaba un 25% y los tumores cerebrales un 22,22%. El resto de las patologias
neuroldgicas constituia un 15,50% del total del conjunto de la poblacién (Grafico 2).

B roaliraumatisma

Wacy

OTurnor cerebral
Otras patologias
neurologicas

Grafico 2: Descripcion de las patologias.
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En los hombres la patologia mas frecuente fue el politraumatismo (53,8%), seguido por el ACV
(17,9%), otras patologias neuroldgicas representaron un 15,4% y por ultimo, los tumores
cerebrales, un 12,5% (grafico 3).

En las mujeres las patologias mas frecuentes fueron el ACV y los tumores cerebrales, ambas con
un 33,3%; seguidas por los politraumatismos, con un 24,2%. El resto de las patologias
neuroldgicas representé un 9,1% (grafico 3).

100 100+

807 80

Porcentaje
Porcentaje
=
3
1

i
T

f-33‘3%
. T
Politraumatismo ACV Tumor cerebral Otras patologias Politraumatismo ACV Tumor cerebral Ctras patologias
neurolégicas neurclégicas
Patologias hombres Patologias mujeres

Grafico 3: Descripcion de las patologias en funcién del sexo.
Edad

La edad media de los pacientes fue de 57,76 afios (DE: 16,47) y la mediana de 63. La edad minima
fue de 23 afios y la edad maxima de 88. Asi mismo, el grafico 3 muestra como la curva de
distribucidon de la edad fue platicurtica y de asimetria negativa (hacia la izquierda) (grafico 4).

Frecuencia

B0

Edad

Grafico 4: Descripcion de la edad

La edad del conjunto poblacional, asi como estratificada por sexo, queda representada en la
tabla 1. Se observa que la media de edad de los hombres fue mayor que la media de edad de las
mujeres, 60,10 (DE: 17,05) afos y 55,08 (DE 15,56) afos respectivamente. Es decir, las mujeres
eran mas jévenes que los hombres. Se observa en los hombres una asimetria negativa (-1,01),
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siendo asimétrica positiva (0,18) la distribucion de las mujeres, no siendo la asimetria de las
mujeres estadisticamente significativa. Ademds, contemplamos una distribucion leptocurtica en
los hombres (0,15) frente a una platicurtica en las mujeres (-0,58).

Edad N Media Mediana Min. Max. Desv.Tipica CV. Asimetria Curtosis

[ Hombres JEIINCRTONCY/ 23 88 1705 028  -1,01 0,15
LEEEN 33 5508 52 27 R 1556 028 0,18 0,66

72 57,76 63 23 88 16,47 028  -0,47 -0,58

Tabla 1: Distribucion de la edad y estratificada segun sexos.

La distribucion de la edad estratificada segun patologia queda reflejada en la tabla 2 y el gréfico
5. Se observa que la edad media de los pacientes con ACV (61,78) fue la mayor, seguida por la
de otras patologias neuroldgicas en la que la edad media fue de 59,56. La edad media de los
pacientes politraumatizados fue de 56,72 y la de los pacientes con un tumor cerebral de 54,13.

N Media Mediana Min. Max. 'Ir)::(‘:’a CV. Asimetria Curtosis

29 56,72 67,00 23 88 18,78 0,33 -0,42 -1,10
tismo
ACV
- 18 61,78 63,50 23 82 15,36 0,25 -0,740 0,81
16 54,13 53,50 27 81 15,08 0,28 -0,25 -0,15
Otras
- 9 59,56 59,95 33 79 13,32 0,22 -0,77 1,13

Tabla 2: Descripcion de la edad y estratificada segun patologia.

< 60

Eda

40
30
L]

2071

T T T T
Politraumatismo ACV Tumor cerebral Otras patologias
neurclogicas

Patologia

Grafico 5: Representacién de la edad estratificada segun patologia.
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Tiempo dedicado al aseo diario

El tiempo medio dedicado al aseo diario de la poblacién estudiada fue de 16,38 minutos (DE:
2,05) y la mediana de 16. El tiempo minimo dedicado al aseo fue de 13 minutos y la maxima
duracion del aseo fue de 20 minutos.

Tipo de movilizacién para realizar el aseo diario

En el 91,7% (N=66) de los casos se realizé una movilizacién lateral, frente al 8,3% (N=6) en el
cual se llevd a cabo una movilizacién en bloque.

Esfuerzo asistencial

La media del esfuerzo asistencial fue de una puntuaciéon de 25,36 (DE:6,56) en la escala NEMS
y la mediana de 25. El esfuerzo terapéutico minimo fue de 15 y el maximo de 39.

En el gréfico 6, se representa cual era el esfuerzo asistencial requerido por la poblacién de
estudio. En la mayoria de los casos el esfuerzo asistencial requerido fue moderado (51,39%). El
esfuerzo asistencial intenso y leve suponian un 30,56% y un 18,06%, respectivamente.

Esfuerzo asistencial
]
leve

[ Esfuerzo asistencial
moderado

Esfuerzo asistencial
intenso

Grafico 6: Descripcion del esfuerzo asistencial.

Nivel de consciencia

El 27,8 % del conjunto estudiado presentaba una puntuacidn en la escala Glasgow de 15. El nivel
de consciencia medio de la poblacion estudiada fue de 10,93 (DE: 4,36) y la mediana de 13, con
un minimo de 3 y un maximo de 15. Los cuartiles 1 y 3 fueron 7,5 y 15 respectivamente.

Ratio enfermera - paciente

El grafico 7 representa el numero de pacientes institucionalizados en la UCI-CRTQ por
enfermera. En el 48,6% de los casos el ratio enfermera — paciente fue de 1 enfermera por cada
2 pacientes (1:2), el ratio 1:3 estaba representado por un 45,8% y el ratio 1:1 por un 5,6% del
conjunto de la poblacién.
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409

w
S
1

Frecuencia

T
Ratio 1:1 Ratio 1:2 Ratio 1:3
Ratio Enfermera- paciente

Grafico 7: Representacion del ratio E-P.
Presion arterial

La PAS media del conjunto de la poblacidn antes de realizar el aseo diario fue de 128,31
(DE:13,83), con una minima de 88 y una maxima de 166; la PAS media durante el aseo fue mas
alta, 146,18 (DE: 25,35), siendo el valor minimo de 86 y el valor maximo de 188; y la PAS media
después del aseo fue de 133,39 (DE: 15,71), con un valor minimo de 87 y un valor maximo de
170.

La PAD media de la poblacidn de estudio antes el aseo fue de 73,03 (DE: 9,42), tomando la PAD
un valor minimo de 52 y un valor maximo de 96; la PAD media durante el aseo fue de 79,17 (DE:
12,79), con una PAD minima de 49 y una PAD maxima de 102; y la PAD media después del aseo
fue de 75,64 (DE: 10,40), siendo el valor minimo de 51 y el maximo de 96.

La PAM media de la poblacion estudiada antes el aseo fue de 91,45 (DE: 9,30), encontrando un
valor minimo de la PAM durante el aseo de 64 y un valor maximo de 119,33; la PAM media
durante el aseo fue de 101,50 (DE: 15,25), con un valor minimo de 62 y un maximo de 128; vy la
PAM media después del aseo fue de 94,88 + 10,68, con una PAM minima de 63 y una PAM
maxima de 120,66.

Antes Durante Después

Media + DE
128,31 +13,83 146,18 + 25,35 133,39 +15,71
73,03 £9,42 79,17 £12,79 75,64 £ 10,40
91,45 +9,30 101,50 + 15,25 94,88 + 10,68

Tabla 3: Descripcidon de los valores medios y la desviacion estandar de la PA antes, durante y

después.
Durante Después
88 166 86 188 87 170
52 96 49 102 51 96

64,00 119,33 62,00 128,00 63,00 120,66

Tabla 4: Descripcion valores minimo y maximos de PA antes, durante y después.

as  Universidad \__}/
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Como muestra el grafico 8, un total de 61 pacientes pertenecientes al conjunto de la poblacion
estudiada (84,7%) presentd una PA previa a la realizacion del aseo normal, un 12,5% presenté
hipertension y un 2,8% hipotension.

[CHipotension

E Tensisn normal
M Hipertension

Grafico 8: Descripcion de la presidn arterial codificada previa al aseo.

Los graficos 9 y 10 muestran, respectivamente, la variacion de la presidn arterial durante y
después del aseo. Durante el aseo se observa una ausencia de variacion relevante respecto a la
situacién basal en el 50% de los casos, un incremento en el 47,2 % y un decremento en el 2,8%
de los casos. Al finalizar el aseo, un 86,1 % de los casos no presenta variacion relevante respecto
ala situacion basal y un 13,9 % presenta un incremento relevante respecto a la PA previa al aseo.

E Ausencia
M incremento

[ Disminucion
W Ausencia
M incremento

Grafico 9: Descripcion de la variacién de Grafico 10: Descripcion de la variacién de
presion arterial durante el aseo. presion arterial después del aseo.

Frecuencia cardiaca

La FC media basal, es decir, previa a la realizacién del aseo diario fue de 72,90 (RIC:24), la FC
media durante el aseo fue de 87,67 (RIC: 30) y la FC media después del aseo de 78,76 (RIC:27)
(tabla 5).
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FC Antes FC Durante FC Después

(Media = |BPEN 87,67 78,76
70,50 83,67 75,00

48 -108 56 — 142 52-133
60,50 — 84,50 72-102 64 — 90,50

Tabla 5: Descripcidon de la variable FC antes, durante y después.

Como se muestra en el grafico 11, el cual representa la FC codificada previa a la realizaciéon del
aseo, un 79,2% de la poblacion que compone el estudio presentaba una FC normal basal, un

19,4 % presentaba bradicardia y un 1,4 % taquicardia.

[OBradicardia
EFC normal
M Taquicardia

Grafico 11: Descripcion de la FC codificada previa al aseo.

En los Graficos 12 y 13, que representan la variacién de la FC durante y después del aseo, se
observa que durante el aseo un 33,3 % del conjunto de la poblacién sufrié un aumento relevante
de la FC respecto a su situacién basal y tras el aseo un 86,1 % presentaba una ausencia de
variacion relevante respecto a su situacion basal, frente al 13,9 que si presentaba una variaciéon

respecto a la FC previa al aseo.

HAusencia

EAusencia
B Aumento

B Aumento

Grafico 13: Descripcion de la variacion de la

Grafico 12: Descripcidon de la variacion de la
FC después del al aseo.

FC durante el aseo.
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Ventilacion mecanica

El 43,06% de la poblacion estudiada (31 pacientes) era portador de ventilacion mecénica, frente
aun 56,9 % que no lo era (grafico 14).

.Ventilacit’zn
Mécanica
W Ausencia

Grafico 14: Descripcion de la ventilacion mecanica.

Los graficos 15, 16 y 17, se representa la adaptacion a la ventilacién mecdnica de los portadores.
Previo a la realizacién del aseo, un 83,9 % de los pacientes del estudio, portadores de ventilacion
mecanica, no presentaba desadaptacién; durante el aseo un 51,6 % continuaba adaptado a la
ventilacion mecanica, mientras que un 48,4 % (15 pacientes) presentd desadaptacion; y
finalmente, una vez finalizado el aseo, un 12,9 % presentaba desadaptacion, frente a un 87,1 %
gue se mantenia adaptado.

M Desadaptacion
] No sufre
desadaptacion

Grafico 15: Descripcion de la adaptacion ventilacidn mecanica antes del aseo.

| | Desadaptacion
] No sufre

desadaptacion

| | Desadaptacion
] No sufre
desadaptacion

Grafico 16: Descripcion de la adaptacion Grafico 17: Descripcién de la adaptacion
ventilacién mecanica durante el aseo. ventilacién mecanica después del aseo.
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Saturacion de oxigeno

La SatO, media previa al aseo del conjunto de la poblacion fue de 97,19 (DE 2,83), durante el
aseo fue de 93,78 (DE: 5,19) y después del aseo de 96,21 (DE: 3,25) (tabla 6). Previo a la
realizacion del aseo un 95,8% de la poblacidn mantenia una SatO; normal.

SatO, basal SatO, durante SatO,después

| Media | 97,19 93,78 96,21
98 95 97
2,83 5,19 3,25
88-100 83-100 88-100
96-99 89-98,75 94-97

Tabla 6: Descripcion de la variable SatO; antes, durante y después.

Como muestran los graficos 18 y 19, durante el aseo un 33,3 % de la poblacion estudiada (24
casos) sufrié una disminucion relevante de la SatO, y después del aseo un 5,6 % de la poblacidn
(4 casos) presentaba una satO, disminuida, frente a un 94,4 % en los que no se habia producido
una variacion significante respecto a su situacion basal.

W Disminucién

-Ausencia de
variacion

M Disminucién
Ausencia de
variaciéon

Grafico 18: Descripcion de la variacion Sat02 Grafico 19: Descripcion de la variacién Sat02
durante el aseo. después el aseo.

Frecuencia Respiratoria

La FR basal media fue de 15,61(DE: 2,24), viéndose esta aumentada durante el aseo (19,92
(DE:4,64)). Una vez concluido el aseo, la FR media continuaba siendo mayor (16,94 (DE: 3,29))
respecto a la FR basal (tabla 7).

FR basal FR durante FR después
15,61 19,92 16,94

16 19 16
2,24 4,64 3,29

Rango (Min.-Max.) 11-22 13-30 12-28

RIC (Q1-Q3) 14-17 15,25-23 15-19,75

Tabla 7: Descripcion de la variable frecuencia respiratoria antes, durante y después

ias  Universidad K.
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En el 95,8 % de los casos estudiados la FR basal fue normal, solo un 4,2% presentaba taquipnea.
Durante el aseo un 45,8% de la poblacion estudiada mostraba un incremento del nimero de
respiraciones por minuto y al finalizar el aseo un 15,3% mantenia una FR superior respecto a su
situacién basal.

Catéter interventricular. PIC.

El 26,4% (19 casos) de la poblacion estudiada portaba catéter interventricular, frente aun 73,6%
gue no era portador del catéter.

La PIC de la poblacién portadora de catéter interventricular antes de realizar el aseo fue normal
en el 100% de los casos, con una PIC media de 8,42 (DE:4,25). Durante el aseo un 47,4%
mostraba hipertension intracraneal, mientras que un 52,6% no presento hipertension, siendo la
media de la PIC durante el aseo de 19,05 (DE: 6,71). Al finalizar el aseo un 15,8 % de los casos
estudiados presentaba hipertensién intracraneal, frente a un 84,2% que no presentaba,
encontrando una PIC media de 12.21 (DE: 6,35) (tabla 8).

PIC basal PIC durante PIC después

[ Media | 8,42 19,05 12,21
8 17 10

4,25 6,71 6,35
2-18 8-30 3-21
5-12 14-25 6-19

Tabla 8: Descripcion de la variable PIC antes, durante y después.

Medicacion y medidas preventivas

El 50 % de los sujetos estudiados no llevan ninguna medicacién de interés para el estudio. Un
18,1 % de la poblacion lleva farmacos analgésicos, un 16,7% farmacos analgésicos y sedacion;
un 8,3% analgesia, sedacién y farmacos vasoactivos; un 4,2 % farmacos vasoactivos, un 1,4%
sedacién y un 1,4 % analgesia y farmacos vasoactivos.

En un 16,7% de los casos se administraron medidas preventivas antes de realizar el aseo, en un
37,5% de la poblacién estudiada se aplicaron medidas durante el aseo y en 20,8% de los sujetos
se aplicaron medidas una vez finalizado el aseo.

Eventos adversos

En un 65,3 % de la poblacién estudiada (N=47) se produjo algun tipo de evento adverso durante
la realizacion del aseo diario. El evento adverso mas comun durante la realizacién del aseo diario
fue la desadaptacion a la ventilacidn mecdnica que estuvo presente en un 48,4% de los casos
estudiados portadores de ventilacion mecanica, seguida por la hipertension intracraneal con un
47,4%, el incremento de la PA (47,2%), el incremento de la FR (45,8%) vy, por ultimo, el
incremento de la FCy la disminucion de la satO; que estuvo presente en un 33,3% de la muestra
en ambos casos. De esta poblacion que sufrid algun tipo de evento adverso durante el aseo, en
el 57,45 % de los casos (N=27) se aplicaron medias correctoras durante el aseo.
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Un 26,4 % de la poblacién estudiada (N=19) todavia presentaba algun tipo de evento adverso
una vez concluido el aseo. El evento adverso mas comun una vez finalizado el aseo fue la
hipertension intracraneal que estuvo presente en un 15,8% de los casos estudiados, seguidas
por el incremento de la FR (15,3%), el incremento de la PA y la FC (13,9% ambas), la
desadaptacidn a la ventilacién mecanica (12,9%) y, por ultimo, la disminucién de la SatO, que
estuvo presente tan solo en un 5,6% de los casos estudiados. De esta poblacién que mantenia
algun evento adverso una vez finalizado el aseo, en el 73,68 % de los casos (N=14) se aplicacién
medidas correctoras una vez concluido el aseo.

