llustre Coleg 0 |
Médicos de Teruel

Atalaya

MEDICA TUROLENSE
2025 N° 30



Revista del llustre Colegio Oficial de Médicos de Teruel

Presidente: Jesus A. Martinez Burgui

Atalaya Medica Turolense es el nombre de la cabecera de la revista que edita el Colegio Oficial de Médi-
cos de Teruel. Esta revista servira también para publicar aquellos temas que en cada momento interesen
o preocupen a la profesién médica: Documentos de ética y deontologia, observaciones o recomenda-
ciones sobre aspectos asistenciales, legislacion, convocatoria de premios, concursos, temas de interés
médico actual, actividades colegiales, etc.

Se trata de una publicacidn de caracter semestral, y todos sus articulos son sometidos a revisidn de pares.

Comité Editorial:

Director: Jests Angel Martinez Burgui

Comité Cientifico: Beatriz Sanchis Yago (Servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco de Teruel)
Fernando Rodero Alvarez (Atencién Primaria de Teruel)

Coordinador: Jests Angel Martinez Burgui
Eduardo Bustaante Rodriguez (Ser. de Urgencias del H. Miguel Servet de Zaragoza)

José Manuel Sanz Asin (Servicio de Neurologia del Hospital Obispo Polanco de Teruel)
Silvia Benito Costey (Servicio de Pediatria del Hospital Obispo Polanco de Teruel)

Clemente Millan Giner (Atencién Primaria de Alcafiiz)
Antonio Sanchez Ibafiez (Atencion Primaria del Departamento de Xativa. Cofundador
Antonio Martinez Oviedo (Servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco de Teruel) Unid. Doc. MFyC de Teruel)

Carlos Izquierdo Clemente (Atencién Primaria de Zaragoza) Carmen Ros Tristan (Servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco de Teruel)
Francisco Rodilla Calvelo (Ser.de Farmacologia del Hospital Obispo Polanco de Teruel)  jyjio Talavan Serna (Servicio de Anestesiologia del Hospital Obispo Polanco de Teruel)
José Esteban Ruiz Laiglesia (Servicio de Nefrologia del Hospital Clinico de Zaragoza) Angel Cosculluela Abadia (Atencién Primaria de Teruel. Jubilado)

Juan Carlos Cobeta Garcia (Ser. de Reumatologia del Hospital Miguel Servet de Zaragoza) lgnacio Valles Tormo (Mir Medicina Interna del Hospital Obispo Polanco de Teruel)

gia del H. Obispo Polanco de Teruel)

)
de la Clinica SEAP Teruel)

Juan Antonio Domingo Morera (Ser. de Neumologia del H. Miguel Servet de

| H. Obispo P

ofate (Ser. de Traumatd

Ivan Ulises Fernandez-Bedoya Kordn (Ser. de Radiodiag
Teruel)

1
encion Primaria de Ter

sta (Servicio de Pedvigt

Joaquin Velilla Moliner (Servicio
On Primaria de Alcafiiz) |

Enrique Alonso Fo

a (Servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco de Teruel)

Ana Cristina,

anco de oital Obispo Polanco de Teruel)

:icio de Urgencias del

ospital Obispo Polanco de Teruel)

)

pital Obispo Polanco de Teruel)

3 e —
el H. Obispo Polanco de Amalia Ferndndez Alamdn (Ser. de Med. Intern
i :

‘ vl l i rtine,zu
i U
po Polan%oﬁeif!gryez_n g Gg“\f
e TENTE ;
u’E‘Mafh, z-Sellés
; pital Univers

oncepc
encion Primaria de Alca

Arriazu (

Rhgyo (S

vicio de Urgencias del H
A U

e Cuidados Cardioldgicos Agudos

bispo Polanco de Teruel) M?n

rio Gregorio 'Mara'ﬁ‘%n

e

TN . i

1

= § Ao

DISENO y MAQUETACION: M.A. Cano
Infografia: Colegio de Médicos de Teruel

Edita: llustre Colegio Oficial de Médicos de Teruel
Depdsito Legal TE-131-2013

ISSN 2254-2671

Indexada en LATINDEX - Folio 24152



SUMARIO

Editorial

La Medicina del Mafiana: Tecnologia y Humanidad en Equilibrio. José Enrique Alonso Formento

Articulo de revision
Hacia un Sistema de Salud mdas Humano y Sostenible en Aragon. ismael Sanchez
Cédigo de Etica y Deontologia Médica: Los Valores de nuestra Profesion. Luis Ciprés

Papel del catéter pleural tunelizado en el manjo del derrame pleural maligno. Laura Martin / Dinora Polanco /
Isabel Jiménez / Cristina Alexandra Romero

Técnicas invasivas urgentes con ayuda ecografica. José Enrique Alonso / Antonio Martinez / Victoria Estaben / José
Enrique Recio / Susana Ochoa / Adridn Martinez / Pablo Guallar / Oscar Morales / Jorge Sdnchez

Robdtica en cirugia: ¢una necesidad quirdrgica o una moda contra la sostenibilidad? José Francisco Noguera

Estatus convulsivo secundario a hiponatremia severa. Clara Lépez / Irene Coscollar / Emilio Carlos Lopez / Nadia Hamam

Notas clinicas
Lesién secundaria por enfisema orbitario y subconjuntival traumatico. Ménica Cuadrado / Joan Izquierdo / Maria Romero

Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis: de la fisiopatologia a la terapéutica moderna en la era de
los bioldgicos. Patricia Bayod / Javier Gutiérrez

Trabajos Fin de Grado

Programa de Educacién para la Salud sobre la donacién de médula ésea en los estudiantes del grado de
Radioterapia y Dosimetria del CIFP Tartanga en Vizcaya. “De médula a médula”. Alaitz Garcia

Plan de cuidados estandarizado a pacientes tragueostomizados en Unidad de Cuidados Intensivos. Isabel Marin

31
38

47

53
58

6/

71

81

129



~ (Caja Rural d&e Teruel

Te ofrecemos
trato personalizado
y cercano.

Conseguiras
rentabilidad para
tus ahorros. ‘\V

Dispondras de
asesoramiento

por profesionales
de confianza. \@

...10SOLr0s nos encargamos de todas las gestiones,
sin que tengas que ir a tu antigua entidad.

¥ CAJA RURAL DE TERUEL



LA MEDICINA DEL MANANA: TECNOLOGIA
Y HUMANIDAD EN EQUILIBRIO

Dr. José Enrique Alonso Formento

Médico Adjunto del Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
1 DE JUNIO DE 2025

Imagen realizada por DALL-E

Los avances tecnoldgicos estan transforman-
do todos los dmbitos de la sociedad, y la medicina
no es la excepcidon. Hoy, herramientas innovadoras
estan revolucionando el diagndstico, el tratamien-
to y la prevencidon de enfermedades, marcando el
inicio de una nueva era en el cuidado de la salud.

Areas como la cirugia robética, liderada por
sistemas como el Da Vinci, permiten a los cirujanos
realizar procedimientos con una precision milimé-
trica. La biopsia liquida es otro ejemplo: un proce-
dimiento no invasivo que analiza marcadores mo-

leculares en la sangre para detectar enfermedades
como el cancer en etapas tempranas. La terapia gé-
nica, utilizada en el tratamiento de enfermedades
hereditarias y condiciones complejas como ciertos
tipos de cancer, también ha mostrado avances sig-
nificativos. Ademas, los dispositivos diagndsticos
portatiles, como ecdgrafos compactos conectados
a teléfonos inteligentes o tabletas, y wearables
como relojes inteligentes, permiten monitorizar
parametros como el ritmo cardiaco, la presion arte-
rial y la saturacion de oxigeno en sangre de manera
constante. Por otro lado, la monitorizacién remo-
ta, a través de sistemas de telemedicina, facilita la
supervision de pacientes crénicos. Y, por supuesto,
la inteligencia artificial (I1A) esta siendo utilizada en
aplicaciones que analizan electrocardiogramas vy ra-
diografias para detectar patologias con una preci-
sién comparable a la de los especialistas.

Herramientas como ChatGPT, estan sustitu-
yendo a buscadores de internet clasicos, al permi-
tirnos resumir grandes volumenes de informacion,
redactar articulos cientificos, consultar literatura
médica, sugerir hipdtesis de estudios, mejorar la
claridad de manuscritos, traducir idiomas para co-
municarnos con pacientes de habla extranjera, ge-
nerar protocolos médicos, elaborar guias rapidas,
ayudar a conectar sintomas y sugerir opciones de
tratamiento, entre otras muchas cosas. Integran ya
otros programas muy potentes como Code Copilot,
Canva, o DALL-E.



Aunque la inteligencia artificial (IA) asegura que “su propdsito no es reemplazar a los médicos, sino
fortalecer su capacidad para tomar decisiones informadas”, surgen varios desafios éticos. Entre ellos se en-
cuentran la necesidad de garantizar un acceso equitativo a estas tecnologias para todos los paises, indepen-
dientemente de su desarrollo; la proteccion de la privacidad de los datos para resguardar la confidencialidad
del paciente; el riesgo de dependencia excesiva de la tecnologia, lo que podria generar errores técnicos y
pérdida de habilidades médicas; y, por ultimo, la deshumanizacién de la medicina, al restarse la empatia y
romperse la valiosa relacién médico-paciente.

En la actualidad, la medicina se encuentra en una encrucijada entre la creciente incorporacion de tec-
nologia avanzada y la preservacién de la esencia humana en el cuidado de los pacientes. Porque a pesar de
los avances, la verdadera fuerza de la medicina sigue siendo su componente humano.

Los médicos no solo aplican conocimientos cientificos; también brindan empatia, comprensién y apoyo
emocional, elementos que son esenciales para el bienestar del paciente. A medida que la tecnologia avan-
za, es crucial que no perdamos de vista el hecho de que la relacién médico-paciente es mas que un simple
intercambio de datos o diagndsticos. Es una conexidon profunda basada en la confianza, la compasion y la
capacidad de ofrecer consuelo en los momentos mas dificiles.

La tecnologia puede mejorar la precisién y eficiencia, pero no puede replicar el juicio humano, la in-
tuicion y la capacidad de adaptarse a situaciones Unicas que requieren mas que un algoritmo. La medicina
del futuro debera ser un equilibrio entre la innovacion y el toque humano, donde la tecnologia sirva como
herramienta para fortalecer la labor del médico, sin deshumanizar la atencién.

Creo que aun faltan muchos afios para que la IA pueda reemplazar a un médico, si es que alguna vez
logra hacerlo, ya que seguimos necesitando de la intencion humana, del pensamiento critico, y de la sensibi-
lidad emocional para que el mensaje resuene en quienes lo leen.

Por eso, aunque la IA puede realizar tareas especificas con gran eficacia, sigue careciendo de ese “to-
gue humano”. Sin ir mas lejos, no podria redactar este articulo de forma tan humana y personal. O tal vez si?

PD: Este articulo se ha realizado con la ayuda de ChatGPT.



RESUMEN

El presente documento ofrece una reflexion profunday estructurada sobre la urgente necesidad de
transformar el Sistema de Salud de Aragon hacia un modelo mas humano, sostenible, eficiente y equita-
tivo. Analiza los principales desafios que enfrenta el sistema sanitario aragonés, como el envejecimiento
de la poblacion, la dispersion geografica, la falta de profesionales, la presion asistencial y la necesidad de
actualizacion del Mapa Sanitario. A partir de este diagnostico, se proponen lineas estratégicas de accion
centradas en la prevencion, la reorganizacion de recursos, la humanizacion de la atencion, la fidelizacion
de los profesionales y la corresponsabilidad ciudadana. El documento integra propuestas realistas, con-
textualizadas y adaptadas a la realidad territorial, social y demografica de Aragon, con una vision transfor-
madora, pero viable, de la sanidad publica.

PALABRAS CLAVE

Sistema de Salud, Humanizacion, Sostenibilidad, Aragon, Atencion Primaria, Prevencion, Profesiona-
lismo médico, Mapa Sanitario, Equidad, Reforma sanitaria.

ABSTRACT

This document offers a comprehensive and structured analysis of the urgent need to transform the
health system in Aragon towards a more human-centered, sustainable, efficient, and equitable model. It
explores the main challenges facing the Aragonese healthcare system, such as population ageing, geo-
graphic dispersion, shortage of healthcare professionals, increasing demand, and the need to update the
regional health map. From this diagnosis, it proposes strategic lines of action focused on prevention, re-
organization of resources, humanized care, professional retention, and social coresponsibility. The paper
presents realistic, contextualized proposals that are adapted to Aragon’s territorial, social, and demogra-
phic reality, with a transformative yet viable vision for public healthcare.

KEYWORDS

Health System, Humanization, Sustainability, Aragon, Primary Care, Prevention, Medical Professiona-
lism, Health Map, Equity, Health Reform.



El Sistema Aragonés de Salud (SAS) en-
frenta desafios complejos y multifacéticos de-
rivados de cambios demograficos acelerados, la
dispersion geografica de la poblacion, avances
tecnologicos vertiginosos y la necesidad impe-
riosa de preservar un enfoque humanizado en
la atencion sanitaria. El envejecimiento progre-
sivo de la poblacion, el aumento de enfermeda-
des cronicasy la escasez de profesionales sani-
tarios son factores criticos que demandan una
reestructuracion profunda para garantizar un
sistema de salud accesible, equitativo, eficiente
y financieramente sostenible. La pandemia de
COVID-19 ha evidenciado vulnerabilidades es-
tructurales que requieren una respuesta coor-
dinaday eficaz.

A lo largo del tiempo, estos problemas no
solo han persistido, sino que se han agravado.
Pese a los sucesivos incrementos presupues-
tarios, las dificultades estructurales del siste-
ma contindan sin resolverse. Existen mltiples
frentes abiertos, desde la insuficiencia de espe-
cialistas para garantizar el relevo generacional,
hasta el aumento de listas de espera y la ca-
rencia de médicos de familia, con el consiguien-
te impacto en la saturacion de los servicios de
urgencias. La solucion no radica exclusivamente
en una mayor financiacion, sino en una utiliza-
cion mas eficiente de los recursos existentes,
mediante una planificacion y ordenacion ade-
cuadas.

Este documento analiza los retosy oportu-
nidades de transformar el SAS desde una pers-
pectiva integral que priorice la humanizacion,
la innovacion y la sostenibilidad. El modelo ac-
tual, disenado originalmente para la atencion
de patologias agudas y urgentes, debe evolucio-
nar hacia un enfoque que responda eficazmente
a la cronicidad, el envejecimiento poblacional
y la escasez de profesionales sanitarios. Esta
transformacion requiere una mayor orientacion
hacia la prevencion, el cuidado continuado y la
promocion activa de la salud publica, aseguran-
do que la relacion médico-paciente mantenga
su caracter humano y empatico.

La humanizacion del sistema no solo im-
plica mejorar la atencion directa al paciente,
sino también garantizar un entorno laboral que

motive y apoye a los profesionales sanitarios.
Para ello, es necesario revisar las politicas de
recursos humanos, optimizar la infraestructura
sanitaria e integrar las tecnologias emergentes
de manera que complementen, y no reempla-
cen, la interaccion humana en la practica clini-
ca.

Asimismo, la sostenibilidad del sistema
no debe entenderse Unicamente en términos
economicos, sino también desde una perspec-
tiva humana. Es imprescindible equilibrar la in-
novacion y la eficiencia con el bienestar de los
profesionales sanitarios para garantizar la via-
bilidad del sistema a largo plazo.

Por Gltimo, el SAS debe avanzar hacia un
modelo de atencion sanitaria mas holistico, que
considere no solo los aspectos biomeédicos de
la salud, sino también los determinantes socia-
les, psicologicos y ambientales que influyen en
el bienestar de la poblacion. La integracion de
los servicios sanitarios y sociales resulta clave
para abordar las necesidades crecientes de la
poblacion, en especial en el contexto de un en-
vejecimiento acelerado y un incremento de la
carga de enfermedades cronicas. La colabora-
cion intersectorial y la participacion activa de la
comunidad seran fundamentales para construir
un sistema de salud mas resiliente y sostenible.

El Sistema Aragonés de Salud (SAS) en-
frenta una crisis sistéemica agravada por la pan-
demia de COVID-19, que ha puesto en evidencia
deficiencias estructurales en tres dimensio-
nes clave: la crisis de la atencion primaria, la
crisis moral de los profesionales y la crisis de
cobertura piblica. Aunque el sistema actual no
responde plenamente a las expectativas de pa-
cientesy profesionales, las soluciones no deben
menoscabar el papel fundamental de los meédi-
cos, quienes constituyen un pilar esencial para
la salud individual y colectiva.

La atencion primaria, considerada la pie-
dra angular del sistema sanitario, atraviesa un
deterioro significativo debido a la desinversion
cronica, las condiciones laborales precarias y



las jubilaciones masivas. Como consecuencia,
se ha visto comprometida la accesibilidad, con-
tinuidad y longitudinalidad, atributos esencia-
les para una atencion sanitaria de calidad.

Este nivel asistencial, clave en la deteccion
precoz y el manejo de enfermedades cronicas,
requiere una inversion sustancial para moder-
nizar infraestructuras, incrementar la dotacion
de personal y reducir la carga administrativa,
factores que afectan directamente la calidad
del servicio. Ademas, es fundamental fortalecer
la formacion continua de los profesionales para
que puedan adaptarse a las nuevas demandas
del sistema.

La mejora de la atencion primaria debe in-
cluir la implementacion de nuevas tecnologias
que faciliten la comunicacion entre los diferen-
tes niveles asistenciales y promuevan una aten-
cion mas coordinada y eficiente. Asimismo, se
hace imprescindible redefinir los roles dentro
de los equipos de atencion primaria, fomentan-
do el trabajo multidisciplinario e integrando a
otros profesionales de la salud, como trabaja-
dores sociales, psicologos y nutricionistas. Esta
ampliacion del equipo permitiria una atencion
mas integraly centrada en el paciente, abordan-
do no solo las necesidades médicas, sino tam-
bién los determinantes sociales de la salud.

La desafeccion, la desilusion y el agota-
miento emocional del personal sanitario com-
prometen la estabilidad y eficiencia del sistema.
La falta de reconocimiento profesional, las con-
diciones laborales poco atractivas y la ausencia
de oportunidades de desarrollo han generado
una preocupante fuga de talento hacia otros
sectores e incluso hacia otros paises.

Para abordar esta crisis, es imprescindible
implementar programas de apoyo psicologico y
bienestar que contribuyan a mejorar las condi-
ciones laborales y a reducir el impacto del des-
gaste profesional. Ademas, resulta crucial esta-
blecer vias claras de desarrollo profesional que
motiven y retengan a los sanitarios, asegurando
su compromiso con el sistema publico.

Es necesario fomentar una cultura orga-
nizacional que valore y respete el trabajo de los
profesionales sanitarios, mediante la creacion

de entornos laborales saludables, la promocion
del equilibrio entre la vida laboral y personal,
y el reconocimiento de los logros individuales
y colectivos. Ademas, deben impulsarse progra-
mas de formacion médica y desarrollo profesio-
nal que ofrezcan oportunidades de crecimiento
dentro del sistema sanitario.

El crecimiento exponencial de los seguros
privados, como respuesta a las largas listas de
espera, esta favoreciendo un modelo de sani-
dad dual que debilita progresivamente el sis-
tema publico y amplia las desigualdades en el
acceso a la atencion sanitaria. Esta tendencia
amenaza el principio de equidad que debe regir
el sistema de sanitario, creando brechas signifi-
cativas entre distintos grupos socioeconomicos.

Para contrarrestar esta situacion, es ne-
cesario fortalecer la financiacion del sistema
publico y mejorar la eficiencia en la gestion de
los recursos para reducir los tiempos de espera.
La implementacion de tecnologias de la infor-
macion puede ser una herramienta clave para
optimizar la asignacion de recursos, simplificar
procesos administrativos y fomentar la innova-
cion en la prestacion de servicios.

Asimismo, la colaboracion con el sector
privado puede ser beneficiosa si se lleva a cabo
bajo un modelo de complementariedad y no de
sustitucion, asegurando que los principios de
equidad y accesibilidad continlen siendo prio-
ritarios en la provision de servicios de salud.

Las problematicas descritas requieren
soluciones estructurales profundas que vayan
mas alla de simples incrementos financieros. Es
imprescindible priorizar reformas organizati-
vas, tecnologicas y participativas, involucrando
activamente a pacientes, profesionales sanita-
rios y otros actores clave del sistema.

En este sentido, un pacto de Estado entre
la Administracion General y las Comunidades
Autonomas no sera suficiente si no se incluye
a los ciudadanos, los pacientes y los profesio-
nales sanitarios, en la toma de decisiones. La



refinanciacion, las reformas estructurales y la
concertacion de acuerdos con todos los agentes
implicados seran elementos inevitables para
garantizar la supervivencia del sistema de salud.

No podemos esperar resultados diferen-
tes si continuamos aplicando las mismas estra-
tegias. Por ejemplo, abordar las listas de espera
de mas de seis meses requiere no solo medidas
paliativas, sino también una planificacion estra-
tégica que contemple el redimensionamiento
de las plantillas y una distribucion mas eficien-
te de los recursos sanitarios.

El primer principio del profesionalismo
médico es priorizar el bienestar del paciente, y
todas las acciones deben orientarse a este obje-
tivo. Resolver la crisis del sistema de salud exi-
ge situar al ciudadano en el centro del modelo
asistencial, medir resultados en salud y calidad
de vida, e integrar la participacion activa de la
profesion medica en las decisiones estratégicas.
Como bien senala el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Médicos (CGCOM): “Para conse-
guir resultados en salud no hay otra receta: sin
médicos, no hay Medicina”.

El envejecimiento de la poblacion en Ara-
gon, donde mas del 23% de los habitantes su-
pera los 65 aios, plantea retos significativos,
especialmente en las zonas rurales caracteri-
zadas por una elevada dispersion geografica y
una menor densidad de poblacion. A medida
que aumenta la prevalencia de enfermedades
cronicas en este grupo etario, la demanda de
atencion sanitaria se incrementa, lo que exige
una reorganizacion eficiente de los recursos
disponibles.

En este contexto, la actualizacion del
Mapa Sanitario de Aragon es imprescindible
para adaptar la planificacion asistencial a las
realidades demograficas actuales. Esta actua-
lizacion debe priorizar la creacion de nodos
asistenciales que integren de manera efectiva
atencion primaria, especializada y social, ga-
rantizando una mejor coordinacion entre los
distintos niveles asistenciales y asegurando la
equidad en el acceso a los servicios de salud.
Ademas, se debe reforzar el papel de los hos-
pitales como puntos de referencia, optimizando

su conexion con la red sanitaria rural y promo-
viendo una distribucion mas equitativa de los
recursos.

Sin una planificacion estratégica de re-
cursos humanos y materiales, y sin incentivos
adecuados para atraer y retener profesionales
en las areas rurales, el sistema continuara favo-
reciendo a las zonas urbanas, perpetuando las
desigualdades en salud. La falta de personal sa-
nitario en estos entornos no solo compromete
la calidad asistencial, sino que también genera
una mayor presion sobre los profesionales que
ejercen en ellos, contribuyendo al agotamiento
y desmotivacion del personal.

Si el objetivo es reducir las desigualdades
evitables en salud y garantizar la equidad sa-
nitaria, sera imprescindible la colaboracion con
otros sectores mas alla del ambito sanitario.
La integracion de politicas de desarrollo rural,
transporte, vivienda y educacion sera clave para
mejorar las condiciones de vida en estos terri-
torios y hacerlos mas atractivos tanto para los
profesionales sanitarios como para la poblacion
en general.

Abordar estos desafios requiere un enfo-
que integral, basado en los determinantes so-
ciales de la salud, que priorice la prevenciony
la promocion de la salud, al tiempo que adapte
las infraestructuras y los recursos a las necesi-
dades locales. Solo con una estrategia coordi-
nada y sostenible sera posible garantizar un ac-
ceso equitativo a la atencion sanitaria en todo
el territorio aragonés.

El personal sanitario constituye la base
de cualquier sistema de salud. Sin embargo, en
Aragon, la falta de profesionales —especialmen-
te en Medicina Familiar y Comunitaria, Pediatria
de Atencion Primaria y ciertas especialidades
hospitalarias como han senalado diversos ser-
vicios del Hospital Obispo Polancoy avalado por
el llustre Colegio Oficial de Médicos de Teruel —
esta comprometiendo seriamente la capacidad
asistencial del sistema. Esta situacion, agrava-
da por la escasez de personal de enfermeria 'y
otros perfiles sanitarios, genera una sobrecarga



laboral que repercute negativamente en la cali-
dad de la atencion y en la salud de los propios
profesionales.

Aunque Aragon presenta una de las ratios
mas altas de profesionales por habitante en el
conjunto de Espafa (7,31 médicos y 7,27 enfer-
meros por cada 1.000 habitantes), estas cifras
no reflejan el impacto de la dispersion territo-
rial ni el envejecimiento de las plantillas. De
hecho, los tiempos medios de espera para con-
sulta con un especialista alcanzan los 85 dias,
superando la media nacional, lo que revela una
tension estructural creciente.

A corto y medio plazo, la situacion se agra-
vara. Segun los informes del Dr. Vicente Matas
Aguilera (CESM Granada), mas del 20 % de los
medicos de familia y pediatras en Aragon se ju-
bilaran entre 2024 y 2027. Frente a este escena-
rio, la prevision de nuevos especialistas no al-
canza el relevo necesario: aun completando su
formacion los 418 MIR previstos hasta 2028, solo
389 estarian disponibles para incorporarse al
sistema, quedando 214 plazas sin cubrir. En en-
fermeria, alcanzar el estandar europeo (8,5 por
cada 1.000 habitantes) requeriria la incorpora-
cion de mas de 1.500 profesionales.

Este déficit no afecta por igual a todas las
zonas. Las areas rurales, como la provincia de
Teruel, sufren con especial intensidad las con-
secuencias de la escasez y la mala distribucion.
Alli, la dificultad para atraer y retener talento
se combina con el envejecimiento poblacional
y una red asistencial mas vulnerable. Ademas,
la Medicina Familiar y Comunitaria sigue sien-
do percibida como una especialidad de menor
prestigio, lo que desincentiva su eleccion por
parte de los nuevos médicos.

La causa del problema no es solo cuanti-
tativa. Va mas alla del nUmero de egresados en
Medicina o Enfermeria. La raiz esta en un siste-
ma de planificacion de recursos humanos poco
flexible, escasamente motivador y mal adapta-
do a las dinamicas territoriales. No se planifica
de acuerdo con la demografia médica, deberia-
mos saber cuantos especialistas tenemos de
cada una de las especialidades, donde estan,
y la edad, para asi poder ofertar con criterio,
las necesidades de cada una, en las distintas

convocatorias MIR. A nivel nacional, no faltan,
mas bien estan mal distribuidos. La precarie-
dad laboral, la inestabilidad de los contratos,
las dificultades para conciliar la vida personal
y profesional, asi como la escasez de oportuni-
dades formativas y de desarrollo profesional,
desalientan a muchos profesionales sanitarios.

Esta situacion ha derivado en la aparicion
de “desiertos médicos”, una realidad cada vez
mas preocupante en zonas como Aragon. Y tal
como ha subrayado el presidente de la Confe-
rencia Nacional de Decanos, Dr. Antonio F. Com-
pan Rosique, la solucion no pasa por multiplicar
facultades, sino por ajustar las plazas MIR a las
necesidades reales, reforzar la planificacion a
medio y largo plazo y mejorar las condiciones
para ejercer.

No hay mejor estrategia para fidelizar a
los profesionales que reconocer su valia y mejo-
rar sus condiciones laborales, garantizando asi
un sistema sanitario universal que proporcione
una atencion de alta calidad a los pacientes, el
fin altimo de la Medicina.

Por todo ello, la fidelizacion se convierte
en una herramienta esencial. No basta con con-
tratar: hay que generar un entorno profesional
estimulante, con expectativas claras de desa-
rrollo.

Medidas prioritarias:

- Contratos de larga duracion desde el
inicio, evitando la precariedad reitera-
da.

«  Estructuras estables de tutoria y men-
torizacion para jovenes profesionales.
Recurso de gran valor para fidelizar ta-
lento, mejorar el clima laboral, fortale-
cer la identidad profesional y reducir
el riesgo de abandono o burnout.

- Facilitar la movilidad voluntaria inter-
na, permitiendo cambios de destino o
nivel asistencial segln intereses y evo-
lucion vital.

- Programas de reconocimiento pro-
fesional e incentivos no economicos
(tiempo para formacion, proyectos de



innovacion, participacion en decisio-
nes clinicas).

- Fomento de entornos de trabajo cola-
borativos, donde prime la autonomia
clinica, el respeto y el trabajo en equi-

po.

« Participacion de los profesionales en
los 6rganos de gestion y planificacion
sanitaria.

Diversos estudios avalan que la continui-
dad en la relacion médico-paciente —especial-
mente en Atencion Primaria— reduce la presion
sobre el sistema: un 30 % menos de urgencias,
un 28 % menos de hospitalizaciones y una dis-
minucion del 25 % en la mortalidad. Fortalecer
la Atencion Primaria es, por tanto, una inversion
estratégica en eficiencia, sostenibilidad y equi-
dad.

Incentivos profesionales y sociales

- Salarios competitivos y complementos
por resultados en salud.

+  Planes de carrera, formacion conti-
nuaday acceso a la investigacion.

- Facilidades para la conciliacion (guar-
derias, horarios flexibles, vivienda en
zonas rurales y también en la capital).

- Programas de bienestar laboral para
combatir el burnout.

Redistribucion inteligente de los recursos
humanos

« Planificacion basada en datos demo-
graficos, asistenciales y de carga de
trabajo.

« Programas de rotacion geografica vo-
luntaria.

« Mejor coordinacion entre niveles asis-
tenciales.

Condiciones laborales atractivas

« Reduccion de la burocracia y mejora
del clima laboral.

« Liderazgo inspirador y estructuras de
participacion profesional.

+ Evaluacion de resultados como base
para el reconocimiento.

Medidas especificas para entornos rurales

- Incentivos adicionales para profesio-
nales en zonas de dificil cobertura.

« Programas de fidelizacion de residen-
tes.

« Telemedicina, formacion especifica y
apoyo a la integracion comunitaria.

« Habilitacion de viviendas para perso-
nal sanitario en edificios publicos in-
frautilizados.

Redimensionamiento realista de las plan-
tillas

Las plantillas deben ajustarse no solo a
criterios poblacionales y cartera de servicios,
sino también a la carga real de trabajo. Un ex-
ceso de guardias, consultas masificadas y la
necesidad de suplir continuamente ausencias
desmotivan a los profesionales y dificultan la
retencion del talento y, por tanto:

- Ajuste de plantillas a la carga real de
trabajo, no solo a la poblacion teorica.

+ Cobertura efectiva de ausencias, evi-
tando la sobrecarga de los equipos.

- Tiempo protegido para docencia, for-
macion y actividad investigadora.

Reforma del marco normativo y gestion
del talento

+  Flexibilizar los modelos de contrata-
cion, sin renunciar a la equidad.

« Revisar el Estatuto Marco para adap-
tarlo a las nuevas realidades del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) y a las
particularidades y responsabilidades
de cada colectivo profesional, muy rei-
vindicado en la actualidad y que debe
contemplar esas particulares funcio-
nes de liderazgo, coordinacion y ges-
tion, que el colectivo médico esta lla-
mado a desempenar en el SNS.

« Potenciar la autonomia de los centros
para captar y fidelizar profesionales.



1. Reforzar el sentido de proposito y per-
tenencia

La Medicina es una profesion vocacional.
Reforzar el orgullo de pertenencia al sistema
publico, mediante el reconocimiento institucio-
naly social, fortalece la fidelizacion. No se trata
solo de “retener”, sino de que quieran quedarse.

- Propuesta: campanas institucionales de
reconocimiento profesional, visibilizacion de
buenas practicas, galardones o distinciones por
excelencia asistencial.

2. Desarrollo profesional continuo y per-
sonalizado

Muchos médicos jovenes priorizan su de-
sarrollo académico y cientifico. Las plazas que
ofrecen continuidad formativa y oportunidades
reales de crecimiento (investigacion, docencia,
masteres, estancias clinicas) son mas atractivas.

- Propuesta: itinerarios formativos tutela-
dos, programas de mentoring, acceso preferen-
te a formacion especializada en zonas de dificil
cobertura.

3. Estabilidad laboral real y predecible

Uno de los mayores factores de desmoti-
vacion es la temporalidad prolongada y la in-
certidumbre. Contratos inestables generan una
cultura de precariedad que impulsa la emigra-
cion profesional.

- Propuesta: convocatorias periodicas y
transparentes de las interinidades y estatuta-
rizaciones, con plazos predefinidos y criterios
claros.

4, Participacion en la gestion y toma de
decisiones

Sentirse escuchado y participe de las de-
cisiones clinicas y organizativas mejora la impli-
cacion profesional.

- Propuesta: creacion de comités mixtos
de gestion clinica donde los profesionales par-
ticipen en la planificacion y mejora del centro.

5. Facilitar la movilidad y conciliacion

Especialmente en zonas rurales, la movi-
lidad diaria y la conciliacion familiar son retos

reales. Las plazas deben contemplar las condi-
ciones del entorno.

- Propuesta: transporte sanitario progra-
mado también para profesionales, horarios ra-
cionales, posibilidad de contratos compartidos
entre centros.

6. Generacion de un clima de trabajo po-
sitivo

El entorno emocional y la cultura organi-
zativa influyen profundamente en la satisfaccion
laboral. Entornos donde prima la cooperacion,
la confianza y el liderazgo respetuoso retienen
mejor al talento.

- Propuesta: evaluacion periodica del cli-
ma laboral y liderazgo, formacion en habilida-
des directivas para responsables clinicos, me-
diacion de conflictos.

7. Reconocimiento economico no vincula-
do solo a la actividad

Los incentivos no deben premiar Unica-
mente la productividad asistencial, sino tam-
bién la calidad, el compromiso, la innovacion o
la mejora continua.

- Propuesta: sistemas de incentivos mixtos
que valoren la excelencia clinica, la docencia, la
innovacion o la implicacion en proyectos comu-
nitarios.

8. Disefar entornos estimulantes también
en el medio rural

Los destinos rurales no deben ser vistos
como “castigos” o “plazas de paso”, sino como
destinos de valor, dotados de infraestructuras,
conexion digital, recursos diagnosticos y vida
cultural.

- Propuesta: modelo de “plazas rurales de
excelencia” con incentivos integrales, entorno
profesional moderno y plan de desarrollo per-
sonal.

El informe de la European Junior Doctors
advierte contra las estrategias basadas exclu-
sivamente en la obligatoriedad. Propone, en su
lugar, modelos que apelen a la motivacion, el
desarrollo profesional y la autonomia como he-
rramientas de fidelizacion. Consiste en pasar de
la obligacion a la motivacion.



El SNS debe priorizar el bienestar de los
médicos, ya que “sin médicos, no hay Medicina”.
Esto implica abordar el sindrome de burnout,
mejorar la salud mental de los profesionales
y garantizar que dispongan de las condiciones
adecuadas para ejercer su labor con calidad y
compromiso.

El objetivo es hacer del sistema sanitario
el lugar mas atractivo en el que los profesiona-
les deseen trabajar.

La escasez de profesionales sanitarios es,
sin duda, uno de los principales desafios para
el futuro del Sistema de Salud Aragonés. La res-
puesta no puede ser fragmentaria ni improvisa-
da. Requiere una estrategia solida, estructurada
y basada en datos, que ponga en el centro a los
profesionales, reconozca su labor y les ofrezca
condiciones dignas y motivadoras para quedar-
se y desarrollarse.

Como senalo el presidente del CGCOM, Dr.
Tomas Cobo: “Proteger a los médicos es proteger
la salud de toda la sociedad”. Hacer del Sistema
de Salud de Aragon el mejor lugar donde ejercer
la Medicina no es una utopia: es una necesidad
urgente y posible.

Para avanzar, es necesario un cambio de
paradigma, pasando de la obligacion a la mo-
tivacion.

El reto esta planteado. Y la oportunidad,
también.

Una de las respuestas mas relevantes que
algunas comunidades autonomas estan comen-
zando a implementar frente al reto de la escasez
de profesionales sanitarios es el diseno de pla-
nes especificos de fidelizacion para los residen-
tes que finalizan su formacion especializada. En
este contexto, Aragon ha sido una de las pione-
ras en lanzar un Plan de Fidelizacion del Servicio
Aragonés de Salud (SAS) dirigido tanto a resi-
dentes de Medicina (MIR) como de Enfermeria
(EIR), especialmente orientado a incentivar su
permanencia en plazas de dificil cobertura.

Este plan contempla un conjunto de medi-
das innovadoras que intentan ofrecer mayor es-
tabilidad laboral, mejora econdomica y mejores
condiciones formativas y profesionales.

- Adenda de tres meses para los resi-
dentes que se encuentran en su dltimo
ano de formacion, durante la cual per-
ciben una mejor remuneracion y pue-
den incorporarse de manera progresi-
va al equipo en el que desarrollaran su
actividad profesional.