Otras variables de interés

En ninguno de los pacientes se produjo la retirada accidental de algun tipo de catéter durante
la realizacién del aseo.

ANALISIS BIVARIANTE DE LAS CARACTERISTICAS DE LA
POBLACION DE ESTUDIO.

Analisis bivariante en cuanto al sexo

A continuacidn, se muestran los resultados obtenidos a través de un analisis bivariante. Como
se muestra en latabla 1 através de la prueba de Chi-cuadrado con razén de verosimilitud cuando
fuera pertinente, en los casos de las variables patologia, variacion de la FC durante y variacion
de la SAtO; durante, teniendo en cuenta el sexo, se obtuvieron unos p valores menores que el
nivel de significacion (p valor =0,021, 0,045 y 0,045 < 0,05, respectivamente), por lo que se
rechazd la hipdtesis nula de que las variables eran independientes y se concluyd que existieron
diferencias significativas entre hombres y mujeres.

El politraumatismo fue la patologia mas comun en los hombres, y representé un 29,20% del
conjunto muestral. Lo mismo ocurre con los eventos adversos durante (los hombres que
sufrieron eventos adversos representaron un 41,7% del total), la presencia variacion de la FCy
de la SatO; durante el aseo respecto a la situacion basal que fueron mayoritariamente
representadas por el sexo masculino con un 23,60% en ambos casos (tabla 9).

2020%  11,10%
DEA  970%  15,30%

- - 1009 21*
690%  1530% 00% R
8,30% 4,20%

| | Hombres | Mujeres | Total | PvalorX’ |
ACV

Eventos adversos
durante

12,5% 22,2%
! ! 1009 24*
41,7% 23,6% 00% 0.0
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Variacion FC
durante

30,60%  36,10%
’ ’ 9 "
23,60% 9,70% 100% 0,045

Variacion SatO;
durante
30,60% 36,10%
= . 100 0,045*
23,60% 9,70%

* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

Tabla 9: Representacion de las variables de la muestra y estratificadas a través de la variable
sexo de los casos cuya diferencia fue significativa.

Otras caracteristicas de la poblacién, que en este caso no mostraron diferencias significativas en
cuando a la variable sexo, fueron: que los hombres eran mayores en edad que las mujeres (X:
60,10 DE: 17,05 y X: 55,08 DE: 15,56, respectivamente), padecieron un mayor nimero de
eventos adversos después que las mujeres (18,1% frente a un 8,3%), sufrieron un nimero mayor
de variaciones de la PA durante el aseo respecto a la situacidn basal que las mujeres (31,4 %
frente aun 17,1%), padecieron un mayor nimero de variaciones de PA después del aseo que las
mujeres (11,1% frente a 2,8%), experimentaron un numero mayor de variacién de la FC después
del aseo respecto a su situacion basal que las mujeres (8,3% frente a 5,6%), sufrieron un mayor
numero de variaciones de la FR durante y después del aseo que las mujeres (27,8% y 9,7% frente
a18,1% vy 5,6 % respectivamente), padecieron mas desadaptaciones durante y después del aseo
que las mujeres (32,3% y 12,9% frente a 16,1% y 0% respectivamente), y sufrieron un nimero
menor de casos en los que aumento la PIC durante y después que las mujeres (21,1% y 5,3%
frente a 26,3% y 10,5% respectivamente).

Posteriormente, se quiso comparar si las medias o medianas de las constantes vitales registradas
en el estudio eran iguales o diferian segln el sexo. Teniendo en cuenta que se compararon
medias, -utilizando la T-Student, cuando la distribucién de las variables en cuanto al sexo era
normal- y medianas, -utilizando U de Mann-Whitney, cuando la distribucién de la variable en
cuando al sexo era diferente a la normal- (anexo X), Unicamente, la prueba U de Mann-Whitney
arrojé un p valor < 0,05 (p valor = 0,027) en el caso de la SatO; durante el aseo, de manera que
se rechazd la hipoétesis nula de igualdad de medianas de SatO, durante entre hombres y
mujeres sexos, siendo 93 y 97, respectivamente (grafico 20).

100

Saturacién de oxigeno durante
©
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Hombre Mujer
Descripcion del sexo

Grafico 20: Representacion grafica de la distribucion de la variable SAtO; durante el aseo en
funcion del sexo.
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Analisis bivariante teniendo en cuenta la edad

También se quiso comparar si las medias o medianas de las constantes registradas en el estudio
eran iguales o diferentes segun los tres rangos de edad en los que se categorizo la variable, para
ello se utilizé la prueba ANOVA de un factor, una prueba paramétrica, en los casos en los que la
distribucidn de la variable en cuanto a los grupos de edad era normal, y la prueba andloga a la
anterior de tipo no paramétrica, H de Kruskal-Wallis, cuando la distribucion de la variable en
cuanto a los grupos de edad no era normal (anexo Xl). En los casos que la prueba arrojé un p
valor menor que 0,05, se rechazé la hipdtesis nula de que las tres medias o medianas eran
iguales, por lo que se aceptd que existia evidencia estadistica de que al menos dos medias
diferian y se realizé un analisis post-hoc para analizar las diferencias entre medias o medianas.

Para la variable FC antes del aseo se rechazé a través de la prueba H de Kruskal-Wallis la
hipétesis de igualdad de distribuciones ya que la significacién fue de 0,049 ( menor que 0,05),
por lo que al menos un grupo de edad tenia una distribucion distinta a la de los otros dos,
siendo las medianas de la FC en el rango de edad 23-51, 52-67 y 68-88 de 63(RIC:19), 71,50
(RIC:29) y 78,50 (RIC: 21) respectivamente. En la comparacion dos a dos, se obtuvo solo un
resultado estadisticamente significativo entre el grupo 1 (23-51 afios) y el grupo 3 (68-88 aiios)
(grafico 21).

A través de la misma prueba también se rechazé la hipétesis nula de igualdad de distribuciones
para la variable SatO, durante y después y la FR durante, ya que se obtuvo un p valor de 0,01,
0,009 y 0,006 respectivamente (menor que 0,05). Una vez realizado el anadlisis post-hoc, en la
SatO,durante, solo se obtuvo un resultado significativamente estadistico entre el grupo1y 3
(p valor 0,01 < 0,05), siendo la mediana de la SatO, de 97,50 para el grupo 1y 89 para el grupo
3. En cuando a la SatO,después, también se obtuvo un resultado estadisticamente significativo
entre los mismos grupos (p valor 0,007 < 0,05), siendo la mediana de SatO; para el grupo 1 de
98 y 96 para el grupo 3. Por ultimo, para la variable FR durante, la mediana para el grupo 1 fue
de 16, para el grupo 2 de 19 y para el 3 de 22,50, cuando se realizé la comparacién dos a dos,
se obtuvo un p valor de 0,004 menor que 0,05 entre el grupo 1y 3, por lo que el resultado fue
estadisticamente significativo (grafico 21).
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Grafico 21: Representacién grafica de la distribucion de las constantes vitales en funcién de la
edad codificada que mostraron resultados estadisticamente significativos.

Para las variables FR antes y después, se obtuvo a través de la prueba ANOVA de un factor un p
valor de 0,004 y 0,018 respectivamente (menor que 0,05), por lo que se rechazd la hipdtesis nula
de igualdad de medias, existiendo evidencia estadistica de que al menos dos medias deferian
entre ellas. Posteriormente se realizé un analisis post-hoc mediante el método de Tukey, ya que
los grupos de edad presentaban el mismo tamafio. Para ambas variables se obtuvo un p valor
menor que 0,05, siendo 0,003 para la FR antes y 0,018 para la FR después. Se pudo decir que el
grupo 1 (FR antes X: 14,67 (DE:1,58), FR después X: 15,83(DE:2,87)) presento una FR media
estadisticamente distinta y menor que el grupo 3 (FR antes X: 16,75 (DE:2,36), FR después X:
18,42(DE:3,62)) (grafico 22).
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Grafico 22: Representacion grafica de la distribucion de las FR antes y después en funcién de
la edad codificada.

Posteriormente, se utilizod la prueba estadistica no paramétrica, Kruskal Wallis, para comparar la
mediana de edad entre las diferentes patologias y la mediana de edad entre la variacion de la
PA durante. En el primer caso se obtuvo un p valor de 0,631 (p valor mayor que 0,05), por lo que
no se pudo rechazar la hipétesis nula de igualdad de la mediana de edad en cada una de las
patologias, en cuanto a la comparacion entre la edad y |a variacion de la PA durante el aseo, se
obtuvo un p valor menor a 0,05 (p valor de 0,026), por lo que se rechazé la hipétesis nula de
igualdad de las medianas de edad en la disminucién, ausencia y aumento de la PA durante el
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aseo, siendo 69, 51,50 y 67 afios, respectivamente (tabla 10), en la comparacion dos a dos,
mediante el método Scheffé (los grupos no son de igual tamafio) se obtuvo solo un resultado
significativo estadisticamente entre la ausencia y el incremento (p valor = 0,045 < 0,05)

“ Mediana e P valor P valor

Shapiro-wilk | Kruskal- Wallis

paTOLOGA | | | | |
29 67

Politraumatismo 33 0,012*
ACV 18 63,50 25 0,289

Tumor cerebral 16 53,50 24 0,744 e
Otras 9 63 17 0,764
VARIACION DE
LA PA DURANTE
Disminucion 2 69 - =
Ausencia 36 51,50 24 0,348 0,026*

Aumento 34 67 17 0,003*
*p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

Tabla 10: Representacion de las variables patologia y variacion de la PA durante y
estratificadas a través de la variable edad.

Se utilizé la prueba estadistica no paramétrica, dado que alguna variable no cumplia los criterios
de normalidad (anexo XIl), U Mann-Whitney, para comparar la mediana de edad entre los grupos
que presentaban variaciones de la PA después del aseo, de la FC durante y después, de la SatO,
durante y después, y de la FR después con aquellos que no presentaron variaciones. También se
utilizé la misma prueba para comparar la mediana de edad entre hombres y mujeres y la edad
mediana entre los grupos que no presentaron desadaptacion durante y después del aseo con
aquellos que presentaron una desadaptacion durante y después del aseo.

Se rechazé la hipdtesis de que la mediana de la edad en el grupo de ausencia de variacion de la
PA después del aseo sea igual a la mediana de la edad en el grupo de incremento de la PA
después del aseo, porque el p-valor es 0,019 (menor que 0,05). Por lo que, existia relacién entre
la edad y el hecho de tener un aumento de la PA, ya que, la edad mediana de los que no tienen
aumento de la PA después del aseo (56,50 aiios) fue significativamente menor que la edad
mediana de los que si tienen aumento de la PA (68 afios) (tabla 11 y grafico 23).

Lo mismo ocurrié con las medianas de edad en el grupo de ausencia de variaciéon de la FC
durante y después del aseo, la variacion SatO;durante y después del aseo y la variacion de la
FR después del aseo, que fueron significativamente menor que las edades medianas de los que
si que tuvieron variacion, pues todas ellas arrojaron un p valor < 0,05, siendo 0,034; 0,011; 0,021
y 0,003 respectivamente (Tabla 11 y grafico 23).

En el resto de las variables estudiadas, se obtuvo un p valor mayor a 0,05, por lo que no se puede
rechazar la hipétesis nula de que la tendencia central fuera la misma en el grupo de ausencia de
variacion y en el grupo de presencia (Tabla 11).
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P valor U
Mann-
Whitney

. .. , Ausencia 62 27 *
Variacion PA después Incremento 10 68 3 0,019

. .. Ausencia 48 56,50 25 *
Variacion FC durante Incremento 24 67,50 55 0,034

. .. , Ausencia 62 61 23
Variacién FC después Incremento 10 65,50 21 0,392
Variacion SAtO, Ausencia 48 55,5 24 0.011*
durante Desaturacién 24 69 21 !
Variacion SAtO, Ausencia 68 58,5 22 0.021*
después Desaturacién 4 74,50 15 !

. .. ) Ausencia 61 57 23 -
Variacién FR después Incremento 11 70 13 0,003
Desadaptacion Ausencia 16 64 16

. 0,185
durante Presencia 15 68 22
Desadaptacion Ausencia 27 65 18 0.105
después Presencia 4 69 19 ’
Hombres 39 67 17
7
_ Mujeres 33 52 23 0,070

* p< 0,05 ** p< 0,01

Tabla 11: Representacidn de las variables de variacidn de las constantes vitales con
distribucién no normal y estratificadas segun edad.
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Grafico 23: Representacion grafica las variables de variacién de las constantes vitales y
estratificadas a través de la variable edad de los casos cuya diferencia fue significativa.

Para conocer la diferencia entre los grupos que presentaban variacion de la FR durante y
variacion de la PIC durante y después y los que no, teniendo en cuenta la variable edad, se utilizé
la prueba estadistica T-Student para muestras independientes, ya que se comprobd que las
variables cumplian los criterios de normalidad (p valor mayor a 0,05) (anexo XlI).

Para la variable variaciéon de la FR durante, la diferencia de medias fue estadisticamente
significativa, porque el p-valor de la T- Student es 0,005 y en el 95% de intervalo de confianza de
la diferencia no estaba incluido el valor 0. Por lo que las medias de edad fueron diferentes para
el grupo ausencia de variacion y presencia de variacion de la FR durante el aseo, lo que quiere
decir que existe relacion entre la edad y el hecho de tener un aumento de la FR durante, ya que,
la edad media de los que no tienen aumento de la FR durante el aseo (X: 52,87 DE: 16,28) fue
significativamente menor que la edad media de los que si tienen aumento de la FR durante el
aseo (X: 63,55 DE: 14,97) (tabla 12 y grafico 24).

Para el resto de las variables, el p valor era mayor a 0,05, por lo que no se pudo rechazar la
hipdtesis nula de igualdad de medias de edad entre los grupos de ausencia y presencia de
variacion (tabla 12).

T-Student para muestras
mdependlentes
- Prueba de Levene
Varlaclon FR Ausencna 39 52,87 16,25 .
Incremento 33 63,55 14,97 0,513 0,005
iacio Ausencia 10 55,10 17,87
Incremento 9 64,78 17,23 0,536 o2

Variacién PIC Ausencia 16 58,13 18,63

*p valor < 0,05 ** p valor < 0,01

Tabla 12: Representacidn de las variables de variacidn de las constantes vitales con
distribucidn normal y estratificadas segun edad.
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Grafico 24: Representacién grafica de la variacién de la FR durante el aseo y estratificada
segln edad.

Analisis bivariante segtn el uso medidas preventivas y correctoras.

A través de las pruebas estadisticas Chi-Cuadrado, T- Student y U de Mann Whitney, no se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre las constantes vitales basales y la
administracion de medidas preventivas previas a la realizacion del aseo, pues el p valor fue
mayor que 0,05.

Se quiso conocer también si existia algun tipo de asociacidén entre la aplicacion de medidas
preventivas y la aparicion de eventos adversos durante y/o después del aseo diario. El p valor
arrojado en todos los casos a través de la prueba estadistica Chi-Cuadrado con su razén de
verosimilitud cuando fuera pertinente fue menor que 0,05, por lo que se establecié una
asociacion significativa entre las variables. De tal manera, se rechazé la hipétesis de no
asociacion entre medidas preventivas y eventos adversos (tabla 13).

Se observé en las personas en las que no se habian aplicado medidas preventivas un
predominio de la presencia de efectos adversos durante y después del aseo respecto a su
situacidn basal (62,50% y 26,39% respectivamente) mayor que en el grupo en el que se habian

aplicado medidas preventivas (2,78% y 0%, respetivamente).

Medidas preventivas No medidas preventivas  Total

_ Porcentaje  Frecuencia

Eventos adversos
durante

Frecuencia

Porcentaje

2,78% 2 62,50% 45

0 * %
L No JEBEREV 10 20,83% ;5 100% 0,000
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Eventos adversos
después

Si 0% 0 26,39% 19

0, * ¥
16,67% 12 56.94% 2 100% 0,004

*p < 0,05 ** p <0,01

Tabla 13: Representacién de las variables eventos adversos durante y después y estratificadas
a través de la variable medidas preventivas.

Por otro lado, se seleccioné a los pacientes que habian sufrido algin evento adverso durante la
realizacion del aseo (n=47), y se quiso averiguar si existia relacion entre la aplicacion de medidas
correctoras durante el aseo y la ausencia de eventos adversos una vez finalizado el aseo. Se
obtuvo un p valor mayor a 0,05, por lo que se aceptd la hipdtesis de que la variable medidas
correctoras durante el aseo y la presencia de algun evento adverso después del aseo no estaban
asociadas (tabla 14).

Se observé que en las personas que se habian aplicado medidas correctoras un predominio de
la ausencia de eventos adversos respecto a su situacidon basal mayor que el predominio de la
ausencia de eventos adversos después del aseo en el grupo en el que no se habian aplicado
medidas correctoras, aunque no se establece asociacion significativa entre ambas variables.

P val
Medidas correctoras No medidas correctoras  Total v;zor
Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia
Eventos adversos
después
Si 21,28% 10 19,15% 9 19
- - 0,582

36,17% 17 23,40% 11 28

*p<0,05**p<0,01

Tabla 14: Representacién de la variable eventos adversos después y estratificadas a través de
la variable medidas correctoras.

Tampoco se pudo rechazar la hipoétesis nula de que la aplicaciéon de alguna medicacion de
forma habitual y la presencia o ausencia de eventos adversos durante y/o después del aseo
no estuvieran asociadas, ya que se obtuvo un p valor en la chi- cuadrado > 0,05, siendo 0,804 y
0,789, respectivamente.

Posteriormente, se hizo el mismo procedimiento, pero desglosando los eventos adversos que
podian ocurrir durante y después del aseo, utilizando la Chi-cuadrado con razén de verosimilitud
cuando fuera pertinente para averiguar si existia alguna asociaciéon entre la aplicacidon de
medidas preventivasy la variacion de las constantes vitales respecto a su situacion basal durante
y después del aseo. En las variables SatO, después y desadaptacién después no se pudo aplicar
la prueba estadistica Chi- cuadrado porque no se verificaron las condiciones de aproximacion de
que el recuento esperado en cada casilla fuera mayor que 1.

Tras la realizacidn de la prueba estadistica se obtuvo un p valor menor 0,05 en la mayoria de los
casos, excepto en la variacion de la PIC después. En los casos en los que la chi-cuadrado arrojé
un p valor menor a 0,05 se rechazé la hipdtesis nula de independencia y se pudo concluir que
habia una asociacion estadisticamente significativa entre las variables. De manera que, la
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distribucién de la ausencia y el incremento entre los que se habian aplicado medidas preventivas
no era igual a la distribucidn de la ausencia y el incremento en aquellos en los que no se habian
tomado medidas preventivas, predominando claramente la ausencia de variacion frente al
incremento en el grupo en los que se habian tomado medidas preventivas (tabla 15).

Medidas preventivas No medidas preventivas Total P valor
XZ

Variacion PA

Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia

durante***
429 10 T o *
2,86% 2 4571% 32 B 001>
Variacion PA
después
16,67% 12 69,44% 50 ) .
0% 0 13.89% 10 100% 0,047
Variacion FC
durante
667% 12 s 36

, 1 0, 1**
0% 0 33,33% 24 i 0,00
Variacion FC
después
16,67% 12 69,44% 50 ) .
0% 0 13.89% 10 100% 0,047
Variacion SatO;
durante
16,67% 12 50% 36 ) »
0% 0 33,33% 24 Sy 0,001
Variacion FR
durante
13,89% 10 4028% 29 ) .
2,78% 2 43,05% 31 B 002
Variacion FR
después
16,67% 12 68,05% 49 ) .
0% 0 1508 11 100% 0,036
Desadaptacion
durante
2586 7 2903% 9

7’ ’ o *
0% 0 w15 100% 0,001
Variacion PIC
durante
42,0% 8 10,53% 2 ) )
0% 0 o3 9 100% 0,000
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Variacion PIC
después
210% 8 TR E
0,
0% 0 580 3 100% 0,055

*p<0,05**p<0,01
***En |a variable variacidén PA durante se elimind la disminucién de la PA para poder aplicar chi cuadrado.

Tabla 15: Representacidn de las variables eventos adversos desglosados durante y después y
estratificadas a través de la variable medidas preventivas.

A través de la prueba U de Mann- Whitney, en aquellas variables que no presentaron una
distribucidén normal teniendo en cuenta la aplicacion de medidas preventivas (anexo Xlll), se
quiso comparar si las medianas de las constantes vitales estudiadas entre la muestra a la que se
le habia aplicado medidas preventivas diferian de las medianas de aquellas a las que no se le
habian aplicado. Esta prueba arrojé valores estadisticamente significativos (p valor menor que
0,05) para las variables PAS y PAD durante, FC después y SatO2 durante y después, por lo que se
rechazd la hipodtesis nula de que las medianas de estas constantes vitales para la muestra a la
que le habian aplicado medidas preventivas eran las mismas que para las que no se les habian
aplicado, siendo las medianas de la PAS y PAD durante y la FC después mayores en aquella
poblacion estudiada a la que no se le habian aplicado medidas preventivas y mostrando esta
misma poblacién una SatO; durante y después menor que las personas a las que se les habian
aplicado medidas preventivas (Tabla 16).

P valor U
Mediana RIC Mann-
Whitney

o T
T
T
T R
ha T

*p<0,05**p<0,01

Medidas
preventivas

Tabla 16: Representacion de las variables constantes vitales con distribuciéon no normal y
estratificadas a través de la variable medidas preventivas.

Se hizo lo mismo que en el caso anterior con aquellas variables que mostraron una distribucion
normal teniendo en cuenta el uso de medidas preventivas (anexo Xlll), pero en este caso se
utilizé la prueba paramétrica T-Student y se compararon las medias de las constantes vitales
entre la poblacidén a la que se le aplico medidas preventivasy a la que no. A través de esta prueba
se obtuvieron resultados estadisticamente significativos para las variables FC durante, PIC
durantey PIC después, pues el p valor arrojado fue menor que 0,005, por lo que se concluyé que
las medias de estas constantes vitales fueron significativamente diferentes entre el grupo al que
se le aplicd medidas preventivas y al que no. De tal manera, la FC durante en las personas que
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se les aplico medidas preventivas fue estadisticamente menor que en aquellas en las que no
se les aplicaron dichas medidas y, aquellas personas en las que se aplicaron medidas
preventivas mantuvieron una PIC durante y después menor que las personas en las que no
(tabla 17).

Medidas
preventivas

Media T-Student

Prueba de
P valor
Levene

90,95 21,06

3k kk %k

FC durante SI 12 7125 821 0,001 0,000
No 11 23,18 5,51 o

PIC durante i 8 13,38 297 0,165 0,000
. No 11 15,82 5,50 .

PIC después i 3 7,25 3.45 0,150 0,001

*p < 0,05 ** p < 0,01
***Aquellas pruebas en las que no se pudieron asumir varianzas iguales a través de la prueba de Levene, se compard el resultado
con la prueba no paramétrica U de Mann- Whitney, en la que también se obtuvo un resultado estadisticamente significativo

Tabla 17: Representacidn de las variables constantes vitales con distribucion normal y
estratificadas a través de la variable medidas preventivas.

Para estudiar si existia asociacidn entre la aplicacién de medidas durante el aseo y variacién de
las constantes vitales después del aseo respecto a su situacidon basal, en primer lugar, se
selecciond a los pacientes que desarrollaron variaciones en las constantes vitales durante el aseo
y posteriormente se realizd la prueba estadistica chi-cuadrado. El p valor obtenido en todos los
casos fue mayor que 0,05 por lo que no se pudo rechazar la hipétesis nula ni concluir que las
variables estaban asociadas, excepto en el caso de variacion de la FC y SatO; después del aseo,
que arrojaron un p valor menor a 0,05, y por lo tanto se determind que existia asociacidn
estadistica entre ambas variables (tabla 18). En la variable PIC no se pudo aplicar la prueba
estadistica Chi- cuadrado porque no se verificaron las condiciones de aproximacion de que el
recuento esperado en cada casilla fuera mayor que 1.

En el caso de la variacion de la FC, se observé un nimero mayor de incremento de la FC después
en las personas a las que no se les habian aplicado medidas preventivas y un mayor nimero
de ausencia de variacién en aquellas a las que se les habias aplicado medidas preventivas. En
cuanto a la SAtO,, en las personas a las que se les aplicaron medidas preventivas predominé
la ausencia de variacidon de la saturacion después.

Medidas durante No medidas durante Total m

Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia

Variacion PA
después

win ol msw 8
11,7% 4 17,60% 6 o

Variacion FC
después
54,20% 13 8,30% 2
4 : 1009 0,028*
16,70% 4 20,80% 5 &
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Desadaptacion
después
Ausencia 53,30% 8 20,00% 3
Presencia 20,00% 3 6,70% 1
Variacion satO,
después

100% 0,930

Ausencia 70,80% 17 12,50% 3
Desaturacion 4,20% 1 12,50% 3
Variacion FR
después
Ausencia 45,50% 15 21,20% 7

Incremento 15,10% 5 18,20% 6
*p < 0,05 ** p < 0,01

100% 0,018*

100% 0,210

Tabla 18: Representacion de las variables eventos adversos desglosados después y
estratificadas a través de la variable medidas correctoras durante.

Posteriormente, se quiso comparar si las medias o medianas de las constantes vitales registradas
en el estudio después del aseo eran iguales o diferian segun si se aplicaron medidas correctoras
durante el aseo o no. En primer lugar, se selecciond a aquellos pacientes con complicaciones
durante y luego se realizaron las pruebas pertinentes, T-Student o U de Mann-Whitney, segun
la distribucion de la muestra (anexo XIV). En este caso, ninguna de las pruebas arrojo un
resultado estadisticamente significativo, por lo que no se pudo rechazar la hipétesis nula de
que las medias o medianas de los signos vitales eran iguales para ambos grupos.

Analisis bivariante teniendo en cuenta duracion aseo

Se quiso conocer si las medias o medianas de la duracién del aseo diferian en cuanto a si se
producian o no eventos adversos durante y después del aseo y en cuales de ellos se observaban
diferencias. Para ello, igual que en los casos anteriores se utilizé la prueba paramétrica T-
Student y su prueba andloga no paramétrica, U de Mann Whitney o H de Kruskall- Wallis (cuando
existian mas de dos categorias) (anexo XV).

La prueba T- Student para muestras independientes arrojé un p valor de 0,000, menor que el
nivel de significacién (< 0,05), por lo que se rechazé la hipétesis de igualdad de medias de la
duracion del aseo entre el grupo que presentd un incremento de la PIC durante el aseo y el
que no, siendo 14,33 (DE: 1,89) y 18 (DE:1,22), respectivamente (grafico 25).

iencias
delaseud

as  Universidad \J

44



5 Universidad
Zaragoza

1542

207

Duracion del aseo

T T
Ausencia Hipertension intracraneal
PIC durante codificada

Grafico 25: Representacion grafica de la variacion de la PIC durante el aseo y estratificada
segln el tiempo de aseo.

A través de la prueba H de Kruskall- Waliis también se rechazd la hipétesis nula de igualdad de
distribucidon de la duracidn del aseo en el grupo de disminucién, ausencia y presencia de
variacion de la PA durante fuera igual, ya que se obtuvo un p-valor de 0,000, menor que el nivel
de significacion 0,05. Una vez realizado el andlisis post-hoc, solo se obtuvo un resultado
significativamente estadistico entre el grupo ausencia e incremento (p valor = 0,000 < 0,05), Por
lo que, se dedujo que existia relacion entre la duracidn del aseo y el hecho de tener un aumento
de la PA, ya que, la mediana del tiempo de los que no tienen aumento de la PA durante el aseo
(med = 18) fue significativamente mayor que la mediana del tiempo de los que si tienen
aumento de la PA (med = 15) (grafico 26)

Duracion del aseo

T T T
Disminucion Ausencia Incremento
Variacion PA durante codificada

Grafico 26: Representacién grafica de la variacién de la PA durante el aseo y estratificada
segun la duracidn del aseo.

En las variables variacion PA después, variacion FC durante, variacion FC después, variacion
SatOdurante, variacion FR durante y después y desadaptacion durante, la prueba U de Mann-
Whitney arrojo un p valor menor que 0,005. Por lo que se no se aceptd la hipdtesis nula de que
las medianas de la duracion del aseo en ambos grupos fueran iguales. De tal manera, la mediana
de la duracion del aseo fue significativamente mayor en aquellas personas en las que
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presentaron ausencia de variacion de la PA después, FC durante, FC después, SAtO; durante,
FR durante y después y ausencia de desadaptacion durante (tabla 19).

Duracion del aseo

| N_|Mediana| _RIC__| PvalorUMann-Whitney
17

VELE[ IS Ausencia 62 3 0.001*
después Incremento 10 14 1 ’
\VELEL I Jel Ausencia 48 18 3 0 000%*
durante Incremento 24 14,50 2 ’
Variacion FC W:UHI4E] 62 17 3 0.001*
después Incremento 10 14 3 ’
Variaciéon Ausencia 48 18 3 0 000%*
SN TENI Y Desaturacion 24 14 1 ’
\EEEE IS Ausencia 39 18 3 0 000%*
durante Incremento 33 15 2 ’
\EEEE IS Ausencia 61 17 3 0 000%*
después Incremento 11 14 1 !
DISELETIET N Ausencia 16 18 3 0 000%*
durante Presencia 15 14 3 ’

*p<0,05**p<0,01

Tabla 19: Representacién de las variables variacion de las constantes vitales y estratificadas a
través de la variable duracion del aseo.

Andlisis bivariante teniendo en cuenta el tipo de movilizacion

Al igual que se hizo con la duracién del aseo, se quiso comparar si las medias o medianas de las
cifras constantes vitales diferian entre la movilizacién lateral o en bloque, utilizando la T-
Student o la U de Mann Whitney (anexo XVI).

La prueba U de Mann Whitney aplicada para la PAS y PAD durante, la FC durante y después, la
satO; durante y después, la FR durante, PIC después y PPC durante después arrojé una p valor
menor que el nivel de significacion (menor que 0,05) para la variable PAS durante, FC durante,
SatO; durante y la PIC después, de tal manera , la mediana de las cifras de estas constantes
vitales fue menor en la poblacion estudiada a la que se le realizo el aseo mediante la
movilizacidn en bloque (tabla 20).

P valor U
N Mediana {[ Mann-
Whitney

B R e
R S
S

Tipo de
movilizacion
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Lateral 66 15,50 13

*
Bloque 6 6 8 0,044

PIC después

*p < 0,05 ** p< 0,01

Tabla 20: Representacion de las variables constantes vitales con distribucidon no normal y
estratificadas a través del tipo de movilizacion.

La prueba T- Student para muestras independientes arrojé un p valor de 0,046, menor que el
nivel de significacion (< 0,05), para la PAS después del aseo por lo que se rechazé la hipétesis
de igualdad de medias entre el grupo cuya movilizacion fue lateral (X:134,50 DE: 15,49) vy el
grupo en el que la movilizacidn fue en bloque (X: 121,17 DE:13,92)(grafico 27), siendo esta
mayor en el grupo de movilizacién lateral.

180

160

N .

120

PAS después

100 .

T T
Lateral Bloque
Tipo de moviliazcion

Grafico 27: Representacion grafica de la PAS después del aseo y estratificada segun el tipo de
movilizacién.

Por otro lado, para contrastar la independencia entre el tipo de movilizacidn y la presencia de
desadaptacion durante el aseo en aquellos pacientes portadores de ventilacién mecanica, se
utilizé la prueba Chi-cuadrado con razon de verisimilitud. Esta prueba arrojé un p valor igual a
0,006 menor que el nivel de significacidn (p valor < 0,001), por lo que se rechazd la hipétesis de
independencia entre ambas variables y se observé un mayor nimero de desadaptaciones de la
ventilacion mecanica en aquellos pacientes en los que se utilizé la movilizacion lateral, no
apareciendo en ningun caso la desadaptacion cuando se utilizé la movilizacién en bloque (tabla
21).

Tipo de movilizacién

-m
_ Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia

Desadaptacion

durante

ss% 1 aea% s a0 (o
woo 15 ox 0 '

*p < 0,05 ** p< 0,01

Tabla 21: Representacidn de la variable desadaptacion después y estratificadas a través del
tipo de movilizacion.
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Analisis bivariante teniendo en cuenta el NEMS

Aligual que como se hizo anteriormente, se quiso conocer si las medias o medianas del esfuerzo
terapéutico diferian en cuanto a si se producian o no eventos adversos durante y después del
aseo. Para ello, se utilizd la prueba paramétrica T- Student y su prueba andloga no paramétrica,
U de Mann Whitney o H de Kruskall- Wallis cuando existian mas de dos categorias para estudiar
esta comparacion. (anexo XVII).