- Para quienes ya han finalizado su resi-
dencia, el plan contempla un incenti-
vo economico de fidelizacion de hasta
30.000 euros, distribuidos en un perio-
do de tres anos, siempre que perma-
nezcan en destinos de dificil cobertu-
ra.

- Contratos de hasta tres anos que ofre-
cen mayor estabilidad desde el inicio
de su carrera profesional.

- Contratacion combinada para parejas,
facilitando la conciliacion y la reten-
cion del talento en zonas donde es es-
pecialmente dificil cubrir plazas.

- Jornadas de trabajo mas flexibles, que
permiten adaptar la vida profesional a
las necesidades personales.

- Busqueda de vivienda y centro
educativo para los hijos.

- Estancias periodicas en hospitales de
referencia, especialmente en Zaragoza,
para mantener el vinculo con equipos
de alta especializacion y formacion
continua.

« Ventajas en la baremacion de méritos
y en el acceso a formacion, lo que me-
jora la carrera profesional desde eta-
pas tempranas.

Ademas, en la actualizacion del plan para
este ano, se ha anunciado un incremento del 15
% en los incentivos economicos, reforzando el
atractivo del programa. Segin datos del propio
Servicio Aragonés de Salud, en la convocatoria
de este ano se han acogido al plan 12 residentes
de Medicina del Sector Teruel y Alcaniz.



Aunque esta iniciativa es un paso adelan-
te necesario y valiente, no puede considerarse
una solucion suficiente por si sola. Su éxito de-
pendera no solo del incentivo economico, sino
de una mejora estructural de las condiciones la-
borales, el entorno profesional y la percepcion
de futuro dentro del sistema publico de salud.
Es un punto de partida que debe ampliarse,
consolidarse y evaluarse con rigor para conver-
tir la fidelizacion en una verdadera estrategia de
atraccion, desarrollo y retencion del talento sa-
nitario en Aragon.

Los Tutores de Médicos Internos y Resi-
dentes (MIR), precisan de un analisis de la si-
tuacion actual y de unas recomendaciones para
optimizar la formacion médica.

Los tutores de médicos residentes desem-
penan un papel crucial en la formacion de futu-
ros profesionales de la salud. Son responsables
de guiar a los residentes durante su periodo de
formacion, asegurandose de que adquieran las
competencias clinicas y profesionales necesa-
rias. Ademas, supervisan el progreso de los re-
sidentes, proporcionan retroalimentacion cons-
tante y evallan su desempeno.

A pesar de la importancia de su rol, los tu-
tores de médicos residentes enfrentan una serie
de desafios que dificultan el desempeno opti-
mo de sus funciones:

- Sobrecarga de Trabajo: Muchos tuto-
res, mas bien todos, simultaneamente
realizan tareas clinicas, administrati-
vas y docentes, lo que puede llevar a
una sobrecarga de trabajo y a la falta
de tiempo para dedicar a la tutoria.

+ Falta de Reconocimiento: A menudo, el
trabajo de los tutores no se reconoce
adecuadamente ni en términos acade-
micos ni economicos.

- Capacitacion Insuficiente: No todos los

tutores reciben la formacion adecua-
da en técnicas de ensefanzay evalua-
cion, lo que puede afectar la calidad
de la tutoria.

- Recursos Limitados: La falta de recur-
sos didacticos y tecnologicos puede
dificultar la implementacion de méto-
dos de ensenanza modernos y efecti-
VOS.

- Dificultad para designar tutores en el
medio rural.

Es fundamental implementar estrategias
que permitan a los tutores equilibrar sus res-
ponsabilidades clinicas, administrativas y do-
centes. Algunas propuestas incluyen:

-« Asignacion de tiempo especifico para
labores de tutoria, reduciendo la car-
ga clinica durante estos periodos.

- Contratacion de personal adicional
para apoyar en tareas administrativas
y reducir la carga de trabajo de los tu-
tores.

Para motivar y valorar el trabajo de los tu-
tores, se sugiere:

+ Establecer incentivos econdmicos es-
pecificos para la funcion de tutoria.

« Incluir la actividad de tutoria en los
criterios de evaluacion y promocion
académica.

+ Creacion de un Estatuto del Tutor de-
bidamente regulado.

Es esencial que los tutores reciban una
formacion continua en técnicas de ensenanza
y evaluacion. Propuestas en esta area incluyen:

- Organizacion de talleres y cursos de
formacion pedagogica y en habilida-
des de comunicacion.

- Fomento de la participacion en con-

gresos y seminarios sobre educacion
médica.



Para enriquecer la experiencia educativa
de los residentes, es necesario:

- Dotar a los tutores y residentes de re-
cursos tecnologicos y didacticos de al-
tima generacion.

« Es necesario estudiar los criterios de
acreditacion y trabajar en la adapta-
cion de dichos criterios a las caracte-
risticas concretas del ambito rural.

- Fomentar el uso de plataformas vir-
tuales para la ensenanza y la evalua-
cion.

Los tutores de médicos residentes son pi-
lares fundamentales en la formacion de futuros
profesionales de la salud. Reconocer y abordar
los desafios que enfrentan, a través de estrate-
gias de mejora concretas, es esencial para ga-
rantizar una educacion medica de calidad. Im-
plementar estas propuestas no solo beneficiara
a los tutores, sino que también contribuira al
desarrollo integral de los médicos residentes y,
por ende, al fortalecimiento del sistema de sa-
lud en general.

La actualizacion del Mapa Sanitario de
Aragon es una necesidad urgente para respon-
der de forma eficiente, equitativa y sostenible
a los cambios demograficos, sociales y epide-
miologicos que vive la comunidad. El modelo
vigente, disenado en los anos 80, ha quedado
obsoleto ante la despoblacion, el envejecimien-
toy la dispersion geografica de la poblacion, no
responde a las necesidades reales de la pobla-
cion aragonesa. La actualizacion debe contem-
plar aspectos técnicos, organizativos, humanos
y éticos que aseguren una atencion sanitaria de
calidad, accesible y centrada en las personas.

Segin el reciente informe de Fasamet vy
CESM Aragon, la asignacion de profesionales y
recursos es profundamente desigual: mientras

algunos cupos medicos atienden menos de 300
tarjetas individuales sanitarias (TIS), otros su-
peran las 1.800. En Pediatria de Atencion Pri-
maria, la situacion es similar, con una escasa
planificacion que agrava la tension estructural.
Esta asimetria repercute en la accesibilidad, la
sobrecarga profesional y la calidad asistencial.

Ademas, los Puntos de Atencion Continua-
da (PAC) y los consultorios rurales necesitan una
reconfiguracion funcional. No basta con mante-
nerlos abiertos: deben estar bien dotados y es-
tructurados en funcion de las necesidades rea-
les del territorio.

Comparado con otras comunidades au-
tonomas, Aragon presenta una de las mayores
tasas de envejecimiento y dispersion territorial,
lo que incrementa la dificultad para prestar ser-
vicios sanitarios en condiciones de equidad. Se-
gln el Instituto Aragonés de Estadistica, el 23%
de la poblacion supera los 65 anos, y en pro-
vincias como Teruel esta cifra asciende al 24%.
Estos datos deben tener un peso especifico en
la planificacion del modelo sanitario.

La reforma del Mapa Sanitario debe orien-
tarse a construir un modelo territorial basado
en la eficiencia, la equidad y la cercania. Esto
exige un enfoque inteligente que combine ana-
lisis técnico, participacion local y sensibilidad
humanista, garantizando la cobertura sanitaria
con criterios de necesidad y justicia territorial.

La actualizacion del mapa debe estar
sustentada en criterios objetivos y evaluables:
indicadores de envejecimiento, accesibilidad,
tiempos de desplazamiento, nimero de pacien-
tes cronicos, etc. Ademas, debe contemplarse
un mecanismo de revision periodica para ga-
rantizar su actualizacion ante los cambios del
entorno.

La reforma debe contemplar la creacion
de nodos asistenciales integrados, definidos
como estructuras territoriales que agrupen ser-
vicios de atencion primaria, especializada, cui-
dados sociales y salud publica. Estos nodos de-
ben tener capacidad de gestion propia, incluir
equipos multidisciplinares y estar conectados



funcionalmente con su hospital de referencia.
Su objetivo es garantizar continuidad asisten-
cial, eficiencia organizativa y cercania al pacien-
te.

La propuesta de actualizacion debe ba-
sarse en:

- Un analisis riguroso y actualizado de los
indicadores demograficos, epidemiologicos vy
geograficos, con criterios de accesibilidad y dis-
persion.

- La implementacion de nodos asistencia-
les integrados (atencion primaria, especializada
y social) que garanticen continuidad y coordi-
nacion.

- La estratificacion poblacional segln per-
files de riesgo, cronicidad y fragilidad, que per-
mita orientar los recursos hacia la prevenciony
el abordaje proactivo de las necesidades.

- La incorporacion de tecnologias de la
informacion (TIC) y herramientas de salud digi-
tal, sin que sustituyan el contacto humano en
pacientes vulnerables. Permiten ampliar cober-
tura y reducir brechas, sin depender exclusiva-
mente de infraestructuras fisicas.

La digitalizacion debe apoyar —y no sus-
tituir— la atencion presencial. La tecnologia
puede facilitar la estratificacion de pacientes,
la historia clinica compartida y la coordinacion
entre niveles, pero nunca reemplazar la relacion
profesional-paciente, especialmente en zonas
rurales o con poblacion vulnerable.

Un ejemplo avanzado de innovacion es el
proyecto europeo ROSIA, implantado en los sec-
tores de Alcaniz y Barbastro, ha desarrollado un
modelo de telerehabilitacion domiciliaria para
zonas rurales. Su enfoque, centrado en la conti-
nuidad asistencial, el uso de dispositivos inteli-
gentesy la experiencia del paciente, muestra un
camino viable hacia una sanidad mas accesible,
equitativo, eficiente y resolutiva y puede servir
de referencia para extender modelos de telere-
habilitacion y atencion integrada en el medio
rural.

Asimismo, se propone incluir a los profe-
sionalesy representantes de la ciudadania local
en el diseno del nuevo mapa, lo que dotaria de
legitimidad técnica y democratica al proceso.

La reforma no puede construirse exclu-
sivamente sobre bases tecnologicas. Es indis-
pensable garantizar la presencia fisica de pro-
fesionales médicos, enfermeros y personal de
apoyo, especialmente para personas mayores,
dependientes o con patologias cronicas. La
atencion debe ser humana, cercana y sensible
a las caracteristicas sociales y emocionales del
paciente. Se debe evitar que la digitalizacion re-
emplace el contacto directo con profesionales
sanitarios.

Para ello se requiere:

- Asegurar médicos, enfermeros y resto de
personal alli donde vive la poblacion.

- Evitar que la digitalizacion sustituya al
contacto humano, especialmente con pacientes
vulnerables, cronicos o en situacion de fragili-
dad.

- Establecer sistemas de transporte sani-
tario programado, que faciliten el acceso a cen-
tros sanitarios desde localidades alejadas, tam-
bién para consultas no urgentes.

La reorganizacion debe contemplar la
creacion de equipos multidisciplinares de base
territorial, capaces de ofrecer atencion integral
y continua. La logica no debe ser solo cubrir
huecos, sino priorizar los recursos donde mas
se necesitan, aunque sea de forma temporal o
mediante rotacion estratégica.

Mientras no se disponga del nimero sufi-
ciente de facultativos para cubrir todas las pla-
zas, es razonable redistribuir los efectivos en
funcion de criterios de necesidad, sin compro-
meter la calidad asistencial ni los principios de
equidad.

- Mejora en la accesibilidad territorial:
servicios mas cercanos, mejor distri-
buidos y adecuados al perfil de la po-
blacion.

. Reduccion de la sobrecarga profe-



sional, mejorando las condiciones de
trabajo y la capacidad resolutiva del
sistema.

«  Optimizacion de las infraestructuras
existentes mediante una gestion mas
agil y colaborativa entre niveles asis-
tenciales.

- Avances en equidad territorial, dis-
minuyendo las desigualdades entre
areas urbanasy rurales.

- Sostenibilidad a largo plazo, gracias
a un uso mas eficiente, planificado y
adaptado de los recursos publicos.

« Un modelo flexible, participativo y re-
visable periodicamente.

Actualizar el Mapa Sanitario de Aragon no
es solo una necesidad técnica: es una obliga-
cion ética con la poblacion. Y por tanto debe
convertirse en una prioridad politica. Ya no se
trata solo de reorganizar estructuras, sino de di-
senar un nuevo modelo territorial de salud que
combine tecnologia, eficiencia y cercania, sin
perder el componente humano. Requiere valen-
tia politica, implicacion profesional y participa-
cion ciudadana.

El nuevo diseno debe responder al reto de
ofrecer una sanidad justa, moderna y humana,
en la que cada ciudadano, viva donde viva, pue-
da ejercer su derecho a la salud con garantias.

Un sistema sanitario que no se adapta a su
realidad territorial se vuelve ineficiente, injusto,
cada vez mas fragil y en Gltimo término, pérdida
de legitimidad. Invertir en la reforma del mapa
sanitario no solo es una medida técnica, sino un
compromiso social con la equidad, la dignidad
y el derecho a la salud de todos los aragoneses.

Esta reforma debe marcar un punto de
inflexion hacia un modelo mas humano, terri-
torializado y sostenible, con base en el conoci-
miento, la participacion y el compromiso politi-
co a largo plazo.

Una reforma inteligente, con vision terri-
torial y sentido humano, consolidara un sistema
mas eficiente, resiliente y centrado en las per-
sonas.

La incorporacion efectiva de equipos mul-
tidisciplinares en el sistema sanitario aragonés
representa una de las palancas mas transfor-
madoras para alcanzar un modelo mas humano,
sostenible y territorialmente justo. En un esce-
nario marcado por el envejecimiento demogra-
fico, el aumento de la cronicidad, la fragmen-
tacion asistencial y las desigualdades sociales,
resulta imprescindible avanzar hacia un modelo
organizativo centrado en las personas, que su-
pere logicas uniprofesionalesy jerarquicas.

Nos referimos a un grupo estable y es-
tructurado de profesionales sanitarios y socio-
sanitarios, que trabajan de forma coordinada
con objetivos compartidos y desde roles com-
plementarios, para atender a una misma po-
blacion de referencia. Estos equipos integran
perfiles como medicina de familia, enfermeria,
trabajo social, psicologia, fisioterapia, nutricion,
salud mental, farmacia, y salud publica, entre
otros, segin las caracteristicas y necesidades
del territorio.

No se trata de superponer funciones, sino
de sintonizar competencias y construir una vi-
sion mas amplia, sistémica y anticipatoria del
cuidado. Este enfoque permite atender a la per-
sona en su complejidad biopsicosocial, fortale-
cer la continuidad asistencial y generar mayor
valor clinico y comunitario.

Las principales sociedades cientificas y
plataformas profesionales coinciden en defen-
der este modelo. Desde la Sociedad Espanola de
Salud Plblica y Administracion Sanitaria (SES-
PAS), se propone avanzar hacia la creacion de
estos equipos por area o sector sanitario para
garantizar la continuidad asistencial, reducir la
fragmentacion del ciclo de atencion y generar
redes colaborativas con los centros sociosani-
tarios, especialmente en zonas vulnerables o
rurales. Subraya, ademas, la necesidad de arti-
cular la coordinacion sociosanitaria con meca-



nismos de gobernanza territorial compartida.

Por su parte, la Federacion de Asociacio-
nes Cientifico Médicas Espanolas (FACME), alerta
de la sobrecarga actual en Atencion Primaria y
plantea que el abordaje de las enfermedades
cronicas y complejas solo es posible median-
te equipos asistenciales multidisciplinares in-
tegrados, que descarguen tareas impropias y
permitan dedicar tiempo clinico de calidad al
paciente que lo requiere. Esta vision es cohe-
rente con una medicina moderna, cientifica y
centrada en la persona, y es transversal tanto
en atencion comunitaria como hospitalaria.

-Atencion mas integral y centrada en la
persona

Favorece la toma de decisiones clinicas
mas informadas, reduce errores y duplicidades,
y permite construir trayectorias de atencion
personalizadas, con la persona como centro del
proceso.

-Mayor eficiencia organizativa y optimiza-
cion de recursos

La distribucion de tareas segln niveles de
competencia profesional reduce la sobrecarga,
agiliza los procesos asistenciales y mejora la
asignacion de tiempos y recursos.

-Abordaje real de los determinantes so-
ciales de la salud

Los equipos permiten identificar y actuar
sobre situaciones de vulnerabilidad social y ex-
clusion, integrando estrategias comunitarias y
redes de apoyo.

-Mejora del clima laboral y retencion del
talento profesional

El trabajo en equipo fomenta el recono-
cimiento mutuo, la corresponsabilidad y el de-
sarrollo profesional compartido, reduciendo el
aislamiento y aumentando la motivacion.

Redefinir las Zonas Basicas de Salud (ZBS)

Actualizar el diseno territorial de las ZBS
teniendo en cuenta no solo criterios poblacio-
nales, sino también indicadores de salud, mor-

bilidad, accesibilidad y vulnerabilidad social.
Esto permitira adaptar los recursos a realidades
muy dispares entre zonas urbanas, semiurbanas
y rurales dispersas.

Establecer servicios compartidos interzo-
nales

Crear unidades funcionales supracomar-
cales o interzonales en areas clave como aten-
cion domiciliaria, salud mental comunitaria,
cuidados paliativos, fisioterapia o atencion a la
dependencia, apoyadas por equipos multidisci-
plinares moviles. Estas unidades podrian servir
varias ZBS con necesidades comunes y escasa
dotacion local.

Institucionalizar equipos multidisciplina-
res por sectores sanitarios

Dotar a cada sector de salud de Aragon
con equipos formalizados, con composicion
profesional definida, agenda comin de trabajo,
liderazgo compartido y presencia transversal en
la atencion primaria, salud comunitaria y socio-
sanitaria.

Reforzar la coordinacion sociosanitaria
con estructuras mixtas

Crear comisiones permanentes de coor-
dinacion en cada sector entre los responsables
de salud y servicios sociales, con agenda com-
partida de prioridades, planificacion territorial
conjunta y protocolos integrados de atencion a
cronicos, dependencia, salud mental o infancia
vulnerable.

Desarrollar vias clinicas integradas con
participacion de todo el equipo

Disenar protocolos asistenciales que cu-
bran el proceso completo desde la prevencion
hasta la rehabilitacion, implicando a todos los
perfiles profesionales y asegurando continui-
dad de cuidados entre niveles (primaria-espe-
cializada-sociosanitaria).

- Reconocimiento legal y organizativo

Los equipos deben estar contemplados
formalmente en la estructura del sistema, con
normativas claras sobre funciones, composicion
y gobernanza.



- Formacion transversal y permanente en
trabajo colaborativo

Es clave ofrecer formacion en habilidades
blandas (comunicacion, gestion de conflictos, li-
derazgo horizontal) y en metodologias de aten-
cion integrada.

- Sistemas de informacion interoperables
y accesibles

Se requiere una historia clinica Unica
compartiday herramientas digitales que permi-
tan trabajar con una vision comin del paciente,
desde distintos puntos del sistema.

- Evaluacion orientada a resultados en sa-
lud y experiencia del paciente

Desarrollar indicadores que valoren el
desempeno del equipo y su impacto en salud
poblacional, eficiencia, equidad y satisfaccion.

En comunidades como Cataluna, Navarra
o el Pais Vasco ya existen equipos multidisci-
plinares en atencion primaria, salud mental o
atencion domiciliaria, con buenos resultados
tanto en satisfaccion como en reduccion de
hospitalizaciones evitables. A nivel internacio-
nal, el modelo de Primary Health Care Teams en
Canada o Reino Unido ha demostrado un im-
pacto positivo especialmente en zonas rurales,
lo que lo hace extrapolable a varias zonas de
salud aragonesas.

El modelo sanitario actual sigue centrado
en tratar enfermedades, relegando la preven-
cion y la promocion del bienestar. Para garan-
tizar un sistema sostenible, humano y eficiente,
Aragon debe transitar hacia una sanidad que
priorice la salud y no solo la enfermedad.

1. Fomentar la cultura preventiva

- Campanas educativas sobre estilos de
vida saludables.

+ Educacion en salud en todos los nive-
les formativos.

« Colaboracion con medios, redesy enti-

dades locales.

« Promocion de habitos saludables des-
de la comunidad, como ya lo hace el
Colegio de Médicos de Teruel con la
formacion en RCP.

N

. Programas preventivos eficaces

« Cribados y deteccion precoz de enfer-
medades cronicas.

«  Formacion continua a profesionales
en prevencion.

« Evaluacion de resultados e innovacion
en salud publica.

3. Integracion de salud publica y asisten-
cia sanitaria

+ Coordinacion entre niveles asistencia-
les y sociales.

- Plataformas digitales que permitan
decisiones basadas en evidencia.

« Politicas publicas que creen entornos
saludables.

4. Corresponsabilidad ciudadana

- Empoderar a los pacientes para ges-
tionar su salud.

+  Formacion sobre el uso adecuado del
sistema sanitario.

« Participacion ciudadana en el diseno
de politicas de salud.

- Agrupar a los pacientes segln perfiles
y necesidades similares, con atencion
personalizada.

« Equipos multiprofesionales que ga-
ranticen continuidad asistencial, es-
pecialmente en el entorno domicilia-
rio.

« Promocion del modelo de hospitaliza-
cion a domicilio, eficaz, mas humano

y altamente valorado, como el ya im-
plantado en Alcaniz y Zaragoza.

+  Medicion continua de resultados, cos-
tesy experiencia del paciente.



- Financiacion basada en resultados en
salud, no en volumen de actividad.

« Refuerzo de la atencion primaria y co-
munitaria como eje del sistema.

- Equipos multiprofesionales que abor-
den prevencion, educacion, salud
mental y determinantes sociales.

-+ Alianzas con servicios sociales, centros
educativos, ONG y asociaciones veci-
nales.

-« Coordinacion entre sanidad y servicios
comunitarios para atender al paciente
en su contexto real.

La transformacion del sistema sanitario
pasa por adoptar un enfoque preventivo, inte-
gral y centrado en la persona. Implica:

- Reorganizar el modelo en torno a perfi-
les de necesidad.

- Promover equipos interdisciplinarios
con continuidad asistencial.

- Medir resultados y optimizar recursos.

- Apostar por la salud comunitaria, la edu-
caciony la corresponsabilidad.

Aragon necesita un sistema que no solo
cure, sino que prevenga, eduque y cuide. Un sis-
tema que anticipe necesidades empodere a los
ciudadanos y construya salud desde el entorno.

El envejecimiento poblacionaly el aumen-
to de enfermedades cronicas exigen superar
la fragmentacion entre los sistemas sanitario
y social. Un modelo de atencion integral debe
asegurar coordinacion real y complementaria,
especialmente en pacientes con necesidades
complejas.

- Equipos multidisciplinares, especi-
ficos de los ya comentados y lidera-
dos por profesionales con formacion

geriatrica, que atiendan a personas
mayores y pacientes complejos desde
una vision multidimensional. Se reco-
mienda la implantacion de la geriatria
de enlace en todos los hospitales, si-
guiendo modelos como la evaluacion
geriatrica en Traumatologia aplicada
en el Hospital Obispo Polanco, que ha
demostrado mejorar la calidad asis-
tencial y reducir complicaciones en
pacientes geriatricos.

Prevencion de la fragilidad mediante
programas activos con fisioterapeutas,
nutricionistas, terapeutas ocupaciona-
les y trabajadores sociales, integrados
en el sistema.

Atencion domiciliaria y comunitaria,
con red de cuidados paliativos fortale-
cida, enfermeras comunitarias activas
y profesionales sociales implicados en
el seguimiento de pacientes.

Figura del gestor de casos para ga-
rantizar continuidad asistencial en
pacientes cronicos, oncologicos o en
situacion de alta vulnerabilidad.

Centros sociosanitarios transforma-
dos en unidades de convivencia mas
humanas, con entornos adaptados a la
atencion de la dependencia y el final
de la vida.

Hospitales adaptados a la poblacion
mayor, con servicios de urgencias y
hospitalizacion mas centrados en la
atencion integral que en el abordaje
aislado de episodios agudos.

Atencion personalizada en el entorno
adecuado (domicilio, centro de salud,
hospital), en funcion de cada situa-
cion.

Historia clinica compartida, interope-
rable entre atencion primaria, hospi-
talaria y servicios sociales.

Educacion sanitaria y empoderamien-
to de pacientes y cuidadores con he-
rramientas digitales y campanas de
autocuidado.



« Consulta no presencial eficaz, para
mejorar seguimiento y accesibilidad.

- Planificacion anticipada, con enfoque
poblacional, basada en la demanda
previsible.

+ Impulso de soluciones locales y redes
de apoyo comunitario lideradas por
profesionales y asociaciones.

- Concienciacion ciudadana sobre el
uso responsable de los recursos y el
reconocimiento a los profesionales.

+ Rediseno de la atencion a la cronici-
dad, con estrategias preventivas, se-
guimiento activo y eficiencia organiza-
tiva.

En Aragon, con fecha 28-4-25, se publica,
en BOA, la Orden BSF/409/2025, de 9 de abril,
por la que se creay regula la Comision de coor-
dinacion sociosanitaria. El ella se define el ob-
jeto de la orden: La creacion y regulacion de la
Comision de coordinacion sociosanitaria para
impulsar la coordinacion, cooperacion e inter-
vencion conjunta en la elaboracion de planes,
protocolos, programas, disposiciones y adop-
cion de medidas en aquellos ambitos en los
que, dirigidos a poblacion vulnerable, confluye
la actividad de los departamentos competentes
en materia de servicios sociales y en materia de
sanidad.

La atencion integral solo es posible con
una verdadera alianza entre los sistemas sani-
tario y social, reforzada por la digitalizacion, el
enfoque comunitario y una planificacion cen-
trada en las personas. Integrar recursos no es
un complemento: es una condicion indispensa-
ble para un sistema de salud justo, humano y
sostenible.

El envejecimiento de la poblacion y el au-
mento de enfermedades cronicas avanzadas en
Aragon hacen imprescindible reforzar la red de

cuidados paliativos como parte esencial de una
reforma sanitaria mas humanay justa.

La dispersion geografica y la desigual co-
bertura actual limitan el acceso a una atencion
digna en el final de la vida, especialmente en
zonas rurales. La sanidad aragonesa debe ga-
rantizar que todas las personas puedan vivir y
morir con dignidad, independientemente de su
lugar de residencia.

« Insuficiencia de equipos especializa-
dos en hospitales y atencion primaria

«  Débil atencion domiciliaria, pese a ser
la opcion preferida por los pacientes.

- Desigualdades territoriales en el acce-
so a servicios paliativos.

« Falta de formacion especifica en mu-
chos profesionales sanitarios.

+ Escasa coordinacion entre niveles
asistenciales.

« Creary reforzar equipos multidiscipli-
nares (médicos, enfermeras, psicologos, traba-
jadores sociales) tanto en hospitales como en
atencion primaria.

- Impulsar la atencion domiciliaria, apo-
yada por tecnologias como la telemedicina, para
garantizar una atencion cercanay continua.

- Formacion obligatoria en paliativos en
todos los niveles: grado, especializacion y for-
macion continua.

- Mejorar la coordinacion entre atencion
primaria, hospitalaria y servicios sociales, con
protocolos claros y canales de comunicacion
eficaces.

- Desarrollar una estrategia autonomica
especifica, con objetivos, indicadores y finan-
ciacion definida, disenada de forma participati-
va.

Una red solida de cuidados paliativos me-
jora la calidad de vida, reduce ingresos hospita-



larios innecesarios, optimiza recursos y garan-
tiza una atencion centrada en la dignidad del
paciente.

Incorporar los cuidados paliativos como
eje estructural del sistema sanitario no es solo
una medida eficiente, sino una obligacion éti-
ca. Reforzarlos es apostar por un modelo que
respete la dignidad humana, incluso en los mo-
mentos mas fragiles de la vida. La dignidad y el
bienestar de los pacientes deben ser el eje cen-
tral de cualquier reforma sanitaria, y los cuida-
dos paliativos representan un pilar fundamen-
tal en este compromiso.

Una reforma integral del Sistema de Salud
de Aragon debe incluir la ampliacion de su car-
tera de servicios, especialmente en dos ambitos
historicamente desatendidos: salud bucodental
y salud mental. Ambos son esenciales para el
bienestar global y su cobertura pablica actual
es insuficiente, generando desigualdades y ex-
clusion sanitaria.

La atencion dental publica se limita hoy
a colectivos especificos (nifios, embarazadas y
personas vulnerables), dejando fuera a la ma-
yoria de la poblacion adulta. Esto provoca des-
igualdades significativas y obliga a muchas per-
sonas a renunciar a tratamientos basicos por
razones econdmicas, con consecuencias en su
salud general, autoestima y calidad de vida

- Ampliar progresivamente la cobertura
publica con tratamientos basicos (empastes,
protesis, endodoncias) para adultos, empezan-
do por los colectivos mas vulnerables.

- Reforzar la prevencion: campanas edu-
cativas, revisiones periodicasy deteccion precoz
en centros de salud.

- Incrementar las unidades de salud buco-
dental en atencion primaria para reducir tiem-
pos de espera y descentralizar la atencion.

La demanda en salud mental ha crecido
de forma sostenida, agravada por la pandemia.
Aragon presenta una grave insuficiencia de pro-
fesionales, largas listas de espera y una oferta
limitada de psicoterapia, lo que empuja a mu-
chos ciudadanos a recurrir al sistema privado o
a abandonar el tratamiento.

La situacion es especialmente preocupan-
te en salud mental infanto-juvenil, con déficits
de personal y cobertura desigual en el medio
rural. Pese a las mejoras anunciadas, las necesi-
dades superan ampliamente la respuesta insti-
tucional actual.

Propuestas clave:

- Aumentar las plantillas de psicologos y
psiquiatras, especialmente en atencion prima-
ria.

- Incluir la psicoterapia en la cartera de
servicios publicos, mas alla del tratamiento far-
macologico.

- Crear unidades especializadas en salud
mental infanto-juvenil y fortalecer la preven-
cion desde la escuela.

« Mejorar la coordinacion entre atencion
primaria, salud mental y servicios sociales para
una atencion integral.

La Consejeria de Sanidad de Aragon ha
anunciado una ampliacion de los recursos en
salud mental infanto-juvenil, que incluye la
apertura de dos nuevos centros de dia en Zara-
goza antes de 2026 —uno en el Hospital Mater-
no-Infantil y otro en el Sector Ill—, asi como el
refuerzo de las unidades existentes en Huesca
y Teruel. Cada unidad contara con un equipo
multidisciplinar compuesto por psiquiatra, en-
fermero especialista en salud mental, psicologo
clinico, trabajador social. Ademas, se reforzara
la unidad de trastornos de la conducta alimen-
taria del Hospital Nuestra Senora de Gracia, do-
tandola de mas profesionales e infraestructuras.

Ampliar la cobertura en salud bucodental
y mental no es solo una cuestion de justicia so-
cial, sino también una inversion inteligente que:



«  Mejora la salud y calidad de vida de la
poblacion.

+ Reduce costes sanitarios futuros, in-
gresos de urgencia y tratamientos cro-
nicos.

« Refuerza la equidad y la cohesion so-
cial.

La salud bucodental y mental no pueden
seguir siendo areas marginales del sistema sa-
nitario. Incluirlas de forma efectiva en la cartera
de servicios publicos es clave para avanzar ha-
cia un modelo de salud mas justo, accesible y
centrado en las personas.

La salud no puede ser un privilegio. Debe
ser un derecho universal.

La medicina del futuro esta siendo mol-
deada por la convergencia de la tecnologia, la
cienciay la vision humanista. La inteligencia ar-
tificial, la medicina personalizada, la nanotec-
nologia y la salud digital estan transformando
el diagnostico, el tratamiento y la gestion de la
salud, abriendo nuevas posibilidades para una
medicina mas predictiva, preventiva, personali-
zada, participativa y poblacional (5P).

La Inteligencia Artificial (IA) ya permite
analizar imagenes médicas, predecir enferme-
dadesy personalizar tratamientos con gran pre-
cision. También optimiza la gestion de datos cli-
nicos y reduce cargas administrativas.

Sin embargo, plantea desafios éticos como
la responsabilidad en los errores, el uso justo
de los datos y la proteccion de la privacidad. La
regulacion debe avanzar conrigory garantizar la
centralidad del paciente.

El desarrollo de la IA médica debe regirse
por marcos regulatorios solidos, asegurando el
cumplimiento de principios éticos como los es-
tablecidos en el Codigo de Deontologia Médica
(articulos 85y 861 y86.2, 2022), con un enfoque
centrado en el paciente.

Los avances en genomica y biotecnologia
estan dando lugar a tratamientos adaptados
al perfil genético de cada paciente, mejorando
eficaciay reduciendo riesgos. Tecnologias como
CRISPR-Cas9 (posibilita corregir mutaciones),
ofrecen esperanza en enfermedades heredita-
rias, aunque aun persisten dilemas éticos sobre
sus limites.

La nanotecnologia permite liberar far-
macos con precision molecular, reducir efectos
adversos y tratar con mas eficacia enfermeda-
des como el cancer. Paralelamente, la medicina
regenerativa y la bioimpresion 3D estan revolu-
cionando la cirugia y los trasplantes mediante
tejidos y organos artificiales.

La pandemia consolido la telemedicina
como pilar de la asistencia futura, especialmen-
te Gtil en zonas rurales y en el seguimiento de
enfermedades cronicas. Los dispositivos porta-
tiles y sensores permiten un control constante
del estado de salud, hacen un seguimiento con-
tinuo de parametros fisiologicos, facilitando el
diagnostico temprano y la prevencion de enfer-
medades. AlUn hay que resolver cuestiones de
seguridad, interoperabilidad de datos y equidad
en el acceso, asi como desarrollar el muy repe-
tido sistema interoperable de historia clinica
electronica, que integre atencion primaria, es-
pecializada y servicios sociales.

La innovacion debe ir de la mano de la
éticay el humanismo. La tecnologia puede apo-
yar, pero no sustituir la escucha, la empatia ni el
juicio clinico. Por eso, es clave formar a los pro-
fesionales en competencias digitales sin perder
de vista el arte de cuidary curar.

La medicina del futuro debe avanzar con
equilibrio: combinando ciencia y conciencia,
precision tecnologica y valores éticos. Los pro-
gresos deben:

e Ser accesibles y equitativos.



e Respetar la dignidad del paciente.

e Fortalecer, no debilitar, la relacion hu-
mana en el acto médico.

Porque el verdadero progreso no esta solo
en innovar, sino en poner la tecnologia al servi-
cio de las personas.

La sanidad aragonesa representa el 35 %
del presupuesto autondomico, con una inversion
record de 2.768 millones de euros en 2024. Este
esfuerzo exige una gestion rigurosa, eficiente y
orientada a resultados, no solo como impera-
tivo legal, sino como compromiso ético con la
ciudadania.

Pese a la alta inversion, persisten inefi-
ciencias atribuibles a la excesiva burocracia, la
escasa autonomia de gestion y una gobernan-
za demasiado politizada. Para avanzar hacia un
modelo mas eficazy humano, es imprescindible
profesionalizar la gestion, reforzar la transpa-
rencia y favorecer la participacion de los pro-
fesionales sanitarios en la toma de decisiones.

- Autonomia de gestion: Flexibilizar la
toma de decisiones en los centros para adap-
tarse a las necesidades reales del territorio y de
los pacientes.

- Evaluacion por resultados: Implantar in-
dicadores objetivos de calidad, eficiencia y ex-
periencia del paciente. Establecer auditorias y
evaluacion externa.

- Participacion profesional: Integrar a los
profesionales en organos de decision, promo-
viendo modelos de liderazgo clinico y consejos
asesores dentro de los centros.

- Gestion descentralizada y adaptada: Im-
pulsar modelos integrados de atencion, mejo-
rando la planificacion de recursos humanosy la
coordinacion entre niveles asistenciales.

- Reduccion de burocracia y digitalizacion:
Eliminar tramites innecesarios, potenciar la in-
teroperabilidad de la historia clinica electronica

e incorporar tecnologias como inteligencia arti-
ficial y big data para mejorar la eficiencia.

- Profesionalizacion de la gestion: Formar
a directivos y profesionales clinicos en gestion
sanitaria, aplicando modelos basados en la evi-
dencia y buenas practicas internacionales.

Una gestion moderna, basada en la auto-
nomia, la evaluacion y la implicacion profesio-
nal permitira:

+ Usar de forma mas eficiente los recursos
publicos.

- Mejorar la calidad y seguridad de la
atencion.

- Reducir listas de espera y aumentar la
capacidad asistencial.

- Motivar y fidelizar al personal sanitario.

- Potenciar la innovacion y la capacidad
de adaptacion del sistema.