La prueba T- Student para muestras independientes arrojé un p valor de 0,000, menor que el
nivel de significacion (< 0,05), por lo que se rechazd la hipdtesis de igualdad de medias del
esfuerzo terapéutico entre el grupo que presento desadaptacion y el que no, siendo 33,33
(DE:3,66) y 25,19 (DE: 5,48), respectivamente. Se observé que la media del esfuerzo asistencial
del grupo desadaptado durante el aseo fue significativamente mayor que en el grupo que no
habia sufrido desadaptacién, por lo que se pudo confirmar que el aumento del NEMS se
asociaba a una mayor frecuencia de desadaptacién durante el aseo (grafico 28).

40

357

30

Esfuerzo asistencial

20

T T
Mo sufre desadaptacion Desadaptacion
Desadaptacion durante el aseo

Grafico 28: Representacién gréfica de la variable desadaptacion durante el aseo y estratificada
segln el esfuerzo asistencial.

A través de la prueba H de Kruskall- Wallis también se rechazd la hipétesis nula de igualdad de
distribucidon del esfuerzo terapéutico en el grupo de disminucidn, ausencia y presencia de
variacion de la PA durante fuera igual, ya que se obtuvo un p-valor de 0,000, menor que el nivel
de significacion 0,05. Una vez realizado el andlisis post-hoc, solo se obtuvo un resultado
significativamente estadistico entre el grupo ausencia e incremento (p valor = 0,000 < 0,05), Por
lo que, se dedujo que existia relacion entre el esfuerzo terapéutico y el hecho de tener un
aumento de la PA, ya que, la mediana del esfuerzo terapéutico de los que no tienen aumento
de la PA durante el aseo (Med = 20) fue significativamente menor que la mediana de los que
si tienen aumento de la PA (Med = 29) (grafico 29).

ciencias
delaseud

48



iencias
. . delaseud
s Universidad K.

ili  Zaragoza

357
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257

Esfuerzo asistencial

209

T T T
Disminucioén Ausencia Incremento
Variacion PA durante codificada

Grafico 29: Representacion grafica de la variacion de la PA durante el aseo y estratificada
segln el esfuerzo asistencial.

En las variables variacion PA después, variacion FC durante, variacion FC después, variacion
SatO; durante y variacion FR durante, la prueba U de Mann-Whitney arrojé un p valor menor
que 0,005. Por lo que se no se aceptd la hipdtesis nula de que las medianas del esfuerzo
terapéutico en ambos grupos fueran iguales. De tal manera, la mediana del esfuerzo
terapéutico fue significativamente mayor en aquellas personas en las que presentaron
variacion de la PA después, FC durante, FC después, SAtO, durante y FR durante y después

P valor U
Mediana [\ ET
Whitney

Variacion PA Ausencia 62 23,50 10

—
—+
Q
=2
Q
N
)

después Incremento 10 33,50 5 0,001
Variacién FC Ausencia 48 20 8 0 000%*
durante Incremento 24 32 18 ’
Variacion FC Ausencia 62 24 11 0.001*
después Incremento 10 33,50 8 ’
Variacion Ausencia 48 20,50 8 0 000%*
SR TTET 5 Desaturacion 24 32 8 ’
Variacién FR Ausencia 39 21 6 0 000%*
durante Incremento 33 29 8 ’
Variacién FR Ausencia 61 23 10 0 000%*
después Incremento 11 33 7 ’
\VELEELLRA [ Ausencia 10 21 12 0,017

durante Presencia 9 33 5
*p < 0,05 ** p < 0,01

Tabla 22: Representacidn de las variables variacion de las constantes vitales y estratificadas a
través del esfuerzo asistencial con resultados estadisticamente significativos.

Posteriormente, utilizando la variable NEMS codificada (leve, moderado, intenso), para conocer
si la distribucién de las constantes vitales durante y después del aseo eran iguales entre las
diferentes categorias de la variable NEMS codificada, se utilizé la prueba H de Kruskal-Wallis, en

49



iencias
delaseud

Universidad =
=

i

Zaragoza 4

aquellas variables cuya distribucién fue diferente de la normal, y la prueba ANOVA de un factor,
para aquellas con distribucidon normal.

La prueba H de Kruskal-Wallis arrojé valores estadisticamente significativos para la PAS durante
y después (p valor de 0,000 < 0,05), la FC durante y después (p valor 0,000 < 0,05), la satO,
durante y después (p valor de 0,000 y 0,001, respectivamente < 0,05), la FR durante y después
p valor de 0,018 y 0,000, respectivamente < 0,05). Una vez obtenido, un p valor significativo, se
realizd una comparacion dos a dos, mediante un andlisis post-hoc, obteniéndose resultados
estadisticamente significativos (p valor < 0,05) entre el esfuerzo asistencial leve e intenso y el
esfuerzo asistencial moderado e intenso en cada una de las variables, excepto en la FR durante
que solo se encontrd un resultado estadisticamente significativo entre el esfuerzo asistencial
leve e intenso (tablas 23 y 24). Los resultados obtenidos objetivaron que las medianas de las
constantes vitales cuando el esfuerzo terapéutico era leve eran menores que las medianas de
los signos vitales cuando el esfuerzo terapéutico era intenso, y lo mismo ocurria entre el
esfuerzo asistencial moderado e intenso, que las medianas del primero eran menores que las
del segundo.

_ NEMS codificado N Mediana RIC

Leve 13 125 27
PAS durante Moderado 37 141 36
Intenso 22 170 21
Leve 13 75 17
PAD durante Moderado 37 84 21
Intenso 22 87,50 25

Leve 13 72 25
FC durante Moderado 37 80 29
Intenso 22 106,50 28
Leve 13 70 16
FC después Moderado 37 75 19
Intenso 22 90
Leve 13 98
SatO; durante Moderado 37 95
Intenso 22 88,50
Leve 13 99
SAtO, después Moderado 37 98
Intenso 22 93,50

Leve 13 17
FR durante Moderado 37 18
Intenso 22 22,50

Leve 13 15
FR después Moderado 37 16
Intenso 22 20

Tabla 23: Representacion de la mediana y el rango intercuartilico de las constante vitales
estratificadas a través del esfuerzo asistencial codificado.
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PAS durante

PAS después

FC durante

FC después

SatO; durante

SAtO; después

FR durante

FR después

*p < 0,05 ** p<0,01

Tabla 24: Representacién de la distribucidn variables de las constantes vitales y estratificadas a
través del esfuerzo asistencial codificado con resultados estadisticamente significativos

Leve -Moderado
Leve- Intenso
Moderado- Intenso
Leve -Moderado
Leve- Intenso
Moderado- Intenso
Leve -Moderado
Leve- Intenso
Moderado- Intenso
Leve -Moderado

Leve- Intenso
Moderado- Intenso
Leve -Moderado
Leve- Intenso
Moderado- Intenso
Leve -Moderado
Leve- Intenso
Moderado- Intenso
Leve -Moderado
Leve- Intenso
Moderado- Intenso
Leve -Moderado
Leve- Intenso
Moderado- Intenso

0,065
0,000**
0,018*
0,239
0,000**
0,002**
0,250
0,000**
0,002**

0,169

0,000**
0,018*
0,859
0,000**
0,001**
0,886
0,002**
0,006**
1,000
0,030
0,064
0,280
0,000**
0,009**

(prueba Kruskal- Wallis).

ope P valor
NEMS codificado P valor Post-hoc Kruskal-Wallis

0,000**

0,000**

0,000**

0,000**

0,000**

0,001**

0,018*

0,000**
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La prueba ANOVA de un factor arrojé valores significativos para la PAD después y la PIC durante
y después del aseo, siendo los p valores de 0,043, 0,001 y 0,000 respectivamente, menores que
el nivel de significacion, por lo que se rechazé la hipdtesis que la distribucion de estas variables

fue la misma entre las categorias del esfuerzo asistencial codificado. Posteriormente en el

analisis post-hoc de Scheffe, en cuanto a la variable PAD después, la comparacién dos a dos, no
mostré resultados estadisticamente significativos, pero para las variables PIC durante y

después se encontraron resultados estadisticamente significativos entre el esfuerzo asistencial

leve e intenso y entre el moderado e intenso (tablas 25 y 26). Esto significd, que las medias de
estas constantes fueron menores en aquellos pacientes con un esfuerzo terapéutico leve o
moderado en comparaciéon con las medias de los pacientes que requirieron un esfuerzo

terapéutico intenso.

PAD después

Moderado
Intenso

| NEMS codificado

13
37
22

Media
71,46
74,57
79,91

Desv. Tip.
8,39
10,98
9,32
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Leve 4 14 4,83
PIC durante Moderado 5 13,80 3,42
Intenso 10 23,70 5,14
Leve 4 8,75 4,11

PIC después Moderado 5 5,80 1,92
Intenso 10 13,47 4,66

Tabla 25: Representacion de la media y la desviacion tipica de las constante vitales
estratificadas a través del esfuerzo asistencial codificado

- NEMS codificado P valor Post-hoc PUERT IO CE
un factor

Leve -Moderado 0,635
PAD después Leve- Intenso 0,064 0,043*
Moderado- Intenso 0,152

Leve -Moderado 0,998

o [ITET i | eve- Intenso 0,011%* 0,001**
Moderado- Intenso 0,005**
Leve -Moderado 0,565

JlelCHTEE Leve- Intenso 0,014* 0,000**
Moderado- Intenso 0,001**

*p < 0,05 ** p<0,01
***Se comprobd el resultado con la version no paramétrica por tamafios grupales pequefias, obteniéndose resultados
significativos igualmente.

Tabla 26: Representacidn de las variables de las constantes vitales y estratificadas a través del
esfuerzo asistencial codificado con resultados estadisticamente significativos (prueba ANOVA
de un factor).

Para la PAD durante no se pudo rechazar la hipétesis de que la distribucién de esta fuera la
misma entre las categorias del esfuerzo asistencial codificado.

Analisis bivariante teniendo en cuenta el nivel de consciencia

También se quiso conocer si las medianas del nivel de consciencia diferian en cuanto a si se
producian o no eventos adversos durante y después del aseo. Para ello, se utilizd la prueba U de
Mann Whitney (anexo XVIII), la cual arrojé un valor estadisticamente significativo (p valor <
0,005) para la variacidon FC durante y variacion SatO; durante, de forma que se rechazé la
hipétesis nula de igualdad de medianas de Glasgow entre la muestra que presento variacién de
la FC o0 SatO,y los que no, pues la mediana del Glasgow de la muestra que presento variacion
de la FC y SatO; ( Med= 10 y 10,50 respectivamente) fue estadisticamente menor que en los
que no (Med= 14 en ambas variables) (tabla 27 y grafico 30).
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GLASGOW

P valor U
Mediana Mann-
Whitney

Variacién Ausencia 6 0.006**
durante Incremento 24 10 7 ’
Variacion Ausencia 48 14 6 0.038*
NPT 11 88 Desaturacion 24 10,50 7 ’

*p < 0,05 ** p < 0,01

Tabla 27: Representacion de las variables variacidon FCy SatO, durante estratificadas a través
del nivel de consciencia con resultados estadisticamente significativos.

14 147
127 127
" = i
% 10 3 10
o Q
2 2
< 87
(L] Q
67 .
4 44
Pa T T P T T
Ausencia Aumento Ausencia de variacion Disminucion
Variaciéon FC durante codificada Variacion SatO2 durante

Grafico 30: Representacidn grafica de la variacidn de la FC y SatO; durante el aseo y
estratificada segun el nivel de consciencia.

ANOVA para medidas repetidas de constantes vitales

Se pretende comparar si la distribucidn de las cifras de las constantes vitales era igual antes,
durante y una vez concluido el aseo utilizando la prueba no paramétrica (dado que no se asume
la normalidad) (anexo XIX) equivalente al ANOVA de medidas repetidas, llamada contraste de
rangos de Friedman.

Esta prueba arrojo p valores estadisticamente significativos (p valor < 0,01) para la PAS, PAD,
FC, sat02, FR y PIC por lo que se rechazd la hipdtesis nula de igualdad de distribucion de las
cifras de los signos vitales en la situacién basal, durante el aseo y una vez concluido el mismo.
Una vez rechazada la hipdtesis de igualdad, se realizdé un analisis post-hoc para comprobar en
que muestras se daban las diferencias. Mediante este analisis, se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos entre la PAS, PAD, SatO2, FC, FR Y PIC basal y durante el aseoy
la PAS, PAD, FC, SatO2, FR y PIC durante y después del aseo, no encontrandose diferencias
significativas entre estos signos vitales basales y después del aseo, excepto para la FC que si se
encontroé diferencia entre la FC basal y una vez concluido el aseo (tablas 28 y 29) Los resultados
obtenidos objetivaron que las medianas de las constantes vitales en la situaciéon basal y
después del aseo eran menores que durante la realizacion del mismo.
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medicion
Basal 128,50 16
Durante 146,50 42
Después 133,00 18
Basal 73 14
Durante 81 22
Después 75 16
Basal 70,50 24
FC Durante 83,50 30
Después 75 27
Basal 98 3
Durante 95 10
Después 97 5
Basal 16 3
Durante 19 8
Después 16 5
Basal 8 7
Durante 17 11
Después 10 13

Tabla 28: Representacién de la mediana y el rango intercuartilico de las constante vitales y
estratificadas segin el momento de medicidn.

I Ly ey
Friedman
Basal-Durante 0,000**
_ Basal-Después 0,470 0,000**
Durante-Después 0,000**
Basal-Durante 0,000**
_ Basal-Después 0,952 0,000**
Durante-Después 0,002**
Basal-Durante 0,000**
FC Basal-Después 0,000** 0,000**
Durante-Después 0,000**
Basal-Durante 0,000**
Basal-Después 0,287 0,000**
Durante-Después 0,000**
Basal-Durante 0,000%**
Basal-Después 0,200 0,000**
Durante-Después 0,000**
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Basal-Durante 0,000**
PIC Basal-Después 0,155 0,000**
Durante-Después 0,002**

* pvalor < 0,05 ** p valor < 0,001

Tabla 29: Representacion de la distribucidn variables de las constantes vitales y estratificadas a
través del momento de medicién con resultados estadisticamente significativos (contraste de
rangos de Friedman).

CORRELACIONES BIVARIADAS

Para evaluar el grado de asociacidon existente entre la edad y las constantes vitales registradas
durante y después del aseo, se utilizé el coeficiente de correlacién de Spearman. Esta prueba
arrojé una correlacion positiva y significativa (p valor < 0,05) para la PAS antes, durante y
después, la FC antes y durante y la FR antes, durante y después; por lo tanto, en los casos que
tienen mayor edad, aumentaban las cifras de estas constantes vitales. Por otro lado, la
direccién de la correlacién lineal entre la edad y la SatO; antes, durante y después fue negativa
y, también, significativa (p valor < 0,001), es decir, en los casos que la edad era mayor, la SatO>
disminuia. En el resto de las variables no se encontré correlacién (tabla 30).

Correlacion de Spearman P valor

1

0,289 0,014*
0,019 0,876

0,271 0,021*
0,014 0,907

0,285 0,015*
0,073 0,542

0,313 0,008**
0,276 0,019*
0,229 0,053

0,304 0,009**
0,361 0,002**
0,390 0,001**
[ FRantes | 0,408 0,000**
0,403 0,000**
0,403 0,000**
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PIC antes 0,189 0,438
PIC durante 0,173 0,480

PIC después 0,349 0,143
* pvalor < 0,05 ** p valor < 0,01

Tabla 30: Representacion de correlacion lineal entre la edad y las constantes vitales
registradas.

Duracion del aseo

Para estudiar la relacidn lineal existente entre el tiempo que dura el aseo y las constantes vitales
registradas durante y después del mismo, se utilizé el coeficiente de correlacién de Spearman.

7

disminucién de la otra variable, es decir, a medida que aumentaba el tiempo de duracién del
aseo las cifras de PAS y PAD durante y después, la FC durante y después, la FR durante y
después y la PIC durante y después eran mas bajas. Al estudiar la relacion lineal entre la
duracion del aseo vy las cifras de SatO, durante y después se obtuvo una correlacion positiva y
significativa (p valor < 0,01), lo que queria decir que el aumento de una variable suponia el
aumento de la otra, o la disminucién de una variable suponia la disminucién de la otra, lo que
es lo mismo, a medida que aumentaba el tiempo de duracién del aseo, la SatO; era mayor.

Duracion del aseo
PAS durante -0,680 0,000**
PAD durante -0,279 0,018*
PAS después -0,619 0,000**
PAD después -0.313 0,007**
FC durante -0653 0,000**
FC después -0,599 0,000**
SatO, durante 0,689 0,000**
SatO; después 0,644 0,000**
FR durante -0,599 0,000**
FR después -0,537 0,000**
PIC durante -0,769 0,000**

PIC después -0,696 0,001 **
*p < 0,05 **p < 0,01

Tabla 31: Representacidn de correlacion lineal entre la duracidn del aseo y las constantes
vitales registradas.

NEMS

Para evaluar el grado de asociacién existente entre el esfuerzo asistencial y las constantes vitales
registradas durante y después del aseo, se utilizd también el coeficiente de correlacién de
Spearman. Esta prueba arrojé una correlacién positiva y significativa (p valor < 0,05) para la PAS
y PAD durante y después, la FC durante y después, la FR durante y después, la PIC durante y
después; por lo tanto, en los casos en los que el esfuerzo terapéutico fue mayor, aumentaron
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las cifras de estas constantes vitales. Sin embargo, la direccién de la correlacidn lineal entre el
esfuerzo asistencial y la SatO, durante y después fue negativa y, también, significativa (p valor <
0,001), es decir, en los casos que el esfuerzo terapéutico fue mayor, la satO, disminuyd (tabla

w
]

Correlacién de Spearman _|_______Pvalor _____|

PAS durante 0,596 0,000**
PAD durante 0,295 0,012*
PAS después 0,561 0,000**
PAD después 0,319 0,006**
FC durante 0,635 0,000**
FC después 0,592 0,000**
SatO; durante -0,389 0,001**
SatO; después -0,574 0,000%**
FR durante 0,464 0,000**
FR después 0,495 0,000**
PIC durante 0,739 0,000**

PIC después 0,626 0,004**
*p < 0,05 **p < 0,01

Tabla 32: Representacion de correlacion lineal entre el esfuerzo asistencial y las constantes
vitales registradas.

Ratio enfermera - paciente

Para evaluar la asociacion entre la variable ratio E-P y las cifras de las constantes vitales
registradas durante y después del aseo diario se utilizd el coeficiente de correlacién de
Spearman. Se obtuvo una correlacién positiva y significativa (p valor < 0,05) entre el ratio E-P y
la PAS durante y después, la FC durante y después, la FR durante y después la PIC durante y
después. Esto indica que un aumento del ratio E-P supone un aumento de las cifras de las
constantes vitales nombradas. Al contrario, ocurre con la relacidn entre el ratio E-P y la SatO;
durante y después, donde la prueba estadistica arrojo una correlacion negativa vy
estadisticamente significativa (p valor < 0,001), esto significa que un aumento del ratio E-P
supone una disminucién en la SatO,. No se encontrd correlacion significativa entre el ratio E-p
y la PAD durante y después (tabla 33).

Ratio E-P
P valor
PAS durante 0,486 0,000**
PAD durante 0,184 0,121
PAS después 0,495 0,000**
PAD después 0,227 0,055
FC durante 0,530 0,000**
FC después 0,533 0,000**
SatO; durante -0,542 0,000**
: -0,503 0,000**
FR durante 0,461 0,000**
FR después 0,477 0,000**
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PIC durante 0,525 0,021*
PIC después 0,697 0,001**

*p < 0,05 **p < 0,01

Tabla 33: Representacidn de correlacién lineal entre el ratio E-P y las constantes vitales
registradas.

Nivel de consciencia

En cuanto a la correlacién entre el nivel de consciencia y las constantes vitales registradas
durante y después del aseo, se encontrd una correlacién negativa y significativa (p valor < 0,05)
entre el nivel de consciencia con la PAS y la PIC durante, de forma que cuando el nivel de
consciencia era mayor las cifras de PAS y PIC durante el aseo eran mas bajas o disminuian. Por
otro lado, entre el nivel de consciencia y la SatO, tanto durante como después, se encontrd una
correlacién positiva y significativa (p valor < 0,05), por lo que, ante un nivel de consciencia mas
alto, también se encontraban cifras mas altas de SatO, (tabla 34).

Glasgow

0,244 0,039*
0,264 0,025*
0,233 0,048*
0,482 0,037+

*p < 0,05 **p < 0,01

Tabla 34: Representacidn de correlacién lineal entre el nivel de consciencia y las constantes
vitales registradas con resultados estadisticamente significativos.
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DISCUSION

Los eventos adversos aumentan la morbimortalidad de los pacientes, por esto la seguridad de
los pacientes es un deber y una responsabilidad que constituye una prioridad y un indicador de
calidad ante los que enfermeria no puede ser ajeno, por su actuar directo y entorno a personas
con problemas de salud reales o potenciales (63).

Este estudio es una aproximacién a la evaluacién del riesgo que puede producir un
procedimiento habitual, como es el aseo, realizado por el personal de enfermeria, auxiliar y
celador; sin embargo, a pesar de ser una actividad rutinaria y que no esta exenta de riesgos,
existen pocos datos acerca de la frecuencia de aparicién de eventos adversos durante la
realizacion de este.

Andlisis del sexo y las patologias de la poblacion estudiada

En el presente trabajo, compuesto por una muestra de 72 pacientes, la poblacidn estudiada
estuvo formada por un 54,2% de hombres y, las mujeres representaron un porcentaje
ligeramente menor (45,8%). En el estudio de Quiroz et al. (57), los hombres representaron un
porcentaje mayor que las mujeres, el 64% de la muestra, mientras que en la investigacién lwane
et al. (58) las mujeres representaron la mayoria de la poblacién estudiada (81,25%), al igual que
en el articulo de Planas (59), que las mujeres representaron un porcentaje ligeramente mayor
que los hombres (52% frente al 48%, respectivamente). En el resto de los estudios, no se reflejo
el porcentaje que representaban los hombres y las mujeres.

La patologia mas comun en los pacientes que estuvieron ingresados en la UCI-CRTQ durante el
periodo de estudio fue el politraumatismo (40,28%). Aproximadamente, la mitad de la poblacion
hombre permanecié ingresado por presentar esta patologia (53,8%), sin embargo, en las
mujeres los diagndsticos mas frecuentes fueron el ACV y los tumores cerebrales (ambos
representaron un 33,3% de la muestra que eran mujeres). Se encontré una dependencia entre
el sexo y la patologia siendo, como se ha dicho anteriormente, el politraumatismo la patologia
mas comun en hombres y en todo el conjunto poblacional, y estando el resto de los diagndsticos
repartidos de una manera mas homogénea entre hombres y mujeres.

En el estudio de Robles et al. (60), que midio la frecuencia de eventos adversos durante el aseo
y evalud su repercusion en el estado clinico del paciente critico en general, el criterio de inclusiéon
mas frecuente fue la combinaciéon paciente respiratorio y hemodindmicamente critico,
representando el paciente politraumatizado un 9% de los casos.

El estudio de Masami et al. (61) compard la estabilidad hemodinamica durante y después del
aseo en pacientes criticos con infarto de miocardio. Los pacientes de ese estudio fueron
clasificados en dos grupos dependiendo de sus valores hemodinamicos a los 10 minutos después
del aseo: grupo A con Presidn de Enclavamiento del Pulmonar (PEP) sin cambios después del
bafio y el grupo B con una presidn reducida después del aseo.

El articulo de Quiroz et al. (57). evalud las alteraciones hemodinamicas que se presentaron
durante la realizacién del bafio en pacientes criticos post-operados de cirugia cardiovascular.

En los estudios de Planas (59) e Iwane et al. (58). no se describieron las patologias de los
pacientes estudiados.
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La investigacion descriptiva y de intervencidn desarrollada por Planas (59) tenia como objetivo
conocer que cambios hemodindmicos del paciente ingresado en la UCI del Hospital Universitario
Dr. Josep Trueta de Girona resultan mas frecuentes al realizar una higiene y estudiar si la
experiencia del enfermero/a guarda relacion con dichos sucesos.

En el estudio de Iwane et al. (59) se investiga los cambios que se producen en la presion arterial,
la frecuencia cardiaca y la SatO; antes y después del bafio en las personas de edad avanzada, ya
que en los ultimos afios se han encontrado altas tasas de muerte subita en la poblacién anciana
durante el bafio y las causas predominantes de muerte en estos casos son los eventos
cardiovasculares y los ahogamientos.

Analisis de la edad de la poblacion estudiada

La edad media de los pacientes que compusieron la muestra fue de 57,76 afios. Se observé que
las mujeres (X: 55,08 afos) eran mas jovenes que los hombres (X: 60,10 afios), aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa. La edad media en el estudio de Masami et al.
(61) y de Quiroz et al. (57), fue muy similar, siendo de 58,8 afios y 59,7 afios, respectivamente;
sin embargo, en la investigacidon de Ilwane et al. (58), la edad media fue de 86,4 afios, pues se
trata de un estudio que evalla Unicamente a personas de edad avanzada, y en el articulo de
Planas (59) , la edad media fue de 50,2 afios, ligeramente inferior, debido a que el estudio se
limitd a una poblacion entre 18 y 75 anos, excluyéndose al enfermo anciano ya que considera
que los cambios fisioldgicos que se producen pueden ser debidos a su edad.

Teniendo en cuenta la patologia, los pacientes que tenian mayor edad fueron los pacientes
politraumatizados (med: 67 afios), aunque no se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre la edad y la patologia.

Andlisis de las constantes vitales y eventos adversos durante y
después del aseo

En cuanto al analisis de las constantes vitales previas al aseo de los pacientes que constituyeron
el estudio, la mayoria presenté una presién arterial normal (84,7%), una frecuencia cardiaca
dentro de la normalidad (79,2%), una saturacidn de oxigeno normal (95,8%), en el 95,8 % de los
casos estudiados la frecuencia respiratoria basal también fue normal, la presion intracraneal y
la presion de perfusidn cerebral basal fue normal en el 100% de los casos, y la adaptacion a la
ventilacién mecanica de los pacientes portadores previa a la realizacion del aseo fue normal en
un 83,9 % de la muestra estudiada.

Analizando conjuntamente la edad y las cifras de los signos vitales previas al aseo, durante y
después del mismo, se dedujo que cuanto mayor era la edad de los pacientes estudiados
mayores eran las cifras de presidn arterial sistdlica antes, durante y después del aseo, de
frecuencia cardiaca antes y durante, de frecuencia respiratoria antes, durante y después, y
menores eran las cifras de saturacidn de oxigeno previa, durante y después del aseo.

Teniendo en cuenta los eventos adversos durante la realizacion del aseo diario, en un 65,3% de
la poblacién estudiada se produjo alguno de ellos. Siendo el mds comun el incremento de la
presion arterial, seguido por el incremento de la frecuencia respiratoria y, por ultimo, el
incremento de la frecuencia cardiaca y la desaturacién de oxigeno. La hipertensién intracraneal
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aparecid en un 47,4% de los aseos realizados a pacientes portadores de catéter intraventricular,
un 15,8 % continuaba con valores elevados después de concluir el mismo. De los pacientes con
ventilacién mecdanica, un 48,4% sufrié desadaptacion durante el proceso asistencial y una vez
finalizado el aseo un 12,9% todavia continuaba desadaptado. Estos ultimos eventos adversos se
consideran por separado porque no todos los pacientes eran portadores de catéter
interventricular ni de ventilacion mecanica.

Por otro lado, los eventos adversos una vez concluido el aseo diario estuvieron presentes en un
26,4% de la poblacién estudiada. El evento adverso mas comun en este caso fue el incremento
de la frecuencia respiratoria, seguido por el incremento de la presién arterial y la frecuencia
cardiaca, y, por ultimo, la disminucion de la saturacion de oxigeno. De los pacientes con
ventilacién mecanica, un 12,9% continuaba desadaptado una vez concluido el aseo, y de la
muestra portadora de catéter intraventricular un 15,8% mantenia hipertensién intracraneal una
vez finalizado el mismo.

Los valores de las cifras de las constantes vitales mostraron diferencias significativas entre la
situacién basal y durante el aseo, y entre las cifras durante y una vez concluido el mismo,
encontrandose valores mas alterados durante la realizacién del procedimiento y no
encontrandose una diferencia significativa entre la situacidn basal y una vez concluido el aseo,
salvo para la FC.

Sobre el total de los aseos realizados a los pacientes incluidos en el estudio Robles et al. (60) en
un 48% aparecio algun evento adverso durante el aseo, de los eventos que se midieron, el 38%
aparecia en el momento de realizar el aseo, mientras que un 12% continuaba hasta una hora
después de concluido el mismo.

En el estudio de Robles et al.(60) , no se diferenciaron cudles fueron los eventos adversos mas
comunes durante y cudles fueron los mas frecuentes después del aseo, simplemente se sefiald
cuales aparecieron con mayor frecuencia a la hora de realizar el procedimiento, siendo el mas
comun la hipertensién arterial, al igual que en el presente estudio, seguido de la desaturaciény
la hipotension arterial (11%), la cual en el presente estudio solo reflejé un 2,8%. Robles et al.
(60) también estudiaron la hipertensidn intracraneal en aquellos pacientes neuroquirdrgicos
portadores de catéter intracraneal y los porcentajes de pacientes que sufrieron hipertension
intracraneal durante el aseo fueron muy parecidos entre los estudios, siendo en ese caso del
51% frente al 47,4% del presente estudio, sin embargo, una vez finalizado el aseo en el estudio
de Robles et al. (60) solo un 9% continuaba con la PIC elevada, frente al 15,8% de este estudio.

El hecho de que el porcentaje de eventos adversos una vez concluido en el aseo y el porcentaje
de pacientes neurocriticos con hipertension intracraneal una vez finalizado el mismo fueran
superiores en el presente estudio, puede deberse a que en el estudio de Robles et al. (60) los
signos vitales se median hasta una hora después y en el presente estudio hasta 30 minutos
después del aseo.

En el estudio de Planas (59), el evento adverso mds frecuente, sin tener en cuenta que el
aumento de la PIC se produjo en el 100% de los pacientes en los que se registré esta constante,
que fue en tan solo tres pacientes; fue también la inestabilidad de la TA (58,3%), como en el caso
del presente estudio y el de Robles et al. (60).
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Llama la atencién que el estudio de Planas (59), el 100% de los pacientes mantuvo una satO;
estable en todo momento., sin embargo, en el estudio de Robles et al. (60) y en el presente
estudio la desaturacidn estuvo presente en un 18% y en un 33,3% de la muestra estudiada,
respectivamente.

Comparando la presion arterial sistdlica y diastdlica antes, durante y después del aseo, cabe
sefialar que la presion arterial sistdlica media antes del bafio fue de 128,31mmHg, siendo esta
ligeramente inferior en el estudio de Masami et al. (61), que fue de 115,8mmHg en el grupo Ay
117,1mmHg en el grupo B, y en la investigacion de Iwane et al. (58), que fue de 123,9mmHg.
Estas cifras aumentaron durante el aseo en los tres estudios, siendo la media de la PAS del
presente estudio de 146,18 mmHg, en el segundo estudio el grupo A tuvo una media de
130,8mmHg y el grupo B de 131,6 mmHg, y 129 mmHg en el tercer estudio. El presente estudio
y el de Masami et al. (61), también se estudiaron la variacidn PAS después del aseo. En ambos
estudios, se observd una disminucidon una vez concluido el aseo, siendo la PAS media en el
presente estudio de 133,39, y no siendo sefialada la cifra de esta en el estudio de Masami et al.
(61). La presidn arterial diastélica mostré un comportamiento similar, un aumento durante el
aseo y una disminucidn tras este. Antes del aseo la PAD del presente estudio fue de 73,03mmHg,
siendo esta inferior en el estudio de Masami et al. (61) (69,5mmHg en el grupo Ay 70,1mmHg
en el grupo B) y de Iwane et al. (58) (61,4mmHg); durante el aseo la PAD fue de 79,17mmHg,
frente a 80,4mmHg del grupo Ay 80,2mmHg del grupo B en el segundo estudio y 64,0 mmHg en
el tercer articulo; y después aseo la PAD media fue de 75,64, no siendo registrado el valor exacto
de esta ni el segundo, ni en el tercer articulo. Como se ha dicho anteriormente el
comportamiento de las cifras de la presion arterial durante y después del aseo es igual en las
tres investigaciones, sin embargo, se observan diferencias en las medias de la PAS y PAD, estas
diferencias pueden deberse a que en los diferentes estudios la poblacion no presenta la misma
patologia y habria que tener en cuenta la particularidad de cada una de ellas.

Teniendo en cuenta la variacion de la FC durante el aseo respecto a su valor basal, previo al
procedimiento, se observd un aumento de la FC durante el mismo (de X=72,90 ppm a
87,67ppm), lo mismo ocurrié en el estudio de Masami et al. (61) (de X=70,5,8ppm a 79,45ppm)
y de lwane et al. (58) (de X=73,5ppm a 77,5ppm). En el presente estudio y en el de Masami et
al. (61), también se observd un descenso de la FC media una vez concluido el aseo respecto a la
FC durante el aseo, siendo la FC media después en el presente estudio de 78,76ppm.