El Foro de la Profesion Médica considera
siete requisitos para todo tipo de centro sani-
tario y organizacion asistencial, tanto puUblica
como privada, que pasan por elaborary difundir
su Reglamento; publicar y actualizar su cuadro
médico y cartera de servicios; establecer y ac-
tivar la Junta Técnico-Asistencial o Facultativa;
constituir y/o fortalecer las Comisiones Clinicas
y de Seguridad del Paciente; crear un sistema de
denuncia anonima para abusos e ilegalidades
tutorizado desde la autoridad sanitaria; consti-
tuir comisiones de credenciales que apoyen la
seleccion y sirvan de apoyo para documentar
meéritos para la promocion y carrera; y la crea-
cion de un organo de inspeccion y evaluacion
de calidad y seguridad de la practica clinica en
la autoridad sanitaria autonomica.

Reformar la gestion sanitaria no es solo
una necesidad técnica, sino un compromiso éti-
co con la ciudadania. Solo con una gobernanza
eficiente, profesional y centrada en resultados
podremos construir un sistema de salud en
Aragon verdaderamente humano, sostenible y
orientado a mejorar la vida de las personas.



La sostenibilidad del sistema sanitario no
depende Gnicamente de una buena gestion de
recursos, sino también de una estrategia solida
en prevencion y de una ciudadania implicada
en la planificacion de su salud.

Invertir en prevenciony promocion de ha-
bitos saludables permite mejorar la calidad de
vida, reducir laincidencia de enfermedades cro-
nicas y aliviar la presion asistencial. Al mismo
tiempo, una gobernanza participativa fortalece
la confianza en el sistema, favorece decisiones
mas alineadas con las necesidades reales y re-
fuerza el vinculo entre ciudadania e institucio-
nes sanitarias.

* Promocion de estilos de vida saludables:
Impulsar campanas educativas desde la infan-
cia, con especial atencion a la salud mental, nu-
tricion, actividad fisica y prevencion de adiccio-
nes. Utilizar canales digitales para aumentar el
alcance y la eficacia.

e Educacion sanitaria para el autocuidado:
Sensibilizar sobre el uso adecuado de los recur-
sos, fomentar programas de autocuidado en en-
fermedades cronicas y capacitar a los pacientes
en la gestion de su salud.

e Entornos que favorezcan la salud: Incen-
tivar estilos de vida saludables mediante me-
didas fiscales, acceso a espacios de bienestary
colaboracion con empresas y administraciones
para entornos laborales y sociales saludables.

Un sistema sanitario mas democratico re-
quiere implicar a la ciudadania en la toma de
decisiones:

- Consejos de participacion ciudadana:
Crear 0rganos que integren a pacientes, profe-
sionalesy representantes sociales, (Consejos de
Salud), para recoger propuestas y evaluar la ca-
lidad del sistema.

- Modelo de paciente activo: Potenciar la
figura del paciente experto, favorecer la toma de
decisiones compartiday promover la alfabetiza-

cion en salud digital.

- Colaboracion intersectorial: Estrechar la
coordinacion entre salud, educacion, servicios
sociales y administraciones locales, asegurando
un enfoque territorial e integral de la atencion.

+ Mejora de la calidad de vida y reduccion
de la presion asistencial.

- Servicios mas equitativos y adaptados a
cada comunidad.

« Mayor compromiso social con la salud
publica.

+ Refuerzo de la confianza ciudadana en el
sistema sanitario.

La sostenibilidad del Sistema de Salud
de Aragon exige un cambio de paradigma: pa-
sar de un modelo centrado en la enfermedad
a uno que priorice la prevencion y promueva la
corresponsabilidad ciudadana. La salud no se
garantiza solo desde los hospitales, sino desde
politicas publicas que integren lo social, lo edu-
cativo y lo ambiental.

Un sistema mas participativo y orientado
a prevenir antes que curar es la mejor garantia
para su viabilidad futura y el bienestar colecti-
VOo.

La sostenibilidad del sistema sanitario
exige una vision estratégica que combine inno-
vacion, equidad y eficiencia. Esto implica reo-
rientar el modelo hacia la prevencion, la aten-
cion primaria y el cuidado de los profesionales
sanitarios, garantizando una sanidad publica
accesible y de calidad.

Para ello, es esencial reforzar la Atencion
Primaria con recursos humanos, tecnologicos y
organizativos, reducir la presion hospitalaria,
digitalizar la atencion y redisenar el Mapa Sa-
nitario para adaptarlo a la realidad demogra-
fica actual. La inversion no debe medirse solo
en volumen, sino en impacto: cada euro debe
traducirse en mejoras concretas para la salud
de la poblacion.



- Fortalecer la Atencion Primaria, dotan-
dola de capacidad resolutiva y autonomia.

- Desarrollar la telemedicina para facilitar
el acceso, especialmente en zonas rurales.

- Actualizar el Mapa Sanitario en funcion
de criterios poblacionales y epidemiologicos.

- Invertir en infraestructuras, tecnologia
y condiciones laborales, de forma continuada y
planificada.

- Impulsar la colaboracion publico-priva-
da, siempre en beneficio del sistema publico.

« Implementar sistemas de evaluacion,
para ajustar politicas y medir resultados.

El sistema sanitario aragonés representa
alrededor del 6,2 % del PIB, atn por debajo del
7 % recomendado a nivel estatal. Alcanzar este
umbral permitiria garantizar la calidad asisten-
cial, destinando al menos un 25 % del presu-
puesto a la Atencion Primaria.

El presupuesto de 2024, con 2.768 millones
de euros, supuso un récord historico. Sin em-
bargo, mas alla del esfuerzo financiero, es nece-
sario optimizar su uso: formary retener talento
sanitario, mejorar la estabilidad laboral, reforzar
la seguridad en los centros y dotar de equipa-
miento resolutivo a la red de Atencion Primaria.

Ampliar las plazas de formacion sin resol-
ver los déficits estructurales del sistema gene-
ra ineficiencia. La prioridad debe centrarse en
mejorar las condiciones laborales y profesiona-
les para evitar la fuga de talento y asegurar que
quienes se forman en el sistema publico perma-
nezcan en él.

- Prevenir antes que curar: priorizar estra-
tegias preventivas y promocion de la salud.

- Garantizar la equidad territorial: asegu-
rar la misma calidad asistencial en todo el terri-
torio.

- Cuidar al cuidador: reconocer el valor
central del personal facultativo y sanitario, do-
tandolo de condiciones dignas y estables.

La sostenibilidad del sistema sanitario no
se alcanza solo incrementando la financiacion,
sino invirtiendo con criterio y sentido estratégi-
co. Reforzar la Atencion Primaria, planificar re-
cursos con vision de futuro, y cuidar de quienes
cuidan son los pilares de un modelo mas justo,
accesible y duradero.

Invertir mejor, no solo mas, es la clave
para garantizar una sanidad publica capaz de
responder a los retos presentes y futuros.

La relacion médico-paciente es el nlcleo
de un sistema sanitario verdaderamente hu-
mano. Mas alla de la tecnologia y la eficiencia,
la calidad asistencial exige cercania, empatia y
reconocimiento emocional tanto del paciente
como del profesional.

La Direccion General de Cuidados y Huma-
nizacion del Gobierno de Aragon esta implan-
tando un Plan Estratégico “Humanizando con-
tigo”, con iniciativas innovadoras que sitdan al
paciente en el centro del sistema. Teruel se ha
convertido en un banco de pruebas con proyec-
tos pioneros como:

- Introduccion de pictogramas en centros
de salud, facilitando la comunicacion con pa-
cientes con dificultades cognitivas o linglisticas.

- Desarrollo de software audiovisual en el
Hospital Obispo Polanco, mejorando la interac-
cion entre profesionales sanitarios y pacientes.

Estas medidas tambiéen favorecen entor-
nos laborales saludables, apoyando la concilia-
ciony la prevencion del desgaste profesional.

Los avances tecnologicos no deben des-
plazar la esencia del acto médico. El paciente
necesita ser escuchado y comprendido. La te-
lemedicina, la inteligencia artificial y otros re-
cursos deben ser herramientas al servicio de la
relacion clinica, nunca su sustituto.



Como afirmaba Gregorio Maranon, sen-
tarse junto al enfermo, observar, preguntar y
acompanar es insustituible. Humanizar es tratar
personas, no solo enfermedades.

- Ratios adecuados y tiempo de consulta
suficiente: para permitir una atencion empatica
y de calidad.

- Formacion en habilidades comunicati-
vas y empatia: desde el grado y a lo largo de la
carrera profesional.

« Cuidado del profesional: conciliacion,
menor carga burocratica y liderazgo basado en
el respeto.

- Entornos seguros: prevencion activa de
agresiones, protocolos claros, apoyo emocional
y juridico.

La violencia contra los profesionales sa-
nitarios es un problema creciente. Aragon ha
actualizado en 2025 su Plan de Prevencion, con
mejoras en seguridad, formacion en gestion de
conflictos y atencion integral a las victimas.

Sin embargo, la baja tasa de denuncias
perpetia la impunidad. Es imprescindible fo-
mentar una cultura de denuncia con respaldo
institucional, acompanamiento legal y progra-
mas de sensibilizacion desde edades tempra-
nas.

Si has sufrido una agresion, no te calles,
comunicala al Colegio y te asesoraran.

- Reforzar los cuidados paliativos con un
enfoque afectivo y cercano.

- Facilitar el acompanamiento familiar.

- Proporcionar apoyo psicologico a pa-
cientes y profesionales en situaciones de alto
impacto emocional.

Cuidar a los profesionales es condicion in-
dispensable para ofrecer una atencion de cali-
dad. Es necesario:

- Condiciones laborales dignas: estabili-
dad, retribuciones adecuadas y horarios soste-
nibles.

- Prevencion del burnout: espacios de au-
tocuidado, apoyo emocional y cultura organiza-
cional saludable.

El Foro de la Profesion Médica ha promo-
vido el reconocimiento de la relacion médico-
paciente como Patrimonio Inmaterial de la Hu-
manidad, destacando su papel esencial en la
sostenibilidad y el sentido ético del sistema.

La humanizacion no es un ideal abstracto,
sino un compromiso ético ineludible. Escuchar,
empatizar y acompanar son actos terapéuticos
en si mismos.

Un sistema centrado en las personas exige
respeto, dignidad y cercania, tanto para quienes
reciben atencion como para quienes la prestan.
Solo asi construiremos una sanidad realmente
humana, eficaz y sostenible.

La sostenibilidad y la humanizacion del
Sistema Aragonés de Salud son retos de fon-
do que exigen una transformacion estructural,
comprometida y duradera.

Para avanzar hacia un modelo accesible,
equitativo y centrado en las personas, es im-
prescindible:

« Invertir con criterio en tecnologia y for-
macion profesional.

- Reforzar la prevencion como pilar de sa-
lud piblica.

- Organizar de forma eficiente los recur-
sos, garantizando el acceso equitativo.

El sistema sanitario del futuro debe equi-
librar la innovacion con el humanismo médico,
manteniendo como eje la relacion médico-pa-
ciente, guiada por la éticay el compromiso pro-
fesional.

La medicina debe seguir siendo un arte
que combina ciencia, ética y humanidad, guia-
da por el compromiso de mejorar la calidad de
vida de las personas y siempre tamizada por el
Codigo Deontologico, que rige el ejercicio de la
profesion médica.



El cambio no depende solo de las autori-
dades, sino de la implicacion activa de toda la
sociedad:

- Los gestores deben planificar con vision,
transparenciay responsabilidad.

- Los profesionales, ejercer con vocacion,
ciencia y humanidad.

- Los ciudadanos, participar en su propia
salud y en el uso responsable de los recursos.

Invertir en salud no es un gasto, sino una
apuesta por el bienestar social, la cohesion y el
desarrollo economico de Aragon. Crear una cul-
tura de salud, basada en el cuidado fisico, emo-
cional y comunitario, es clave para un sistema
resiliente.

El SAS no debe limitarse a tratar enfer-
medades, sino convertirse en un referente en
promocion de la salud y cuidado integral de las
personas.

Una sanidad sostenible cuida a sus pa-
cientes, y también a sus profesionales.

Un sistema fuerte es el que avanza con
tecnologia, pero nunca sin humanidad.

Este es el reto, y también la oportunidad:
construir una sanidad mas justa, eficaz y pro-
fundamente humana.

La transformacion del Sistema Aragoneés
de Salud exige un compromiso real y compar-
tido. Profesionales, gestores, responsables po-
liticos y ciudadania: todos somos parte de este
reto coman.

Es el momento de actuar con determina-
cion, generosidad y vision. Construir un sistema
mas equitativo, sostenible y humano no es solo
un deber institucional, sino una responsabili-
dad colectiva.

Como recordaba Ramon y Cajal, “toda
obra grande es fruto de una gran pasion al ser-
vicio de una idea”.

Invitamos a toda la sociedad a:

- Participar en iniciativas que mejoren la
atencion y la calidad asistencial.

- Contribuir al debate publico con pro-
puestas responsables y constructivas.

- Apoyar politicas que refuercen la soste-
nibilidad y la humanizacion del sistema.

El futuro de la sanidad aragonesa no se
construye en soledad, sino con el compromiso
de todos.

El momento de actuar es ahora.
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RESUMEN

La profesion médica no es una profesion mas pues, aunque se asienta sobre bases cientificas, se
ejerce en la persona humana cuando esta se encuentra en situacion de sufrimiento y por tanto mas nece-
sitada de atencion compasiva.

El Codigo de Eticay Deontologia Médica recoge principios y valores cuya implementacion en el ejer-
cicio profesional diario logra llevar a la practica ese plus ético que requiere nuestro trabajo.

Si asi lo hacemos, seremos capaces de dar una imagen de competencia y servicio que sin duda con-
vencera tanto a los pacientes como a la sociedad de la bondad de la asistencia sanitaria que reciben.

Tenemos en nuestras manos un Codigo de Etica y Deontologia Medica actualizado y muy novedoso,
vale la pena que lo conozcamos y utilicemos en nuestro ejercicio profesional diario.

PALABRAS CLAVE

Etica y Deontologia Médica, Profesion Medica, Codigo de Etica y Deontologia Médica, Valores de la
Profesion Médica.

ABSTRACT

The medical profession is not just another profession because, although it is based on scientific
principles, it is practiced on human beings when they are in a state of suffering and therefore in greater
need of compassionate care.

The Code of Medical Ethics and Deontology contains principles and values whose implementation
in daily professional practice allows us to put into action the ethical commitment that our work requires.
If we do so, we will be able to project an image of competence and service that will undoubtedly convince
both patients and society of the value of the healthcare they receive.

We have in our hands an updated and highly innovative Code of Medical Ethics and Deontology; it is
well worth getting to know and using it in our daily professional practice.

KEYWORDS

Medical Ethics and Deontology, Medical Profession, Code of Medical Ethics and Deontology, Values of
the Medical Profession.
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Nuestra profesion se asienta sobre unas
bases cientificas cada vez mas exigentes, ya que
la sociedad nos pide una asistencia sanitaria
que, no solamente, sea de calidad sino de ex-
celencia.

Pero no basta una excelencia cientifica
para prestar la calidad que requiere la profe-
sion meédica; nuestro trabajo se dirige a la per-
sona humana y ésta demanda un conjunto de
valores profesionales que exceden y superan
esa excelencia.

Para dar respuesta a lo antes expuesto
nos hemos autoimpuesto un compromiso éti-
co superior de valores y conductas que susten-
tan el pacto de los profesionales médicos con
el servicio a la persona y a la sociedad. Esto es
lo que hemos dado en llamar “Profesionalismo
medico” que no es otra cosa que la vocacion
médica entendida como la motivacion vital,
profunda e inequivoca de servicio al enfermo y
a la sociedad

Estos valores y compromisos se recogen,
en buena parte, en el “Codigo de Deontologia
Médica”, que es también una “Guia de Etica Mé-
dica”.

Merece la pena destacar que la Etica y
Deontologia Médica la construimos los propios
médicos para orientar, dirigir y guiar nuestra
conducta profesional. Se trata de una auto-
rregulacion que, como un cierto privilegio, nos
proporciona la sociedad y nosotros asumimos
como un compromiso de conducta para actuar
profesionalmente de acuerdo con unos valores
que estan, en muchas ocasiones, por encima de
nuestras obligaciones legales.

Hablamos de valores como: el respeto a la
vida, el secreto profesional, la salvaguarda de
la intimidad, el cuidar los principios de la bioé-
tica (beneficencia, no maleficencia, autonomia,
justicia), la mejora permanente en el trabajo
profesional, la solidaridad, la honestidad, el an-
teponer los intereses del paciente a los propios,
la compasion como conducta adecuada ante
el sufrimiento y otros muchos que configuran
nuestra identidad y razon de ser.

Ejercemos una profesion, por naturaleza
altruista, para la que nos hemos dado esos va-
lores por encima de la ética comin, se podria
decir que es una “moralidad Interna” que acep-

tamos y asumimos en favor de las personasy de
la sociedad.

Es interesante recordar que la ética, como
filosofia de la conducta humana, nos invita a
una reflexion personal mediante la cual la per-
sona valora la bondad de sus actos. Sin embar-
go, la Deontologia Médica convierte en normas
de obligado complimiento los principios éticos
que la profesion médica ha alcanzado por con-
senso

La ética aplicada a la profesion médica
con tintes de obligatoriedad ya esta plasmada
en el Juramento Hipocratico (460-370 antes de
Cristo), por tanto, tiene alrededor de 2500 ahos
y nos permite afirmar que la medicina es la Uni-
ca profesion que ha dispuesto desde siempre
de unas normas éticas consustanciales a su
gjercicio.

En nuestro pais el primer Reglamento de
Deontologia Médica se promulgo en 1945. En
1978, al amparo de la Constitucion Espanola y
muy inspirado en los de Belgica y Francia, se
publico el primer Codigo moderno que poste-
riormente ha sido actualizado y ampliado en
sucesivas ediciones en los anos 1990, 1999, 2011
y diciembre de 2022.

Logicamente, el paso del tiempo hace que
sea necesario adaptar el Codigo a los cambios
que requiere la sociedad conservando lo fun-
damental y sustituyendo lo que ha envejecido,
pero siempre en el marco de nuestros valores y
sin grandes rupturas de estos.

El nuevo Codigo, aprobado en Asamblea
General de la Organizacion Médica Colegial de
Espana el 17 de diciembre de 2022, recoge im-
portantes cambios y novedades, algunas de las
cuales iré analizando Logicamente, también
hare mencion de algunos de los valores que
constituyen los principios esenciales y univer-
sales de la medicina que siguen recogidos en
el Codigo.

El Codigo, ya en su “Preambulo”, establece
la filosofia que ha imperado en su redaccion: “Al
tratarse de normas de obligado cumplimiento,
se han mantenido los principios generales en
los que siempre se basoé su redaccion: estable-



cer preceptos éticos y deontologicos inspirados
en los principios universales de la medicina, y
codificar solo aquellas conductas y situaciones
que sean asumidas por la mayoria de la colegia-
cion, sin quebrantar la conciencia de nadie, ni
violentar los fundamentos éticos que garantizan
la convivencia de un amplio colectivo que ne-
cesariamente ha de tener y mantener opiniones
distintas ante algunos temas”.

También recoge algunas de sus caracteris-
ticas fundamentales: “El Codigo de Deontologia
Medica es un elemento esencial en el ejercicio
de la autorregulacion, permitiendo mantener la
confianza social, mediante la transparencia, la
aceptacion y correccion de errores y conductas
inadecuadas y una correcta gestion de los con-

flictos”.

EL “Capitulo Il: Principios Generales” re-
coge lo que van a ser las lineas maestras del
Codigo:

El articulo 4.1 es programatico con respec-
to al resto del Codigo: “El meédico esta al servi-
cio del ser humano y de la sociedad. Respetar
la vida humana, la dignidad de la persona y el
cuidado de la salud del individuo y de la comu-
nidad son los deberes primordiales del medico”

Se pone énfasis en el espiritu de servicio,
en el respeto a la vida y dignidad de la persona
humana, y en la prioridad de la labor del me-
dico que debe estar centrada en el interés del
paciente y alejada de intereses personales ya
sean de tipo profesional o economico.

El Articulo 4.2 tiene una importanciay ac-
tualidad rabiosas: “El meédico debe atender con
la misma diligencia y solicitud a todos los pa-
cientes, sin discriminacion alguna”.

No cabe la discriminacion de nadie por
razones de religion, raza, color, estrato social,
antipatia o disgusto subjetivo hacia esa perso-
na, etc.

ELArticulo 4.3 nos indica donde debe estar
puesta la cabeza y el corazon del médico: “La
principal lealtad del médico es la que debe a su
paciente y la salud de este debe anteponerse a
cualquier otra conveniencia.../...”

La prioridad del médico es el paciente y
éste debe tener una confianza absoluta en que
el médico nunca aprovechara la relacion asis-
tencial en beneficio propio ni le negara la asis-
tencia, aunque ésta le suponga un riesgo perso-
nal (en este caso el medico debera adoptar las
medidas adecuadas para garantizar su seguri-

dad personal).

EL Articulo 4.5 recoge como principio ge-
neral el respeto a la vida: “El médico debe ejer-
cer su profesion con el mayor respeto por el de-
recho a la vida y la proteccion de la salud de las
personas y de la comunidad”

Se afirma, de manera contundente, el de-
recho a la integridad fisica de la personay a no
carecer de los medios necesarios para preser-
var su salud.

Este mandato general de respeto y pro-

teccion de la vida se recoge en otros puntos del
Cadigo:

En el Articulo 10.9: “El médico debe respe-
tar el rechazo del paciente a una prueba diag-
nostica o un tratamiento: En este caso, debe
informarle de las consecuencias que pueden de-
rivarse de persistir en su negativa”

Se afirma el derecho del paciente a recha-
zar una prueba o tratamiento, pero sin dejar de
mencionar la obligacion de informar de las con-
secuencias de un rechazo a un tratamiento que
puede salvarle la vida.

En el Articulo 1011 “Cuando un meédico
atiende a una persona en huelga de hambre,
debe informarle sobre las consecuencias del
rechazo a la alimentacion y/o hidratacion, asi
como de su previsible evolucion y pronostico”.

En el Articulo 12.4 “En los casos de actua-
ciones con grave riesgo para la salud del menos
de 18 anos .../... el medico debera adoptar las
medidas necesarias para salvaguardar la vida o
salud del enfermo.../..”

En el Articulo 38.4 “El medico no debera
provocar ni colaborar intencionadamente en la
muerte del paciente”.

Evidentemente este punto choca frontal-



mente con la Ley de Eutanasia aprobada por el
Parlamento Espanol, pero no debemos olvidar
que el Codigo no se fundamente ni recoge le-
yes, que por su origen dependen de la aritmé-
tica parlamentaria del momento, sino que se
sustenta en los principios fundamentales y uni-
versales de la medicina. En cualquier caso, con-
viene recordar la Disposicion Final 1 “El medico
que actta amparado por las Leyes del Estado no
puede ser sancionado deontolégicamente” que
salvaguarda de sanciones al profesional que
mantiene opiniones distintas en este asunto.

La actitud conforme a la buena practica
medica y a los valores universales de nuestra
profesion en el asunto que nos ocupa, esta
recogida en el Articulo 381 “El medico tiene el
deber de intentar la curacion o la mejoria del
paciente siempre que sea posible. Llegado el
momento en que no lo sea, permanece la obli-
gacion de aplicar las medidas adecuadas para
procurar su mayor bienestar posible y dignidad,
aun cuando de ello pueda derivarse un acorta-
miento de la vida”.

En el Articulo 641 se vuelve a recordar el
valor ético y deontologico del respeto a la vida
“El medico esta al servicio de preservar la vida a
el confiada en cualquiera de sus estadios”.

Se trata de unos nuevos articulos que se
incluyen en el ya existente Capitulo Il del Co-
digo de la edicion anterior, que pasa a denomi-
narse “Relaciones del médico con sus pacien-
tes. Informacion y consentimiento”

Articulo 9 “Un elemento esencial de la re-
lacion médico-paciente es informar al paciente
0 a sus allegados de la identidad del médico
responsable de su proceso asistencial .../... El
propio médico se debe identificar”.

El Articulo 10 en sus distintos apartados
profundiza y concreta distintos aspectos de
esta cuestion:

“La informacion al paciente no es un acto
burocratico sino una parte del acto médico que
corresponde al médico que la realiza” (10.1)

“El médico tiene el deber de evaluar la ca-
pacidad del paciente para comprender la infor-
macion y tomar decisiones durante el proceso
de consentimiento informado” (10.2)

“La informacion incluira los riesgos deri-
vados de la propia enfermedad y de los efectos
secundarios propios de las intervenciones que
se propone realizar” (10.3)

“El médico debe informar al paciente de
manera comprensible con veracidad, pondera-
cion y prudencia .../...la informacion sera la sufi-
ciente y necesaria .../...se debe dejar constancia
en la historia clinica” (10.4)

“Ante una situacion excepcional en la que
se prevé dano para el paciente derivado de la
informacion .../... el médico debe ponderar la
oportunidad y el momento de comunicarla”
(10.5). Podria hacer uso del “privilegio terapéu-
tico” (facultad que tiene el médico de omitir
informacion en el proceso de consentimiento
informado) dejando constancia en la historia
clinica.

“La informacion debe transmitirse direc-
tamente al paciente. También seran informadas
las personas vinculadas a é|, .../... en la medida
que el paciente lo permita de manera expresa o
tacita. El médico debe respetar el derecho del
paciente a no ser informado.../..." (10.6)

“El médico debe respetar el derecho del
paciente a decidir libremente sobre las opcio-
nes clinicas indicadas y disponibles, después de
haber recibido la informacion adecuada y haber
comprendido el sentido y alcance de la misma”
(10.8)

Se trata de una novedad incluida en el Ca-
pitulo XV: Sexualidad y_reproduccion

“El médico debe respetar tanto la orienta-
cion sexual como la identidad de género de sus
pacientes” (Art.671)

“En los tratamientos de menores y ado-
lescentes, con el fin de generar un cambio de
sexo, siempre intervendran médicos expertos
que tengan las competencias oportunas, junto
a comites multidisciplinares. Tendran en cuenta
el interés superior del menory la irreversibilidad
del procedimiento a realizar” (Art. 68.1)



“El médico debera participar en la detec-
cion y erradicacion del abuso y violencia sexual
y de género, conociendo los protocolos y cola-
borando en la proteccion de las victimas.../..."
(Art. 68.2)

El Codigo incluye capitulos nuevos que su-
plen carencias de ediciones anteriores o atien-
den a aspectos deontologicos novedosos, son:

“La historia clinica y documentacion”, “La

”n u

responsabilidad del médico”, “La seguridad del
paciente”, “La atencion a la violencia, tortura,
vejaciones y limitaciones en la libertad de las
personas”, “La telemedicina y tecnologias de la
informacion y la comunicacion”, y “La inteligen-

cia artificial y bases de datos sanitarios”.

Realizaremos un breve resumen del con-
tenido mas relevante de estos nuevos capitulos:

Contenido de la historia clinica: “Los actos
medicos deben quedar registrados en la historia
clinica.../... EL médico tiene el debery el derecho
de redactarla” (Art. 14.1)

“Toda anotacion subjetiva (y las anotacio-
nes de terceras personas) tiene la considera-
cion de reservada y personal” (Art14.6)

Acceso y confidencialidad: “El médico solo
debe acceder y utilizar la historia clinica por
motivos estrictamente profesionales y debida-
mente justificados .../...Respetara la confiden-
cialidad de los datos del paciente” (Art. 14.2)

“El medico tiene el deber de facilitar al pa-
ciente que lo solicite, 0 a quienes este autorice,
la informacion contenida en la historia clinica”
(Art. 14.5)

“Es obligacion del medico proteger los da-
tos contenidos en las historias clinicas de los fa-
llecidos” (Art. 14.7)

“El médico debe facilitar a otro medico los
datos de la historia clinica cuando el paciente o
sus representantes lo soliciten” (Art. 14.8)

Conservacion: “El médico o la institucion
estan obligados a conservar la historia clinica
durante el tiempo establecido legalmente” (Art.
14.3)

“Cuando un meédico cesa en su trabajo pri-
vado debera dejar las historias clinicas a dispo-
sicion de los pacientes .../.." (Art. 14.4)

Cancelacion de datos: “Si el paciente o
representantes solicitan cancelacion o elimina-
cion de datos de salud de su historia clinica el
medico debe advertir de las consecuencias ne-
gativas.../...No es aceptable la eliminacion si se
pudiera perjudicar al paciente o a terceras per-
sonas” (Art. 16)

Historia clinica electronica: “La historia
clinica electronica debe asegurar la confiden-
cialidad. La clave para el acceso a las bases de
datos clinicos es personal e intransferible. El sis-
tema de acceso y descarga de informacion debe
garantizar la trazabilidad del proceso.../..”” (Art.
15)

Fundamento de nuestra responsabilidad:
“El medico debe fundamentar la relacion médi-
co-paciente entre otros principios en la lealtad,
la veracidad y la honestidad. La conducta pro-
fesional del médico debe ser integra, diligente y
competente .../.." (Art. 24.1)

Asumir los errores: “El medico debe asu-
mir las consecuencias negativas de sus actua-
ciones y de sus errores en el curso de su ejercicio
profesional.../... Debe reparar, en la medida de
sus posibilidades, el dafio causado” (Art. 24.2)

“Ante un acto medico del que se ha deri-
vado un dano, el médico debe pedir disculpas
al paciente y dar las debidas explicaciones” (Art.
24.3)

Disponer de un seguro de responsabi-
lidad profesional: “El médico, para reparar el
dano que pudiera causar .../... debe disponer de
un seguro de responsabilidad profesional” (Art.
24.4)

Médico injustamente atacado: “.. en su re-
putacion o en sus buenas practicas puede usar
en su defensa todos los medios de prueba que
estén a su alcance .../... (Art. 26.1)

“El Colegio debe asumir, cuando el infor-
me de la Comision de Deontologica es favora-
ble, la defensa profesional del médico que es
afectado en su reputacion profesional o en sus
buenas practicas” (Art. 26.2)



“El Colegio no aceptara que otra institu-
cion enjuicie, desde el punto de vista deontolo-
gico, conductas de sus colegiados” (Art. 26.3)

EL Art. 39 sirve de marco y resumen del
contenido de este nuevo y trascendental capi-
tulo: “El médico, en todos sus actos médicos,
debe dar prioridad a la seguridad y bienestar
del paciente”

Las actuaciones médicas no estan exen-
tas de riesgos y potenciales efectos adversos
que tiene que procurar identificar y minimizar:

“Para una mejora de la calidad asistencial
el médico debe incluir en su practica clinica la
basqueda, identificacion y notificacion de inci-
dentes y eventos adversos .../.." (Art. 41.2)

“../... debe poner en conocimiento de sus
superiores .../... situaciones de riesgo potencial
para el paciente derivadas del equipamien-
to médico, de los profesionales sanitarios o de
cualquier otra circunstancia” (Art. 41.2)

“El médico debe procurar que todas sus
actuaciones estén enmarcadas dentro de guias
clinicas o protocolos aceptados .../..." (Art. 42.1)

Médicos directivos: “../.. deben imple-
mentar estructuras organizativas para la recep-
cion, registro y analisis de los incidentes y even-
tos adversos notificados por los profesionales
garantizando el anonimato.../...” (Art. 43.1)

“..[... deben establecer planes de mejora
derivados del analisis de incidentes y eventos
adversos, incluyen el analisis de eventos centi-
nelas” (Art. 43.2)

“..[... deben promover la cultura de la se-
guridad clinica .../.." (Art. 43.3)

Colaboracion con salud publica: “El médi-
co debe colaborar con diligencia en todas aque-
llas cuestiones relativas a la salud pablica .../.."
(Art. 45.1)

“El medico debe comunicar con diligencia
las enfermedades de declaracion obligatoria y
reacciones adversas a medicamentos .../.."” (Art.
45.2)

Vacunacion del médico: “A fin de limitar
la transmision a los pacientes y salvo que haya
razones que justifiquen no hacerlo, el médico

deberia estar vacunado y es de su responsabili-
dad utilizar las medidas preventivas necesarias
contra aquellas enfermedades transmisibles de
mayor prevalencia e incidencia” (Art 44)

“La violencia es reprobable siempre.../...y
es especialmente grave cuando afecta a perso-
nas vulnerables” (Art. 72.2)

“El médico no debe participar en ninguna
actividad que signifique una manipulacion de la
voluntad del paciente” (Art.73.2)

“Es deber del médico proteger la salud de
las personas privadas de libertad, tratar sus en-
fermedades y respetar su voluntad” (Art. 73.3)

“Cualquier medida de contencion fisica o
farmacologica es una limitacion de la autono-
mia de la personay, por tanto, puede constituir
un atentado contra su dignidad, salvo circuns-
tancias clinicas especiales que indiquen su uso”
(Art.74

Telemedicina segin la O.M.S. es: “la pres-
tacion de servicios_de atencion médica por to-
dos los profesionales de la salud, mediante el
uso de tecnologias de comunicacion e inter-
cambio de informacion validas, tanto para el
diagnostico, como para el tratamiento o la pre-
vencion de enfermedades y lesiones”

Evolucion: La telemedicina en Espafa cre-
cio de manera exponencial durante la pande-
mia del Covid, y con, el paso del tiempo, esta
tendencia se consolida de tal manera que, se-
gun algunos calculos y opiniones, se estima que
en 2025 alrededor del 50% de las consultas mé-
dicas pueden ser no presenciales.

Criterios recogidos en el Codigo: “El uso
de los medios telematicos u otros sistemas de
comunicacion no presenciales .../... es confor-
me a la Deontologia Médica, siempre que sea
inequivoca la identificacion de quienes inter-
vienen, se asegure la confidencialidad y se usen
vias de comunicacion sequras” (Art. 80.1)

“Se debe registrar en la historia clinica el



medio de telemedicina, asi como el tratamiento médico pautado y recomendaciones dadas” (Art. 80.2)

“Cuando el medico utilice la telemedicina sus intervenciones deben estar presididas por base
cientifica, profesionalidad, veracidad y prudencia” (Art. 81.3)

“En los sistemas de comunicacion social, el médico debe cuidar su actitud y su imagen, asi como
emplear un lenguaje adecuado en forma y contenido” (Art. 81.4)

“La contribucion a divulgar informaciones falsas y no contrastadas que van contra la evidencia
cientifica es contraria a la Deontologia Médica” (Art. 81.5)

“En la Inteligencia Artificial es fundamental que el medico se comprometa en la proteccion de la
confidencialidad, control y propiedad de los datos del paciente y en desarrollar modelos que incluyan
el consentimiento y la gestion de los datos” (Art. 82.3)

La inteligencia artificial es una nueva herramienta de apoyo aplicable a muchos ambitos sani-
tarios, pero nunca hay que considerarla como una sustitucion del ser humano, sino como un comple-
mento y ayuda en la toma de decisiones.

Criterios recogidos en el Codigo: “El medico debe exigir un control ético y finalista de la investi-
gacion con Inteligencia Artificial basado en la transparencia, la reversibilidad y la trazabilidad de los
procesos en los que intervenga para garantizar la sequridad del paciente” (Art. 85)

“El medico nunca debe colaborar en la manipulacion intencionada de datos o de resultados
obtenidos de grandes bases de datos” (Art. 86.2)

Los médicos asumimos la responsabilidad de la batalla contra la enfermedad y el sufrimiento
realizando un esfuerzo diario de formacion continuada pero también tenemos la responsabilidad de
prestar una asistencia que tenga en cuenta los valores de nuestra profesion contenidos en el texto
que nos ocupay que, en definitiva, van encaminados a salvaguardar la dignidad de las personas que
tratamos y a construir una sociedad mas justa y mejor.

Para conseguir los retos que nos hemos propuesto contamos con la ayuda inestimable de este
Codigo, que es de los mas completos y avanzados de Europa, y que es también una utilisima Guia de
Etica Médica en la practica profesional diaria. La presente edicion todavia es muy nueva y requiere,
por nuestra parte, un esfuerzo de conocimiento y asimilacion.

Con este articulo he intentado dar unas pinceladas generales del significado y valor del Codigo
destacando las novedades de la presente edicion. Pero no quiero dejar de resaltar la importancia 'y
valor de su conjunto porque contiene una riqueza practica enorme que lo hace muy Gtil en nuestra
labor profesional diaria.



RESUMEN

El derrame pleural maligno es una causa frecuente de derrame pleural en nuestro medio y su pre-
sencia tiene importantes implicaciones prondsticas a corto-medio plazo. Su abordaje terapéutico esta
relacionado con la sintomatologia que provoca en el paciente y con el pronodstico estimado. El catéter
pleural tunelizado ha surgido en los dltimos anos como una alternativa terapéutica domiciliaria para los
pacientes con derrame pleural maligno sintomatico. Aportamos una breve revision sobre este tipo de dis-
positivo, sus indicaciones, evidencia clinica y posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVE

derrame pleural malignos, catéter pleural tunelizado.

ABSTRACT

Malignant pleural effusion (MPE) represents a frequent etiology of pleural effusion in clinical practice
and is associated with significant short- to mid-term prognostic implications. Therapeutic strategies are
primarily guided by the severity of symptoms and the patient’s estimated prognosis. In recent years, ind-
welling pleural catheter (IPCs) have emerged as a viable outpatient management option for patients with
symptomatic MPE, offering effective symptom control and improved quality of life. This article presents a
concise review of IPCs, including their indications, supporting clinical evidence, and potential complica-
tions.