En el articulo de Quiroz et al. (57), también se observd un aumento de la PAS durante el bafio
(de X=132,7mmHg a X=140,7mmHg), al igual que en el presente estudio y las investigaciones de
Masami et al. (61) y Iwane et al. (58) y un aumento de la FR después del bafio (Med= 15rpm a
Med= 18 rpm), como en el este estudio, sin embargo, en el resto de los valores de las otras
variables no se advirtieron cambios estadisticamente significativos (PAD, FC y satO,).

El estudio de Iwane et al. (58), también analizé los cambios que se producian en la SatO, durante
el aseo, sin embargo, no se encontraron diferencias antes y después del bafio. Lo mismo ocurre
en el presente estudio, que solo se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
la satO; antes y durante (Med antes= 98, Med durante= 95 )y la satO, durante y después (Med
después= 97), siendo la mediana de la satO, durante menor en ambos casos.

Considerando conjuntamente la edad y los tipos de eventos adversos, se observé que la edad
de las personas que sufrieron un incremento significativo de la presidn arterial durante y
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después del aseo, de la frecuencia cardiaca durante y de la frecuencia respiratoria durante y
después fue mayor que la edad de las personas que no sufrieron estos incrementos. Los mismo
ocurrio con la edad de las personas de la muestra que sufrieron desaturacién durante y después
del aseo, que también fue mayor que en aquellas personas que mantuvieron una saturacién de
oxigeno normal. Por lo que se dedujo que existia relacién entre la edad y padecer o no eventos
adversos durante después del aseo.

Andlisis de las medidas preventivas y correctoras aplicadas

Las medidas preventivas previas a la realizacion del aseo se aplicaron en un 16,7% de los casos
estudiados, en un 37,5% de la poblacién se aplicaron medidas durante el aseo y en un 20,8 % de
los sujetos se aplicaron medidas una vez concluido esta actividad. En el estudio de Planas (59)
se aplico algun tipo de farmaco al realizar la higiene en el 20% de los casos, sin especificar si
estos farmacos fueron aplicados antes de la realizacidn del aseo o durante el mismo.

Aguellas personas a las que se les administraron medidas preventivas desarrollaron un nimero
menor de eventos adversos durante y después del aseo (2,78% y 0%, respectivamente) que las
personas a las que no se les aplico ninguna medida previa al aseo (65,50% y 26,39%,
respectivamente).

De la poblacién que sufrié algun tipo de evento adverso (65,3%), en el 57,45 % se aplicaron
medidas correctoras durante el aseo. En las personas a las que se habian aplicado medidas
correctoras se observa menos eventos adversos respecto a su situacion basal que en el grupo
en el que no se habian aplicado, aunque no se establece asociacidn significativa entre ambas
variables.

Por otro lado, de la poblacién que mantenia algun evento adverso una vez finalizado el aseo
(26,4%), en la mayoria de los casos (73,68%) se aplicaron medidas correctoras una vez concluido
el mismo.

De tal manera, se llega a la conclusion de que la instauracién de medidas preventivas puede
evitar la aparicion de eventos adversos durante y después del aseo, y, que el personal de
enfermeria, ante la aparicién de eventos adversos, actla en consecuencia aplicando medidas
correctoras para solucionar los mismos.

Teniendo en cuenta por separado cada uno de los eventos adversos sucedidos, la aplicacidn de
medidas preventivas previas a la realizacion del aseo contribuyd a que se produjera un menor
numero de incrementos clinicamente relevantes de la presion arterial durante y después del
aseo, de la frecuencia cardiaca durante y después, de la frecuencia respiratoria durante y
después; asi como un menor nimero de desadaptaciones a la ventilacion mecanica durante ,
desaturacidn e hipertension intracraneal durante y después del aseo.

Aligual que aparecieron diferencias significativas en la ausencia o presencia de eventos adversos
teniendo en cuenta la aplicacion de medidas preventivas, también se obtuvieron valores
diferentes en las cifras de los signos vitales de las personas en las que se habian aplicado medidas
preventivas y en las que no, siendo estas cifras mds préoximas a la normalidad en aquellos
pacientes a los que si se aplicaron.

Por otro lado, considerando por separado cada uno de los eventos adversos sucedidos, la
aplicacién de medidas correctoras durante el aseo en aquellos pacientes en los que se produjo
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algin evento adverso ayudd a que se produjera un menor nimero de incrementos de la
frecuencia cardiaca y un menor nimero de desaturaciones después del procedimiento.

Analisis de la duracion del aseo

El tiempo medio de duracién del aseo diario en la poblacion estudiada fue de 16,38 minutos. En
el estudio de Planas (59), el tiempo medio que se tardaba en realizar la higiene fue también de
16 minutos.

Se demostré que el tiempo de aseo fue mayor en aquellos pacientes en los que se produjo un
menor nimero de incrementos clinicamente significativos de la presidn arterial diastdlica
después, de la frecuencia cardiaca durante y después y de la frecuencia respiratoria durante y
después del aseo y; asi como, un menor nimero de desaturaciones durante el aseo y
desadaptaciones de la ventilacion mecanica durante el aseo

Ademads, a medida que aumentaba la duracion del aseo las cifras de presién arterial, de
frecuencia cardiaca, de frecuencia respiratoria y de presion intracraneal durante y después del
aseo eran menores. Del mismo modo, a medida que aumentaba la duracién del aseo
aumentaban las cifras de saturacion de oxigeno durante y después del aseo.

Con los resultados obtenidos, se puede deducir que dedicar un mayor tiempo a la higiene diaria
podria ayudar a prevenir algunos de los eventos adversos que surgen durante y una vez
finalizado el procedimiento en la UCI-CRTQ.

Andlisis del tipo de movilizacion

En la mayoria de los pacientes para la realizacién del aseo se utilizd la movilizacién lateral
(91,7%) y tan solo en un 8,3% del conjunto poblacional se llevé a cabo una movilizacién en
blogue. Lo mismo ocurre en el estudio de Planas (59), que solo en un porcentaje muy pequefio
de la poblacién estudiada se utilizé la movilizacién en bloque para la realizacién del aseo (4,55%),
mientras que en el 90,9% de los casos no se utilizé ningun método especial o mecanico para el
movimiento del enfermo (el 4,55% restante fue movilizado con grua)

Los resultados obtenidos demostraron que realizar el aseo diario utilizando la movilizacién en
bloque producia menos eventos adversos que la movilizacién lateral: fueron mayores las cifras
de la presion arterial sistélica durante y después, de la frecuencia cardiaca durante y después,
de la saturacion de oxigeno después y de la presion intracraneal después en aquellos pacientes
en los que se utilizd la movilizacion lateral para la realizacidn del aseo; y ademas, estos pacientes
sufrieron un mayor numero de desadaptaciones de la ventilacién mecdanica durante el aseo.

A partir de estos resultados, podemos concluir que el uso de la movilizacidn en bloque para la
realizacion del aseo podria influir positivamente en que se produjeran un menor nimero de
eventos adversos durante y una vez finalizada la actividad dedicada a la higiene.

Analisis del esfuerzo asistencial

Aproximadamente la mitad de los casos estudiados requirieron un esfuerzo asistencial
moderado (51,3%), un 30,56% requirié un esfuerzo asistencial intenso y el esfuerzo asistencial
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leve correspondié a un 18,06% de la poblacion estudiada. Asi mismo, para interpretar los
resultados obtenidos en el estudio, cabe destacar que la media del esfuerzo asistencial medida
a través de la escala NEMS fue de 25,36. En el momento de la inclusién de los pacientes en el
estudio de Robles et al. (60), los pacientes presentaron un esfuerzo asistencial superior en este
caso, siendo la puntuacién media de NEMS de 37, este dato puede contrastarse con la elevada
tasa de mortalidad durante el estudio que fue del 34%, por lo que se puede considerar que en
este estudio los pacientes incluidos eran aquellos de mayor gravedad y los que tenian mayor
riesgo de mortalidad y por eso, podian requerir un esfuerzo asistencial elevado.. sin embargo,
en la investigacion de Quiroz et al. (57), se aplicé la escala TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System) para estratificar el nivel de gravedad y el esfuerzo terapéutico de los pacientes
ingresados, perteneciendo el 97% de los casos a la clase Il (inestabilidad hemodinamica,
asistencia intensiva). No podemos comparar el presente estudio con la investigacion de Quiroz
et al. (57), ya que utiliza una escala de medicion diferente, aunque los datos obtenidos en las
escalas muestran que se tratan de pacientes con un nivel de carga asistencial importante.

Teniendo en cuenta el esfuerzo asistencial requerido por los pacientes ingresados en la UCI-
CRTQdurante el periodo de estudio y comparandolo, por separado, con cada uno de los eventos
adversos que podian surgir durante y una vez concluido el aseo, se observé que el esfuerzo
asistencial fue mayor en aquellos pacientes que desarrollaron incrementos de la presion arterial
durante y después, de la frecuencia cardiaca durante y después y de la frecuencia respiratoria
durante y después, asi como, en los pacientes que padecieron un mayor nimero de
desaturaciones, desadaptaciones a la ventilacidn mecanica e hipertensién intracraneal durante
el aseo.

Asimismo, cabe sefalar que el aumento del esfuerzo asistencial suponia un aumento de las cifras
de la presion arterial, de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y de la presion
intracraneal durante y después, y, ademads, producia una disminucidn de las cifras de saturacion
durante y después del aseo.

También, se observd a través del estudio del conjunto poblacional que existian cifras de
constantes vitales menores y por tanto mas proximas a la normalidad en aquellos pacientes en
los que el esfuerzo asistencial fue leve o moderado, siendo estas cifras superiores en los que
requirieron un esfuerzo terapéutico intenso.

De acuerdo con lo descrito anteriormente, se determina que aquella poblacion estudiada que
requeria un mayor esfuerzo asistencial presentaba también un mayor nimero de eventos
adversos durante y una vez concluido el aseo, ya que un mayor esfuerzo asistencial conlleva una
necesidad mayor de cuidados, pero también puede implicar una situacidn clinica mas grave y de
ahi que se puedan producir un mayor nimero de eventos adversos.

Andlisis del ratio enfermera - paciente

El ratio de una enfermera por cada dos pacientes (1:2) constituyd aproximadamente la mitad de
la muestra (48,6%), la otra mitad de la muestras estuvo representada por el ratio 1:3 (45,8%),
sin embargo, el ratio 1:1 solo estuvo representado por un 5,6% del conjunto poblacional.

Los resultados del estudio realizado mostraron que a mayor ratio enfermera — paciente las cifras
de la presion arterial sistdlica, de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y de la presion
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intracraneal durante y después eran mayores, y las cifras de saturacién de oxigeno durante y
una vez concluido el aseo eran menores.

Por lo que, se podia concluir que cuanto menor era el ratio enfermera - paciente menor era el
numero de eventos adversos que tenian lugar durante y después del aseo. Esto demuestra que
el ratio enfermera — paciente es un factor predisponente modificable, ya que si se disminuyera
el ratio, o lo que es lo mismo se aumentara el numero de enfermeras, se podria contribuir a que
se produjeran un nimero menor de eventos adversos durante y después del aseo.

Analisis del nivel de consciencia

Teniendo en cuenta que la escala de coma Glasgow abarca unas puntuaciones situadas entre 3
y 15, el nivel de consciencia medio de la poblacion estudiada fue de 10,93 y la mediana de 13,y
mas de un cuarto del conjunto poblacional (27,8%) presentaba una puntuacién de 15.

Al analizar el nivel de consciencia llamé la atencién, que este fue mayor en aquellas personas
que no desarrollaron incrementos de la frecuencia cardiaca durante, que mantuvieron unas
cifras de presién arterial sistélica y presion intracraneal durante el aseo mas ajustadas a la
normalidad, asi como unas cifras en torno a la normalidad de la saturacion de oxigeno durante
y después del aseo. Esto puede deberse a que el nivel de conciencia estaria asociado a la
estabilidad hemodinamica del paciente, ya que en muchas ocasiones se utiliza la sedacion en
aquellos pacientes que se encuentran hemodinamicamente inestables.

Limitaciones

Este estudio muestra detalladamente la variacién de cada una de las constantes hemodindmicas
y otras de interés que surgen en el momento de realizar la higiene, asi como la presencia de
estas variaciones una vez concluida la misma, teniendo en cuenta factores internos como la
edad, el sexo, la patologia y el nivel de consciencia; y factores externos como el esfuerzo
asistencial requerido, la duracién del aseo, el tipo de movilizacién utilizado, el ratio enfermera
— paciente y la administracion de algun tipo de farmaco o medidas preventivas y correctoras.
Sin embargo, se debe considerar que los valores de las variables que miden los eventos adversos
se pueden alterar por otros multiples factores que no fueron controlados por las limitaciones
propias del disefio de este estudio y otras variables no evaluadas, por ejemplo, la presencia de
dolor ( no se evalla en este estudio aunque si se incluyé la administracidon de analgesia como
medida preventiva), ya que el organismo genera una respuesta de tipo motriz (voluntario o
involuntario) o de tipo nervioso por estimulacion del sistema nervioso auténomo pudiendo
producir un empeoramiento de su estado (60).

Otro aspecto a tener en cuenta, es que en este trabajo se valora si existe asociacidn entre los
factores externos e internos y la presencia de eventos adversos, mientras que el resto de
estudios simplemente realizan una mera descripcion de los eventos adversos que se producen
durante el aseo, salvo el estudio de Planas (60), que evalua si guarda relacién la experiencia de
la enfermera con los cambios hemodinamicos recogidos, no encontrandose asociacion
estadisticamente significativa en ese caso.
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CONCLUSIONES

El abordaje y andlisis de los datos y las variables registradas en el presente estudio han
contribuido a aumentar el conocimiento acerca de la magnitud, la naturaleza y los
factores predisponentes y contribuyentes de los eventos adversos que aparecen
durante el aseo y en ocasiones contindan después del paciente neurocritico en la UCI-
CRTQ.

Se observd un mayor nimero de eventos adversos en las personas de edad avanzada,
hombres y aquellos que requirieron un nivel de esfuerzo asistencial superior. Sin
embargo, no se encontrg significacion estadistica respecto a la patologia.

Se detectd también un mayor nimero de eventos adversos cuando el ratio enfermera-
paciente fue mayor, la duracidn del aseo fue menor y se usé la movilizacién lateral para
la realizacién del procedimiento. De tal manera se puede concluir que estos eran
factores externos predisponentes que podrian ser modificados para disminuir la
aparicion de eventos adversos.

La administracion de medidas preventivas por parte del personal de enfermeria no
seguia ningun criterio homogéneo, pero cuando fueron aplicadas se identificaron un
menor nimero de eventos adversos durante y después del aseo, siendo este uno de los
factores contribuyentes que se podrian modificar para evitar la aparicién de algun
evento adverso a la hora de realizar el procedimiento.

Si el paciente presentaba mantenia algin evento adverso derivado de la realizacion del
aseo, el personal de enfermeria aplicaba medidas correctoras una vez concluido el
mismo, por lo que se actuaba en consecuencia teniendo en cuenta la seguridad y el
estado del paciente.

A tenor de estos resultados obtenidos se destaca la importancia de un control estricto
de los valores hemodindmicos mediante la monitorizacién del paciente neurocritico,
ademas de la observacién directa del enfermo durante todo el aseo para detectar
precozmente los eventos adversos que pueden requerir tratamiento inmediato.

Es importante la notificacion de los eventos adversos ya que nos permite mantener la
seguridad del paciente y esto puede contribuir a establecer dreas de mejora en la
unidad.
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ANEXOS
ANEXO I. Escala de coma de Glasgow

Apertura de ojos

Criterio Clasificacion Puntuacion
Abre antes del , 4
. Espontanea
estimulo
Tras decir o gritar la .
J Al sonido 3
orden

Tras estimulo en la

punta del dedo AR 2
No abre los ojos, no

hay factor que Ninguna 1
interfiera

SERET s No valorable NV

factor a nivel local

Respuesta verbal

Criterio Clasificacion Puntuacion

iencias
delaseud

stense
e
£ gy

Da correctamente el

Orientado 5
nombre, lugar y fecha
No esta orientado, pero se
. » P Confuso 4
comunica coherentemente
Palabras sueltas inteligibles Palabras 3
Solo gemidos, quejidos Sonidos 2
N h
o se oye respugsta, no hay Ninguna 1
factor que interfiera
Exi f i fi
xiste factor que interfiere No valorable NV

en la comunicacion

Respuesta motora

Criterio Clasificacion Puntuacion
Obedece la orden con ambos
Obedece comandos 6

lados
Lleva la mano por encima de
la clavicula al estimularle el Localiza 5
cuello
Dobla brazo sobre codo
rapidamente ero las L

P » P Flexién normal 4

caracteristicas no son
anormales
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Criterio Clasificacion Puntuacion
Dobla el brazo sobre el codo,
caracteristicas

. Flexién anormal 3
predominantemente
anormales
Extiende el brazo Extensién 2
No hay movimiento en
brazos ni piernas, no hay Ninguna 1
factor que interfiera
Paralisis u otro factor No valorable NV

limitante

Lugares para estimulacion fisica

Caracteristicas de las respuestas flexoras
(Modificado con el permiso de Van Der Naalt

2004 Ned Tijdschr Geneeskd)

Wi
Flaxaan anormal ' . Flexicn Momal
Exlereain et Fapita
Erazo soire @ pecno [ Warsbe
Arbebrazo Mo - . r;‘ Brazn efos oel cuerpo
Puigar apretado 5 s
Hama exlendids

Disponible en: https://www.glasgowcomascale.org
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ANEXO II. Higiene general
RECURSOS MATERIALES

e Guantes y bata desechables.

e Palanganas con agua con la temperatura adecuada
e Esponjas jabonosas desechables (Esponjas desechables y jabdn)
e Toallas de bafo

e Gasasy compresas estériles y suero fisioldgico

e Solucidn antiséptica diluida para higiene genital

e Cufiay empapador

e Ropa hospitalaria limpia para el paciente y la cama.
e Crema hidratante - productos barrera - AGHO

e Equipo de aseo bucodental

e Bolsas para la ropa sucia

PROCEDIMIENTO

1. Comprobar las constantes hemodindmicas, y en caso necesario ajustar las dosis de
farmacos bajo prescripcion del facultativo, para conseguir una optima control
hemodindmico y respiratorio (adaptacién a la ventilacién mecanica en caso de ser
portador) y ausencia de dolor.