KEYWORDS

malignant pleural effusion, indwelling pleural catheter
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El derrame pleural maligno (DPM) se de-
fine como la presencia de células malignas
en el liquido pleural. Es uno de los tipos mas
frecuentes de exudado pleural, estimandose
que representa entre el 42y 77% de los mismos'.
La incidencia global del derrame pleural malig-
no es de aproximadamente 70 por cada 100.000
individuos por ano% Respecto a su etiologia, el
DPM puede estar relacionado con neoplasias
pleurales primarias, como el mesotelioma, o,
mas frecuentemente, con la diseminacion se-
cundaria de neoplasias de otro origen®. Actual-
mente mas de la mitad de los derrames pleu-
rales malignos son secundarios a neoplasias
pulmonares y de mama3, seguidos de linfomas
y neoplasias de ovario. En el trabajo de 2014 de
Porcel y col. que analizo la etiologia de un total
de 3077 derrames pleurales sometidos a tora-
cocentesis diagnosticas durante 19 anos, se ob-
servo que el 27% de los mismos eran de etiolo-
gia maligna, siendo los origenes mas frecuentes
pulmon y mama“.

El mecanismo fisiopatologico del DPM se
basa en la invasion del espacio pleural por las
células tumorales a traves del torrente sangui-
neo habitualmente, o por infiltracion directa o
diseminacion linfatica excepcionalmente. Esta
invasion se inicia en la pleura visceral y poste-
riormente difunde a la pleura parietal por ad-
herencias o a través de células malignas libres
en liquido pleural. El acimulo de un exceso de
liquido pleural se debe a la extravasacion de li-
quido de una pleura hiperpermeable o por cre-
cimiento de la invasion tumoral que obstruye el
drenaje linfatico®.

En su presentacion clinica, la disnea es
un sintoma habitual, y su intensidad va a es-
tar estrechamente relacionada con la cuantiay
velocidad de instauracion del derrame pleural.
Otros sintomas incluyen la fiebre, la presencia
de un sindrome constitucional con astenia, pér-
dida de apetito y peso, o el dolor toracico, que
suele estar relacionado con la infiltracion de la
pared toracica.

El diagnostico del DPM se basa en el ana-
lisis bioquimico y citologico del liquido pleural,
la manometria pleural y las pruebas de ima-
gen. La toracocentesis diagnostica consiste en
la puncion de la cavidad pleural para toma de
muestras de liquido pleural. Bioquimicamente,

el DMP suele ser un exudado linfocitico no com-
plicado. Desde el punto de vista diagnostico, la
citologia es el método mas sencillo para eviden-
ciar la presencia de células malignas, aunque su
rentabilidad diagnostica es limitada, habiendo
demostrado un rendimiento aproximado del
58%, siendo este menor en los carcinomas es-
camosos y mesoteliomas®. La manometria pleu-
ral consiste en la medicion de presiones intra-
pleurales. Permite detectar la presencia de un
“pulmoén no expansible” o “pulmon atrapado”.
Este termino hace referencia a la situacion en
la que, tras la evacuacion del derrame pleural
maligno, el pulmoén es incapaz de expandirse
completamente y ocupar de nuevo su hemito-
rax, no consiguiéndose la aposicion de las pleu-
ras visceral y parietal, generando una camara
pleural residual. En el “pulmon no expansible”,
la manometria mostrara una presion en espacio
pleuralinicialmente negativa con una elastancia
elevada (>14,5cmH20/1) debido al atrapamiento
pulmonary consiguiente imposibilidad de reex-
pansion, de tal forma que pequenos cambios de
volumen en el espacio pleural supondran gran-
des cambios en la presion negativa del mismo
36, Con la manometria pleural podemos predecir
el éxito de la pleurodesis y prevenir complica-
ciones relacionadas con la evacuacion de gran-
des volimenes de liquido.

Entre las pruebas de imagen utilizadas en
el diagnostico y manejo del DPM destaca la eco-
grafia toracica. Esta técnica no invasiva permite
dirigir de forma segura procedimientos diag-
nosticos como la toracocentesis diagnostica o
las biopsias pleurales, evitando la exposicion a
radiaciones ionizantes (Fig. 1). Ademas, es una
herramienta Util en el seguimiento de cuantia
y caracteristicas ecograficas del DPM, y permi-
te guiar procedimientos terapéuticos como la
coloracion de catéteres pleurales tunelizados.
Igualmente tienen un papel relevante la radio-
grafia de torax, el TC toracico y el PET-TC (Fig. 2
y 3)2,3, 8

La presencia de DPM ensombrece el pro-
nostico de cualquier neoplasia, puesto que su-
pone un estadio avanzado de la enfermedad. La
supervivencia puede oscilar alrededor del 80%
al mes del diagnostico y es Gnicamente del 10%
al ano, siendo la media de supervivencia de 4
meses®". Dada esta correlacion entre DPM vy



pronostico, se han validado distintas escalas de
valoracion pronostica destinadas a ayudar en la
decision acerca del manejo terapéutico optimo
en los pacientes con DPM. La escala LENT, cuen-

ta con 4 parametros: niveles de LDH en liquido
pleural, estado general del paciente medido por
la escala Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG), ratio neutrofilos-linfocitos en plasma
y tipo de tumor. La puntuacion obtenida en di-
cha escala nos permitiria estimar el riesgo de
mortalidad a 1, 3 y 6 meses. La escala PROMI-
SE (Pleurodesis Response Markers In Malignant
Pleural Effusion) incluye parametros clinicos,
radiologicos y marcadores biologicos, todos
ellos asociados de forma independiente con la
supervivencia, y clasifica a los pacientes en 4
grupos con un riesgo de mortalidad diferente
a los 3 meses. Aunque estas escalas pueden re-
sultar utiles en la toma de decisiones, el impac-
to de las mismas en la practica clinica precisa
mayor evidencia para conocer la repercusion
que pueden tener sobre los resultados?.

En los pacientes con DPM las opciones
terapéuticas incluyen el manejo ambulatorio
intermitente mediante toracocentesis evacua-
doras de repeticion, el manejo domiciliario me-
diante la colocacion de un catéter pleural tune-
lizado (CPT), y el manejo hospitalario mediante
la colocacion de un tubo de drenaje endotoraci-
co (DET) y subsiguiente pleurodesis con agentes
quimicos como el talco? El objetivo principal de
dichos tratamientos sera paliar la sintomato-



logia relacionada con el DPM, no aportando un
beneficio significativo en términos de supervi-
vencia®.

La decision terapéutica no es sencilla, y se
debe llevar a cabo valorando diferentes facto-
res>™:

La enfermedad de base, su prondstico y
opciones terapéuticas: en caso de que la super-
vivencia esperada sea escasa, puede resultar
menos agresiva la realizacion de toracocentesis
evacuadoras de repeticion cuando el paciente
lo precise para control de sintomas, en lugar de
medidas mas invasivas.

El derrame pleural, su velocidad de ins-
tauracion, respuesta clinico-radiologica a las
toracocentesis evacuadoras, o la presencia de
un “pulmon no expansible” subyacente: si el de-
rrame se forma lentamente se podria plantear
la realizacion de toracocentesis evacuadoras
de forma programada y separada en el tiempo.
En los casos en los que el derrame pleural apa-
rece de forma reiterada y rapida, las mejores
opciones seran el drenaje toracico con poste-
rior pleurodesis quimica o el drenaje toracico
permanente con un catéter pleural tunelizado
(CPT). En los casos de “pulmon no expansible”,
el alivio sintomatico puede obtenerse de for-
ma mas conservadora mediante la colocacion
de drenajes domiciliarios tipo CPT, o de forma
mas agresiva mediante procedimientos como la
decorticacion quirdrgica, los shunts pleurope-
ritoneales o la terapia fibrinolitica intrapleural.

El paciente: ademas de valorar el estado
general del paciente, hay que explorar con él las
opciones de manejo y valorar sus preferencias,
asi como las consecuencias desde el punto de
vista psicosocial de la opcion terapéutica esco-
gida, sobre todo en casos de dispositivos domi-
ciliarios permanentes tipo CPTE.

El CPT surge como una opcion de tra-
tamiento para el control de los sintomas de-
rivados de la presencia de un DPM desde su
aprobacion por la FDA en 1997%. Consiste en un
catéter flexible de silicona cuya porcion distal
se introduce en el espacio pleural, quedando el
extremo proximal en el exterior. Este extremo
externo cuenta con una valvula unidireccional
de seguridad que evita la entrada de aire y solo

del espacio pleural
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se abre al introducir en ella un conector al sis-
tema de drenaje. Habitualmente, estos sistemas
suelen ser botellas de vacio especificas, aunque
existe la posibilidad de conectarlo a sistemas
de aspiracion del medio hospitalario. El catéter
de silicona cuenta con un tramo “tunelizado”
que transcurre a través del tejido celular sub-
cutaneo, y que tiene como objetivo asegurar la
posicion del catéter e impedir su pérdida (Fig.
4). En el extremo proximal del trayecto subcu-
taneo presenta un manguito de poliéster, cuya
funcion es inducir fibrosis y conseguir la fija-
cion del catéter al tejido celular subcutaneo, asi
como crear una barrera infecciosas.

La colocacion de un CPT es una opcion te-
rapéutica en el tratamiento del DPM recidivante
y sintomatico, en aquellos DPM con pulmon no
expansible subyacente, recidivas de DPM tras
pleurodesis y recidiva precoz tras toracocente-
sis y supervivencia inferior a 3 meses™ ™,

La evidencia sobre el CPT se ha recogi-
do en la Gltima guia de la British Thoracic So-
ciety (BTS) de 2023 sobre patologia pleural. De
acuerdo a la misma, actualmente, tanto el CPT
como la pleurodesis con talco, dos medidas te-
rapéuticas que se proponen como tratamiento
definitivo del DPM, suponen una mejoria en el
grado de disnea y calidad de vida, sin obser-

Punta del catéter dentro

Incision y entrada del
catéter al espacio pleural



varse diferencias significativas entre ambos. Sin
embargo, el CPT parece asociarse con estancias
hospitalarias mas cortas y menor necesidad de
mas intervenciones pleurales en comparacion
con la pleurodesis con talco. En base a ello, la
recomendacion en casos de pacientes que no
tengan un “pulmon no expansible” conocido se-
ria ofrecer ambas opciones terapéuticas inicial-
mente, discutiendo riesgos y beneficios de cada
uno de ellos para individualizar la eleccion del
tratamiento?.

Otra de las cuestiones abordadas en la
guia BTS son los resultados del CPT frente a to-
racocentesis evacuadora, pleurodesis con tal-
co y decorticacion quirdrgica en “pulmon no
expansible”. La evidencia expone que el CPT
puede mejorar la calidad de vida y la disnea de
pacientes con DPM y “pulmon no expansible”,
pero es una medida que puede precisar man-
tenerse durante largos periodos de tiempo y no
esta exenta de riesgos, como las complicacio-
nes infecciosas. Se recomienda, nuevamente,
que la decision se base en las preferencias del
paciente, teniendo en cuenta riesgos y benefi-
cios, y siendo conocedores que existe escasa
evidencia sobre terapéutica en “pulmon no ex-
pansible”. Inicialmente se recomienda realizar
una toracocentesis evacuadora para evaluar la
respuesta clinicay expansibilidad del parénqui-
ma. En pacientes con DPM y >25% de “pulmon
no expansible” que precisan intervencion por
enfermedad sintomatica, se recomienda el uso
de CPT frente a pleurodesis con talco. En pa-
cientes con DPM y <25% de “pulmon no expan-
sible”, la pleurodesis con talco puede mejorar la
calidad de vida, sintomas y pleurodesis. Aunque
la decorticacion mediante toracoscopia puede
aumentar el exito de la pleurodesis en algunos
pacientes con “pulmon no expansible” hay que
valorar el riesgo-beneficio de dicha interven-
cion quirargica en este perfil de pacientes?.

En pacientes portadores de CPT, la evi-
dencia también es controvertida respecto al
regimen de drenaje. En los estudios TIME2 y AM-
PLE se propone un régimen de evacuacion en
dias alternos, que es lo que se ha establecido
en la practica habitual®™ *. Hasta el 50-70% de
los casos consiguen pleurodesis espontanea
a las 2-12 semanas del inicio de los drenajes a
través del CPT". Sin embargo, se han valorado

posibles beneficios del drenaje diario o basa-
do en los sintomas. La evidencia muestra que
no hay diferencias significativas en cuanto al
control de sintomas, complicaciones ni estan-
cia hospitalaria. El drenaje diario parece ofrecer
ventajas en cuanto a la tasa de pleurodesis al
favorecer la aposicion y sinfisis de ambas hojas
pleurales. Ademas, mejora la calidad de vida en
comparacion con el régimen de drenaje basado
en sintomas, aunque no respecto al regimen de
drenaje a dias alternos. Con estos datos, la re-
comendacion actual es el drenaje diario cuando
el objetivo es la retirada del CPT. Sin embargo,
en los casos en los que se priorice el control
de sintomas se debe explicar al paciente la au-
sencia de necesidad de drenaje diario, optando
por regimenes menos intensivos como en dias
alternos o basado en sintomas?.

Puesto que cada opcion terapéutica tie-
ne sus ventajas e inconvenientes, se estan em-
pezando a proponer opciones de tratamientos
combinados. El CPT resulta una opcion como-
da por la posibilidad de tratamiento ambula-
torio, pero presenta tasas de pleurodesis me-
nores que la instilacion de talco intrapleural.
En el estudio IPC-PLUS se comparo la tasa de
pleurodesis a las 5 semanas en dos grupos de
pacientes con DPM sintomatico con CPT, a los
que se instilo talco frente a placebo (solucion
salina). Como resultado se observo una tasa de
pleurodesis de casi el doble en el grupo de in-
tervencion frente al grupo placebo (43% frente
23%)'8. La combinacion de ambos procedimien-
tos podria mejorar las tasas de pleurodesis, ca-
lidad de viday el control de sintomas en el DPM
con pulmon expansible, sin aumentar la tasa de
complicaciones. La recomendacion seria ofre-
cer esta opcion de tratamiento combinado en
pacientes con DPM con pulmon expandible en
los casos que lograr la pleurodesis y retirar el
CPT sea la prioridad?.

En base a toda esta evidencia, la guia BTS
propone un algoritmo terapéutico para el ma-
nejo del derrame pleural maligno que se expo-
ne en la Fig. 5.

Como cualquier dispositivo, el CPT no esta
exento de posibles complicaciones que deben
conocer tanto los clinicos que proponen su co-
locacion como los pacientes que la aceptan. Las
complicaciones en relacion al procedimiento
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de colocacion son similares a las observadas
en la colocacion de cualquier drenaje toracico,
e incluirian el neumotorax, enfisema subcuta-
neo, sangrado o infeccion, presentandose en
aproximadamente el 6% de los casos (19). Otras
complicaciones a tener en cuenta que se pue-
den presentar tras la colocacion del dispositivo
serian la obstruccion del catéter, que se da en
menos del 20% de los casos, o las infecciones
relacionadas con el catéter, que abarcan des-
de la celulitis hasta el desarrollo de un empie-
ma pleural, que se pueden dar hasta en apro-
ximadamente un 9.6% de los casos™. Respecto
al riesgo de infecciones en pacientes con neo-
plasias hematologicas y trasplante de organos
solidos, este ha demostrado ser equiparable al
del resto de pacientes con otras indicaciones?.
En latabla 2 se muestran algunas de las compli-
caciones descritas en el uso del catéter pleural
tunelizado y el mejor manejo de estas.

Diferentes estudios han demostrado la
eficacia y seguridad del catéter pleural tuneli-
zado. En un trabajo de Cases y col. se observo
que el 95% de los pacientes referian mejoria
parcial o completa de los sintomas, casi el 35%

consiguio pleurodesis completa y solo el 18%
presento alguna complicacion, entre las que se
encontraba la infeccion de la cavidad pleural,
dolor toracico o la diseminacion tumoral por el
punto de insercion del catéter?. Ademas, dife-
rentes estudios han observado que el tiempo
de estancia hospitalaria en pacientes portado-
res de CPT es menor respecto a los pacientes a
los que se realiza pleurodesis con talco a través
de DET, resultando una opcion terapéutica mas
coste-efectiva y comoda para el paciente??,

Es fundamental instruir adecuadamente
a los pacientes y sus cuidadores en el manejo
del CPT para asegurar un buen uso del mismo, y
para que se sientan con la seguridad y confianza
para ello. No debemos olvidar que el CPT, aun-
que permite un mayor control de la enfermedad,
no cuenta con estudios que evallen adecuada-
mente sus implicaciones psicosociales. Puede
llegar a ser un constante recordatorio al pacien-
te de que padece una enfermedad terminal, o
asociar limitaciones funcionales que a menudo
se subestiman. Simple tareas como ducharse,
vestirse e incluso dormir pueden ser un proble-
may provocar ansiedad para los pacientes® %,



Como conclusion, el CPT es una alternativa terapéutica eficaz, coste-efectiva y segura en el ma-
nejo del DPM sintomatico. Previo a su colocacion, es importante explorar con el paciente las opciones
de tratamiento del DPM disponibles en su caso, explicarle objetivos, riesgos y beneficios del dispositi-
vo, asi como informar de las posibles complicaciones posibles derivadas de su colocacion. Finalmen-
te, es de vital trascendencia explorar la esfera psicosocial y el entorno del paciente para garantizar un

adecuado uso y cuidado de este dispositivo.

Tumor primario N (%) Varones (%) Rentabilidad citologia del LP{X)
Pulmdn 309 (37) 247 (BO) 177/304 ({58)
Adenocarcinoma 150 112 116/148 (78)
Carcinoma escamoso 67 59 17/67 (25)
Carcinoma célula pequeda 37 30 19/36(53)
Otros’ 55 46 25/53(47)
Mama 137(186) 32 92/136(68)
Origen desconocido 82(10) 39(48) 57/82(70)
Hematolbgico" 82(10) 45(55) 49/80(61)
Gastrointestinal 71(8) 4D (56) 34/71(48)
Ovario 59(7) [ T()] 41/58(70)
Mesotelioma 22(3) 19 (86) 622027
Misceldnea’ 78{9) 43(55) 35/77(45)
Toral B40 436(52) 491/831(59)

LP: liguido pleural.

3 Comprende desconocido (34), célula no-pequeia sin concretar estirpe especifica (18), indiferenciado {2) v sarcoma (1)L

" Incluye linfoma no hodgkiniano (61), leucemias (9), sindromes mielodisplisicos (5), mieloma multiple (5) y linfoma Hodgkin (2).

© Incluye colon (25), estdmage (22), pancreas (15), estfago (5), via biliar (3) ¥ tumor del estroma gastrointestinal (1)

4 Incluye rifién (211 endometrio (12}, melanoma (10), cabeza y cuello (9), prdstata (6), sarcomas (6], vejiga (4), tmoma (3), tiroides {3}, vulva (2), suprarrenal (1) y
hemangioendotelioma pleural (11

" Significativamente inferior que el resto de los tipos histoléglcos de cincer de pulmén (p<0,001),

“ Significativamente inferior que el resto de los grupos (p=0,002).

“Table 2 IPC complications and their management

Complication Management/comments

Pleural infection Antibiotic therapy, may require removal and chest tube placement

Catheter tract metastases/seeding Radiation therapy for isolated lesions
Loculations Intrapleural fibrinolytic therapy + intra-pleural deoxyribonuciease (DNase)
Chest pain Anaigesia, catheter removal in severe cases
Immunosuppression and malnutrition Supportive care
Dislodgement Keep the anchoring suture at the entry site of the catheter for a longer duration
Blockage Flushing the catheter with saline solution; IPC removal and replacement
Peri-catheter leakage Drainage of the pleural fiuid prior to insertion of IPC; firmly securing the catheter

Placing the cuff at a short distance from the entry site; remove the catheter as soon as
pleurodesis occurs

IPC, indwelling pleural catheter. !

Catheter fracture
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Las técnicas invasivas son procedimientos diagnosticos y terapéuticos frecuentes en la practica clini-
ca, asociados con complicaciones potenciales como lesiones vasculares, perforaciones viscerales e infec-
ciones. El uso de la ecografia ha demostrado reducir significativamente estas complicaciones, disminuir
el nimero de punciones necesarias, agilizar los procedimientos y aumentar la seguridad del paciente. Las
guias clinicas recomiendan su empleo sistematico, especialmente en técnicas como canalizacion venosa
central, pericardiocentesis, toracocentesis, puncion lumbar y cricotirotomia. Se describen dos modalida-
des principales: ecofacilitada (identificacion previa) y ecoguiada (visualizacion en tiempo real). Ademas, se
detallan aspectos técnicos clave, como la orientacion de la sonda, el control de la punta de la aguja y las
medidas de asepsia recomendadas (protocolo Bacteriemia Zero). Se concluye que es imprescindible una
formacion sistematica en ecografia desde el pregrado hasta la practica clinica habitual para mejorar los
resultados clinicos y reducir las complicaciones.

ecografia, Sistemas de atencion a pie de cama, procedimientos invasivos

Invasive techniques are common diagnostic and therapeutic procedures in clinical practice, associa-
ted with potential complications such as vascular injuries, visceral perforations, and infections. The use
of ultrasonography has been shown to significantly reduce these complications, decrease the number of
puncture attempts, expedite procedures, and enhance patient safety. Clinical guidelines recommend its
systematic use, especially in procedures such as central venous catheterization, pericardiocentesis, thora-
centesis, lumbar puncture, and cricothyrotomy. Two main approaches are described: ultrasound-assisted
(prior identification) and ultrasound-guided (real-time visualization). Additionally, key technical aspects
are detailed, including probe orientation, needle tip control, and aseptic measures as recommended by
the “Zero Bacteremia” protocol. It is concluded that systematic training in ultrasonography is essential,
from undergraduate education through clinical practice, to improve clinical outcomes and reduce compli-
cations.

Ultrasonography, Point-of-Care Systems, Invasive Procedures



La atencion médica comprende actividades asistenciales, diagnosticas, terapéuticas, de reha-
bilitacion y cuidados, ademas de aquellas relacionadas con la promocion de la salud, la educacion
sanitaria y la prevencion de enfermedades. Para las actividades diagnosticas y terapéuticas necesita-
mos la realizacion de técnicas. Dentro de estas se encuentran los procedimientos invasivos, que son
aquellos que requieren invadir o penetrar el cuerpo del paciente mediante una aguja, catéter, sonda
o tubo con fines diagnosticos o terapéuticos.

Todas estas técnicas, al ser invasivas, tienen complicaciones. Las mas frecuentes son las recogi-
das en la Tabla 1.

El uso de la ecografia reduce las complicaciones, agiliza el procedimiento, disminuye el nimero
de punciones y aumenta la seguridad para el paciente.

Se ha demostrado que disminuye la estancia hospitalaria y el coste hospitalario, al disminuir
las complicaciones. Muchas sociedades, entre ellas el Colegio Americano de Médicos de Urgencias,
recomiendan en sus guias clinicas el uso de la ecografia para técnicas invasivas.

Se utiliza la sonda lineal de alta resolucion, excepto en lesiones profundas que se necesita la
sonda convex o de baja resolucion. Para la pericardiocentesis se emplea la sonda sectorial.



Lo primero sera la evaluacion de la coa-
gulacion, siendo preferible un recuento de pla-
quetas mayor de 50000/ ml, y un INR menor de
1,3 o actividad de protrombina mayor del 60%.
Si el paciente esta bajo tratamiento anticoagu-
lante, debe considerarse la administracion de
un antidoto o un agente reversor antes de rea-
lizar la técnica.

Lo siguiente sera la obtencion del consen-
timiento informado verbal y escrito, aseguran-
donos de que el paciente o familiar entiende el
procedimiento a realizar y sus riesgos.

A continuacion realizaremos la previsua-
lizacion de la estructura a puncionar, valorando
su localizacion, profundidad, tamano, estruc-
turas vecinas y ausencia de trombosis en caso
de sistema venoso, sospechandola en caso de
asimetrias claras en comparacion con la zona
contralateral. Preferiblemente utilizaremos el
lado derecho para el acceso venoso central. Las
venas deben encontrarse a una profundidad in-
ferior a 3 cm, tener un diametro mayor a 6 mm,
y el diametro exterior del catéter no debe ser
superar un tercio del calibre de la vena.

Existen dos formas de ayuda ecografica:

1-Ecofacilitada (sefalizacion previa): con-

siste en identificar previamente con ecografia el
sitio de puncion, marcando referencias anato-
micas y la localizacion de la estructura a pun-
cionar. Posteriormente, se realiza la técnica sin
el uso continuo de la ecografia.

2-Ecoguiada (simultanea): es realizar la
técnica estéril y simultanea con la visualizacion
ecografica del sitio de puncion. Son necesarias
las medidas de asepsia del campo y de la son-
da ecografica. Para su realizacion manejaremos
la sonda con la mano no dominante y la pun-
cion con la mano dominante. Por lo tanto, se
recomienda realizar asi la canalizacion venosa
y arterial, la pericardiocentesis, la intubacion
orotraqueal, la cistostomia suprapibica, el dre-
naje de abscesos y las infiltraciones del aparato
locomotor.

En todas las técnicas invasivas son nece-
sarias las medidas de asepsia durante el pro-
cedimiento, especialmente en las técnicas eco-
guiadas incluyendo una funda de la sonda y gel
estéril. Deberiamos seguir las recomendaciones
del protocolo Bacteriemia Zero, lo cual incluye
las medidas de la Tabla 2.

Procederemos a la analgesia (general-
mente anestesia local), preferiblemente tam-



bién ecoguiado.

Al realizar la puncion ecoguiada disponemos de tres tipos de orientacion de la sonda y acceso
(Fig. 1):

1-Transversal (fuera de plano): la sonda esta colocada en transversal con el marcador a nuestra
izquierda y accederemos con la aguja desde proximal con una inclinacion de 45 grados. Solo visuali-
zaremos un punto al atravesar la aguja el haz de ultrasonidos. Deberemos seguir siempre la punta de
la aguja hasta llegar al centro de la estructura.

2-Longitudinal (en plano): la sonda se coloca en longitudinal, con el marcador hacia nosotros e
introduciremos la aguja desde proximal. Entraremos justo por debajo del haz de ultrasonidos, visuali-
zando todo su trayecto hasta el sitio de puncion. Es importante no progresar la aguja si no se visualiza
en pantalla.

3-Oblicua (en plano): la sonda la colocaremos en transversal con marcador hacia nuestra iz-
quierda, y avanzaremos la aguja desde un lateral de la sonda, por debajo del haz de ultrasonidos,
visualizando todo el trayecto de la aguja. Es importante colocar el bisel de la aguja hacia donde que-
ramos que progrese la guia o catéter.
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Un punto muy importante en la realizacion de la técnica es el control de la punta de la aguja
mediante la ecografia. Debemos seguir siempre la punta de la aguja con la ecografia para evitar la
puncion de otras estructuras.

La posicion del ecografo durante el procedimiento debe estar en la linea de vision, con altura
adecuada de la camilla, la posicion de la sonda recta, deberemos tener las manos.

En técnicas de alto riesgo, como la pericardiocentesis y la canalizacion venosa central, conviene
utilizar la orientacion en plano, para disminuir las complicaciones.

Presentamos un resumen de las técnicas invasivas mas importantes, junto con la forma preferi-
ble de realizacion (ecofacilitada o ecoguiada):
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1. Puncion cricotiroidea (ecofacilitada): en pacientes con cuello grueso, la ecografia per-
mite localizar la membrana cricotiroidea, facilitando la realizacion del procedimiento.

2. Canalizacion venosa central (ecoguiada): se pueden utilizar accesos a través de la vena
yugular interna, subclavia, femoral, basilica y axilar, con orientacion transversal o longitudinal.

3. Toracocentesis (ecofacilitada): la previsualizacion del espacio intercostal permite va-
lorar la profundidad del derrame pleural y confirmar la ausencia de estructuras como el diafragma
durante la inspiracion profunda.

4, Pericardiocentesis (ecoguiada): es la técnica de mayor complejidad técnica. Se emplea
principalmente el acceso subxifoideo, aunque pueden elegirse otras ventanas, como la apical, previa
visualizacion.

5. Puncion lumbar (ecofacilitada): en pacientes obesos, donde no se palpan las apofisis
espinosas, la ecografia permite localizar el espacio intervertebral y medir la distancia hasta la dura-
madre.

Alfinalizar el procedimiento es fundamental comprobar posibles complicaciones con ayuda eco-
grafica, verificando la localizacion de catéteres, el estado de la estructuras y posibles complicaciones
locales.

En resumen, los médicos clinicos deberiamos realizar todas las técnicas con ayuda ecografica,
ya que esto reduce las complicaciones, acelera el procedimiento, disminuye el nimero de punciones
necesarias y aporta mayor seguridad al paciente.

Para ello, es imprescindible una formacion adecuada en estos procedimientos. La ensenanza de
ecografia deberia integrarse en la formacion pregrado y postgrado para facilitar su uso en la practica
médica diaria. Algunos estudios destacan la importancia de introducir el aprendizaje de conceptos
basicos de ecografia en los primeros anos de la carrera de medicina, lo que fomenta un mayor interés,
y facilita la adquisicion de conocimientos Utiles para su posterior aplicacion. También se recomienda
que este aprendizaje se realice mediante talleres practicos en lugar de clases magistrales. En el perio-
do postgrado es necesaria la practica continua con ayuda ecografica.

Es esencial previsualizar la zona de puncion, controlar siempre la punta de la aguja, y emplear
la técnica ecoguiada en procedimientos con alto riesgo de complicaciones.
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RESUMEN

En un mundo cambiante en el que se va ampliando el mercado y aumentan los proveedoresy la in-
certidumbre, los clinicos debemos aportar nuestro punto de vista en temas de tanto impacto asistencialy
economico como la cirugia robotica. En este manuscrito se intenta dar una vision asistencial de un proble-
ma muy relevante como es la importancia de adquirir e implantar la robotica en los centros hospitalarios
y la decision compartida con los gestores y la sociedad en relacion a la sostenibilidad de las innovaciones
tecnologicas en sanidad.
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Robot quirdrgico, sostenibilidad, seguridad clinica, complicaciones postoperatorias.

ABSTRACT

In a changing world with expanding markets, increasing providers, and increasing uncertainty, clini-
cians must contribute their perspective on issues with significant healthcare and economic impact, such
as robotic surgery. This manuscript attempts to provide a healthcare perspective on a highly relevant is-
sue: the importance of acquiring and implementing robotics in hospitals and the shared decision-making
process with managers and society regarding the sustainability of technological innovations in healthcare.
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La llegada de la robotica a nuestras vidas
ha supuesto un cambio de gran trascendencia
que, por su paulatina y silenciosa implantacion,
pasa a veces imperceptible en nuestro dia a dia.
La medicina y la cirugia no son ajenas a esta
transformacion tecnologica, que mezcla la me-
canizacion de alta seguridad de partes del pro-
ceso con la inteligencia artificial que ayuda en
la correcta y eficaz ejecucion de las maniobras
realizadas por los robots.

La cirugia esta lejos de ver esos robots
que vemos en las plataformas ensambladoras
de vehiculos motorizados donde un robot es
capaz de colocar de forma autonoma todos los
accesorios necesarios para convertir, casi sin
participacion humana, una estructura de hierro
en el habitaculo de un vehiculo que usaremos
para nuestro transporte sin atisbar la mas mi-
nima duda en la seguridad de este proceso de
montaje. De momento, en cirugia, nos situamos
al margen de este tipo de “cadena de montaje”
para los procesos quirlrgicos. El motivo es do-
ble: por un lado cada paciente tiene unas pecu-
liaridades anatomicas y fisiologicas y el proceso
de la enfermedad ha causado alteraciones muy
dispares en cada uno de ellos y, por otro, la so-
ciedad quirdrgica ha decidido que la robética
sea una robotica esclava y aplicada al proceso
de la intervencion quirdrgica. Esclava porque
solo se le pide que reproduzca en el interior del
paciente los movimientos que el cirujano ejecu-
ta desde fuera en una consola de visualizacion
y ejecucion; aplicada al proceso porque la in-
tervencion sigue siendo un proceso de relacion
médico-paciente de alta cualificacion técnica e
instrumental donde la robotica es solo una par-
te, aunque muy importante, de este proceso.

La transformacion digital de la cirugia
es algo reciente que se ha ido implantando de
forma progresiva con una aceleracion crecien-
te e imparable. ;Por qué es tan necesaria esta
revolucion digital?. Son varias las ventajas de
esta evolucion en la digitalizacion de la ima-
gen, siendo la mas importante la facilidad y
capacidad de almacenaje y facilidad de acceso
posterior recuperandola desde un repositorio

remoto. No es menos importante el problema
medioambiental en relacion a la generacion de
residuos al que contribuye positivamente esta
digitalizacion de la imagen: las radiografias por-
tan metales pesados como las sales de plata 'y
otros que se desprenden de la parte plastica
siendo, al igual que los productos de revelado,
altamente toxicos para el medio ambiente.

En cirugia, cuando hablamos de imagen
es inherente que derivemos a pensar en la se-
cuencia de imagenes, sobre todo en nuestra era
de la cirugia endoscopica donde la imagen se-
cuencial es fundamental, y ello nos lleva al vi-
deo digital. El video digital es la representacion
de imagenes en movimiento en forma de datos
digitales codificados, a diferencia del clasico vi-
deo analogico, que representaba las imagenes
mediante senales analogicas continuas. El dis-
curso de la imagen y el video digital introdu-
ce un concepto que esta penetrando de forma
progresiva en nuestros entornos quirdrgicos: la
“Cirugia Digital” o Cirugia 4.0. La transformacion
digital nos ha permitido transitar desde la ci-
rugia abierta (que ahora denominamos “Cirugia
1.0") a la cirugia endoscopica o 2.0 en los ahos
80 y a la cirugia robotica o 3.0 a principios del
presente siglo. La aplicacion de la digitalizacion
de la imagen, la inteligencia artificial, el analisis
computacional de datos y el “machine learning”
(aprendizaje de la computadora) en el proceso
quirdrgico nos abre la era de la Cirugia 4.0 o ci-
rugia digital'.

La irrupcion del mundo digital en el pro-
ceso quirdrgico ha mejorado indefectiblemente
la calidad de las imagenes visualizadas y alma-
cenadas, asi como el propio proceso por la po-
sibilidad de fusionar imagenes reales y virtuales
(simulacion, realidad virtual, impresion 3D...) y
la ayuda en la toma de decisiones proporciona-
da por el analisis computacional del “big data”,
esa ingente cantidad de datos imposible de ser
procesada por tecnologias y herramientas con-
vencionales?™.

Las ultimas versiones de los sistemas ro-
boticos incorporan un sistema de imagen con
fluorescencia utilizando como colorante fluo-
rescente el verde de indocianina que permite
identificar los ganglios linfaticos y evaluar la
vascularizacion tisular, lo que ayuda al cirujano
a elegir el territorio de linfadenectomia y la am-
plitud de la diseccion ganglionar en la cirugia
oncologica, asi como decidir cual sera el lugar



optimo para la anastomosis digestiva y asi con-
tribuir a la disminucion del namero de fistulas
anastomoticas™. Ademas existe la posibilidad
de integrar imagenes de reconstruccion 3D ob-
tenidas desde Tomografia axial o Resonancia
magnética que podemos visualizar en paralelo
en la consola del robot para ayudar en la plani-
ficacion y ejecucion de la cirugia™.

De forma adicional se puede obtener su-
perposicion de imagenes de realidad virtual ob-
tenidas mediante inteligencia artificial que nos
marcan distintos tejidos pudiendo tener de esta
manera resaltadas mediante distintos colores
y texturas las estructuras anatomicas que nos
sean de interés en esa cirugia concreta (mar-
caje de nervios, de vasos, de uréter, de vasos
linfaticos...). Esta fusion de imagen endoscopica
con imagenes de realidad virtual y aumentada
en tiempo real permitira aplicaciones avanza-
das particularmente en el campo de la cirugia
endoscopica oncologica.

De forma coloquial en nuestra sociedad
se habla de la cirugia endoscopica como si ya
fuera el abordaje habitual en la cirugia visceral,
pero la implantacion de la cirugia laparoscopi-
ca no ha sido la esperada en procedimientos
complejos. Asi como se ha convertido en la via
de abordaje de eleccion para patologias como
la colecistectomia o la cirugia antirreflujo, exis-
ten muchas patologias mas complejas donde la
via de eleccion sigue siendo la cirugia abierta
y la tasa de abordajes laparoscopicos inferior
al 60%, como puede ser en un proceso tan re-
levante por su incidencia y consumo de recur-
sos como es la reseccion colorrectal. El motivo
de ello es que existen algunos procedimientos
(reseccion rectal, colectomias ampliadas,...) y
algunas partes de algunos procesos (la sutu-
ra, la creacion de anastomosis, la preservacion
neural,...) que son considerados como dificiles
para mas de la mitad de los cirujanos en la ac-
tualidad.

Es bien conocido el beneficio de la ciru-
gia robotica como herramienta capacitadora
de gestos y maniobras quiridrgicas en procedi-
mientos de minima invasion, asi como herra-
mienta de formacion en cirugia endoscopica.

VENTAJAS DE LA CIRUGIA ROBOTICA

* IMAGEN TRIDIMENSIONAL
+ ESCALADO MOVIMIENTOS (5:1 - 2:1)
+ REDUCE TEMBLOR FISIOLOGICO

* GRAN LIBERTAD MOVIMIENTO INSTRUMENTAL
« 7 planos de libertad
+ 180° de articulacion
« 540° de rotacion

+ FACILITA DISECCION Y SUTURA

* REDUCE LA CURVA DE APRENDIZAJE
+ CONSOLA DE FORMACION

+ ERGONOMIA DEL CIRUJANO

La implantacion de un programa de cirugia
robotica en un centro hospitalario mejorara la
calidad de los procedimientos quirdrgicos, con
disminucion de la morbimortalidad asociada,
de la estancia postoperatoria y con mejoria de
la calidad percibida por el usuario. En la Fig. 1
se pueden observar las ventajas que nos ofrece
la robotica quirdrgica en el procedimiento qui-
rargico.

El Hospital y los Cirujanos que deseen im-
plantar la cirugia robotica en su centro hospi-
talario deberia solicitar que el sistema robotico
por el que el centro apueste pueda cumplir con
los requisitos que se plantean en la Fig. 2. Con
el uso de la cirugia robotica deberiamos espe-
rar los siguientes beneficios clinicos:

«  Disminucion de la dificultad quirQrgica
intraoperatoria con aumento de la se-
guridad para el paciente.

« Disminucion de la morbi-mortalidad
asociada al proceso quirlrgico: menor
numero de complicaciones anastomo-
ticas, menor nimero de eventos he-
morragicos, menor infeccion de herida
quirdrgica.

« Disminucion de la estancia postopera-
toria, fruto de todo lo anteriormente
expuesto.

« Aumento de la calidad percibida por el
usuario.

- Aumento de la calidad ofrecida a los
pacientes, desde la percepcion de los
profesionales sanitarios.



¢(QUE PEDIRLE A LA CIRUGIA ROBOTICA?

QUE AUMENTE LA SEGURIDAD EN LOS PROCEDIMIENTOS

QUE AUMENTE LA RAPIDEZ DE PARTES DEL PROCEDIMIENTO
+ QUE HAGA FACTIBLES ALGUNAS PARTES DEL PROCEDIMIENTO
+ QUE SEA REPRODUCIBLE Y DEMOCRATICA

QUE SEA COSTO-EFECTIVA
+  QUE SEA ACCESIBLE PARA LA FORMACION

Hoy en dia nos encontramos con un pro-
blema importante a la hora de decidir la pla-
taforma robotica que introducimos en nuestro
quirofano. ;Es mejor la plataforma que cuenta
con mayor experiencia y seguridad contrastada
a pesar de ser la de mayor coste de adquisicion
y mantenimiento?, o ;podemos cambiar a una
plataforma de menor experiencia de uso para
conseguir un menor coste del procedimiento?.
Este analisis no esta realizado en la actualidad
o no al menos para cada comparativa entre pla-
taformas existentes, lo que hace muy dificil to-
mar la decision y saber si se toma con certeza.
La diferencia de seguridad entre plataformas
roboticas puede ser considerada marginal y es
posible que estemos tentados por la sosteni-
bilidad de la cirugia robotica frente a su segu-
ridad. Es mision de los clinicos y los gestores
encontrar un punto de encuentro donde sea
posible realizar una cirugia robotica sostenible,
contando con el apoyo de la industria que nos
debe ayudar a conseguir este objetivo.

La evolucion de la cirugia minimamente
invasiva en la Gltima década ha revolucionado
el concepto de la practica quirdrgica moderna.
Durante muchos anos la cirugia laparoscopica
ha sido considerada como el paradigma de este
concepto de cirugia. Sin embargo, es comin-

mente conocido que aun estando delante de
un importante avance quirdrgico, existian limi-
taciones o dificultades para efectuar diferentes
técnicas quirdrgicas abdominales con proce-
dimientos exclusivamente laparoscopicos. La
incorporacion y progresivo desarrollo de la ci-
rugia asistida por robot ha permitido incremen-
tar de una forma notable las opciones técnicas
para los enfermos con patologia digestiva, en
los que se debe de efectuar para su tratamiento
un procedimiento quirdrgico que asocie segu-
ridad, eficacia y minima invasion o agresividad.

La cirugia robotica, efectuada con una
adecuada indicacion, elimina un nimero im-
portante de riesgos de la cirugia abierta y su-
pera las ventajas de la cirugia laparoscopica.
Hospitales muy cualificados del mundo han ido
incorporando de forma progresiva esta técnica
a sus recursos tecnologicos, incrementando de
esta forma la oferta terapéutica a sus pacien-
tes. La relacion entre la cirugia laparoscopica 'y
robotica esta intimamente mediatizada por los
costes asociados al equipamiento empleado.

cCuanto cuesta evitar una complicacion
quirdrgica evitable?. Si le preguntamos al pa-
ciente y al cirujano de forma individual segu-
ro que habria disposicion a pagar una elevada
cantidad por evitar “su” complicacion, pero ;pa-
garia lo mismo la sociedad por evitar esas com-
plicaciones colectivas?. Existen pocos estudios
de costes pero recientemente se publico el cos-
te de una dehiscencia anastomotica colorrectal
en Espana y ronda los 35.000 euros de media
por cada una de ellas™. Nos faltan estudios que
nos digan cuantas de estas y otras complicacio-
nes (hemorragia, lesion neural y otras) hace fal-
ta evitar con una plataforma robotica para ha-
cer costo-efectiva su implantacion.

La robotica y su aplicacion en el campo de
la cirugia es una innovacion progresiva e inhe-
rente al desarrollo tecnologico y a su aplicacion
a las ciencias médicas. Es tarea de todos que no
se convierta en una via de abordaje que, a ex-
pensas de una mayor seguridad, torne el proceso
en inasumible por la falta de sostenibilidad eco-
nomica y que podamos todos disfrutar de la tec-
nologia, tanto los pacientes como los cirujanos.
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RESUMEN

Cuando la concentracion plasmatica de sodio desciende por debajo de 135 mEq/l consideramos
que nos encontramos ante una hiponatremia, la cual puede ser clasificada en leve, cuando la natremia
oscila entre 125 y 135 mEq/l, moderada, si ésta oscila entre 115y 125 mEq/ly grave cuando los valores de
la concentracion plasmatica de sodio son inferiores a 115 mEq/L. Las manifestaciones clinicas de la hipo-
natremia derivan de la deshidratacion neuronal y su gravedad depende de la velocidad de instauracion
y de la magnitud de la misma. La presencia de sintomas neurolégicos, entre ellos las convulsiones y el
estatus convulsivo, indican la gravedad del proceso y requieren un diagnostico precoz y una intervencion
terapéutica inmediata para evitar danos neurologicos irreversibles.

PALABRAS CLAVE

hiponatremia, convulsiones, epilepsia, estatus convulsivo

ABSTRACT

When plasma sodium concentration drops below 135 mEq/L, it is classified as hyponatremia, which
can be categorized as mild when serum sodium levels range between 125 and 135 mEq/L, moderate when
they range between 115 and 125 mEq/L, and severe when plasma sodium concentrations fall below 115
mEq/L. The clinical manifestations of hyponatremia stem from neuronal dehydration, and their severity
depends on the rate of onset and the magnitude of the condition. The presence of neurological symptoms,
including seizures and status epilepticus, indicates the severity of the condition and necessitates early
diagnosis and immediate therapeutic intervention to prevent irreversible neurological damage.

KEYWORDS

hyponatremia, seizures, epilepsy, status epilepticus
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Los episodios autolimitados de alteracion
de la funcion cerebral producidos por una acti-
vidad excesiva y anormal de un grupo de neu-
ronas corticales reciben el nombre de crisis epi-
[épticas y cuando estos episodios se repiten en
dos o mas ocasiones de forma espontanea se
considera una enfermedad denominada epilep-
sia. Cuando se produce la repeticion de una cri-
sis epiléptica sin recuperacion del nivel de con-
ciencia entre ellas o la duracion de ésta va mas
alla de los cinco minutos entramos en la defi-
nicion de estatus epiléptico. Las crisis epilépti-
cas se pueden clasificar en parciales o focales y
generalizadas y los estatus epilépticos pueden
ser convulsivos y no convulsivos. El estatus epi-
léptico constituye una emergencia médica que
conlleva una importante morbimortalidad, lo
mas frecuente por una lesion cerebral aguda,
que requiere por parte del méedico de Urgen-
cias y Emergencias un diagnostico precoz y una
intervencion terapéutica inmediata para evitar
posteriores danos neurologicos. Dentro de los
estatus epilépticos el mas frecuente y grave es
el tonico-clonico generalizado. Las causas de las
crisis epilépticas son muy variadas y una de las
menos frecuentes los trastornos hidroelectroli-
ticos como la hiponatremia severa.

Presentamos el caso de un paciente no
epiléptico conocido que presentd una crisis
aguda de convulsiones en forma de estatus epi-
leptico convulsivo secundario a una hiponatre-
mia severa.

Paciente varon de 62 anos de edad sin
alergias medicamentosas conocidas y con ante-
cedentes de tabaquismo activo, bebedor, con-
sumidor habitual de marihuana, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, hipertension ar-
terial, hipercolesterolemia, anemia ferropénica,
déficit de vitamina B12, hemorragia digestiva
alta por ulcus duodenal, hepatitis Cy diagnosti-
cado de esquizofrenia probablemente secunda-
ria a consumo de toxicos (LSD). En tratamiento
con paliperidona 700 mg una jeringa cada seis
meses y paliperidona 9 mg un comprimido al
dia. Aproximadamente un mes antes el paciente
comienza incumplimiento terapéutico por deci-

sion propia iniciando descompensacion de su
patologia basal con ideacion delirante.

Encontrandose asintomatico en su domi-
cilio presenta episodio brusco de disminucion
del nivel de conciencia acompanado de convul-
siones tonico-clonicas generalizadas, reversion
ocular, cianosis y relajacion de esfinteres anal y
vesical sin llegar a recuperar el nivel de concien-
cia en ningln momento. A la llegada del equipo
de Atencion Primaria y ante la persistencia de
la sintomatologia se procede a asegurar la via
aérea con la colocacion de una canula orofa-
ringea y a administrar oxigeno con reservorio,
10 mg de diazepam rectal y tras canalizacion de
acceso venoso periférico 5 mg de diazepam in-
travenoso y 5 mg de midazolam posteriormente
por la misma via. Cuando llega la Unidad Movil
de Emergencias del 061 se encuentra al pacien-
te inconsciente y presentando pulso periféricoy
respiracion espontanea. Glasgow 3. No presenta
ingurgitacion yugular, no se aprecia desviacion
traqueal y los signos meningeos son negati-
vos. Auscultacion cardiaca con tonos ritmicos
sin soplos ni roces. Auscultacion pulmonar con
murmullo vesicular conservado y ventilacion si-
metrica. El abdomen es blando, depresible y no
presenta defensa a la palpacion. Las extremida-
des no tienen edemas y no se objetivan signos
flebiticos. Sus constantes vitales son: tempera-
tura de 359C, frecuencia cardiaca de 67 latidos
por minuto, tension arterial de 169/105 mmHg,
glucemia capilar de 135 mg/dl y saturacion de
oxigeno del 99% con mascarilla reservorioy FiO2
del 100%. Se administran 1500 mg de levetirace-
tamy bajo sedacion con midazolamy relajacion
con succinilcolina se realiza intubacion orotra-
queal con un tubo del nimero 8 conectandose
a ventilacion mecanica invasiva. Tras las medi-
das terapéuticas instauradas y estabilizacion se
traslada al servicio de urgencias hospitalarias.
A su llegada al hospital se realiza TAC cerebral
en el que no se muestra patologia intracraneal
aguda, radiografia de torax sin alteraciones
pleuroparenquimatosas de evolucion aguday la
siguiente determinacion analitica: hemograma
donde destaca discreta leucocitosis con desvia-
cion izquierda con serie rojay plaquetas en ran-
go de normalidad, coagulacion con parametros
dentro de los limites de la normalidad, bioqui-
mica donde destaca urea de 7 mg/dl, creatinina



de 0.52 mg/dl, Na de 112 mEq/|, K de 3.5 mEq/l
y Cl de 80 mEq/l, gasometria venosa con un pH
de 7.32, bicarbonato de 23.7 mmol/l, lactato de
1.3 mmol/l, Na de 106 mEq/ly K de 3.3 mEq/ly
bioquimica en orina con Na de 34 mEq/ly K de
18 mEq/L.

Con el diagnostico de probable estatus
convulsivo por hiponatremia grave se inicia tra-
tamiento con suero salino hipertonico, se solici-
ta valoracion por la UCI e ingresa en dicho ser-
vicio. Durante su estancia en la UCI permanece
hemodinamicamente estable en todo momento
prosiguiéndose con las medidas destinadas a la
correccion de la hiponatremia lo que se consi-
gue de forma lenta y progresiva, pudiendo ser
extubado al segundo dia de su ingreso, aunque
al principio requirio tratamiento con dexmede-
tomidina y clorazepato dipotasico por agitacion
inicial. Dada la etiologia metabolica de las con-
vulsiones se retird el tratamiento anticomicial.
Posteriormente se realizo electroencefalograma
que no mostro datos de crisis convulsivas. Tras
tres dias de ingreso en la UCI fue dado de alta
a Medicina Interna con el diagnostico de crisis
epiléptica relacionada con hiponatremia severa
secundaria a potomania para continuar evolu-
cion, donde se realizo interconsulta a Psiquia-
tria para ajuste de tratamiento. Al alta del ser-
vicio de intensivos presentaba en analitica de
control una natremia de 135 mEq/L.

Las crisis epilépticas se definen como epi-
sodios autolimitados de alteracion de la funcion
cerebral causados por una actividad anormal
y excesiva de un grupo de neuronas corticales
cuyas descargas eléctricas sincronicas pueden
mantenerse de manera focal, extenderse a otras
zonas o abarcar simultaneamente regiones cor-
ticales amplias'. Las manifestaciones clinicas
dependeran de la funcion de la corteza cerebral
implicada en la descarga, pudiendo manifestar-
se como fenomenos motores, sensitivos, sen-
soriales, autonomicos o psiquicos. Cuando se
repiten dos o mas de estos eventos de forma
aparentemente espontanea constituye una en-
fermedad cronica denominada epilepsia. Cuan-
do la duracion de una crisis va mas alla de los
cinco minutos o no se produce la recuperacion
del nivel de conciencia entre ellas cuando se

repiten entramos en lo que se define como es-
tatus epiléptico (EE). El EE es una emergencia
médica que presenta una alta morbimortalidad,
relacionada con una lesion cerebral aguda, que
puede provocar un dano neurologico si se pro-
longa en el tiempo o se acompana con hipoxia,
hipertermia, hipoglucemia o acidosis metaboli-
ca'y que requiere un diagnostico y una inter-
vencion terapéutica inmediata por parte del
meédico de Urgencias y Emergencias para evitar
posterior dano neurologico. Existen tantos ti-
pos de EE como de crisis y éstos pueden clasifi-
carse en convulsivos y no convulsivosy, a su vez,
en focales o generalizados. El EE mas frecuente
y grave es el tonico-clonico generalizado.

La clasificacion de las crisis epilépticas, a
parte del EE ya mencionado, se puede realizar
segln criterios clinicos y electroencefalografi-
cosy se dividen en parciales o focales y genera-
lizadas'. En la tabla 1 se muestra la clasificacion
de las crisis epilépticas de la International Lea-
gue Against Epilepsy.

Parciales o focales: su origen se encuen-
tra en un grupo de neuronas localizadas en un
lugar del hemisferio cerebral. A su vez se pue-
den clasificar en:

-Simples: no presentan alteracion del
nivel de conciencia y se acompanan de sinto-
mas motores, sensitivos, sensoriales, autonomi-
Cos y psiquicos.

-Complejas: en éstas hay alteracion del
nivel de conciencia y con frecuencia presentan
automatismos.

-Parciales secundariamente generali-
zadas: pueden ser inicialmente focales y pos-
teriormente generalizarse. Indicacion de la na-
turaleza focal de estas crisis son la presencia,
cuando la hay, del auray del déficit poscritico.

Generalizadas: la actividad neuronal pa-
roxistica afecta a los dos hemisferios cerebrales
casi de forma simultanea. Como sintoma inicial
suele presentarse alteracion del nivel de con-
ciencia y cuando hay manifestaciones motoras
son bilaterales y casi siempre simétricas. Pode-
mos clasificarlas en:

-Ausencias: a su vez pueden ser tipicas,
suelen presentarse entre los 4y 8 anos de edad
y consisten en episodios breves de disminu-



cion del nivel de conciencia en las que no suele
haber pérdida del tono postural y atipicas, las
cuales pueden ser indistinguibles de las ante-
riores, pero suelen presentar diferencias en el
electroencefalograma.

-Mioclonicas: se caracterizan por ser sa-
cudidas breves, bilaterales y simétricas de los
miembros sin alteraciones del nivel de concien-
cia.

-Clonicas: presentan pérdida de con-
ciencia con actividad clonica bilateral, casi
siempre asimeétrica, de duracion variable y con
enlentecimiento progresivo.

-Tonicas: se presentan como pérdida de
conciencia y trastornos vegetativos asociados a
contraccion muscular mantenida con duracion
desde segundos hasta un minuto aproximada-
mente.

-Tonico-clonicas: se caracterizan por
presentarinicialmente unafase tonica (aumento
deltono muscular) seguida de una clonica (rela-
jacion intermitente de la contraccion muscular
produciendo sacudidas bruscas bilaterales que
se espacian progresivamente en el tiempo hasta
ceder). Generalmente se acompafan de pérdida
de conciencia, cianosis, apnea, mordedura lin-
gual y relajacion de esfinteres, produciéndose
de forma progresiva la recuperacion del nivel
de conciencia en lo que se conoce como estado
poscritico.

-Atonicas: se suelen manifestar en las
encefalopatias epilépticas infantiles y cursan
con pérdida brusca del nivel de conciencia y
pérdida del tono postural.

Las causas de las crisis epilépticas son
muy variadas y entre ellas se pueden citar las
lesiones ocupantes de espacio en el parénqui-
ma cerebral, los sindromes meningeos, los trau-
matismos craneoencefalicos graves, las intoxi-
caciones por alcohol, drogas o los sindromes
de abstinencia, el incumplimiento terapéutico
del tratamiento anticomicial, los accidentes
cerebrovasculares y, como causas menos fre-
cuentes, algunos trastornos hidroelectroliticos’.
Dentro de estos trastornos y como causa mas
infrecuente de las crisis epilépticas cabe desta-
car la hiponatremia (HN), la cual se define como
la concentracion plasmatica de sodio inferior a
135 mEq/L. Desde el punto de vista bioquimico

cuando la concentracion plasmatica de sodio se
encuentre entre 125y 135 mEq/l estaremos ante
una HN leve, cuando la concentracion esté en-
tre 115y 125 mEq/l la HN sera moderada y gra-
ve cuando los niveles de sodio en plasma sean
inferiores a 115 mEq/L. En cuanto a la velocidad
de instauracion la HN se puede clasificar en
aguda cuando se instaura en menos de 48 hy
cronica cuando esta instauracion se realiza en
mas de 48 h, tratandose también como cronica
aquella que no se pueda clasificar, a menos que
haya evidencia clinica o de la anamnesis de lo
contrario?. Si nos basamos en la sintomatologia
definiremos la HN como moderadamente sinto-
matica cuando presente sintomas moderada-
mente graves (nauseas sin vomitos, confusion o
cefalea) y como gravemente sintomatica cuando
presente sintomas graves (vomitos, distrés car-
diorrespiratorio, somnolencia grave, convulsio-
nes o coma)

El principal factor que determina la con-
centracion en plasma del sodio es el contenido
corporal de agua?, asi la natremia solo refleja
las proporciones relativas de agua y sodio, no
la cantidad total de éste en el organismo. Como
las sales de sodio constituyen mas del 90% de
la osmolaridad del liquido extracelular los cam-
bios de su concentracion sérica se reflejan en
variaciones analogas de la osmolaridad plas-
matica, cuyos valores normales se encuentran
entre 275y 290 mOsm/ 3.

Las manifestaciones clinicas de la HN de-
rivan de la hiperhidratacion neuronal produci-
da por el paso de agua al interior de las células
secundaria a la hipoosmolaridad del espacio
extracelular. La gravedad de la clinica depende
de la velocidad con que se instaura la HN y de
la intensidad de la misma. Generalmente no se
producen sintomas hasta que la concentracion
de sodio es inferior a 120 mEq/[%. Existen meca-
nismos que permiten la adaptacion del cerebro
a la HN (salida de iones inorganicos como el po-
tasio y el cloro** gracias a la bomba Na-K-ATPa-
sa*®y de metabolitos osmoticos) y que entran
en accion en presencia de HN de mas de 48 h de
evolucion*?reduciendo el edema cerebral“®,

Respecto al diagnostico de HN, una vez
comprobada y confirmada la determinacion
plasmatica de sodio, descartada la pseudohi-
ponatremia (HN con osmolaridad plasmatica



normal que puede ocurrir en la hiperlipidemia
grave y en la hiperproteinemia) y la HN dilucio-
nal (HN con osmolaridad plasmatica aumentada
como ocurre en la hiperglucemia) llegaremos al
diagnostico de la HN verdadera (HN con osmo-
laridad plasmatica disminuida) la cual se pue-
de clasificar en funcion del estado del volumen
corporal®:

- HN con hipovolemia: hay déficit de sal y
agua, pero la pérdida de sodio excede la pérdi-
da de agua libre. Se determinara el sodio urina-
rio y si éste es mayor de 20 mEq/l, el origen de
la deplecion del volumen sera renal (diuréticos,
sobre todo los tiazidicos, hipoaldosteronismo,
nefropatias o diuresis osmotica); si es menor de
20 mEq/l la HN sera de origen extrarrenal (vomi-
tos, diarrea, sudoracion excesiva, quemaduras
graves o presencia de un tercer espacio como
pancreatitis, peritonitis, etc.).

- HN con hipervolemia: existe exceso de
sodio, pero alin es mayor el exceso de agua (sin-
drome nefrotico, cirrosis hepatica, insuficiencia
cardiaca o insuficiencia renal).

- HN con euvolemia: hay un exceso relati-
vo de agua corporal total debido a que hay ga-
nancia de agua libre con leve pérdida de sodio
(sindrome de secrecion inadecuada de hormo-
na antidiurética, hipotiroidismo, insuficiencia
suprarrenal, estrés y excepcionalmente en la
potomania psicogena o en la intoxicacion acuo-
sa iatrogénica.

En cuanto al tratamiento del EE y una vez
recordado que se trata de una auténtica emer-
gencia médica que requiere una intervencion
terapéutica inmediata para evitar posteriores
danos neurolégicos habra que tomar una se-
rie de medidas generales como son el mante-
ner permeable la via aérea, canalizacion de un
acceso venoso periférico, administrar oxigeno,
administrar tiamina intramuscular y sulfato de
magnesio en caso de alcoholismo y desnutri-
cion y proteger al paciente de posibles danos
y lesiones relacionas con los movimientos des-
controlados coincidiendo con las convulsiones
tonico-clonicas en el caso de EE convulsivo. Una
vez tomadas estas medidas generales el trata-
miento especifico del EE consiste en yugular las
crisis lo que se puede conseguir con la adminis-
tracion de benzodiacepinas como el diazepam,
midazolam o clonazepam por via intravenosa.

En caso en que no dispongamos de un acceso
venoso periférico se puede administrar mida-
zolam intranasal o intramuscular (esta dltima
via de administracion no es recomendable con
el diazepam debido a su absorcion irregular) o
diazepam rectal (existen preparados comercia-
les en forma de microenemas rectales). Tras la
utilizacion de las benzodiacepinas se adminis-
trara tratamiento con farmacos anticomiciales
como levetiracetam, acido valproico, fenitoina o
lacosamida. En caso de EE refractario se proce-
dera a aislar la via aérea mediante intubacion
orotraqueal y la induccion de coma no barbiti-
rico con midazolam o Propofol o barbitlrico con
tiopental o pentobarbital.

Evidentemente una vez controlado el EE y
realizadas todas las técnicas diagnosticas habra
que actuar sobre la causa que haya provocado
esta situacion en caso en que sea conocida (co-
rrecta administracion del tratamiento anticomi-
cial en el caso de incumplimientos terapéuticos,
supresion de toxicos, tratamiento del edema
cerebral y lesiones intracraneales agudas con
tratamiento quirdrgico en los casos en los que
esté indicado o correccion de las alteraciones
hidroelectroliticas).

Ya hemos mencionado que una de las cau-
sas menos frecuentes de las crisis epilépticas y
el EE la constituyen las alteraciones hidroelec-
troliticas, entre ellas la HN como es el caso del
paciente que hemos presentado. El tratamien-
to de la HN tiene que ir encaminado a corre-
gir la causa que la ha provocado y a restaurar
la normalidad de la osmolaridad sérica con la
precaucion de no originar complicaciones?. Los
objetivos especificos de correccion y monitori-
zacion del tratamiento para el control de la na-
tremia son optimizar la oxigenacion y corregir
los niveles de potasio, evitar el uso de fluidos
hipotonicos ante una HN grave o sintomatica,
utilizar suero salino hipertonico al 3% cuando la
sintomatologia es grave y ajustar su administra-
cion al peso del paciente (0.5 a 2 ml/kg) segln
la velocidad de correccion deseada, seguir un
esquema de tratamiento y monitorizacion que
combine el aumento de la natremia y el tiempo
ideal de correccion y monitorizar el tratamien-
to de la HN con los valores de sodio en sangre
y orina“ Es fundamental tener en cuenta estos
objetivos generales, individualizando cada caso,
con el fin de evitar un retraso en el tratamien-



to 0 una correccion excesivamente rapida*®",
La hipoxemiay la hipopotasemia deben tenerse
en cuenta a la hora del tratamiento ya que el
paciente que presente HN e hipoxemia tiene un
peor pronostico*” pues la hipoxemia puede blo-
quear la bomba Na-K-ATPasa y retrasar la reso-
lucion del edema cerebral*'®. También apuntar
que se han descrito casos de sindrome de des-
mielinizacion osmotica (SDO) con correcciones
lentas de la natremia en pacientes con hipopo-
tasemia debido a que la concentracion reducida
de la Na-K-ATPasa en la membrana endotelial
en la hipopotasemia puede predisponer a la le-
sion de las neuronas por el estrés osmotico aso-
ciado a la correccion de la natremia“'e,

El tratamiento de la HN depende de su
gravedad y del volumen extracelular®.

HN con hipovolemia: en funcion de la gra-
vedad se administrara sodio por via oral o in-
travenosa.

-HN leve o moderada: esta indicada la
reposicion hidrosalina por via oral.

-HN grave: se administrara suero salino
fisiologico (SSF) por via intravenosa en dosis de
3000 ml en 24 h para corregir la hipovolemia
para después, una vez corregida, usar suero sa-
lino seminormal, al 0.45%.

HN con euvolemia o hipervolemia: el tra-
tamiento se basa en la restriccion hidrica ya que
ésta aumenta la concentracion de sodio, si bien
en el caso de la potomania se debe administrar
SSF para restaurar las reservas de sodio deplec-
cionadas.

-HN leve o moderada: se indicara res-
triccion hidrica oral en los casos leves mientras
que en los moderados que requieran ingreso
hospitalario la restriccion hidrica se basara en
la administracion de SSF (800-1000 ml/24 h) y
furosemida (20 mg/8-12 h) para promover la
diuresis. Si la restriccion hidrica no es suficiente
(el aumento de la natremia es inferior a 2 meq/1
en 48 h) se administraran antagonistas de los
receptores V2 de la vasopresina como el tolvap-
tan.

-HN grave: en este caso se administrara
suero salino hipertonico al 3%, siempre con el
cuidado de confirmar en el laboratorio la gra-
vedad de la HN valorando el riesgo/beneficio
de su utilizacion. Es imprescindible la monito-
rizacion de la natremia durante el tratamiento y
realizar una exploracion neurologica para com-
probar la mejoria de los sintomas o aparicion
de complicaciones como el SDO.

Para finalizar destacaremos el ya mencio-
nado SDO como complicacion que puede apa-
recer en el tratamiento de la HN. Se produce
por una salida masiva de agua del interior de
la célula cerebral por una correccion demasiado
rapida de la natremia con soluciones hipertoni-
cas’. Suele aparecer al cabo de 1-6 dias del tra-
tamiento y después de una mejoria transitoria
del paciente®. La clinica caracteristica de este
sindrome es confusion, paralisis pseudobulbar
(disartria y disfagia), y cuadraplejia espastica.
Se asocia al alcoholismo y malnutricion y su
pronostico es nefasto?.
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Revision Cientifica

CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS (International League Against Epilepsy, 1981)

CRISIS PARCIALES O FOCALES

Simples (sin alteracidn de la conciencia)

Con signos motores: motoras sin progresion, jacksonianas, versivas, posturales, fonatorias.
Con sintomas somatosensoriales: visuales, auditivas, olfatorias, gustativas, vertiginosas.
Con sintomas o signos vegetativos.

Con sintomas psiquicos: disfasicos, dismnésicos, cognitivos, afectivos, ilusorios, alucinatorios estructurados.

Complejas (con alteracion de la conciencia)

De inicio parcial simple, seguido de trastorno de la conciencia: de inicio parcial simple con trastorno de la concien-

cia, con automatismos.

Con trastorno de la conciencia inicial: simple trastorno de la conciencia, con trastornos de tipo simple, con auto-

matismos.

Parciales con evolucidon a generalizadas ténico-cldnicas
Crisis parciales simples que evolucionan a ténico-clonicas generalizadas.
Crisis parciales complejas que evolucionan a ténico-clénicas generalizadas.

Crisis parciales simples que evolucionan a complejas y posteriormente a ténico-clonicas generalizadas.

CRISIS GENERALIZADAS

Ausencias

Tipicas: simple trastorno de la conciencia, con automatismos, con componente miocldnico, atdnico, ténico y vege-

tativo.

Atipicas

Miocldnicas

Clonicas

Tonicas

Ténico-clonicas

Atonicas

Inclasificables

Tabla 1. Se adjunta al manuscrito en formato Word.

ESTATUS CONVULSIVO SECUNDARIO A HIPONATREMIA SEVERA
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RESUMEN

Presentamos el caso de un varon de 44 afnos con enfisema orbitario y subconjuntival tras traumatis-
mo facial, con imposibilidad de cierre palpebraly Glcera corneal por exposicion. El diagnostico se confirmo
mediante tomografia y se resolvio mediante drenaje con aguja estéril. Este tipo de presentacion mixta es
excepcional. El tratamiento conservador permitio una evolucion favorable. Se destaca la importancia del
diagnostico precozy la prevencion de aumentos de presion nasal en el seguimiento.

PALABRAS CLAVE

Enfisema orbitario, subconjuntival, traumatismo facial

ABSTRACT

We present the case of a 44-year-old male with orbital and subconjunctival emphysema following
facial trauma, presenting with incomplete eyelid closure and corneal ulcer due to exposure. Diagnosis was
confirmed by CT imaging and successfully treated with sterile needle decompression. This mixed presen-
tation is extremely rare. Conservative management led to a favorable outcome. Early diagnosis and the
avoidance of nasal pressure-increasing maneuvers during follow-up are essential for preventing compli-
cations.

KEYWORDS

Orbital emphysema, subconjunctival, facial trauma
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El enfisema orbitario es un trastorno in-
frecuente que se asocia a cirugia dental u oto-
rrinolaringologica, sinusitis o traumatismos
craneo-faciales que originan una fractura de las
paredes orbitarias.

Pese a que el enfisema orbitario es una
lesion relativamente poco frecuente, el enfise-
ma subconjuntival con quemosis impidiendo el
correcto cierre palpebral es extremadamente
raro. Presentamos un caso de enfisema mixto,
orbitario y subconjuntival.

Varon de 44 anos que acudio a urgencias
tras sufrir un traumatismo en la region perior-
bitaria izquierda. La agudeza visual en su ojo
izquierdo era de 8/10, PIO 18 mm de Hgy fondo
de ojo dentro de la normalidad. En lampara de
hendidura se observaba crepitacion subcuta-
nea, burbujas de aire subconjutivales y quera-
titis de exposicion con ulceracion corneal por
imposibilidad de cerrar correctamente los par-
pados. En el TC se observaba fractura de pared
etmoidal y enfisema orbitario que se extendia
hasta el espacio subtarsal. Se realizo drenaje
del aire subconjuntival con aguja esteéril tras
limpieza con povidona yodada con lo que se
consiguio la resolucion el cuadro en 48 horas.

Se define enfisema orbitario como la pre-
sencia de aire en la orbita’. Normalmente se
suele producir por el paso del aire desde los
senos nasales o las fosas nasales al tejido sub-
cutaneo por la fractura de la lamina papiracea
del etmoides™ . Se trata de una entidad poco
frecuente y puede alcanzar ocasionalmente el
espacio subconjuntival produciendo enfisema
subconjuntival®.

Esta presencia de aire que se produce por
comunicacion de la orbita con las fosas nasa-
les se debe mayoritariamente a un traumatismo
que produce una fractura en las paredes de la
orbita, pero en muchas ocasiones no es nece-
sario un trauma previo ya que se han descrito
casos producidos por iatrogenia como las inter-
venciones quirdrgicas, las infecciones locales e
incluso de manera espontanea, aunque esto es



menos frecuente y se asocia a un aumento de presion en los senos nasales o barotruma. Cualquier
cambio brusco de presion puede provocar una fractura de la lamina papiracea del etmoides produ-
ciendo un edema orbitario, lo podemos ver en viajes de avion o incluso en deportes de aventura.
Para destacar este mecanismo hay que mencionar que se han descrito casos de enfisema orbitario
debido a un aumento de la presion en los senos paranasales debido a una maniobra de Valsalva, un

estornudo o tos'.

Se ha podido observar que la fractura de la pared medial de la orbita es la causa mas frecuente
del enfisema orbitario. Siendo la edad media de 33 anos siendo mucho mas frecuente en hombres
que en mujeres con una relacion de incidencia de 7/13 (Tabla1).

En el enfisema orbitario segiin donde se
encuentra el aire podemos encontrar diferentes
tipos®:

- Subperiodstico: El aire entra subperiosti-
camente y las estructuras periorbitarias estan
intactas

- Retroseptal: El aire entra a la orbita por
detras del septum orbitario empujando el globo
ocular hacia fuera, el lugar de paso suele ser la
lamina papiracea del etmoides

- Preseptal: este tipo rara vez ocurre con-
siste en aire en los parpados por fractura de los
huesos lacrimales

- Combinacion retroseptal y preseptal: En
este caso el retroseptal atraviesa el septo orbi-
tario e invade los tejidos preseptales.

La clinica es muy variada frecuentemente
inicia con tumefaccion facial, cierre palpebral y
crepitacion a la palpacion y aunque suele tra-
tarse de episodios benignos y autolimitados
también nos podemos encontrar diplopia, dolor
ocular e incluso la perdida completa de vision o
un simple edema palpebral’“.

Para poder realizar un buen diagnostico
diferencial tenemos que tener la sospecha cli-
nica adecuaday realizar una correcta valoracion

sobre la movilidad y la agudeza visual incluyen-
do palpacion facial y de la orbita. Deberemos
valorarlasprincipalescausascomotraumatismo,
infecciones, yatrogénicas o tumorales por lo
que se debera realizar una exploracion fisica
completa tomando especialmente atencion
en la exploracion otorrinolaringologica. Los
pacientes que presentan epistaxis tras un
traumatismo seguido de enfisema orbitario
que se objetiva tras una maniobra de Valsalva
es patognomonica de lesion en la lamina
papiracea del etmoides. Los casos de enfisema
subconjuntival son raros, pero especialmente
asociados a herramientas de aire comprimido
o al uso de técnicas de ventilacion con presion
positiva como CPAP por lo que en casos donde
el aire alcanza el espacio subconjuntival debe
considerarse una urgencia siempre que impida
el cierre palpebral®.

Como meétodo diagnostico la radiografia
convencional nos permite diagnosticar el
enfisema y la localizacion de la fractura en el
70% de los casos teniendo que recurrir al TC de
orbita en pocas ocasiones o cuando queramos
precisar la cantidad de enfisema™

En cuanto al tratamiento en la mayoria de
los casos se resuelve de forma espontanea en
las primeras 24-48 horas, esto no quiero decir
que tengamos que olvidarnos del cuadro ya que



en ocasiones el edema de orbita puede evolucionar hasta una isquemia de la arteria central de la
retina o un sindrome compartimental con neuritis y pérdida de vision bien por la compresion arterial
o por infeccion por entrada de microorganismos'

En estos casos graves se plantea la evacuacion del aire mediante puncion sobre todo en los
enfisemas subconjuntivales donde ademas deberemos aportar lubricantes oculares y proteger con
aposito himedo.