2. Preparartodo el material necesario (situarlo al lado de la cama del paciente y comprobar
la temperatura del agua)

3. Lavarse las manos y ponerse guantes y bata desechables
Explicarle al paciente el procedimiento que vamos a realizar y pidiéndole que nos ayude
si es posible.

5. Colocar al paciente en posicion adecuada para iniciar el aseo, normalmente en decubito
supino.

6. Retirar las lineas de monitorizacién o tratamiento que puedan entorpecer el aseo del
paciente y que no sean imprescindibles, tales como manguito de presién arterial no
invasiva, medias de compresion intermitente, patucos para la prevencion de Ulceras por
presidn, accesorios para elevacidon de miembros inferiores o superiores, etc.

7. Retirar la ropa de la cama, pudiendo dejar la almohada para favorecer su comodidad y
la sdbana encimera para preservar su intimidad (si estuviera sucia, sustituir por una
toalla grande)

8. Vigilar estrechamente las constantes hemodinamicas y el estado respiratorio del
paciente durante todo el procedimiento de aseo.

9. Comenzar con el aseo del paciente en decubito supino: enjabonar, aclarar y secar por
partes. Siempre que la piel del paciente lo tolere, para enjabonar lo mas indicado es usar
esponjillas desechables y frotar suavemente. Las esponjillas que hayan entrado una vez
en contacto con la piel del enfermo no deben ser sumergidas de nuevo en el agua del
aseo con el objetivo de evitar la contaminacién de esta. Se seguira el siguiente orden
(de las zonas mas limpias a las menos limpias):
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Ojos, desde el dngulo interno al externo: puede hacerse con suero fisioldgico o
con agua sin jabén, mojando una gasa o la esquina de una toalla. Una gasa para
cada 0jo, o una esquina para cada ojo

Cara (sin jabdn) y orejas

Cuello y hombros, insistiendo en los pliegues para evitar el acimulo de
secreciones

Miembros superiores: brazos, mano y axilas.

Tdérax y abdomen (poniendo especial atencién en la region submamaria, area
umbilical)

Miembros inferiores (parte anterior): muslos, piernas y tobillos, con los
movimientos circulares para estimular la circulaciéon sanguinea. Lo ultimo los
pies.

Genitales

i. Varones: lavar los genitales externos, pene y testiculos por arrastre, con
agua y jabon, retraer el prepucio de manera que quede el glande al
descubierto y el surco balano-prepucial, se lava con esponja jabonosa
empapada en agua y en caso de ser portado de sonda vesical se
desinfecta la zona de insercion del catéter con solucién antiséptica
diluida. Se aclara con agua a chorro, se seca a toques con cuidado con
una compresa estéril y se sube de nuevo el prepucio para evitar edema
de glande.

ii. Mujeres: con las rodillas flexionadas y separadas (salvo
contraindicacién) lavar por arrastre los genitales externos desde
delante hacia atrds y desde dentro hacia fuera, separar los labios
mayores de los menores de forma que permita valorar correctamente
la vulva, enjabonar y aclarar desde delante hacia atras toda la zona
genital, especialmente el drea de insercion del catéter urinario y la parte
externa de este, si es portadora de sonda vesical, desinfectar la zona de
insercién del catéter urinario con una solucién antiséptica diluida, secar
suavemente la zona desde dentro hacia fuera y desde arriba hacia abajo
con una compresa estéril.

10. Cambiar el agua de enjabonado y movilizar al paciente a una postura que permita el

aseo de la parte posterior del cuerpo y el cambio de ropa de cama, siguiendo la

prescripcion de restriccion de movimientos, y teniendo en cuenta la patologia de ingreso

y el estado actual de paciente. Las posturas que se pueden adoptar son:

a.

Decubito lateral derecho/izquierdo: es la posicion mas usada para el cambio de
ropa de cama. La eleccién del decubito derecho o izquierdo se realiza siguiendo
los criterios de estado respiratorio (atelectasia, etc.) y nimero de dispositivos
situados en cada lado de la cama del paciente.

Semifowler: el paciente se mantiene boca arriba y el cambio de ropa de cama
tiene lugar desde la cabeza a los pies. Este tipo de movilizacién para el cambio
de ropa de cama se usa en los pacientes con presiones intracraneales elevadas
o inestables, estado respiratorio que no permite lateralizaciones, fractura de
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pelvis o cadera, fracturas costales, y siempre que la enfermera lo considere
necesario en base al estado del paciente. En este caso son necesarios al menos
dos celadores. El elevado coste en recursos humanos que precisa este tipo de
técnica dificulta su realizacion y suele prolongar el tiempo de aseo.

c. Decubito supino: el paciente permanece tumbado en la cama, sin elevacién de
la cabecera y la movilizacién tiene lugar en bloque. Este tipo de movilizacion es
imprescindible en pacientes que tengan lesiones medulares o vertebrales,
grandes fracturas de pelvis con fijadores externos y, en general, cualquier tipo
de patologia que requiera una gran restriccion de movimientos. Para la
realizacion del cambio de la ropa de cama en decubito supino es necesario el
uso de una grua que facilite la realizacién de la técnica adecuadamente. El
elevado coste en tiempo, recursos materiales y humanos que requiere este tipo
de técnica dificulta su practica y alarga el tiempo de aseo.

Enjabonar, aclarar y secar la parte posterior en orden adecuado:

a. Cuello
b. Espalda
c. Gluteos

d. Parte posterior extremidades inferiores
e. regidn anal (hacia abajo y de delante a atras, insistiendo en los pliegues)
Cambiar la ropa de cama. Colocar la ropa sucia en la bolsa destinada a ello, no dejandola
nunca sobre el suelo ni sobre el mobiliario de la habitacién
Aplicar productos barrera en caso necesario y aplicar locién hidratante en la parte
posterior y anterior del cuerpo (antes de aplicar la locién estd recomendado el cambio
de guantes desechables, con el objetivo de evitar la propagacion de bacterias).
Administrar acidos grasos hiperoxigenados en los puntos de presién. Los acidos grasos
hiperoxigenados han demostrado su efectividad en el incremento de la hidratacién de
la piel ante la friccidn, presién y humedad, mejorando al mismo tiempo la circulacion
capilar de zonas isquémicas, por lo que constituyen una parte integrante del
tratamiento de prevencidn de las UPP en el paciente critico. Se administran cada ocho
horas y se aprovecha para su administracién la hora del aseo.
Acomodar al paciente en la postura mas adecuada, asegurandonos de que no quedan
arrugas en la cama.
Llevar a cabo por ultimo el cuidado de la boca. Mantener la boca en perfecto estado de
limpieza para tener en buen estado las encias, los dientes y la mucosa bucal y evitar
caries, infecciones y lesiones; prevenir la aparicién de ulceras por presidon en paciente
intubados y evitar malos olores y halitosis. Es una medida preventiva que se debe
realizar después de cada comida. En caso del paciente inconsciente, siempre que se
efectla la higiene corporal.
a. Siel paciente es colaborador, él puede realizar su propio aseo bucal con ayuda
de un cepillo blando y un dentifrico.
b. Si se trata de un paciente inconsciente, la higiene bucal se realiza con mas
frecuencia si se trata de paciente comatosos, febriles, deshidratados o con
ventilacién mecanica. La limpieza permite mantener la mucosa bucal himeda'y
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en buen estado, y ademds se ha demostrado que una higiene bucal estricta es

una medida adecuada para la disminucién de la colonizacién oral por diversos

microrganismos patdgenos, los cuales son la fuente mas notable de infeccion

del tracto respiratorio (neumonia asociada a ventilacién mecanica).

vi.

Vii.

viii.

Xi.

Preparacion del material y situarlo al lado de la cama en una mesita
auxiliar.

Lavado higiénico de manos y colocacidn de guantes desechables.
Posicionar al paciente en semifowler. También se puede realizar esta
técnica dejando al paciente en decubito supino. Es aconsejable retirar
la almohada y situar un empapador, entremetida o toalla debajo de la
cabeza hasta los hombros, para evitar que se humedezca y ensucie la
ropa de cama.

Examinar la mucosa bucal (dientes, encias, lengua, paladar y paredes
laterales) observando signos de infeccidn, color de la lengua, presencia
de restos de alimentos, sarro y sequedad de labios.

Lavado con aspiracion de la cavidad oral. La auxiliar de enfermeria llena
| jeringa con la solucidn antisépticay lo vacia en la cavidad oral, mientras
la enfermera realiza una aspiracion intermitente y suave de la misma.
Esta operacidn se repite tantas veces como haga falta.

Humedecer unas gasas o torundas en la solucion antiséptica elegida.
Con ayuda del depresor o una pinza, limpiar la encia superior, después
la inferior y a continuacidn el interior de la boca: cara interna de las
mejillas, lengua y dientes. Cambiar las gasas tantas veces como sea
necesario.

Retirar con precaucién la cinta que sujeta el tubo endotraqueal.
Mientras una persona a sujeta el tubo endotraqueal, la enfermera
colocard una cinta nueva y lubricara con vaselina los labios. La cinta
debe quedar lo suficientemente firme como para que sea efectiva la
fijacién del tubo, pero sin producir lesiones en las comisuras labiales,
labios, cuello, cara, etc. Evitando que quede enrollada. La fijacidn
excesiva del tubo endotraqueal puede comprometer el retorno venoso
desde la cabeza, pudiendo incrementar la presidén intracraneal e
intraocular. El aumento de la presidn intracraneal tiene consecuencias
directas, inmediatas y posteriores, sobre el estado del paciente, que
deben ser tenidas en cuenta. El incremento de la presion intraocular se
traduce en edema conjuntival, lo que lleva a un cierre inadecuado del
parpado, y aumento de la sequedad de la cdrnea, con el consecuente
compromiso de la integridad de la superficie ocular

Colocar gasas protectoras en las comisuras labiales.

Recolocar y acomodar al paciente en la postura mas adecuada.
Recoger todo el material usado.

Lavado higiénico de manos del todo el personal implicado en la higiene
de la cavidad oral.
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xii. Registrar en la historia de enfermeria la técnica, el estado de la mucosa
oral y cualquier incidencia que haya surgido durante su realizacidn.

. Desenredar el pelo. Cuando el/la paciente tenga el pelo largo, dejar el cabello recogido.
. Perfumar la ropa de cama con colonia de bafio (opcional). No aplicar colonia

directamente sobre la piel del paciente.

. Recoger todo el material usado y la ropa sucia
. Lavado higiénico de manos de todo el personal implicado en el aseo del paciente
. Registrar en la historia de enfermeria la técnica efectuada y cualquier incidencia que

haya surgido durante su realizacién.

79



tiencias
. . e o seud
ias  Universidad o
ili  Zaragoza \Lj/

1542

ANEXO III. Dictamen CEICA

Informe Dictamen Favorable

GOBIERNO Trabajos academicos
DE ARAGON CP -1 PR
T o 73 de mayo de 2018

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

1%, Que & CEIC Aragon {CEICA) en su reunion del dia 23052018, Acta N° 1072018 ha evaluado i propuesta del
Trabajo:

Titule: Eventos adversos durante el asso del paciente neurocrtico en la UCI-CRTQ.

Alumna: Paula Bates Pola
Directora: Ana Carmen Lucha Lopez

Wersidn protocolo: v2

20, Considera que

- E proyecto s= plantea siguisndo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomedica v los
principios eticos aplicables,

- B Tutor/Directar garantiza la confidencialidad de b informacion, e adecusdo tratamiznto de os datos en
mTTpﬂ’mimm de la legislacion vigente y la comecta utiizacidn de los recursos materiales necesarios para su

30, Por ko que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo gue firmo en Zaragoza
GDHIMEZ mumm

DNI3BS TA56E ey

Sacretaria del CEIC Aragon (CEICA)

Tel 876 71485 Fec 500G 7165 5 Comen sertmrmns mgannsesh cesoiisrapon. &
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ANEXO IV. Aprobaciéon Comisidon de Investigacién e
Innovacién del Sector Zaragoza 2




ciencias
Universidad il
Zaragoza )

ANEXO V. Permiso del director del Hospital Universitario
Miguel Servet y del responsable de la Unidad de
Documentacién Clinica

|0 DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA DEL Hums | FL.2®M be
SRRIIC UNIDAD DE DOCUMENTACION CLINICA Y ARCHIVO b miomi

0 A HISTORIAS GLINICAS CON FINES DE INVESTIGAGION POR PARTE
SOUCIT#EDP%%?E;%SNALES 'AJENOS AL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

D.JD® &]B BEtES o i i
y correo electronico _glnlnbe’uoﬂ @%ma WL oo S
Necesita acceder a informacién contenida en Historias Clinicas del Hospital Universitario Migue! Servet . cuyw rélacion

debe presentarse en documentacién adjunta, junto con carta de autorizacion del tutor y resumen explicativo del trabajo a

realizar, para llevar a cabo el proyecto de investigacion sobre

_FleAROS MDIESOS DUOMTE £ AIED DO CIEATE NEDROC oI 0D By W VO -Corg

(Titulo del trabajo)

yconelobjetivode _TPARAND TN DT MASTED
(Tesis doctoral, Articulo, trabajo fin de grado, etc)

La realizacion de este trabajo se realiza bajo la direccién de los siguientes profesionales

Dria_Psapy  CEQWICOD Lo WOoen
(Nombres de director/es de Tesis, Tutor de Residentes, profesionales que van a tutorizar)

y la avtorizadion de S\cse. Marudl (opecse  Coves Presdene ch Lo (omisd b Tnaeshg

(Comisién de Invesligacion del Centro, CEICA, etc. ) € Tanouauan ded Secdar 2,
COMPROMISO DEL SOLICITANTE:

DECLARA que los. datos aportados. en esta solicitud son comectos y se compromete al uso adecuado de la
informacion que recabe de las Historias Clinicas revisadas, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 10 de la Ley
Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccion de los datos de caracter personal y los articulos 12 y 14 del RD 994/99 de

11 de enero, asi como e R.D. 1720/2007 por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, sobre
medidas de seguridad en accesos a datos de caracler personal del Sistema de Informacion, estando obligado a guardar
secreto profesional sobre los datos de que tenga conocimiento, siendo responsable (en caso de contar con la debida
amu-izacié;l) de todos los accesos que se realicen a los ficheros informéaticos 0 manuales mediante su contrasefia personal y el
codigo de acceso facilitado.

La falta de la debida custodia o secreto de identificacién personal de acceso, el uso de la informacion para cualquier
otro fin que no sea el expresado o el quebranto de la confidencialidad de la informacién recogida, dara lugar a la exigencia de
responsabilidades administrativas, en concreto las establecidas en el titulo VIl de la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre,

asi como a responsabilidades de cualquier otra naturaiaa. incluso penales.

Zaragoza, a 3 de .UCNO-— de 2O\S

{Z e lll oéicLQ T
e ; Fdo.:
l‘ (Solicitantg)
L Autorizado. Fecha:&_r_fl 80 / (?

Fdo.:

h.LAZaflo

Britak Uniyersitario Miguel Servet) ‘ (Responsable U. Documentacién Clinica)

VB _|: :
(Directof det

ZARAGOZ,
Lwizaoﬁmw“mm del HUMS. Teléfono: 976-76-55-50. Fax: 976-76-55-51 e-mail: jlazarom@salud.aragon.es
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ANEXO VI. Permiso del jefe de servicio y de la supervisora de
la UCI-CRTQ
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ANEXO VII. Consentimiento Informado para Participantes en
la Investigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es ofrecer a los participantes en esta
investigacion de una clara explicacion de las caracteristicas de la misma, asi como de su papel
en ella como participantes.