Como recomendacion para estos pacientessiempre e importante evitar el Valsalvayvalorarincluir
tratamiento con corticoide a altas dosis, antibioterapia si la herida es sucia presentamos antecedentes
de sinusitis o el paciente esta inmunodeprimido. En ocasiones también habria que recurrir a cantolisis
o cantotomia®.

- En las lesiones orbitarias traumaticas con un componente inflamatorio pero en ausencia de
atrapamiento muscular o sindrome orbitario compartimental, podemos evitar tratamientos quirirgicos
como la descompresion orbitaria y en estos casos aplicar un tratamiento conservador

- Eneste caso el drenaje con aguja del enfisema fue suficiente para que el paciente recuperase la
funcion palpebral. En el seguimiento de estos pacientes es importante evitar maniobras que impliquen
aumento de presion nasal como sonarse, toser, estornudar, y maniobras de Valsalva.
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4. Solanas-Alava S, Rodriguez-Marco A, Artigas-Martin JM, Fernandez-Larripa S. Enfisemas orbitarios: hallazgos
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RESUMEN

Se presenta la revision bibliografica de una patologia neumologica de afectacion sistémica como es
la granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA). Con este trabajo se busca resumir aspectos clave
sobre el manejo de la enfermedad, actualizando los recientes conocimientos que se han ido publicando
en los dltimos anos. Ademas, se hace hincapié en aquellos campos en los que todavia queda por inves-
tigar, siendo considerada aln en la actualidad una enfermedad incierta en etiopatogenia, compleja en
diagnostico y de tratamiento tardio pero recientemente actualizado.
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ABSTRACT

This paper presents a literature review of eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (EGPA), a
systemic lung disease. This article seeks to summarize key aspects of disease management, updating the
latest knowledge published in recent years. Furthermore, it emphasizes areas that still require research.
Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (EGPA) is still considered a disease with uncertain etio-
pathogenesis, complex diagnosis, and delayed but recently updated treatment.
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Churg-Strauss Syndrome, Pulmonary Eosinophilia, Antibodies, Antineutrophil Cytoplasmic, Eosino-
phils, Asthma
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La GEPA, también conocida clasicamente
como sindrome de Churg-Strauss, es una vas-
culitis inflamatoria sistémica de pequeno vaso
caracterizada por eosinofilia y afectacion sis-
témica, con predominancia de dano pulmonar.
Se considera una entidad rara, multisistémicay
heterogénea en presentacion, con una morbi-
lidad significativa asociada'. Aspectos como la
etiopatogenia de la enfermedad siguen siendo
investigados, no existiendo hoy en dia biomar-
cadores especificos para el diagnostico y moni-
toreo de la actividad patologica. Ello, junto con
la multiplicidad de presentaciones clinicas y el
abanico de diagnosticos diferenciales a realizar,
hacen dificultosa la tarea de diagnosticar la en-
fermedad, asi como de instaurar un tratamiento
temprano para la misma?Z El objetivo de esta re-
vision bibliografica es recopilar aquellos datos
publicados mas recientes sobre epidemiologia,
etiopatogenia, curso clinico, diagnostico y trata-
miento de la enfermedad, para asi actualizar el
manejo de tan compleja patologia.

Se ha llevado a cabo una revision biblio-
grafica de los articulos sobre GEPA publicados
en los ultimos 20 anos, predominando aquellos
divulgados desde el 2018. Para ello, se ha re-
currido a consensos de expertos, monografias
y articulos de revistas. Las bases de datos mas
empleadas han sido Pubmed, Web of Science y
Scopus. Otros recursos de la European Respi-
ratory Society (ERS) y la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) como
cursos o ponencias también han sido utiliza-
dos. Los términos MeSH mas empleados en la
blUsqueda han sido: “Churg-Strauss Syndrome”,

n u

“Pulmonary Eosinophilia”, “Antibodies, Antineu-

”n u

trophil Cytoplasmic”, “Eosinophils” o “Asthma”

La GEPA es una entidad rara, de prevalen-
cia poco conocida e incidencia infraestimadaZ.
Se considera que puede afectar a 15,27 casos
por millon de habitantes a nivel global, aunque
esta prevalencia podria estar en aumento debi-

do a los nuevos consensos diagnosticos publi-
cados en los Gltimos anos*.

No tiene predominancia segin género ni
etnia. Presenta un amplio intervalo de edad de
inicio de la enfermedad (entre los 15 y los 70
afos), con una edad media en el momento del
diagnostico de 55 anos>®.

La causa de la GEPA es a dia de hoy desco-
nocida, considerandose una patologia de hete-
rogeneidad etiologica®.

Se han estudiado factores genéticos re-
lacionados con GEPA, como variantes de la lin-
fopoyetina del estroma timico, BCL2L11, CDK6 y
polimorfismos en HLA clase Il. Entre los pacien-
tes que presentan a nivel sérico anticuerpos
anticitoplasma de neutrofilo dirigidos contra la
mieloperoxidasa (ANCA antiMPO) positivos, que
son el 30% de los casos, la asociacion genética
mas fuerte se ha descrito con HLA-DQ. Mien-
tras tanto, en aquellos con titulos ANCA nega-
tivos, el perfil genético se ha objetivado similar
al del asma, asociandose con los loci IL-5/IRF1,
la linfopoyetina del estroma timico y los genes
GPA33.

Ademas de la predisposicion genética,
exposiciones ambientales como la del silice u
otros disolventes organicos parecen relacionar-
se con riesgo mayor de GEPA3,

Igualmente, se ha estudiado el papel in-
volucrativo que tienen los medicamentos em-
pleados en el tratamiento del asma en el de-
sarrollo de GEPA, fundamentalmente farmacos
ahorradores de corticoides como omalizumab
o montelukast. No obstante, se cree que esta
asociacion es debida a que la abstinencia de
corticoides facilita el desenmascaramiento de
una enfermedad GEPA subyacente’s,

No obstante, el papel desempenado por
estas causas no presenta hoy en dia una evi-
dencia definitiva, quedando mucha investiga-
cion por realizar al respecto.

En cuanto a la patogenia de la GEPA, ésta
se caracteriza por una inflamacion granuloma-
tosa rica en eosinofilos y una vasculitis necro-
tizante®.

La inflamacion eosinofilica se produce a
través de la via de los linfocitos Th2. Estos son



capaces de sobreexpresar IL-5, citoquina res-
ponsable del crecimiento, diferenciacion, re-
clutamiento, activacion y supervivencia de los
eosinofilos®™. La inflamacion eosinofilica, a su
vez, causa dano tisular a través de la liberacion
de proteinas citotoxicas y mediadores inflama-
torios, induce fibrosis y promueve la hipercoa-
gulabilidad. Ademas, el recuento eosinofilico se
relaciona con la actividad de la enfermedad y el
riesgo de recaida, siendo un marcador pronos-
tico del curso de la misma™.

Por su parte, la vasculitis granulomatosa
se produce a partir del dano en la pared vas-
cular generado por la activacion neutrofilica
mediada por los ANCA? Esta expresion de an-
ticuerpos, junto con la presencia de infiltrados
de células plasmaticas 1gG4 en las biopsias de
pulmon de pacientes con GEPA, podria corrobo-
rar la participacion de células B en la patogenia
de esta enfermedad®™.

No obstante, la interaccion entre céelulas
B, Ty eosinofilos en la patogénesis de la enfer-
medad, asi como las contribuciones de los dis-
tintos tipos celulares al dano sigue siendo un
hecho desconocido.

La mayoria de los pacientes siguen un
patron de presentacion caracterizado por tres
etapas clinicas consecutivas. Aunque el orden
de las mismas esta definido, es posible que no
acontezcan todas ellas, o bien que se superpon-
gan entre si, lo que hace ain mas complejo el
diagnostico de esta patologia™.

La primera de ellas consiste en una fase
prodromica, basada en manifestaciones de
asma y enfermedad sinonasal cronica con o sin
poliposis. Raramente acontece tras la aparicion
de la vasculitis, frecuentando anteceder al diag-
nostico de GEPA una media de 8-12 anos.

Se considera que > 90% de los pacientes
con GEPA sufren previamente asma, siendo ade-
mas de gravedad severa y de dificil control.

Por otro lado, el 60-80% de los pacientes
con GEPA presentan previamente manifestacio-
nes otorrinolaringologicas que incluyen: rinitis
alérgica, sinusitis cronica, poliposis, afectacion
de glandulas lagrimales y salivales, otitis media
y raramente afectacion del nervio craneal.

Otras manifestaciones tempranas pueden
ser sintomas sistémicos inespecificos como fie-
bre, pérdida de peso, fatiga y mialgia'™.

A posteriori, acontece una segunda fase
eosinofilica caracterizada por una elevacion de
eosinofilos en sangre periférica (> 1.000 célu-
las/pL y/o > 10% recuento leucocitario), seguida
de la infiltracion tisular de eosinodfilos a nivel
sistémico. Los tejidos afectos en esta fase sue-
len ser el tracto respiratorio superior e inferior,
el tracto gastrointestinal y el miocardio™ .

La afectacion cardiaca ocurre en el 28%
de los pacientes con GEPA y se considera un
predictor independiente de morbimortalidad.
Puede suceder de manera asintomatica o bien
manifestarse en forma de insuficiencia cardiaca
fulminante, miocardiopatia, miocarditis o peri-
carditis®. La presentacion mas tipica es de tipo
subclinico, por lo que ante un electrocardiogra-
ma o ecocardiograma normal se podria com-
pletar el estudio con medicion de troponinasy
resonancia magneética cardiaca®.

Otras afectaciones como la gastrointesti-
nal son menos frecuentes, manifestandose en
forma de dolor abdominal inespecifico y san-
grado intestinal.

Finalmente se desarrolla la fase vasculi-
tica terminal, con la aparicion de vasculitis ne-
crosante de pequeno vaso clinicamente eviden-
te en nervios periféricos, rindn y piel.

La neuropatia acontece en el 50-75% de
los pacientes con GEPAy suele conllevar secue-
las clinicas. La distribucion inicial del dano axo-
nal suele ser de patron maltiple mononeuritico.
Los nervios afectos con mayor frecuencia son el
peroneo tibial, cubital y mediano. Una vez que
progresa la enfermedad, el patron puede evolu-
cionar hacia polineuropatia asimétrica o simé-
trica.

En cuanto a la patologia renal, existe una
prevalencia del 26% de glomerulonefritis necro-
sante y semilunar. Se caracteriza por la presen-
cia de proteinuria mayor o igual a 1g/d, hematu-
ria microscopica y/o vasculitis sistémica. Suele
ser mas frecuente en pacientes con titulos ANCA
positivos, a diferencia de lo que ocurre con la
afectacion neuropatica y cardiologica que se
relaciona mas comUnmente con titulos ANCA
negativos.



De los hallazgos cutaneos, la plrpura pal-
pable y las petequias son las mas comunes.
Otras alteraciones dermatologicas descritas en
relacion con GEPA son la urticaria, los nodulos
cutaneos o subcutaneos, las ulceraciones y el
livedo reticularis?

Todos estos hallazgos clinicos implican
una importante sobrecarga morbida al paciente
y pueden conllevar secuelas graves a pesar del
correcto tratamiento de la enfermedad.

La GEPA entra dentro del espectro de las
vasculitis de pequeno vaso ANCA positivas, de
manera conjunta con otras entidades clinicas
como son la granulomatosis con poliangeitis
o la poliangeitis microscopica. El 30-40% de
los pacientes con GEPA presentan positividad
a ANCA, por lo que su ausencia no excluye el
diagnostico?’. Adicionalmente, cabe destacar
que es en el grupo de GEPA ANCA negativos la
prevalencia de cardiomiopatia es mayor, siendo
ésta la principal causa de mortalidad de estos
pacientes.

Para discriminar entre las distintas en-
tidades, se publicaron en 1990 unos primeros
criterios diagnosticos propuestos por el Colegio
Americano de Reumatologia (ACR) para GEPA,
que son los siguientes?:

- Asma

- Eosinofilia mayor al 10% en sangre peri-
férica

- Sinusitis

- Infiltrados pulmonares transitorios

- Demostracion histologica de vasculitis
con infiltracion eosinofilica extravascular

- Mononeuritis maltiple o polineuropatia

La presencia de 4 o mas criterios positivos
en un paciente con sospecha de GEPA implica
una sensibilidad del 85% y una especificidad
del 99.7% para el diagnostico de la misma.

Posteriormente, en la conferencia de con-
senso de Chapel-Hill se reevaluaron estas defi-
niciones, estableciendo a la GEPA entre 1994 y
2012 como una inflamacion granulomatosa rica
en eosinofilos del tracto respiratorio en combi-

nacion con vasculitis necrotizante de pequenoy
mediano vaso junto a asmay eosinofilia®.

Mas recientemente, en 2022 se revisaron
los criterios del ACR junto a la Liga Europea con-
tra el Reumatismo (EULAR), proponiendo un sis-
tema de puntuacion ponderada:

- Enfermedad obstructiva de la via aérea
(+3)
- Polipos nasales (+3)

- Eosinofilia periférica en sangre mayor o
igual a 1000/ mL (+5)

- ANCA antiproteinasa 3 (antiPR3) positi-
vos (-3)

- Inflamacion extravascular eosinofilica

(+2)

- Mononeuritis multiple/neuropatia mo-
tora no debida a radiculopatia (+1)

- Hematuria microscopica (-1)

Una puntuacion igual o mayor a 6 corres-
ponderia a una sensibilidad del 85% y especifi-
cidad del 99%.

Hay que destacar que estos criterios
fueron desarrollados como criterios de clasi-
ficacion, una vez que el paciente obtuviera un
diagnostico de vasculitis de pequeno/mediano
vaso, Yy no asi como criterios diagnosticos sin
conocimiento histologico de vasculitis. No obs-
tante, en la practica clinica son utilizados indis-
tintamente aun en casos sin evidencia histolo-
gica de vasculitis necrotizante?.

Finalmente, en el mismo ano 2022, han
sido desarrollados unos criterios diagnosticos
propuestos por la ERS:

- Asma con eosinofilia (>1000 células/mL
y/o >10% de la serie blanca), y 2 o mas de los
siguientes caracteres:

- Evidencia histopatologica de vasculitis
eosinofilica, infiltracion perivascular eosinofili-
ca o granulomatosis rica en eosinofilos.

- Mono o polineuropatia (déficit motor o
alteracion de la conduccion nerviosa)

- Infiltrados pulmonares transitorios

- Anormalidades naso-sinusales
mediante

- Cardiomiopatia (evaluada



ecocardiografia o RMN)
- Glomerulonefritis

- Hemorragia alveolar confirmada por la-
vado broncoalveolar (BAL)

- PUrpura palpable

- Positividad a ANCA (anti-mieloperoxida-
sa o0 anti-proteinasa 3)

Como se puede objetivar, han sido varias
las asociaciones y consensos de profesiona-
les que han publicado criterios diagnosticos
de GEPA a lo largo del tiempo, en base a reco-
mendaciones y siguiendo la evidencia cientifica
disponible hasta el dia de hoy. No obstante, la
mayoria coincide en la no necesidad de obtener
una muestra histologica para llegar a la confir-
macion de la enfermedad GEPA, bastando con
reclutar criterios clinicos, de imagen y de labo-
ratorio para alcanzar el diagnostico.

A parte de su diagnostico diferencial con
otras vasculitis ANCA positivas, la GEPA también
entra dentro del extenso diagnostico diferen-
cial de las enfermedades pulmonares eosi-
nofilicas, entre las que se encuentran entida-
des tales como la aspergilosis broncopulmonar
alérgica (ABPA), parasitosis pulmonar, eosinofi-
lias pulmonares secundarias a toxicos o farma-
cos, neumonia eosinofilica cronica, neumonia
eosinofilica aguda, sindrome hipereosinofilico
0 neumonias eosinofilicas secundarias a en-
fermedades respiratorias cronicas. Dentro de
las enfermedades pulmonares eosinofilicas, la
GEPA estara dentro de las eosinofilias pulmona-
res primarias con afectacion extrapulmonar, al
igual que el sindrome hipereosinofilico.

Para una adecuada catalogacion de las
enfermedades pulmonares eosinofilicas, se
precisan numerosos estudios complementa-
rios, tales como estudios séricos de bioquimica,
hemograma, reactantes de fase aguda, IgE e IgG
especificos para Aspergillus y autoinmunidad
con ANCAs antiMPO y antiPR3, estudios de pa-
rasitologia, pruebas funcionales respiratorias,
electrocardiograma, ecocardiografia transto-
racica, pruebas de imagen como la tomografia
computarizada y finalmente otros procedimien-
tos mas invasivos tales como la broncoscopia
con BAL y/o biopsia de organos potenciales
(fundamentalmente piel, rindn o pulmon, sien-

do los dos primeros organos preferentemente
biopsiables por la accesibilidad de la técnicay
la rentabilidad de la misma).

Durante el seguimiento, se ha de hacer
hincapié en la vigilancia de signos y sintomas,
asi como se debe monitorizar los niveles séri-
cos de eosinofilos, marcadores de inflamacion
tales como la PCR y la VSG y otros marcadores
de autoinmunidad (ANCAs). Cabe destacar que,
en pacientes con afectacion cardiaca, la mo-
nitorizacion de los niveles de marcadores de
dano miocardico como la troponina | ultrasen-
sible y vigilancia ecocardigrafica es importante,
aunque no queda bien definida en la evidencia
disponible.

Los factores de mal prondstico de la enfer-
medad son: la edad superior a 65 anos, afecta-
cion cardiaca, afectacion gastrointestinal e insu-
ficiencia renal con creatinina sérica >150mg/ L%

Los principales objetivos del tratamiento
de la GEPA son la minimizacion de danos rela-
cionados con la enfermedad, de la misma ma-
nera que la reduccion de toxicidades atribuibles
al mismo. No obstante, existe una escasez de
ensayos clinicos randomizados que establezcan
un claro manejo de la patologia.

Recientemente cabe destacar la introduc-
cion al arsenal terapéutico para la GEPA de tera-
pias biologicas dirigidas hacia el eosinofilo y la
cascada inflamatoria derivada del mismo como
elemento primordial en la fisiopatologia de esta
entidad?.

A continuacion, se expone el abordaje te-
rapéutico de la GEPA tanto en fase de induccion
como en fase de mantenimiento (Fig. 1)%.

Los corticoesteroides siguen teniendo
un papel protagonista en el tratamiento de la
GEPA, tanto en el caso de la presentacion aguda
de la enfermedad como en el mantenimiento de
la misma, logrando tasas de remision mayores
al 85% por si solos?.

Inicialmente se comienzan a una dosis de
1mg/kg/dia de prednisona o equivalente, para
lograr una respuesta preliminar durante un pe-
riodo de 3-4 semanas, reduciendo paulatina-



ﬂ ratamiento de induccion \

GEPA activa

Con amenaza organos
vitales: CYC (o RTX) + GC

Sin amenaza organos
vitales, primer episodio: GC

Sin amenaza organos
vitales, episodio refractario;
GC + anti-ILS

ﬂltamiento de mantenimiento \

Switch o continuar con AZA, MTX,
anti-IL5, RTX y/o GC

!

:Refractariedad?

NO: Continuar tratamiento sk
de mantenimiento - Sin amenaza de organos

vitales: anti-IL5
- Con amenaza de organos

\ vitales: CYC (o RTX) + GC/

mente hasta alcanzar una dosis de 5-10mg al
dia a los 12 meses de tratamiento. En casos gra-
ves se pueden usar bolos de metilprednisolona
intravenosa (7.5-15mg/kg/dia) cada 24h durante
1-3 dias?. En casos de enfermedad limitada, la
corticoterapia suele ser suficiente para alcanzar
la remision de la enfermedad?®.

Dados los efectos secundarios a la cor-
ticoterapia (alteraciones cutaneas, musculo-
esqueléticas, metabolicas o neuropsiquiatricas
entre otras), se debe procurar su uso a la menor
dosis posible durante el minimo tiempo nece-
sario para alcanzar efectividad terapéutica.

En caso de falta de respuesta a corticote-
rapia o recaidas de la enfermedad, se deberia
considerar el uso de inmunosupresores como
ahorradores de corticoides, inmunoglobulinas
intravenosas, plasmaféresis y/o agentes biolo-
gicos?.

Ciclofosfamida

Su mecanismo de accion se basa en la
inhibicion de la sintesis de acidos nucleicos,
promoviendo la apoptosis celular. Su espectro
de utilizacion mas frecuente se encuentra en
la induccion de la respuesta en pacientes con
enfermedad grave con compromiso de 6rganos
vitales, en combinacion con corticoides. Es en
especial en los pacientes que presenten afecta-
cion cardiaca o neurologica donde se indica su
uso, a dosis de 0,6-0,7 g¢/m2 por via intraveno-
sa en los dias 1, 15 y 30, y posteriormente cada
3 semanas, con duracion total del tratamiento
controvertida?®.

Sus efectos secundarios son diversos,
entre los que se incluyen: cistitis hemorragica,
mielosupresion, aumento del riesgo de neopla-
sias, fallo ovarico o infertilidad masculina. Pre-
cisamente su uso endovenoso se prefiere al oral
por el menor riesgo de complicaciones hemato-
logicas e infecciones®.

Azatioprina y Metotrexato

La azatioprina como antimetabolito se uti-
liza en la terapia de mantenimiento de la GEPA.
Las cohortes utilizadas en los estudios que han
demostrado su eficacia para el tratamiento de
la misma contenian pacientes con diferentes ti-
pos de vasculitis, por lo que concluir acerca del
regimen adecuado para cada entidad resulta
complicado® En pacientes con mal prondstico,
la terapia de mantenimiento con azatioprina
durante 18-24 meses conlleva una relacion ries-
go/beneficio favorable*.

Se utiliza como sustituto de la ciclofosfa-
mida para minimizar los posibles efectos adver-
sos descritos previamente. Sin embargo, en los
estudios los esquemas de tratamiento tenian
una duracion de 12 meses, por lo que la eficacia
a largo plazo de la azatioprina como terapia de
mantenimiento en la GEPA aln esta por deter-
minar2,

En cuanto al metotrexato se utiliza como
alternativa a la azatioprina, con igual evidencia

cientificay aparente efectividad en otras vascu-
litis ANCA no GEPA*,



Rituximab

Rituximab es un anticuerpo monoclonal
quimérico 1gG anti-CD20, que induce la deple-
cion de linfocitos B durante una media de tiem-
po de 6 a 9 meses?.

Ha sido empleado para el tratamiento de
pacientes con otras vasculitis como la granu-
lomatosis con poliangeitis y la poliangeitis mi-
croscopica, siendo la experiencia para el trata-
miento de la GEPA mas limitada®.

Se ha posicionado en el algoritmo tera-
péutico de GEPA como tratamiento de induccion,
junto con corticoterapia, y de mantenimiento en
pacientes con compromiso organico severo en
los que predominan las titulaciones elevadas
de ANCA antiPR3, las recidivas terapéuticas o
existe una condicion de fertilidad o riesgo on-
cologico que favorece su uso?.

Cabe destacar que los pacientes ANCA ne-
gativos presentan menores tasas de respuesta,
presentando mayores tasas de recaida en lo que
respecta a patologia asmatica y nasosinusal.

Aunque el tratamiento con rituximab ge-
neralmente se asocia con una mayor tasa de
éxito de la desescalada de corticoides, algunos
de sus efectos secundarios debidos a su meca-
nismo de accion son la hipogammaglobuline-
mia, el aumento de riesgo de infecciones y la
reactivacion de infecciones latentes?.

Inmunoglobulinas intravenosas y plasma-
feresis

La terapia con inmunoglobulinas intrave-
nosas ha sido utilizada en una gran variedad de

patologia autoinmune e inflamatoria entre las
que se incluye la GEPA.

Algunos estudios en los que fue utilizada
demostro una reduccion en las recurrencias a
nivel neuropatico y cardiaco®.

Se sugiere que su uso podria estar indica-
do en circunstancias concretas tales como GEPA
en pacientes embarazadas, en las cuales el uso
de otros tratamientos mencionados previamen-
te, en especial rituximab, pueden ocasionar in-
fecciones graves o hipogammaglobulinemia se-
cundaria al tratamiento.

En lo que respecta a la plasmaféeresis
como tratamiento para la GEPA, los datos dispo-
nibles proceden de estudios en pacientes con
otras vasculitis, pero por el momento ain ha de
demostrar efectos convincentes en mejora de
morbilidad-mortalidad

Anticuerpos monoclonales anti-IL-5

La IL-5 juega un papel esencial en la fisio-
logia del eosinofilo, siendo la encargada de su
proliferacion, diferenciacion celular, migracion
celular y supervivencia. Los niveles plasmaticos
de IL-5 se encuentran elevados en pacientes
con GEPA y estos podrian correlacionarse con
la actividad de la enfermedad. Los eosinofilos
y los basofilos expresan en su superficie el re-
ceptor para la IL-5, ademas de contribuir en su
produccion.

En otras entidades en cuya fisiopatologia
esta involucrada la inflamacion eosinofilica, ta-
les como el asma, el uso de agentes que blo-
quean las vias celulares de la IL-5 ha demostra-
do una disminucion en los niveles de eosinofilos
séricos, asi como una reduccion en las tasas de
exacerbaciones y mejoria en la sintomatolo-
gia. Asi mismo han demostrado una reduccion
del uso de corticosteroides en otras entidades
como el sindrome hipereosinofilo®>3¢.

En esta categoria encontramos anticuer-
pos como el mepolizumab y recientemente
benralizumab. Fue en 2024, cuando se realizo el
estudio MANDARA comparativo entre mepolizu-
mab y benralizumab, demostrando no inferiori-
dad de benralizumab a nivel terapéutico?®.

Todos ellos se emplean si la enfermedad
inflamatoria no esta controlada a pesar de cor-
ticoterapia, apareciendo recidivas y refractarie-
dad de sintomas sin manifestarse amenaza de
organos vitales®.

Han demostrado remitir la enfermedad en
>50% de casos, reducir la dosis de corticoides >
50% en al menos el 70% de los casos y alcanzar
la retirada de los mismos en el 41% de los pa-
cientes tratados con benralizumab y en el 26%
de los tratados con mepolizumab, sin demos-
trarse tampoco superioridad terapéutica®.



En términos generales, se considera que un 25% de los pacientes con GEPA presentan al menos
una recidiva en el transcurso de su enfermedad, en forma de eosinofilia periférica, con o sin manifes-
taciones clinicas de nueva aparicion.

La supervivencia general a los 5 anos es en el momento actual superior al 95%, acumulandose
la mortalidad en especial en el primer afno de tratamiento y en pacientes con afectacion cardiaca?.

La GEPA se puede considerar una enfermedad poco conocida de la que recientemente se esta
llevando a cabo una gran investigacion.

La triada tipica de la GEPA, definida por asma, eosinofilia y vasculitis sistémica, es conocida ya
desde 1951, cuando se describid por primera vez esta patologia. No obstante, no es hasta 2017 cuando
se incluyen en los criterios diagnosticos las distintas presentaciones clinicas multiorganicas que cono-
cemos hoy en dia®*=,

Sus Gltimos consensos diagnosticos han sido publicados en 2022, tanto por parte de la ACR
como por parte de la ERS, evidenciando la constante actualizacion en el manejo de esta patologia. Sin
embargo, seguimos sin disponer de unos criterios diagnosticos especificos de GEPA mas alla de los
recomendados por grupos de trabajo especializados, basados en la presencia de ciertos caracteres
clinicos, de laboratorio y la confirmacion si es precisa mediante biopsiaZ

En cuanto a biomarcadores que nos permitan evaluar la actividad, curso y pronostico de la
enfermedad, se ha investigado el papel de los eosindfilos y los ANCA en el control de los pacientes
afectos por GEPA, concluyendo que se trata de indicadores no especificos de la enfermedad. Hoy en
dia sigue sin existir una prueba de laboratorio o una imagen diagnostica que pueda identificar con
certeza la actividad de la GEPA, siendo todavia una tarea pendiente a resolver que permitiria mejorar
el control de la enfermedad“.

Sin duda alguna, el mayor éxito cientifico se ha conseguido en el ambito terapéutico de la pato-
logia, a través de las terapias bioldgicas dirigidas a la conocida patogenia de la enfermedad mediada
por IL-5. En 2021 se aprobo el uso de mepolizumab como primer tratamiento anti-IL5 dirigido contra la
GEPA, buscando reducir los brotes de la enfermedad, mejorar la calidad de vida del paciente y reducir
el uso cronico de corticoterapia hasta entonces empleada. Recientemente, en 2024, se demostro la
no inferioridad de benralizumab con respecto a mepolizumab en los mismos objetivos terapéuticos,
siendo actualmente posicionadas como dos armas terapéuticas potentes en aquellos casos de no
control de la enfermedad. Ello ha supuesto un cambio de pronostico y de control de la GEPA no co-
nocido hasta ahora

Todo ello demuestra mejoras incompletas en el conocimiento de la GEPA, que junto con la afec-
tacion multisistémica, la escasa prevalencia y la etiopatogenia poco conocida hacen que sea una
entidad todavia por descubrir, quedando por delante una amplia investigacion en todos los ambitos
de la enfermedad.
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RESUMEN

INTRODUCCION/JUSTIFICACION: la médula
Osea es el tejido esponjoso situado en el interior de los
huesos planos y en la parte roja de esta se encuentran
las células madre sanguineas. El funcionamiento de la
médula se puede ver alterado a consecuencia de proce-
sos oncologicos, hematologicos, hereditarios e inmuno-
logicos, provocando un desequilibrio en la produccion
de células sanguineas. El tratamiento de eleccion suele
ser el trasplante de progenitores hematopoyéticos, con
el objetivo de restaurar la funcion medulary restablecer
la hematopoyesis. En Espana, se requieren alrededor de
3.000 trasplantes al ano. Debido a la baja probabilidad
de resultar compatible con algin familiar cercano, cobra
especial importancia el registro REDMO, para la blsque-
da de un donante voluntario no emparentado.

OBJETIVOS: elaborar un programa de educacion
para la salud dirigido a personas de entre 18 y 25 anos
para aumentar sus conocimientos sobre la donacion de
médula o0sea y sensibilizarlos acerca de su importancia.

METODOLOGIA: tras una amplia blsqueda bi-
bliografica en diferentes bases de datos y paginas web
se ha elaborado un programa de educacion para la sa-
lud compuesto por tres talleres. Estos cuentan con una
parte informativa, dinamicas grupales para captar la
atencion de los asistentes, un cuestionario de evalua-
cion de conocimientos, actitudes acerca de la donacion
y una encuesta de satisfaccion para valorar el progra-
ma. La intervencion educativa se llevo a cabo en el CIFP
Tartanga, ubicado en Erandio (Vizcaya), y previamente
se contactd con el CEICA y se solicito el consentimiento
del Gerente de UNIZAR y la Direccion del centro.

RESULTADOS: se evidencia un incremento de
7,64% en cuanto a los conocimientos relacionados con
la médula 6sea y un 16,68% en cuanto a los relaciona-
dos con el trasplante. Ademas, se ha logrado aumentar
al 100% la voluntad de donacion de los participantes.

CONCLUSION: es fundamental educar a la po-
blacion acerca de la donacion, dando a conocer los pa-
sos para registrarse como donantes, ya que, recibiendo
informacion sobre el proceso se consigue un aumento
de conocimientos y actitudes positivas respecto a ello.

PALABRAS CLAVE

médula 6sea, donacion, trasplante, células ma-
dre, educacion

HEALTH EDUCATION PROGRAM ON BONE MARROW DO-
NATION IN STUDENTS OF THE RADIOTHERAPY AND DO-
SIMETRY DEGREE AT CIFP TARTANGA IN VIZCAYA. “FROM
MARROW TO MARROW”

ABSTRACT

INTRODUCTION/JUSTIFICATION: bone marrow
is the spongy tissue within the flat bones and the red
part of it contains blood stem cells. The function of the
marrow may be altered as a result of oncological, he-
matological, hereditary and immunological processes,
causing an imbalance in the production of blood cells.
The treatment of choice is usually a hematopoietic pro-
genitor cell transplantation, with the aim of restoring
medullary function and hematopoiesis. In Spain, about
3.000 transplants are required each year. Due to the low
probability of being compatible with a close relative, the
REDMO registry is particularly important for the search of
an unrelated voluntary donor.

OBJECTIVES: develop a health education program-
me for people aged 18-25 to increase their knowledge
about bone marrow donation and raise awareness of its
importance.

METHODOLOGY: after extensive bibliographical
research in different databases and websites, a health
education programme consisting of three workshops
has been developed. These have an informative part,
group dynamics to attract the attention of the atten-
dees, a questionnaire to assess knowledge and attitudes
about donation and a satisfaction survey to evaluate the
program. The educational intervention was carried out
at the CIFP Tartanga, located in Erandio (Vizcaya), and
previously CEICA was contacted and the consent of the
Manager of UNIZAR and de center’s management was re-
quested.

RESULTS: there was an increase of 7.64% in
knowledge related to bone marrow and 16.68% related
to transplantation. In addition, the willingness of partici-
pants to donate has been increased to 100 per cent.

CONCLUSION: it is essential to educate the popu-
lation about donation, making known the steps to re-
gister as a donor, since receiving information about the
process leads to an increase in knowledge and positive
attitudes towards it.

KEY WORDS

bone marrow, donation, transplantation, stem
cells, education.
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INTRODUCCION

La médula osea (MO), también conocida
como “fabrica de la sangre”, es el tejido es-
ponjoso que se encuentra en el interior de los
huesos planos (crestas iliacas, esternon, huesos
del craneo). Esta puede ser tanto roja, donde se
fabrican las células sanguineas, como amarilla,
donde se acumula la grasa. En lo que se refiere
a la parte roja, esta contiene células inmadu-
ras conocidas como células madre sanguineas,
que son las que se dividen para la formacion de
todas las células, gracias al proceso de hemato-
poyesis o hemopoyesis"?

Las tres unidades estructurales mas im-
portantes del cuerpo humano son:

- Los globulos rojos, también conocidos
como eritrocitos o hematies, encargados de
transportar el oxigeno a las células.

- Los globulos blancos o leucocitos, que
actian como defensores ante las infecciones.

- Las plaquetas, cuya funcion es evitar la
hemorragia formando un coagulo ante la exis-
tencia de una heridas.

El funcionamiento de la médula puede
alterarse debido a diferentes patologias onco-
logicas, hematologicas, hereditarias e inmuno-
logicas, ya sea por una produccion excesiva, in-
suficiente o anomala de alguna de las células
previamente mencionadas. Entre dichas enfer-
medades encontramos3:

- Leucemia: tipo de cancer en el que el ni-
mero de globulos blancos aumenta de manera
incontrolable, impidiendo la formacion de glo-
bulos rojos, plaquetas 'y leucocitos maduros*.

+ Mieloma miltiple: cancer caracterizado
por el crecimiento descontrolado de ceélulas
plasmaticas®.

« Linfoma: cancer del sistema linfatico en
el que las células de dicho sistema se multipli-
can sin control®.

- Anemia aplasica: afeccion de la sangre
que condiciona las cantidades de eritrocitos,
leucocitos y plaquetas’.

El trasplante de médula 6sea (TMO), tam-
bién conocido como trasplante de progenitores
hematopoyéticos (TPH), es en muchas ocasio-
nes el tratamiento de eleccion, con el objetivo

de recuperar la funcion correcta de la medula,
pudiendo asi producir células sanguineas con
normalidad. Segun el donante y la fuente de
obtencion de las células este procedimiento se
clasifica de la siguiente manera®:

1. Segin el donante:

 Trasplante singénico: se realiza entre
hermanos gemelos univitelinos.

- Trasplante alogénico: se realiza entre
dos personas cuyas diferencias genéticas son
las minimas posibles.

- Trasplante autologo: el propio paciente
recibe su médula previamente extraida®.

2. Segin la fuente de obtencion de
las células:

- Médula osea: es la técnica menos utiliza-
da. Este procedimiento consiste en realizar una
puncion sobre las crestas iliacas del donante,
que se encuentra en decubito prono, para la as-
piracion de la médula, por lo que se realiza en
un quiréfano bajo anestesia general. Antes del
proceso se realiza una revision méedica comple-
ta que incluye: analitica de sangre, radiografia
de torax y electrocardiograma. Ademas, se ex-
trae una bolsa de sangre y se reserva para el dia
de la donacion, ya que es posible que el donan-
te precise de una autotransfusion sanguinea,
asi como tomar hierro oral durante unos dias,
para ayudar a recuperar el volumen extraido.

El efecto secundario mas frecuente es el
dolor en la zona de puncion que puede ser fa-
cilmente controlado con analgésicos comunes
como el paracetamol. Igualmente, el donante
sera dado de baja en su actividad laboral de 4
a 5 dias para favorecer su recuperacion con re-
pOSOQ, 10, 11,‘]2.

- Sangre periférica: es el método mas utili-
zado en la actualidad y la obtencion de las célu-
las se realiza mediante aféresis. De igual forma,
este tipo de donacion precisa de una revision
médica completa junto con un electrocardio-
grama. El donante debe administrarse unas in-
yecciones subcutaneas a lo largo de los 4-5 dias
previos a la extraccion que contienen factores
de crecimiento hematopoyeéticos. A consecuen-
cia de estas, el numero de células madre en el
cuerpo aumenta y circulan por el torrente san-
guineo.

PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD SOBRE LA DONACION DE MEDULA OSEA EN LOS ESTUDIANTES DEL GRA-
DO DE RADIOTERAPIA Y DOSIMETRIA DEL CIFP TARTANGA EN VIZCAYA. “DE MEDULA A MEDULA”
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El dia de la extraccion se colocan dos ca-
téteres de via periférica al donante, una en cada
brazo, y la recoleccion de células se realiza ha-
ciendo circular la sangre que sale de un brazo a
través de separadores celulares, que son unas
maquinas especificas que recolectan las célu-
las madre, y el resto de la sangre se devuelve al
donante a traves de la via del otro brazo. Este
proceso dura entre 3y 4 horas y se realiza de
manera ambulatoria.

Entre los posibles efectos secundarios
se encuentra el malestar general, similar a un
proceso gripal, como consecuencia de la admi-
nistracion de los factores de crecimiento. Este
cuadro mejora con el uso de analgésicos como
el paracetamol® ™72,

- Cordon umbilical: consiste en la recogi-
da de la sangre inmediatamente tras el alum-
bramiento®

El proceso del trasplante se lleva a cabo
en diferentes etapas, cada una de ellas con un
proposito especifico para garantizar tanto la se-
guridad como la eficacia del tratamiento. Antes
de que un paciente vaya a beneficiarse de di-
cha terapia, se realiza una valoracion exhaus-
tiva para determinar si el beneficio que se va a
obtener es mayor que el riesgo asociado. Para
ello se ha de comprobar que la enfermedad se
encuentra en las condiciones adecuadas, inclu-
yendo la remision completa de ella, y asegurar
que el paciente podra sobrellevar la toxicidad
provocada por el acondicionamiento previo al
trasplante™™,

Una vez se dispone de un donante com-
patible, el paciente ingresa en una unidad es-
pecializada con habitaciones y medidas de
aislamiento, para reducir el riesgo de contraer
alguna infeccion. A su llegada, se procede a la
colocacion de un catéter venoso central para la
administracion de la medicacion necesaria, asi

como la obtencion de muestras de sangre sin la
necesidad de tener que realizar multiples pun-
ciones a lo largo de su estancia. A continuacion,
llega la fase de acondicionamiento, también co-
nocida como mieloablacion, que consiste en la
eliminacion de las células enfermas emplean-
do dosis altas de quimioterapia y/o radiotera-
pia. Se trata de una de las etapas mas criticas
y pueden aparecer efectos secundarios como
nauseas, vomitos, diarrea, mucositis, alopecia e
infecciones, riesgo de sangrado y anemia a con-
secuencia de la insuficiencia medular™ ™,

La infusion de precursores hematopoyé-
ticos, conocido como “dia 0”, consiste en la ad-
ministracion de las células madre, a través del
catéter venoso central previamente colocado,
que tienen la capacidad de llegar a la médu-
la 0sea a través del torrente sanguineo y em-
pezar a producir los componentes sanguineos.
Los primeros 30 dias posteriores pueden cur-
sar con complicaciones propias de la etapa de
acondicionamiento ademas de la enfermedad
injerto contra huésped (EICH), que ocurre cuan-
do los linfocitos T administrados junto con las
células madre reconocen tanto los tejidos y cé-
lulas propias del receptor como extranas y las
atacan. Esta enfermedad puede tener un curso
agudo, que incluye los primeros tres meses post
trasplante y cursa con alteraciones cutaneas
principalmente; o cronico, que se dice cuando
se manifiesta a partir del tercer mes y puede
afectar a uno o varios 6rganos™ ™,

Una vez normalizados los niveles de leu-
cocitos y ante la resolucion de los principales
sintomas postrasplante, el paciente sera dado
de alta a domicilio. Este debera seguir con con-
troles médicos programados y una serie de re-
comendaciones para su total recuperacion, que
también incluye el apoyo emocional de su en-
torno™®.

Recomendaciones al alta

frutas/verduras no lavadas.
e Beber 2L de agua diarios.
* No beber alcohol ni fumar.

e Evitar las aglomeraciones.

¢ No ingerir alimentos crudos y sin cocinar, evitar la leche no pasteurizada, quesos frescos, yogures, agua no embotellada y

e Hacer uso de una mascarilla quirdrgica para acudir a las visitas programadas al hospital.

e Evitar el contacto con nifios recién vacunados o aquellos que estén pasando la varicela o el sarampion®2.

Fuente: elaboracion propia.
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Ademas, el paciente debera vacunarse obligatoriamente del neumococo, hepatitis A y B, Hae-
mophilus influenzae, difteria, tétanos, tosferina, polio, sarampion, rubeola y parotiditis a partir del
sexto mes postrasplante. Esto se debe a que el receptor pierde la capacidad de defensa y memoria
inmunologica frente a los agentes patogenos a causa del trasplante™

Para que este tratamiento sea efectivo es importante contar con un donante compatible, esto
significa que tanto las células del paciente como las del donante deben ser lo mas parecidas posibles
para que estas puedan convivir en el huésped conjuntamente. La compatibilidad entre el paciente y
el donante se determina principalmente en funcion de los antigenos de histocompatibilidad (HLA).
Esta condicion hace que encontrar un donante resulte una tarea dificultosa, por el hecho de que estos
antigenos son siempre distintos. Esto ocurre porque cada individuo hereda la mitad de los antige-
nos de la madre y el resto del padre. En consecuencia, existe una probabilidad del 25% de que dos
hermanos sean compatibles y tan solo de un 5% en lo que se refiere al resto de familiares cercanos
(madre, padre, hijos, etc)12 Es por eso que la donacion de médula 6sea se vuelve tan importante, ya
que muchas veces no existe un donante familiar compatible y se debe recurrir a la bdsqueda de un
donante voluntario no emparentado.

Para formar parte de la red de donantes tan solo es necesario tener entre 18 y 40 anos, estar
correctamente informado y no padecer ninguna de las contraindicaciones mencionadas a continua-
cion®:

Contraindicaciones para la donacién

eHipertension arterial no controlada.
e Diabetes mellitus insulinodependiente.

e Enfermedades cardiovasculares, pulmonares, hepdticas, hematoldgicas u otras patologias que supongan un riesgo de

complicaciones anadidas.
e Enfermedades tumorales malignas, hematoldgicas o autoinmunes que puedan transmitirse al receptor.

e Infecciones por virus de hepatitis B o C, virus de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA) u otros agentes potencialmente

contagiosos.

e Alun factor de riesgo de SIDA.

e Ser dado de baja definitiva como donante de sangre!® 1,

Fuente: elaboracion propia.

Contraindicaciones temporales para la donacion

¢ El embarazo

e Los tratamientos con antiagregantes o anticoagulantes'®®

Fuente: elaboracion propia.
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Una vez tomada la decision, se debe re-
llenar el formulario de inscripcion y concretar
una cita con el centro de referencia mas cerca-
no en la que se llevara a cabo una entrevista
personalizaday la extraccion de una muestra de
sangre para realizar el tipaje HLA. Igualmente,
se procedera a la firma del consentimiento in-
formado™.

Para que la localizacion de los donantes
sea mas sencilla, existen una serie de registros.
En Espana se encuentra el Registro de Donantes
de Médula Osea (REDMO), creado por la Funda-
cion Josep Carreras en el ano 1991, que logro
su total desarrollo en 1994, cuando consiguio
la integracion en la red asistencial publica del
Sistema Nacional de Salud. Este registro se res-
ponsabiliza de gestionar la base de datos de los
donantes voluntarios espanoles, de buscar do-
nantes compatibles para pacientes espanoles, y
de coordinar el transporte, ya sea de la médula
0sea, la sangre periférica o la sangre del cordon
umbilical, desde el lugar de origen al centro
donde se va a llevar a cabo el trasplante®.

En 2023 se inscribieron 23.686 nuevos do-
nantes al registro, suponiendo un aumento de
un 8% en comparacion con el ano anterior. En la
actualidad, REDMO cuenta con mas de 490.000
donantes®™.

Actualmente, se estima que en Espana,
cada ano, alrededor de 3.000 pacientes requie-
ren de este tratamiento para hacer frente a en-
fermedades previamente mencionadas, por el
aumento de la incidencia de estas. En el ano
2023 se registraron un total de 3,717 trasplan-
tes realizados en Espana, de los cuales 1.464
fueron alogénicos y 632 de estos eran donan-
tes voluntarios no emparentados, indicados en
las siguientes patologias: tratamiento de enfer-
medades linfoproliferativas (60%), leucemias
(33%), tumores solidos (4%), enfermedades no
malignas (3%) y otras enfermedades (<1%)%.

Toda donacion de progenitores hemato-
poyéticos ha de cumplir con la normativa esta-
blecida en el Real Decreto Ley 9/2014, la cual
regula el uso de tejidos humanos. La donacion
de médula 6sea esta basada en el principio de
solidaridad internacional, de ahi que resulte
un acto voluntario y altruista con el que poder
marcar la diferencia en la vida de muchas per-
sonas y contribuir a la salvacion de vidas?'.

Revista Atalaya Médica n2 30 / 2025

No obstante, a pesar de la informacion
disponible, persisten falsas creencias acerca
del proceso, como el dolor y los efectos secun-
darios entre otros, lo que dificulta el aumento
de los donantes. Por ello, se vuelve fundamen-
tal la realizacion de un programa de educacion
para la salud dirigido a jovenes de 18 a 25 anos,
ya que este resulta un grupo clave en el registro
de nuevos donantes, obteniendo los mejores
resultados clinicos.

JUSTIFICACION

La justificacion de este trabajo radica en
que, debido a la baja probabilidad de resultar
genéticamente compatible con un familiar y
la creciente demanda de donantes, es de cru-
cial importancia el desarrollo de programas de
educacion para la salud para sensibilizar a la
poblacion sobre lo importante que resulta ser
donante de médula o0sea. Ademas, también se
debe abordar el desconocimiento y falta de in-
formacion acerca de este proceso, desmintien-
do falsos mitos y creencias erroneas asociadas.

Asimismo, una de las motivaciones per-
sonales para llevar a cabo este trabajo de fin
de grado resulta de una experiencia muy cer-
cana y personal que me hizo darme cuenta de
lo importante que es contar con un donante
compatible. Sin ir mas lejos, mi padre tuvo que
someterse a un trasplante de médula 6sea hace
7 anos y, afortunadamente, su hermano resulto
compatible. Sin embargo, la situacion me hizo
reflexionar, ya que de no haber sido asi, quién
sabe si a dia de hoy mi padre podria haber reci-
bido este tratamiento tan necesario para curar
la enfermedad que padecia.

Es por eso, que con este trabajo pretendo
contribuir a la concienciacion y sensibilizacion
de la poblacion sobre la importancia de volver-
se donante y de esta manera conseguir un au-
mento de estos.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Objetivo general: elaborar un programa
de educacion para la salud sobre la donacion
de médula 6sea dirigido a personas de entre 18
y 25 anos para sensibilizarlos acerca de su im-
portancia.
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Objetivos especificos:

- Aumentar los conocimientos sobre el proceso de un trasplante de médula 6sea y los pasos a
seguir para convertirse en donante.

- Aumentar la voluntad de donacion.
- Desmentir falsos mitos acerca del proceso de donacion.

- Sensibilizar al alumnado a través de historias reales.

METODOLOGIA

Para la realizacion de este programa de educacion para la salud, se ha realizado una bisqueda
bibliografica en diferentes bases de datos biomédicos y de ambito multidisciplinar como “PubMed”,

” U

“Embase”, “Scielo” y “Google académico”, con el objetivo de reunir informacion de calidad.

La primera blsqueda bibliografica se realizd a partir de los siguientes términos: “médula
0sea”, “trasplante”, “donacion”, “células madre” y “educacion” estableciendo un rango de blsqueda
de los Gltimos 5 anos y seleccionando el filtro de texto completo gratuito. Ademas, en la blusqueda
realizada en el metabuscador “Google académico” también se seleccioné el filtro de articulos de revi-
sion. Se efectud una segunda bisqueda haciendo uso de los operadores booleanos “AND” y “OR”. En
cuanto a la exclusion de articulos, se descartaron aquellos considerados no validos a simple vista por

su titulo o leyendo los resumenes de estos.

Ademas, se realizd una bisqueda en diversas paginas webs oficiales a través del buscador “Goo-
gle Chrome” con el objetivo de reunir informacion sobre los contenidos a tratar en el programa de
educacion para la salud “De médula a médula”, como las webs oficiales de la Fundacion Josep Carre-
ras, Asociacion Espanola de Afectados por Linfoma, Mieloma y Leucemia (AEAL), Organizacion Nacional
de Trasplantes (ONT) y Osakidetza entre otras.

A continuacion, se muestran unas tablas a modo resumen de lo mencionado:

REVISION BIBLIOGRAFICA

Descriptores:
Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject Heading (MeSH).
Palabras clave:

Médula dsea/Bone marrow, Donacién/Donation, Trasplante/Transplantation, Células madre/Stem cells,

Educacién/Education.
Booleanos:

“AND” y “OR”.

Filtros:

eAfio publicacion: 2019-2025.
e|dioma: espafiol y/o inglés.

eTexto completo.

Fuente: elaboracion propia.
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BASES DE DATOS BUSQUEDA ARTICULOS ENCONTRADOS ARTICULOS UTILIZADOS
e PUBMED

- (Bone marrow OR stem cells) AND donation 582 4

- (Bone marrow OR stem cells) AND donation AND education 60

e Embase 292 1

- (Bone marrow OR stem cells) AND (transplantation OR donation) AND

education

e Scielo

16 0
- (Bone marrow OR stem cells) AND (transplantation OR donation) AND

education

METABUSCADORES BUSQUEDA ARTICULOS ENCONTRADOS | ARTiCULOS UTILIZADOS

*_ Google académico

- (Bone marrow OR stem cells) AND (transplantation OR donation) 221 3

PAGINAS WEB

eMedlinePlus: https://medlineplus.gov/spanish/

eFundacion Josep Carreras: https://fcarreras.org/?gad_source=1&gclid=CjwKCAjwwLO _
BhB2EiwAx2e-3_3F- H1KujZ88CBPih8PEzX5y9Km-0d5fisERGFG61QESyebmK-QqRoCKVUQAVD_BwE

*Organizacion Nacional de Trasplantes: https://www.ont.es/

eAmerican Cancer Society https://www.cancer.org/

eFundacion Jiménez Diaz: https://www.fjd.es/

eAsociacion Espafiola de Afectados por Linfoma, Mieloma y Leucemia (AEAL): https://www.aeal.es/
eOsakidetza: https://www.osakidetza.euskadi.eus/portada/

eMinisterio de Sanidad: https://www.sanidad.gob.es/

Fuente: elaboracion propia.

La poblacion diana para este programa de educacion para la salud son adultos jovenes de en-
tre 18 y 25 anos, teniendo en cuenta como criterios de exclusion todas las contraindicaciones para la
donacion mencionadas previamente en la introduccion.

El programa de educacion para la salud “De médula a médula” se plante6 como un programa
piloto en los alumnos de primer curso del ciclo de formacion superior de Radioterapia y Dosimetria
del CIFP Tartanga, en Erandio, Vizcaya, en el que participaron un total de 14 alumnos de entre 18 y 25
anos. El nimero total de alumnos matriculados en el grado era 18, pero tras comprobar los criterios
tanto de inclusion como de exclusion, y por diferentes motivos personales, 4 alumnos no pudieron
asistir a los talleres. Se trata de un centro de formacion profesional de caracter publico, fundado en el
ano 1978, que a dia de hoy se ha convertido en un instituto de referencia para la ensenanza de ciclos
formativos. En la actualidad, cuenta con un total de 15 ciclos formativos y dos cursos de especializa-
cion. Se escogio este centro, porque es donde anteriormente cursé un ciclo de formacion superiory
por ello tenia buena relacion con la jefa del departamento de Sanidad, lo que ha facilitado la comu-
nicacion con ellos y el hecho de haber podido llevar a cabo este proyecto.

A finales del afio 2024 se solicitd el permiso correspondiente al Comité de Etica de la Investiga-
cion de la Comunidad Autonoma de Aragon (CEICA) para poder llevar a cabo el trabajo, recibiendo la
respuesta el 14 de enero de que no era necesario su visto bueno, ya que, este estudio se trata de una
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intervencion educativa y no de una investigacion (Anexo A-1). Es por eso, que siguiendo las indicacio-
nes dadas en el correo recibido, se solicito la autorizacion del Gerente de UNIZAR. Recibi una llamada
por parte de ellos para solventar dudas acerca del cuestionario enviado para su posterior validacion,
en la que me preguntaron acerca de la recogida de los datos personales, a lo que se respondid que
se anonimizarian y tras ello me enviaron la autorizacion correspondiente para la realizacion de esta
intervencion (Anexo A-2).

De igual manera, se envid un correo electronico (Anexo A-3) a la jefa del departamento de Sani-
dad del centro junto con un cartel informativo (Anexo A-4) para comunicar formalmente la propues-
ta de la realizacion de dicho programa de educacion para la salud. Una vez obtenida la aprobacion
(Anexo A-5), se procedid a realizar una reunion, presencial, con el equipo directivo del centro, para
explicar de manera clara y concisa en qué consistia la intervencion y asi poder solventar las dudas
correspondientes y confirmar los dias en los que se llevarian a cabo las sesiones.

”n u

Los talleres que constituyen este proyecto son: “Proceso de trasplante”, “Paso a paso” y “Donar
es vivir: Testimonios”. En el primero se describe el proceso de un trasplante de médula 6sea, explican-
do las diferentes subetapas que conforman este tratamiento. Con el segundo taller, se pretende dar
a conocer el proceso de inscripcion como donante de médula 6sea, asi como, desmentir falsos mitos
ligados a la donacion. Y, por ultimo, con el tercer taller y gracias a la presencia de los testimonios
personales, se busca la empatia de los oyentes y el aumento de la voluntad de donacion entre estos.

Se consiguio contactar con los donantes de médula 6sea gracias a las redes sociales, mas con-
cretamente a través de una historia de Instagram. Uno de ellos acudio de manera presencial el dia
de la presentacion, pero, siendo que el otro era de Zaragoza, envio un audio relatando su testimonio
como donante para asi poder resultar mas cercano a los oyentes. La persona que aporto el testimonio
del receptor fue mi padre, que tras explicarle el proyecto no dudo en aceptar. Estas personas han sido
de gran ayuda para la realizacion de estos talleres, formando parte de los activos para la salud de mi
programa.

Todos los talleres tuvieron una duracion aproximada de 1h, a excepcion del dltimo que se alargo
un poco mas por la asistencia de los testimonios de manera presencial. Estos se han impartido en el
propio centro, dentro del horario escolary en una de sus aulas que cuenta con un proyector en el que
se han visualizado las presentaciones realizadas a través de la herramienta Canva. También se nece-
sito el telefono movil de los asistentes para contestar al cuestionario de conocimientos elaborado a
través de formularios de Google y al finalizar las sesiones se entregd una encuesta de satisfaccion en
papel a cada participante.

Respecto a la planificacion temporal, el programa se ha llevado a cabo desde enero hasta abril
del ano 2025y se representa a continuacion en el cronograma de Gantt:

Enero Febrero | Marzo Abril

3 14 24 |25 1-15 18 |19
Solicitud de permiso al CIFP Tartanga

Respuesta CEICA
Proteccion de datos UNIZAR

Reunioén con jefa de departamento de Sanidad

Preparacién para ejecutar el programa
Taller 1
Taller 2
Taller 3

Evaluacién de conocimientos

Evaluacién de la satisfaccién

Analisis de resultados de los cuestionarios

Fuente: elaboracion propia.
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La evaluacion del programa se realizo a partir de las respuestas obtenidas en el cuestionario de
conocimientos y la encuesta de satisfaccion, que permitieron valorar el cumplimiento y logro de los
indicadores elaborados para la monitorizacion y evaluacion de los resultados de esta intervencion
educativa que se pueden observar en la siguiente tabla:

INDICADORES MEDICION ESTANDAR
-DE PROCESO O ALCANCE
Indicador 1: nimero de alumnos que participan en el programa. Post-intervencién | 70%

(N.2 de alumnos que participan en el programa/N.2 total de alumnos matriculados en el primer curso
del grado de Radioterapia y Dosimetria) X 100

-DE RESULTADO O IMPACTO

Indicador 2: nimero de alumnos que completan la encuesta de conocimientos. Post-intervencién | 80%

(N.2 de alumnos que completan la encuesta de conocimientos/N.2 total de alumnos que participan en
el programa educativo) X 100

Indicador 3: nimero de alumnos que mejoran sus conocimientos acerca del proceso de trasplante y | Pre-intervencion | 60%
donacién de médula dsea.

(N.2 de alumnos que mejoran sus conocimientos acerca del proceso de trasplante y donacién de mé- . ., o
Post-intervencion | 80%

dula 6sea/N.2 total de alumnos que participan en el programa educativo) X 100

Indicador 4: nimero de alumnos que muestra actitud positiva respecto a la inscripcion como donantes. | Pre-intervenciéon | 50%

(N.2 de alumnos que muestra actitud positiva respecto a la inscripcién como donantes/N.2 total de

alumnos que participan en el programa educativo) X 100 ) L.
quep P prog ) Post-intervencion | 80%

Indicador 5: nimero de alumnos que han conseguido desmentir falsos mitos. Pre-intervencién | 20%

(N.2 de alumnos que han conseguido desmentir falsos mitos acerca de la donacion/N.2 total de alum- 70%

nos que participan en el programa educativo) X 100 ) L.
quep P prog ) Post-intervencion

Indicador 6: nimero de alumnos que han empatizado con los testimonios. Post-intervencién | 90%

(N.2 de alumnos que dicen haber empatizado con los testimonios/N.2 total de alumnos que participan
en el programa educativo) X 100

Indicador 7: nimero de alumnos que obtiene una puntuacién >4 en la encuesta de satisfaccion. Post-intervencion | 80%

(N.2 de alumnos que han obtenido una puntuacién >4 en la encuesta de satisfaccion/N.2 total de

alumnos que han respondido a la encuesta de satisfaccion) X 100

Fuente: elaboracion propia.

Por un lado, el indicador que hace referencia a la mejora de conocimientos sobre los procesos
de trasplante y donacion de médula se ha valorado observando los resultados obtenidos en las pre-
guntas 1,2, 3,4y 9 de la encuesta de conocimientos (Anexo B-1.1), el relacionado con la actitud positiva
para la inscripcion como donantes se ha valorado con la pregunta 5 de este mismo cuestionarioy en
cuanto al que hace alusion al logro de desmentir falsos mitos relacionados con la donacion se han
tenido en cuenta las respuestas de las preguntas 7 y 8 del cuestionario asi como el item “He logrado
desmentir falsos mitos relacionados con la donacion” evaluado a través de la encuesta de satisfac-
cion (Anexo B-3.1).

Por otro lado, para la evaluacion del indicador de la empatia de los asistentes se ha utilizado el
item “He empatizado con los testimonios escuchados” evaluado en la encuesta de satisfaccion men-
cionaday en cuanto al Gltimo indicador, se ha valorado la puntuacion global de cada encuesta con la
escala de Likert del 1-5.

Ademas, la encuesta de satisfaccion incluye dos preguntas abiertas “;Como mejorarias los talle-
res de cara a siguientes presentaciones?”y “;Qué es lo que mas te ha gustado?”, para recoger sugeren-
cias y opiniones que ayuden a identificar aspectos a mejorar de cara a futuras ediciones del proyecto.
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DESARROLLO

Los talleres que forman parte del proyecto “De médula a médula” son:

TALLER 1: “PROCESO DE TRASPLANTE”

Objetivos Describir el proceso del trasplante de médula 6sea y su importancia y aumentar los conocimientos sobre el tema.
Contenidos Anexo B-1
Método Técnicas de contacto y caldeamiento grupal: (15 minutos)

e Técnica de presentacion: cada integrante del grupo, por orden y de uno en uno, deberd ponerse de pie y presen-
tarse, dando a conocer tanto su nombre como la edad.

e Temores y expectativas: cada integrante del grupo, ademas de presentarse, deberd expresar brevemente
qué espera aprender a lo largo de estas sesiones.

Cumplimentacidn de encuestas: (10 minutos)

e “Encuesta de conocimientos”: se compartird el enlace de la encuesta elaborada para el proyecto (Anexo
B-1.1), que consta de 11 preguntas a responder individualmente por los asistentes, antes de iniciar el primer
taller como al finalizar el ultimo, para saber el nivel de conocimiento acerca del tema tratado: el trasplante y la
donacién de médula dsea.

Técnica expositiva: (40 minutos)

* Exposicion tedrica: se llevara a cabo una presentacion, con el apoyo de un soporte digital elaborado a través de
Canva, sobre qué es el trasplante de médula dsea y sus fases.

Dudas y preguntas (5 minutos)

Recursos materiales | Aula, ordenador, proyector, dispositivos méviles.

Recursos humanos Enfermera, profesora del grado.

Tiempo 1hy 10 minutos.

Fuente: elaboracion propia.

TALLER 2: “PASO A PASO”

Objetivos Dar a conocer el procedimiento a seguir para convertirse en donante de médula ésea.
Contenidos Anexo B-2
Método Técnicas de contacto y caldeamiento grupal: (15 minutos)

e Pretarea diaria: entre todos deben poner en comun los conocimientos adquiridos en el primer taller y ademas
comentar si han hablado con alguien sobre lo aprendido.

Técnica expositivas: (40 minutos)

e Exposicion tedrica: se llevara a cabo una presentacidn, con el apoyo de un soporte digital elaborado a través
de Canva, sobre la importancia de la donaciéon y el proceso a seguir para ser donante de médula ésea. Ademas,
se entregara una infografia (Anexo B-2.1) a cada alumno.

Técnica de desarrollo de habilidades: (20 minutos)

e “Mitos y realidades”: los asistentes al taller, en parejas, contribuirdn mediante un juego participativo y di-
namico, que consistird en descubrir si las afirmaciones que aparecen en las flashcards que se entregaran son

verdaderas o falsas (Anexo B-2.2).

Recursos materiales Aula, ordenador, proyector, infografia, flashcards.

Recursos humanos Enfermera, profesora del grado.

Tiempo 1hy 10 minutos.

Fuente: elaboracion propia.
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TALLER 3: “DONAR ES VIVIR: Testimonios”

Objetivos Aumentar la voluntad de donacién de médula entre los alumnos a través de historias en primera persona tanto
de donantes como de receptores.

Contenidos Anexo B-3

Método Técnicas de contacto y caldeamiento grupal: (15 minutos)

e Pretarea diaria: entre todos deben poner en comun los conocimientos adquiridos a lo largo de los talleres y

compartir con el resto de compafieros si conocen a algiin donante o receptor de médula ésea.

Técnica expositivas: (50 minutos)

e Exposicion: se contara con un receptor y un donante de manera presencial que daran a conocer tanto su histo-

ria como su proceso. Y, por otro lado, se reproducird un audio con el testimonio de otro donante.
Técnica de desarrollo de habilidades: (15 minutos)

e “Emociones sentidas”: se preguntara acerca de las emociones sentidas con las historias escuchadas y se dara

la oportunidad de compartir reflexiones y hacer preguntas.

Cumplimentacion de encuestas: (15 minutos)

e “Encuesta de conocimientos”: nuevamente se compartira el enlace de la encuesta elaborada para el proyecto
(Anexo B-1.1).

e “Encuesta de satisfaccion”: se pedira a los participantes que rellenen una breve encuesta para conocer el gra-

do de satisfaccion acerca de los talleres impartidos (Anexo B-3.1).

Recursos materiales

Aula, ordenador, proyector, audio, dispositivos maéviles, encuesta de satisfaccion, boligrafo.

Recursos humanos

Enfermera, profesora del grado, receptor, donante.

Tiempo

1hy 30 minutos.

Fuente: elaboracion propia.

RESULTADOS

Como se ha mencionado previamente, se realizo una encuesta de conocimientos para medir la
efectividad del programa. Esta fue contestada al inicio de los talleres y al finalizarlos, con el objetivo
de evaluar el nivel de conocimientos de los participantes acerca de la donacion de médula dsea.

En cuanto al niUmero de participantes, fueron un total de 14 alumnos del primer curso del ciclo
de formacion superior de Radioterapia y Dosimetria de entre 18 y 25 anos. El 78,6% de los asistentes
eran mujeres y la moda de edad fue de 19 anos como se muestra en los graficos a continuacion:

Sexo
14 respuestas

Revista Atalaya Médica n2 30 / 2025

Edad

14 respuestas

6(42.9 %)

® Mujer
@ Hombre
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De acuerdo con los conocimientos acerca del tema tratado, los resultados indican que los alum-
nos han conseguido aumentarlos gracias a la informacion recibida a lo largo de los 3 talleres impar-
tidos. Se evidencia un incremento de 7,64% en cuanto al conocimiento de qué es la medula 6sea y
las enfermedades que la afectan y 16,68% en cuanto al conocimiento de lo que es el trasplante de
progenitores hematopoyéticos.

1. ¢Qué es la médula dsea? 1. ¢Qué es la médula 6sea?
14 respuestas 14 respuestas

® Husso

@ Tejido graso

@ Tejido esponjoso

® Componente dei sistema linfiatico

® Hueso

@ Tejido graso

@ Tejido esponjosc

® Componente del sisiema linfético

2. ¢Cudl es su funcién principal? 2. ¢Cuél es su funcién principal?
14 respuestas 14 respuestas

@ Almacenar energla

@ Producir celulas sanguineas
@ Combatir infecciones

@ Destruir células sanguineas

@ Aimacenar energia

@ Producir células sanguineas
@ Combatir infecciones

@ Destruir células sanguineas

3. ¢Qué enfermedades afectan a la médula 6sea? 3. ;Qué enfermedades afectan a la médula 6sea?
14 respuestas 14 respuestas

@ Diabetes mallitus y hepatitis
@ CTancer de pulmin e higado
@ Leucemia y misloma multiple
@ Tuberculosis

@ Diabates melitus v hepatitis
@ Cancer de pulman & higado
@ Leucemia y mieloma mitiple
@ Tuberculosis

4, ¢Qué es el trasplante de médula dsea o progenitores hematopoyéticos? 4, ;Qué es el trasplante de médula dsea o progenitores hematopoyéticos?
14 respuestas 14 respuestas

@ Tratamiento para regenerar el tejido
muscular dafiado

@ Proceso por &l que se reemplazan
células madre dafiadas por unas sanas

@ Técnica pata curar fracturas Gseas

@ Tratamiento para combatic
enfermedades viicas

® Tratamiento para regenerar el tejido
miscular dafiado

@ Procesa por & que s¢ reemplazan
células madre dafiadas por unas sanas

@ Técnica para curar fracluras dseas

@ Tratamienio para combatic
enfermedades viricas

9, ;Quién puede ser donante? 9. ;Quién puede ser donante?
14 respuestas 14 respuestas

@ Cualqules persona que lo deses

@ Personas de entre 18 y 40 afios que
cumplan cieros requisitos médicos

@ Personas con peso superior 3 7Ok

@ Familiares cercanos al paciente

® Cualquler persona que lo desee

® Personas de entre 18 v 40 afios que
cumplan certos requisios médicos

@ Personas con peso suparior a 70kg

@ Familiares cercanos al paciente

Fuente: elaboracidn propia.
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Respecto a la voluntad de donacion de estos, se ha logrado aumentarla al 100%, consiguiendo
que cada uno de los asistentes, a pesar de no ser donantes activos de médula 0sea, se planteen la
opcion de inscribirse en la red. Igualmente, como se puede observar en las siguientes imagenes, los
participantes se sienten mas informados acerca de la donacion. Asi como en la evaluacion previa se
observa que un 42,9% de los participantes refieren no estar nada informados sobre la donacion, el
porcentaje se reduce a un 0% al final de la intervencion.

5. ;Eres donante de médula 6sea?
14 respuestas

LE
@ No, peso estarla dispuesto a serl
@ No. y no me o planteo

6. ¢Cémo de informado crees que estas acerca de la donacion de miédula dsea?
14 respuestas

@& Muy informado
@ Algo informade
@ Poca informada
@ Nads informada

5. ¢Eres donante de médula dsea?
14 respuestas

®si
@ No, peso estarla dispuesto a serlo
@ No.yna me o planteo

6. ¢Como de informado crees que estas acerca de la donacion de médula dsea?

14 respuestas

® Muy informado
@ Algo Infermade
@ Poco informada
@ Nada informada

Fuente: elaboracidn propia.

Acerca de las creencias personales, se puede observar que se ha logrado disminuir el

pensamiento de que donar médula es un proceso doloroso y conlleva riesgos para el donante.

7. ¢ Crees que donar médula es un proceso doloroso?
4 rospuestas

7. ¢Crees que donar médula es un proceso doloroso?
14 respuestas

@s

@ o ® o

@ Nolosé ® Nolosé
8. ;Crees que conllevariesgos para el donante? 8. ¢Crees que conllevariesgos para el donante?
14 respuestas 14 respuestas

®si @s

® o ® o

@ Nolosé ® Nolosé

Fuente: elaboracion propia.
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Con respecto a la creencia individualizada de la importancia de ser donante y las decisiones que
dificultan serlo se observan unos resultados bastante parecidos en ambas evaluaciones, consiguiendo
un aumento de respuestas positivas en el caso de la importancia de ser donante.

10. ;Cansideras que es importante serlo? 10. ;Cansideras que es importante serlo?
14 respuestas 14 respuestas

@ Totaimente de acusrdo @ Totalmente de acuerdo

@ Do acuerso @ De acusrda

@ Indifesente @ Indiferents

@ En desacuerde @ Er cesacuerdo

@ Tolalmente en desacuerdo .ﬁi& @ Tolaimente en desacuerds
11. ;Qué crees que dificulta la decisién de ser donante? 11. ;Qué crees que difculta la decisién de ser donante?

14 regpuestas 14 respuestas

@ Falia de informacion
B Miedo al dolor o posibles
compiicaciones

@ Falta de informacion

@ Mieco sl dolor o posibles
compicasionss

@ Desconacimisnts del proceso

@ Falia de interés

@ Falta de confianza en el sistema
sanitario

@ Desconocimiento del proceso
@ Falta de interés

@ Falta de confanza en el sistema
sanitario

Fuente: elaboracion propia.

Como evaluacion final del proyecto, se entrego una encuesta de satisfaccion individualy el 100%
de estas obtuvieron una puntuacion igual o mayor a 4. Entre los items mejor evaluados encontramos:
“El tema tratado ha sido de mi interés”, “La duracion de los talleres ha sido adecuada” y “He empati-
zado con los testimonios escuchados”. En cuanto a la peor evaluacion recibida, esta se corresponde
con “He logrado desmentir falsos mitos relacionados con la donacion” que ha sido evaluada con una

puntuacion de un tres por uno de los catorce alumnos presentes.

De acuerdo con las preguntas abiertas realizadas, por un lado “;Como mejorarias los talleres de
cara a siguientes presentaciones?” las respuestas obtenidas fueron muy positivas, afirmando que las
sesiones habian estado muy bieny proponiendo alguna mejora como la inclusion de un Kahoot. Y, por
otro lado, “;Qué es lo que mas te ha gustado?”, todos los participantes dicen que lo mas interesante
fue la posibilidad de escuchar los testimonios tanto de los donantes como del receptor en primera
persona.

En lo que se refiere al cumplimento de los indicadores de evaluacion, como se observa en la
siguiente tabla, se han cumplido todos y cada uno de ellos superando los estandares establecidos.

Por ltimo, cabe destacar que, recibi la enhorabuena de la profesora del grado presente en los
talleres por el trabajo realizado y me propuso volver al instituto a impartir la charla a mas alumnos
para el curso 2025-2026.

PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD SOBRE LA DONACION DE MEDULA OSEA EN LOS ESTUDIANTES DEL GRA-
DO DE RADIOTERAPIA Y DOSIMETRIA DEL CIFP TARTANGA EN VIZCAYA. “DE MEDULA A MEDULA”
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INDICADORES ESTANDAR RESULTADO

Indicador 1: nimero de alumnos que participan en el programa. 70% 77%
Indicador 2: nimero de alumnos que completan la encuesta de conocimientos. 80% 100%
Indicador 3: numero de alumnos que mejoran sus conocimientos acerca del proceso de | Pre-intervencion: 60% 92,88%
trasplante y donacion de médula 6sea.

plantey ! “ Post-intervencion: 80% | 100%
Indicador 4: nimero de alumnos que muestra actitud positiva respecto a la inscripcién | Pre-intervencién: 50% 64,3%

d tes. .
como donantes Post-intervencion: 80% 100%
Indicador 5: nimero de alumnos que han conseguido desmentir falsos mitos. Pre-intervencion: 20% 25%
Post-intervencion: 70% 80,7%

Indicador 6: nimero de alumnos que han empatizado con los testimonios. 90% 100%
Indicador 7: nimero de alumnos que obtiene una puntuacidn >4 en la encuesta de satis- | 80% 100%
faccion.

Fuente: elaboracion propia.