La presente investigacion es dirigida a por Paula Betés Pola de la Universidad Ciencias
de la salud de Zaragoza. El objetivo de este estudio es conocer los eventos adversos mas
comunes durante el aseo del paciente neurocritico en la UCI (se explicara en persona
detalladamente en que consiste la investigacién)

Si usted accede a participar en este estudio, se accederd a la historia clinica para
conocer datos acerca del motivo de ingreso, asi como medicacién utilizada y una serie de
variables, que serdn registradas de forma codificada garantizando el todo momento el
anonimato.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Toda la informacidn sera codificada usando un nimero de identificacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en forma alguna.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, dirigida por . He
sido informado (a) de que el objetivo de este estudio es

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion
en este estudio, puedo contactar a al email

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Para esto, puedo contactar a al email anteriormente mencionado.

Firma del Participante Fecha
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ANEXO VIII. Hoja de recogida de datos

Cason?1

¢Se realiza aseo? (Si/ no*)
Motivo:

Sexo (hombre/ mujer)

Leve
NEMS Moderado
Intenso

1:1
1:2

Ratio enfermera -

paciente

1:3

Hipotensién

Antes
Durante

Después
Antes
LS EHPAGEEEINAPAYS Normotension — Durante
Después
Antes
Hipertension  Durante
Después
Glasgow (3-15)
Antes

Bradicardia Durante
. . Después
Frecuencia cardiaca
Antes
(FC) Normal )
Después

. . Antes
Taquicardia -
Después
Antes

Desadaptacion Durante
Después
Antes

Normal Durante

Saturacion de -
' Después
Oxigeno (SatO,)
.. Antes
Desaturacion
Durante
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Bradipnea

Frecuencia

Respiratoria (FC) bl

Taquipnea

Monitorizacion PIC (Si*/no)

Normal

Valor PIC

Ventilacion mecanica (si*/no)
Se modifican los parametros de la
VM:

Drogas vasoactivas (si/no)
Se modifican:

Sedacidn (si/no)
Se modifica:

Analgesia (si/no)

Se madifica:

Otro tipo de farmacos o medidas
(si/no):

Se modifican:

Retirada accidental de tubos,...:

Después
Antes

Durante
Después
Antes

Durante
Después
Antes

Durante
Después

Antes
Durante
Después
Antes
Durante
Después
Antes
Durante
Después
Antes
Durante
Después
Antes
Durante
Después
Antes
durante
Después
Antes
Durante
Después
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ANEXO IX. NEMS (69,70)

1. Monitorizacion basica: constantes vitales,
registro periddico y calculo del balance de
liquidos.

2. Mediacion intravenosa: en bolo o
continuamente, no incluyendo farmacos
vasoactivos.

3. Soporte ventilatorio mecdnico: cualquier
modalidad de ventilacion mecanica/
asistida, con o sin PEEP, con o sin uso de
relajantes musculares.

4. Cuidados ventilatorios suplementarios:
respiracion espontanea con tubo
endotraqueal, oxigeno suplementario en
algun método, excepto si se ha aplicado el
item 3.

5. Unica medicacién vasoactiva: un unico
farmaco vasoactivo

6. Multiple medicacion vasoactiva: mas de
un farmaco vasoactivo,
independientemente del tipo o dosis.

7. Técnicas de dialisis: todas

8. Intervenciones especificas en UCI: como
intubacion endotraqueal, colocacion de
marcapasos, cardioversion, endoscopia,
intervencion quirdrgica urgente en el curso
de 24h, lavado gastrico, no se incluyen las
intervenciones de rutina como rayos X,
ecocardiografia, ECG, vendajes o colocacién
de lineas arteriales o venosas.

9. Intervenciones especificas fuera de UCI:
como una intervencion quirdrgica o un
procedimiento diagnostico, intervenciones o
procedimientos que se refieren a la
severidad del paciente y requiere una mayor
demanda de esfuerzos terapéuticos en la
UCl.

Estratos de NEMS

Leve
Moderado
Intenso

12

12

<19
19-30
> 30

iencias
delaseud
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ANEXO X. Representacion de la distribucién de las variables

Universidad
Zaragoza

que miden las constantes vitales en funcion del sexo

Hombre

PAS antes .
Mujer

PAD antes Hor-nbre
Mujer
Homb

PAS durante or.n re
Mujer
Homb

PAD durante orrl re
Mujer
Hombre

PA :

Mujer

o . Hombre

espués Mujer

H
Mujer

FC durante Hor-nbre
Mujer
Hombre

FC después
Mujer

SatO; antes Hor.nbre
Mujer
Homb

SatO; durante or.n re
Mujer
Hombre

SAtO; después

Mujer
Hombre
Mujer
H

FR durante or.nbre
Mujer
Hombre

FR después

Mujer
Mujer
H

PIC durante or.nbre
Mujer
Hombre

PIC después

Mujer

* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

0,926
0,975
0,983
0,952
0,913
0,947
0,938
0,953
0,966
0,971
0,964
0,960
0,954
0,951
0,952
0,958

0,944

0,940
0,829
0,818
0,918
0,828
0,939
0,798
0,944
0,939
0,953
0,915
0,920
0,932
0,923
0,914
0,987
0,917
0,874
0,899

P valor de
contraste de S-W
0,014*
0,632
0,800
0,149
0,005*
0,107
0,033*
0,164
0,277
0,499
0,245
0,254
0,110
0,142
0,093
0,222
0,050*
0,070
0,000**
0,000**
0,008**
0,000**
0,036*
0,000**
0,052
0,064
0,107
0,013*
0,008**
0,039*
0,417
0,313
0,991
0,335
0,136
0,216

iencias
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ANEXO XI. Representacion de la distribucion de las variables
que miden las constantes vitales en funcion de la edad

categorizada
w P valor de

23-51 0,971 0,683
PAS antes 52-67 0,926 0,078
68-88 0,859 0,003**
23-51 0,970 0,669
PAD antes 52-67 0,930 0,095
68-88 0,961 0,464
23-51 0,928 0,089
PAS durante 52-67 0,952 0,299
68-88 0,830 0,001**
23-51 0,964 0,535
PAD durante 52-67 0,930 0,299
68-88 0,905 0,027*
23-51 0,952 0,292
PAS después 52-67 0,923 0,068
68-88 0,925 0,075
23-51 0,981 0920
PAD después 52-67 0,952 0,303
68-88 0,969 0,642
23-51 0,897 0,018*
FC antes 52-67 0,947 0,230
68-88 0.959 0,426
23-51 0,925 0,075
FC durante 52-67 0,877 0,007**
68-88 0,958 0,405

23-51 0,925 0,076

FC después 52-67 0,864 0,004*
68-88 0,970 0,674
23-51 0,841 0,001**
SatO, antes 52-67 0,908 0,031*
68-88 0,899 0,021*
23-51 0,778 0,000%**
SatO, durante 52-67 0,884 0,010%*
68-88 0,913 0,041*
23-51 0,753 0,000*
SAtO, después 52-67 0,874 0,006**
68-88 0,944 0,197
23-51 0,947 0,228
52-67 0,945 0,215
68-88 0,925 0,075
FR durante 23-51 0,868 0,005**
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52-67
68-88
23-51
52-67
68-88
23-51
PIC antes 52-67
68-88
23-51
PIC durante 52-67
68-88
23-51
PIC después 52-67

68-88
* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

FR después

0,939
0,970
0,922
0,924
0,938
0,799
0,953
0,966
0,867
0,997
0,973
0,831
0,891
0,848

0,153
0,672
0,66
0,072
0,151
0,040*
0,734
0,863
0,175
0,991
0,920
0,082
0,388
0,091

ANEXO XII. Prueba de normalidad de las variables de

variacion de las constantes vitales estratificada segun edad

Variacién PA Ausencia
después Aumento
Variacién FC Ausencia
durante Aumento
Variacion FC Ausencia
después Aumento
Desadaptacion No sufre
durante Presencia
Desadaptacion No sufre
después Presencia
Variacion SatO, Ausencia
durante Disminucion

Variacion SatO, Ausencia
después Disminucion
Variacion FR Ausencia
después Incremento
Variacién FR Ausencia
durante Aumento
Variacion PIC Ausencia
durante Incremento
Variacién PIC Ausencia
después Incremento

* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

Estadistico S-W

0,969
0,758
0,957
0,895
0,954
0,957
0,808
0,920
0,897
0,835
0,966
0,868
0,959
0,911
0,956
0,819
0,957
0,938
0,921
0,963
0,938
1,000

P valor de
contraste de S-W
0,115
0,004*
0,079
0,017*
0,021*
0,752
0,003*
0,193
0,012*
0,182
0,171
0,005*
0,025*
0,488
0,028*
0,017*
0,140
0,60
0,362
0,824
0,329
1,000
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ANEXO XIII. Prueba de normalidad de las variables de las
constantes vitales estratificada segun el uso de medidas

preventivas

I P T

No 0,923 0,001*

No 0,936 0,004*

N 0,977 0,305

Si 0,960 0,777

"

si 0,955 0,713

e

ms ao

*

o o

* *

"

2
S ——
T

* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

ANEXO XIV. Prueba de normalidad de las variables de las
constantes vitales estratificada segin el uso de medidas

correctoras
Medidas . P valor de

) No 0,971 0,781
i L Si 0,833 0,001
e ) No 0,980 0,934
S Si 0,934 0,088

No
FC después 0,921 0,103
Si 0,952 0,244
SAtO; después No 0,867 0,010
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)

FR después

2
o

w2
5

PIC después

)

* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

0,957
0,930
0,949
0,871
0,887

0,312
0,155
0,202
0,298
0,187

ANEXO XV. Prueba de normalidad de las variables de
variacion de las constantes vitales estratificada segun la

duracion del aseo

Variacién PA Ausencia
durante Incremento
Variacién PA Ausencia
después Incremento
Variacién FC Ausencia
durante Incremento
Variacién FC Ausencia
después Incremento
Desadaptacion Ausencia
durante Presencia
Desadaptacion Ausencia
después Presencia
Variacion SatO, Ausencia
durante Disminucion
Variacion SatO, Ausencia
después Disminucion
Variacion FR Ausencia
durante Incremento
Variacion FR Ausencia
después Incremento
Variacion PIC Ausencia
durante Incremento
Variacion PIC Ausencia
después Incremento

* pvalor < 0,05 ** p valor < 0,001

Duracion del aseo

Estadistico S-W

0,887
0,819
0,939
0,801
0,924
0,904
0,940
0,793
0,914
0,851
0,919
0,895
0,935
0,897
0,939
0,840
0,923
0,916
0,937
0,906
0,894
0,854
0,906
0,750

Contraste de

normalidad S-
w
0,002**
0,021**
0,004**
0,015**
0,004**
0,026*
0,005**
0,012*
0,137
0,018*
0,038*
0,406
0,011*
0,019*
0,002*
0,195
0,014*
0,014*
0,004*
0,217
0,190
0,083
0,101
0,000**

ANEXO XVI. Prueba de normalidad de las variables de las

constantes vitales estratificada segun el tipo de movilizacion

Ti .
IP.O d? . Estadistico S-W
movilizacion

Lateral
Bloque

PAS durante

0,942
0,672

P valor de
contraste de S-W
0,004**
0,003**
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Lateral
PAD durante atera
Bloque
Lateral
PA '
Bloque
S ) Lateral
espués Bloque
L |
FC durante atera
Bloque
Lateral
FC después
Bloque
Lateral
SatO; durante atera
Bloque
Lateral
SAtO; después atera
Bloque
FR durante Catenl
Bloque
Lateral
FRd :
Blogue
PIC durante Catenl
Bloque
Lateral
PICd :
Blogue

* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

ANEXO XVII. Prueba de normalidad de las variables de
variacion de las constantes vitales estratificada segun el
esfuerzo asistencial y el esfuerzo asistencial codificado

0,949
0,862
0,975
0,803
0,981
0,865
0,962
0,960

0,950

0,900
0,903
0,933
0,892
0,822
0,950
0,797
0,940
0,907
0,925
0,971
0,866
0,940

iencias
delaseud

Titerge

0,009**
0,196
0,192
0,062
0,392
0,208

0,042*
0,816
0,010**

0,372
0,000**
0,600
0,000**
0,091*
0,010**
0,055
0,003**
0,415
0,262
0,884
0,037*
0,665

Contraste de

Variacién PA
durante
Variacién PA
después
Variacion FC
durante
Variacion FC
después

Desadaptacion
durante
Desadaptacion
después
Variacion SatO,
durante

Ausencia
Incremento
Ausencia
Incremento
Ausencia
Incremento
Ausencia
Incremento
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Disminucion
Ausencia

Estadistico S-W

0,971
0,921
0,876
0,890
0,966
0,924
0,953
0,915
0,958
0,944
0,871
0,903
0,953
0,937

normalidad S-

W
0,000**
0,478
0,001*
0,118
0,000**
0,579
0,001**
0,704
0,138
0,664
0,150
0,304
0,001**
0,322
0,002*
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Variacion SatO,
después
Variacion FR
durante
Variacion FR
después
Variacion PIC
durante
Variacion PIC
después

Disminucion

Ausencia
Incremento
Ausencia
Incremento
Ausencia
Incremento
Ausencia
Incremento

* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

PAS durante

PAD durante

PAS después

PAD después

FC durante

FC después

SatO; durante

SAtO; después

FR durante

FR después

PIC durante

Leve
Moderado
Intenso
Leve
Moderado
Intenso
Leve
Moderado
Intenso
Leve
Moderado

Intenso

Leve
Moderado
Intenso
Leve

Moderado
Intenso
Leve
Moderado
Intenso
Leve
Moderado
Intenso
Leve
Moderado
Intenso
Leve
Moderado
Intenso
Leve
Moderado
Intenso

0,887

0,860
0,945
0,916
0,917
0,875
0,798
0,884
0,987

NEMS codificado | Estadistico S-W

0,879
0,958
0,820
0,948
0,941
0,900
0,912
0,934
0,975
0,963
0,980
0,943
0,914
0,980
0,963

0,940

0,933
0,952
0,597
0,888
0,865
0,565
0,905
0,934
0,848
0,927
0,957
0,889
0,916
0,966
0,853
0,828
0,913

iencias
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0,369

0,000**
0,096
0,000**
0,292
0,114
0,019*
0,045*
0,780

P valor de

contraste de S-W

0,120
0,175
0,001**
0,565
0,050*
0,030*
0,193
0,029*
0,822
0,796
0,728
0,230
0,208
0,007**
0,556
0,452
0,028*
0,344
0,000**
0,001**
0,006**
0,000**
0,004**
0,145
0,026*
0,018*
0,436
0,094
0,008*
0,614
0,235
0,133
0,301
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Leve 0,925 0,564
PIC después Moderado 0,979 0,928
Intenso 0,855 0,067

* pvalor < 0,05 ** p valor < 0,001

ANEXO XVIII. Prueba de normalidad de las variables de
variacion de las constantes vitales estratificada segun el
estado de consciencia

GLASGOW

Contraste de

Estadistico S-W | normalidad S-

W
Variacion FC Ausencia 0,741 0,000**
durante Incremento 0,900 0,021%*
Variacion SatO, Ausencia 0,763 0,000**

durante Disminucion 0,877 0,007**
* pvalor < 0,05 ** p valor < 0,001

ANEXO XIX. Pruebas de normalidad de los signos vitales

Estadistico K-S Contraste de normalidad K-S

PAS antes 0,121 0,010*
PAD antes 0,076 0,200
PAS durante 0,110 0,031*
PAD durante 0,120 0,012*
PAS después 0,097 0,093
PAD después 0,108 0,038*
FC antes 0,109 0,035*
FC durante 0,116 0,018*
FC después 0,149 0,000**
SatO; antes 0,196 0,000**
SatO; durante 0,158 0,000**
SatO; después 0,195 0,000**

0,143 0,001**
FR durante 0,138 0,002**
FR después 0,169 0,000**

* pvalor < 0,05 ** p valor < 0,001

Estadistico S-W Contraste de normalidad S-W
PIC antes 0,939 0,262
PIC durante 0,946 0,335

PIC después 0,897 0,043*
* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001
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ANEXO XX. Pruebas de normalidad de las variables de interés
para realizar correlaciones lineales

Estadistico K-S Contraste de normalidad K-S

Duracion del aseo

Glasgow

* p valor < 0,05 ** p valor < 0,001

0,139
0,147
0,148
0,814
0,738

0,002*
0,001**
0,000**
0,000**
0,000**
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