DISCUSION

Este programa de educacion para la salud aborda la importancia acerca de la donacion de meé-
dula 6seay el impacto causado a traves de una intervencion educativa con la intencion de sensibilizar
a los estudiantes del ciclo superior de Radioterapia y Dosimetria.

Uno de los aspectos identificados a raiz de este trabajo, es la influencia que tiene la educacion
a la hora de tomar la decision de convertirse en donante. El estudio “El potencial de la donacion: mo-
tivos y factores de la poblacion que se une al registro de médula o0sea” de Ishkineeva et al, del ano
2023, concluye que la existencia de falsos mitos y la falta de informacion de la poblacion son barreras
significativas a la hora de tomar esta decision. Esto coincide con los resultados obtenidos a través de
esta intervencion, en la que se ha observado un aumento en la voluntad de donacion por parte de los
alumnos que asistieron a los talleres educativos. Ademas, el estudio mencionado, al igual que este
programa, también hace hincapié en la importancia de los testimonios de historias reales para fomen-
tar tanto la sensibilizacion como el compromiso por parte de la comunidad®.

Por otro lado, el estudio psico-socio-demografico publicado en el ano 2023 por los autores Jacek
Bogucki y Wioletta Tuszynska-Bogucka también analiza los factores psicosociales que influyen en la
toma de decision de registrarse como donante. Los autores remarcan la relacion directa entre el nivel
de conocimiento y la percepcion del riesgo personal con la disposicion de donar. Asimismo, como en
el proyecto “De médula a médula”, se recalca que la implementacion de estrategias educativas en-
caminadas a aumentar los conocimientos y la comprension tanto del proceso de trasplante como de
donacion, son una estrategia muy efectiva para aumentar el nimero de donantes®.

Agregado a lo anterior, el articulo “Desarrollo y evaluacion de una serie de videos de pizarra para
apoyar la educacion y el reclutamiento de donantes comprometidos no emparentados para el tras-
plante de células madre hematopoyéticas” publicado en la American Society for Transplantation and
Cellular Therapy, como bien indica el propio titulo, indaga en la aplicacion de materiales educativos
innovadores para la promocion de la donacion. Si bien en el programa creado no se han empleado
videos, con la combinacion de las charlas informativas junto con las dinamicas tanto grupales como
individuales y los testimonios, se han logrado resultados similares en lo que respecta al cambio de
actitud y percepcion de la donacion por parte de los asistentes®.

En cuanto a las limitaciones del programa de educacion para la salud “De médula a médula”, hay
que tener en cuenta que la intervencion se llevo a cabo como experiencia piloto en un entorno edu-
cativo concreto que no necesariamente refleja los mismos resultados que se podian haber obtenido
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en otros grupos poblacionales, por lo que se contempla la necesidad de aumentar la muestray la po-
sibilidad de evaluar el impacto mas a largo plazo para sacar conclusiones mas concretas y adecuadas.

Por Gltimo, tras la evaluacion de los resultados, habria que plantear nuevas estrategias mas efi-
caces para lograr desmentir los falsos mitos y creencias acerca de la donacion.

CONCLUSIONES

El programa de educacion para la salud “De médula a médula” ha demostrado ser eficaz logran-
do aumentar los conocimientos sobre la donacion de médula 0sea, corregir ideas erroneas ligadas
a ello y fomentar una actitud positiva respecto a la inscripcion en la red de donantes en todos los
participantes. Estos resultados demuestran la necesidad de implementar estrategias formativas sobre
este tema.

En este sentido, es de crucial importancia educar a la poblacion, especialmente a los adultos
jovenes, sobre la donacion de médula 6sea, ya que, se ha identificado una falta generalizada de infor-
macion acerca del tema. Es por ello que, promoviendo una educacion basada en la evidencia se puede
contribuir al aumento del niUmero de donantes y por tanto a salvar vidas.

PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD SOBRE LA DONACION DE MEDULA OSEA EN LOS ESTUDIANTES DEL GRA-
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ANEXOS

ANEXOS A: PERMISOS Y PRESENTACION AL INSTITUTO CIFP TARTANGA
ANEXO A-1

RESPUESTA CEICA

@aragon.ess mar, 1ens, 1157 & @ &

parami »

o Comite Etico de Investigacion Clinica de Aragon <csic

Hola Alaitz,

tu estudio no parece una investigacion sino una intervencién. No hay hipotesis, no hay objetivos de investigacion, nos
hay variables que vayas a medir ni conclusiones que vayas a poder obtener.

Aumentar los conocimientos sobre un tema esta muy bien pero no es investigar, es docencia. Y aumentar los
potenciales donantes también esta muy bien, pero es sensibilizacion. Otra cosa es que luego midas el impacto que ha
tenido | intervencion y si de verdad han aumentado los donantes, pero eso no se puede hacer en el marco de un TFG
porgque necesita un seguimiento a muy largo plazo y un disefio de estudio muy complejo.

Por ese motivo no podemos evaluar el estudio, porque solo tenemos competencia para evaluar investigacion. Esta
intervencion se puede hacer sin tener nuestro dictamen, porgue no es una investigacion, lo que si debes tener en
cuenta es:

- no digas que es una investigacion, ni en el trabajo ni en el consentimiento

- debes solicitar la autorizacion del Gerente de UNIZAR para el tratamiento de los datos personales. Ver tramite en el

link: https://protecciondatos.unizar.es/procedimiento-autorizacion.

Un saludo

Maria Gonzalez Hinjos
Técnico de Area de Investigacién
Sacretaria Comité Etico de Investigacién Clinica

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS)

Centro de Investigacion Biomédica de Aragdn (CIBA)

Avda. 5an Juan Bosco, 13, planta 1. 500095 Zaragoza

Tfno. +34 976 71 5836

hitps:/ fwww.iacs.es/investigacion/comite-de-efica-de-la-investigacion-de-aragon-ceica
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ANEXO A-2

AUTORIZACION GERENTE UNIZAR

Unidad de
Proteccién de Datos

Universidad Zaragoza

N® ref'.: RAT 2025-28

Expte.: TFG “De médula a médula. Programa de Educacion para la Salud sobre la
donacion de médula dsea en alumnos de 18 a 25 afos”.

Tramite: ACUERDQ a fecha de firma, del Gerente de la Universidad de Zaragoza, por
la que se aprueba el Tratamiento de datos personales relativo a dicho TFG.

Examirada |a solicitud formulada por D?. Alaitz Garcia Cabrera, en calidad de autora del
TFG ariba enunciado y la documentacion que la acompafia,

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de
Protecdén de Datos (RGPD) y en la Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal y Garantia de Derechos Digitales (LOPDyGDD), DISPONGO:

1. Autorizar el tratamiento de datos personales del Trabajo Fin de Grado “De médula
a médula. Programa de Educacion para la Salud sobre |la donacion de médula
6sea en alumnos de 18 a 25 afos".

2. Designar a la Profesora, D®. Laura Conejos Jericd, en su calidad de
directora/tutora del TFG, como responsable interna de este tratamiento y a la
estudliante, D°. Alaitz Garcia Cabrera, autora del TFG, como encargada interna del
mismo.

3. El tratamiento seguira las determinaciones establecidas en este Acuerdo y, enlo
que no se oponga a él, en el formulario propuesto por la solicitante.

4. Ademas, el tratamiento se Ilevara a cabo con respeto a los siguientes principios:

a

Los datos personales seran tratados de manera licita, leal y transparente en
relacion con los interesados a quienes se les informard ampliamente de la
finalidad de tratamiento («licitud, lealtad y transparencian).

D AR

La informacion que aparece en el formulario de Google que se proporciona a
los participantes para obtencion de su consentimiento, se estima suficiente.

=

Los datos personales seran recogidos con fines determinados, explicitos y legitimos
como es aumentar a voluntad de donacién de médula dsea en alumnos de 18 a 25

CSV: c732c2 52003524002 68922 cdce TE1661 Organisma: Universidad de faragoza Pagina- 1/ 3
Firmado electrénicanante por Cargo o Ral Fecha
ALBERTO GIL COSTA Gerene oe la Unwersidad ¢e Zaragoza 242023 12,3700
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afios del primer curso del grado de Radioterapia y Dosimetria («limitacion de la
finalidad»).

Los datos personales seran adecuados, pertinentes y limitados a lo necesario en
relacion con los fines para los que son tratados: fecha de nacimiento/edad y género
{«minimizacion de datos»).

Los datos personales seran exactos y actualizados («exactituds).

Los datos seran proporcionados por los propios participantes.

Los datos personales no se mamendran por mas tiempo del que sea estrictamente
necesario confarme a lo explicitado en el protocolo de la investigacion («limitacion
del plazo de conservacions).

Los datos recogidos se conservaran durante el tiempo legalmente establecido
y necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para
determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha
finalidad y del tratamiento de los datos.

Se estima que el marco temporal de conservacion de los datos personales sera
hasta el 15 de mayo de 2025. Una vez transcurrido este plazo, sera preciso
destruir los datos personales por medios seguros, sin perjuicio de que puedan
conservarse los resultados anonimos de la investigacion.

Los datos personales seran tratados de tal manera que se garantice una seguridad
adecuada de los mismos, incluida la proteccion contra el tratamiento no autorizado
o ilicito y contra su pérdida, destruccion o dafio accidental, mediante la aplicacion de
medidas técnicas u organizativas apropiadas («integridad y confidencialidad).

Los datos se recogeran a través de una encuesta anonima de Google Forms,
creada con una cuenta de unizar.

5. Estos principios seran de obligads cumplimiento para todo el personal implicado
en el tratamiento de datos, correspondiendo a la responsable interna y a la encargada
interna del tratamiento cumplirios v hacerlos cumplir.

3 6. Cualquier adicién, modificacién o exclusion posterior en el tratamiento de los
3 datos debera ser autorizada por el Gerente.

[3%)

CHV: cT3202520035 2ba? 6082 2odceTE 1661 Orpganismy: Universidad de faragoza Pogina: 213
Firmado eleciranicamente par Cargo o Rol Fecha
ALBEHTO GIL COSTA Gerente d la Universidad de faragoza 24073025 12:37.00
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llj__l Unidad de
il Proteccion de Datos

1474 Universidad Zaragoza

7. Laresponsable interna y la encargada interna del tratamiento deberan documentar
cuantas actuaciones tengan relacion con la recogida, operaciones de acseso y
tratamiento de los datos y medidas de seguridad.

8. Cualquier vulneracion de las medidas de seguridad aplicadas al tratamiento de

los datos personales se notificara al Gerente, al Responsable de Sequridad y a la

= Delegada de Proteccion de Datos con caracter inmediato y siempre dentro de las 24

horas siguientes, describiendo la naturaleza y alcance de la misma y las meddas de

sequridad adoptadas o las que proponga adoptar. Debera documentarse ‘odo el
procedimiento.

9. La responsable interna del tratamiento se obliga a comunicar en su dia al Gerente
la finalizacion de las actividades de tratamiento interesando de éste las instrucciones
oportunas en orden a la supresidn/destruccion de los datos.

3202520035 20209 rice IR TE

10. La responsable interna y la encargada interna del tratamiento tendrén las funciones
y responsabilidades establecidas con caracter particular en este Acuerdo y, con
caracter general, en las Instrucciones de Servicio sobre tratamiento de datos de
caracter personal aprobadas por Resolucion de Gerencia de 30 de mayo de 2003.

IR

L r = oyl

Hicha,

El Rector en funciones (Decreto 226/2024, de 27 de diciembre, del Gokiemo de
Aragon — BOA ndm. 11 de 17 de enero de 2025). Por delegacion (Resol.
15/01/2019. B.OA. o® 31, de 14 de febrero) fimado electronicamente y con
autenticidad contrastable segin el articulo 27.3.c) de la Ley 382015, por Alberto
Gl Costa, Gerente en funcianes (Resoluclon de 20 de enero, del Rector en
funciones de la Universidad de Zaragoza — BOA num. 12 de 20 de enero de 2025).

]

|

iar su-auenicidad en
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3
G5V c732:252003520 26892 2cdce TE 1661 Organisre: Universidad de faragoza Pegma: 373
Firmado elecironicamente por Cargo o Hiol Fecha
ALBERTO GIL COSTA Gerenta o la Universidad de Zaragoza 2410112025 123T.00
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ANEXO A-3

SOLICITUD DE PERMISO

»!J Alaitz Garcia Cabrera <slaitrgarciaa@gmail coms vie, 3ene, 19:34 @ -

pars ';'lli.lZnE.gijl’CiE b

Buenas tardes,
Soy Alaitz Garcia, alumna de 4° cel grado universitario de Enfermeria de la Escuela de Terusl.

Actualmente, estoy frabajando en mi trabajo de fin de grado el cual trata de un programa de educacion para la salud sobrz la
donacién de médula dsea.

Me pongo en contacto con vosotros ya que, me gustaria solicitar vuestra colaboracion para poder desamollar los 3 talleres gue forman
este proyecto en el aula de los estudiantes de primer curso del ciclo de Radioterapia y Dosimetria. Estos talleres estan disefiados
para informar, concienciar y desmentir mitos sobre la donacion de medula dsea, fomentando asi el compromiso y el registro de futuros

donantes.

La actividad se desarrollaria a finales del mes de marzo y la duracion aproximada de cada taller es de 40 minutos. Por susuesto,
estaria dispuesta a adaptarme a los horarios y necesidades del centro.

Estoy segura de que esta colaboracion podria ser beneficiosa tanto para los alumnos/as como para mi trabajo académicoy la
sensibilizacién sobre un tema tan importante.

Quedo a vuestra disposicion para cualquier consulta o reunion que consideréis necesaria.

Muchas gracias de antemano por vuestra atencion y colaboracion.

Redibid un cordial saludo,
Alaiz.
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ANEXO A-4

CARTEL INFORMATIVO DEL PROGRAMA

S

PROGRAMA DE
EDUCACION PARA
LA SALUD

DE MEDULA A
MEDULA

o CIFP Tartanga

@ 18 y 19 de marzo alas 15h
L. 687965731

Talleres sobre:
1.Proceso de trasplante
2.Paso g paso
3. Donar es vivir: Testimonios

#donarsalvavidas

Fuente: elaboracion propia.
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ANEXO A-5

APROBACION DE LA PROPUESTA POR EL CIFP TARTANGA

Alazne Garcia Urbina <agarcub@tartanga.eus> 31ene 202520002 % @ &

parami =

Buenas tardes Alaitz,

Soy Alazne Garcia, profesora del ciclo de Radioterapia y dosimetria en el CIFP Tartanga LHII.

En 2l mes de Octubre tuvimos ya una chara de donacion de sangre y fue muy interesante por lo que estariamos encantados de poder
recibir estos talleres sobre donacién de médula osea para nuestro alumnado de primero de radioterapia.

Ademas como jefa del departamento de sanidad me gustaria que estos talleres se pudieran abrir al alumnado de primero de
Laboratorio de diagnastico clinico y biomedico.

(uiza mas adelante se podria abxir a los demas primeros del centro aungue no esten relacicnados con la sanidad, aungus para ello
deberia de hablar con la jefa de estudios.

Estamos en contacto para organizar estos talleres.

Un zaludo,

Alazne Garcia Urbina

Jefa del departamento de Sanidad

CIFP Tartanga LHII C/ Tartanga, 15 Erandio (Bizkaia) Web: http:/lwww.tartanga.eus Email: idazkariad&#64 tartanga.eus Tel (5#43.34)
944675311Mezu honek legez, guztiz edo parizialki, babestuta egon daitekeen informazio pribatua izan lezake. Infermazic hau
harizailearentzat bakarrik da. Gaizki bideratuta izan bada transmisic edo helbidearen hutsagatik, mesedez igorleari jakinarazi mezu
honi erantzunez. Hartzailea, zu ez bazara, ezin duzu ez erabili, ez aditzera eman, ez banatu, ez kopiatu, ez eta inprimatu ere Este
correo clectrénico contienc informacién privada que puede cstar pretegida parcial o totalmente de forma legal. Es sélo para use del
destinatario al que esté dirigido. Si ha sido encaminado incorrectamente por un error de direccionamiento o transmision, por favor
notifique al autor respondiendo a este correo electronico. 3i Ud. no es el destinatario a quien va dirigido, no debe utilizarlo, revelarlo,
distribuirle, copiarlo, ni imprimirle This message contains private information that can be legally or totally protected by law. It is only
intended for the addressee to whom it is directed. If the message was sent to you in error, please notify the sender by answering to this
message. f you are not the addressee to whom it is directed, you must not use it, reveal it, distribute it, copy it, nor print it.

----- Mensaje original ---—

De: Alaitz Garcia Cabrera <alaitzqarciaa@gmail com>
Para: alazne garcia <alazne garcia@tartanga.eus>
Emviado: Fri, 03 Jan 2025 19:34:38 +0100 (CET)
Asunto:
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ANEXOS B: Contenidos a tratar en los talleres

Los siguientes anexos incluyen el contenido que se va a impartir en cada uno de los talleres, que
han sido presentados a través de la herramienta Canva y dinamicas tanto grupales como

individuales para conseguir la atencion de los participantes y fomentar su participacion.

PROCESO DE

TRASPLANTE -
DEMEDULA
OSEA

( Allte Garcia Cabrera )

CONTENIDO

1.Médula o6sea y sus funciones

2. TPH/TMO
Que es
Indicaciones
Tipos
Subetapas
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MEDULA OSEA

K | ENCEFALD

MEDULA
\’P" as g ESPINAL
*Q
4 A - , Gl | n Cervical
Médula ésea ) Glébulos blancos
£l tejido blando de la parte /
interna de los huesos donde
s& farman |as cdlulas sanguineas |
. || Tordcica
Células madre . Gldbulos rojos
\
sanguineas i
ey ] Sacro-coxigea
. * ™
Plaquetas
Cola
de
cabalio
Filum
terminale

TRASPLANTE DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS

.Qué ES? Destruccion de médula 6sea con quimioterapia (QT) y/o
< 2 radioterapia (RT) y reemplazarla con células madre
nuevas y sanas.

Enfermedades hematologicas Leucemia
Enfermedades inmunoldgicas Linfomas
INDICACIONES Enfermedades oncoldgicas Anemia aplisi
: plasica
Enfermedades autoinmunes

TlPO s . A_uté!o_go

¢ Singénico
* Alogénico
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SUBETAPAS

1.Valoracion pretasplante

Riesgo VS Beneficio Informacién sobre el proceso y los posibles efectos
secundarios

Remision completa de la enfermedad
Apoyo emocional del ciruclo mas cercano

Toxicidad

2. Ingreso en la unidad

Habitacion individual con sistema de aire filtrado ——— menor presencia de virus/bacterias/hongos

Colocacion de catéter venoso central

3. Acondicionamiento/Mieloablacion

Eliminacion de células enfermas a través de altas dosis de QT y/o RT

3-9 dias l .

Efectos 2°
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4. Infusiéon de precursores hematopoyéticos/Dia 0

1-2 dias post acondicionamiento

15-1h

Vigilar constantes vitales y aparicion de posibles efectos secundarios

5. Postrasplante inmediato

Primeros 30 dias
Enfermedad injerto contra huésped (EICH) — Tratamiento con farmacos inmunosupresores
* Aguda: primeros tres meses. Alteraciones cutaneas (enrojecimiento, sarpullidos)

* Cronica: a partir del tercer mes. Alteraciones cuténeas, infecciones respiratorias, sequedad de ojos/boca
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6. Alta y seguimiento
Visitas médicas programadas
Recomendaciones:

e No ingerir alimentos crudos y sin cocinar, evitar la leche no pasteurizada, quesos frescos, yogures, agua no
embotellada y frutas/verduras no lavadas.

* Beber 2L de agua diarios.

¢ No beber alcohol ni fumar.

e Evitar las aglomeraciones.

* Hacer uso de una mascarilla quirtrgica para acudir a las visitas programadas al hospital.

 Evitar el contacto con nifios recién vacunados o aquellos que estén pasando la varicela o el sarampién.

iMUCHAS
GRACIAS!

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo B-1.1

DE MEDULA A MEDULA

* Indica que la pregunta es obligatoria

Proyecto de investigacion/Trabajo Académicc: Programa de educacion para la
Salud sobre la donacion de meédula 6sea en alumnos de 18 a 25afos

El siguiente cuestionario forma parte de un TFG gue se llevard a cabo por Alaitz Garcia
Cabrera, tutorizado por Laura Conejos Jericd, profesora del Area de Salud de |a Facultad
de Teruel, bajo la resoonsabilidad de la Universidad de Zaragoza.

El objetivo de este trabajo es aumentar la voluntad de donacion de médula dsea en
alumnos de 18 a 25 afos dei primer curso del grado de Radioterapia y Dosimetria.

Sild. es estudiante de primero del ciclo superior de Radioterapia y Dosimetria v tiene
entre 18 y 25 afios e invitamos a participar.

Contestar a esta encuesta no le llevara mas de 5 minutos. Pero es tolalmente libre de
completaria o salir sm completaria, en cuyo caso sus contestaciones no se tendran en
LUl

Su participacion es totalmente voluntaria ¥ gratuita, no le ocasionara perjuicios ni mas
molestias que el tiempo gue emplee en completar la encuesta, pero contribuird a obtener
el conocimientos gue necesitamos. Solo le pedimos gue SUS respuestss se ajusten lo mas
posible a 1a realidad.

Es un cuestionario totalmente andnimo, no incluye datos que permitan identificarle v todas
las respuestas seran confidenciales. No obstante, al igual gue ocurre cuando realiza una
biisqueda en Google o utiliza sus servicios, esta empresa si podria identificarle y recopilar
sus datos. Por ello le informamos gue puede acceder a la Politica de privacidad de Google
y revisar sus ajustes de privacidad en el siguiente enlace:
https:/fpolicies.google.com/privacy.

En relacion con esta encuesty, Ud. puade gjercer sus derechos en materia de privacidad
directamente ante Google v, caco de no verlos satisfechos, podra, ci fo decea, dirigirse al
investigador principzl (855891 @unizares) o al Delegado/a de Proteccion de Datos de fa
Universidad de Zaragoza (dpd@unizares) o, en reclamacion, a la Agencia Espariofa de
Proteccion de Datos (www.aepd es).

La Universidad de Zzragoza cuenta con una pagina donde ofrece amplia informacian
respecto de este tratamiento y de su politica de proteccion de datos, asi como formularios
para el gejercicio de sius derechos: hitp//proteccicndatos unizares/
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Muchas gracias de antemano por colaborar con esta intervencion rellenando la encuesta.

¢Ha leido y acepta la Politica de Privacidad de la Universidad de Zaragoza: u
hitps //protecciondatos.unizar.es/politica-de-privacidad y de Google:

https //policies.qgoogle.com/privacy?

() si

—
() Ho

Siguiente Borrar formulario

Participar en el estudio

JAcepta participar en este estudio respondiendo a las siguiantes prequntas?

e
() No

Atras Siguiente Borrar formulario
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Edad

Tu respuesta

Sexo

() Hombre
() Mujer
{:} Chrey

1. ;Queé es la medula osea?

() Hueso
() Tsjido graso
() Tsjido esponjoso

() Componente del sistema linfatico

2. ;Cual es su funcion principal?

() Almacenar energia
() Producir células sanguineas
() Combatir infecciones

() Destruir céluias sanguineas
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3. ;Qué enfermedades afectan a la médula dsea?
L:‘J Diabetes mellitus ¥ hepatitis
CJ Cancer de pulmon e higado

(:::I Leucemia y mieloma muitipie

() Tuberculosis

4. ;Qué es el trasplante de médula 6sea o progenitores hematopoyéticos?

f:) Tratamiento para regenerar el tejido muscular dafiado
(::;I Proceso poral que s2 reemplazan células madre dafadas por unas sanas
() Técnica para curar fracturas dseas

O Tratamiento para combatir enfermedades viricas

B. ;Eres donante de médula ésca?

£

(") Mo, pero estaria dispuesto a serlo

() Mo,y no me planteo serio

6. ;Comao de informade crees que estas a cerea de la donacion de médula dsea?

() Muy informado

o .
() Algoinformado

() Poco informado

O Mada informado
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7. iCrees gue donar medula es un proceso doloroso?

() si
() Mo
O

Mo lo se

8. ;Crees que conllevariesgos para el denante?
O s

() Mo

() Nolosé

L

9. ;jQuién puede ser donante?

C} Cualguier persona gue o deses
{_} Personas de entre 18 y 40 afios que cumplan ciertos requistos médicos
i:) Personas con peso superior a 70 Kg

() Familiares cercanos al paciente

10. ;Consideras que es importante serlo?

() Totalmente de acuerdo
() Deacuerdo

O Indiferente

() Endesacierdo

C‘.l Totalmente en desacuerdo
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11. ;Que crees que dificulta la decision de ser donante?

() Falta de informacitn

r:_:j Miedo al dolor o posibles complicaciones
c:j Desconocimiento del proceso

() Faita de interés

CI Falta de confianza en el sistema sanitario

Atras Enviar Borrar farmulario

Fuente: elaboracion propia.
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ANEXO B-2

TALLER 2: “PASO A PASO”

£

PASO APASO

Como hacerse donante de médula 6sea

Algitz Garcia Cabrera e +

¢POR QUEES ‘
IMPORTANTE SER
DONANTE?

Probabilidad boja de compatibilidad

25% ertre hermanos
5% resto de familiares cercanos

Cuantos mas donantes existan, mas
probuabilidades de compatibilidad habra
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INFORMATE BIEN

i tlemes entre 18 y 40 a%as y cumples con o= reguiEitos ce
il sulableciion, delbai leut lheeiomante B Gui el
SOOI, CrEE BOr 5 TnBocien S5ap LRI,

ACCEDE A LA PAGINA WEB 2

+

FORMULARIO DE INSCRIPCION

3 #ora segur odelonte con el grocess. debes relenar

CORREQ DE CONFIRMACION
RECHRGS W1 conGe confimonds W esarpcin y
SagudamMEnTs eeEeres flamar 3l 1EKIND COMEsRonaRNTE 4
#u (A4 para coneretar una cito

4

+

A

1
=

CONTRAINDICACIONES
PARA LA DONACION

*Embarazo

*Tratamiento con anticoagulantes/antiagregantes

S

ENTREVISTA DERSONAL Y
EXTRACCION DE LA MUESTRA

0

ESPERAR
Lna ver inscrito en e registro de donantes flego e momento
e wsperar @ resulfor comgatle cor olgdn enfermo Este
proceso pueds durar ofios; @ incluso podria doree ef coso de
nuncn resuttor compatitie con nodie

COMPATIBILIDAD

Enal atibie con alguian,
una nueva cile para reiitar e examen midics, una nueva

e y slegr

Gsen o oferesl.

2
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PASOS A
SEGUIR

Hipertension arterial no controlada
Drabetes mellitus insulinodependiente
Enfermedades cardiovasculares,
pulmonares, hepaticas, hematoldgicas u
otras patelogias que supongan un riesgo de
complicaciones anadidas

Enfermedades tumorales malignas,
hematelogicas o auteinmunes gue puedan
transmitirse al receptor

Infecciones peor virus de hepatitisB o C,
virus de |la inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) u otros agentes potencialmente
contagiosos

Algun factor de riesgo de SIDA

Ser dado de baja definitiva como donante
de sanare

[
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COMPATIBILIDAD

£Que ocurre cuando recibo la llamada diciendo que he resultado ser compatible
conun enfermo?
Lo primero, IEnhor Has sido i
salvar una vida

para

e

Revision meédica completa:
Analitica de sangre
o~

Electrocardiograma
Radiografia de tdrax

"\

Nueva extraccién de sangre
(ampliar estudic HLA para confirmar la

compatibilidad)
Eleccion del proceso de donacidn:

Medula dsea

Aferesis

.

Acudir al centro hospitalario y comenzar con el

proceso de salvar una vida

e
e

(i

MEDULA OSEA

En quiréfano, con anestesia general

Ingreso en la unidad la noche anterior

Duracion aproximada de 2h
Autotransfusidon de sangre + hierro oral

Baja laboral

Efectos
secundarios
Dolor en el lugar de la puncién

AFERESIS

Ambulatori g
— Apheresis
Inyecciones de fuctores de crecimiento
hematopoyéticos 4-5 dias previos a la donacion
Saline
Duracion aproximada: 3-4 horas (depende de la cantidad

necesaria)

Apheresis
Machine
Efectos

secundarios
Malestar general, tipico de un proceso gripal
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55

GRACIAS POR
VUESTRA
ATENCION

Fuente: elaboracién propia.
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Anexo B-21

.+ _,-"I":_, \l / + I‘

I EDH{I HACERSE ﬂL‘rHAHTE DE v

MEDULA OSEA

Pamo o paso

[HTORMATE BIEN

¥ twran anim B ¢ 40 ofcs ¥ cumpls ton ion eceistor da
igivs ewiobiecidon debax ler otermorarde & “Cuio dei
d#onon S craoso gor o fucdocin Joamp Corremae.

Ex aiio pacrde reechear fodan i dusas U 18 Dgeisfen.

ACCEDE A LA PAGINA WEB 2

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Pom msgur cdalonie. con el procene. Swtal refmsar W
formuiorio e maErigcisn G M ErcoRning B e phpine wel,

Razibings - un ' correa - ponfiemandc - b Inectipoie, oy
Famar af a
S CCAsporo concmebar ono oiha,

CORRED DE CONFIRMACICN 4

5 ENTREWISTA PERSONAL Y
EXTRACCION DE LA MUESTRA

ESPERAR
Ura v inecrito an & regiains de conontex Bega sl momesdc
o mageror o rasvimr con sigin Exim
PoCER purde durar ofcl & noies podrio dome of cosc de
rinca mavitar comgotbe conroda

COMPATIBILIDAD

? En wl cors d reauBor comeattE com oigolen. s concrtra
“na nemra oho Fom ealdcor un - sEcmEn mHdics T neers
‘s rocoien e sengne ¥ gl &l midodc e donodan [madla

oo o oliraniz!

\ -.
AN Mas informacion en Tl

" ja pdgina web de lo fundocign ‘.'.fh
Josep Carreras

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo B-2.2

I.a manera mas
Neiarmedila comtun de donacion

es mediante aféresis
es un proceso | 8
aféresis,,
peligroso

Puede <er Se cobra S
dlimjr;ti e dinero por
donar
cualquier WG 8 § e
per_gona Ll médula ,
Sidecido Si resulto compatible
inscribirme con alguien, podré
® 5, "U"Cﬂl tendré conocer a la persona
PP —— a‘
REDMO

== oportunidad * == HK
de salir del Hi &ﬁ?
reqistro
‘ )

S d Solo se puede '
0> dr::n':t? ggsg?e donar médula 4
. tapoco piiedo a las personas

que viven en el T
@ donar médula mismo pais |1 V]

®

Solo se puede
donar médula

b una uez
N e
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ANEXO B-3

TALLER 3: “DONAR ES VIVIR: Testimonios”

Roberto Garcia
[

19 de marzo de 2025

Todo emoezd hace 12 anos cuando tuve que ingresar por un dolor de tripa, ya que las analiticas
no saliar del todo bien. Después de quince dias, en los que me realizaron muchas pruebas, me
diagnosticaron una dlcera gastrica pero adn asi los valores de los andlisis sanguineos
continuaban alterados, es por eso gue me derivaron a la consulta externa del servicio de
hematologia. Es agui donde me diagnosticaron Trombocitemia esencial ¥y empecé a tener
controles analiticos rutinarios cada 3 meses, en los gque siempre se apreciaba algdn parametro
alterado.

En enero de 2017 deciden realizarme una puncidn lumbar v en marzo me informarcn de que
sufria de Mielohbrosis primaria post Trombozitemia esencial ¥ gue la dnica solucion era

someterme a un trasplante de médula dsea.

Empezd la busqueda de un donante compatible v el primer paso fue que mis familares mas
directos {madre, padre v hermano] se realizasen las pruebas necesarias. Aungque es dificil
resuitar compatible con estos, ya que, solo ocurre en un 25% de los casos, yo tuve mucha suerte

porgue mi hermano resultd ser compatible y ademas al 100%.

Me derivaron al Hospital de Donostia, donde se llevaria a cabo todo el proceso de trasplante. Alli
me informaron de todo lo gue conllevaba este proceso vy casi un ano despueés del diagnostico ya

estaba todo en marcha para poder recibir mi tratamiento.
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El dia 5 de febrero de 2018 ingresaba en la unidad de trasplantes del Hospital y ese mismo dia ma

implantaron un PICC, para administrar toda la medicacion necesaria a lo largo de mi estancia.

Recibi unos ciclos de quimioterapia para eliminar mi meédula dsea y asi preparar mi organismo
para recibir la nueva y finalmente. el dia 12 de febrero me hicieron el trasplante en la habitacion

en la gue estuve ingresado durante 1 mes.

A pesar de todo, fueron dias llevaderos gracias a mi familia y la magnifica atencidn recibida tanto

por el equipo médico como el personal sanitario de la unidad.

El dia 5 de marzo fui dado de alta y al principio me hacian controles meédicos v analiticas
semanales para ver la evolucion vy viendo que esta era buena, las visitas médicas se fueron

espaciando entre si.

A dia de hoy puedo decir que estoy muy contento de haber tomado la decisidon de someterme a
este tratamiento y animo & todo el mundo a registrarse en la red de donantes de médula ya que

de una manera muy sencilla se pueden salvar muchas vidas.

Fuente: elaboracion propia.
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Aritz Aurtenetxe
i

19 de marzo de 2025

Cuando cumpli la mayoria de edad, decidi registrarme en la base de donantes de médula osea.
No hubo una razén especifica que me impulsara a hacerlo, simplemente me informaron sobre la
donacion al empezar en la universidad y, junto con una amiga. acudimos a Hospital de Donostia
para darnos de alta. En ese momento, nunca imaginé gue alguna vez me llamarian, ya que
siempre te dicen que es muy dificil resultar compatible con un receptor. Sin embargo, seis afos
después, cuando tenia 24 afos, recibi la llamada. Me dijeron gque habian encontrado un receptor
compatible conmige y que necesitaban que me sometiera a las pruebas médicas necesarias para
confirmar la compatibilidad con el receptor y seguir adelante con la donacion. Estas pruebas se
llevaron a cabo en el Hospital de Donostia y, una vez confirmada la viabilidad de la donacion, me

explicaron el procedimiento.

En mi caso, duoné meédula en dos vcasiones a la misma persona, a raves de ambos meétodos. Por
un lado, la primera donacion fue mediante la extraccion de médula ésea directamente de las
crestas iliacas. Para ello, me administraron anestesia general, por lo que no senti dolor durante el
procedimiento. Tras la donacién, pasé unos tres dias con alguna molestia, pero nada
especialmente grave. No obstante, en lo que respecta a mi experiencia, uno de los pinchazos me
afecto el nervio ciatico, y esto hizo que sufriera de ciatica. Mo voy a mentir, fue una experiencia
dura, pero en esos momentos lo Unico en lo que pensaba era en la persona que recibiria mi

medula y en la posibilidad de mejorar su situacion.

Por otro lado, unos meses después, me volvieron a contactar para decirme que el receptor
necesitaba mas células madre, por lo gue me someti a una segunda donacion, esta vez por el

método de aféresis. Este procedimiento, en mi opinidn, es mas molesto ya que durante una
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semana tuve que ponerme unas inyecciones en la tripa. Estas contienen unas sustancias que
estimulan la produccién de células madre y me provocaron sensaciones de malestar general,
pero nada insoportable. El dia de la donacion, estuve conectado a una maguina durante

aproximadamente tres o cuatro horas para la obtencidn de las células madre.

Nunca me he parado a reflexionar demasiado sobre mi decision de registrarme como donante ni
sobre el hecho de haber donado. Simplemente, cuando recibi la llamada, no dudé en aceptar. No
me siento una persona especial ni considero que haya hecho algo extraordinario, sino que
simplemente respondi a una necesidad con un pequeno gesto que podia mejorar la vida de otra
persona y de su familia. Creo que es importante dar a conocer la donacidon de médula 6sea y que
mas personas se animen a registrarse, ya que, aunque la probabilidad de compatibilidad es baja,

cuando ocurre, puede significar una segunda oportunidad para alguien que la necesita.

Fuente: elaboracion propia.
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Enri
n rl q u e Donante de médula dsea

19 de marzo de 2025

Mi nombre es Enrique, soy de un pueblo de Zaragoza, La Almunia, y los motivos que me llevaron a
ser donante de médula fueron saber que mi hermana tenia leucemia y que la Unica cura para su
enfermedad era un trasplante de médula Gsea.

Somos tres hermanos y el Gnico compatible era yo, por lo gque, sin pensarmelo dos veces, acepté
ser el donante.

La experiencia me resultd curiosa. Empecé realizandome una analitica de sangre para
comprobar que estaba sano y lo mas fuerte, en mi opinidn, fueron los pinchazos que me tuve que
administrar en la tripa diariamente para que asi las células madre salieran al torrente sanguineo
de cara al dia de la donacion. Uno de ellas me provoco un dolor de espalda bastante fuerte y
molesto, pero nada mas alla de eso.

En cuanto a mi experiencia personal el propio dia de la extraccion, cabe mencionar que todo el
personal sanitario con el que coincidi era gente increiblemente amable y ro tuve ningan tipo de
problema. Fui con mi cufiado v, al llegar, me senté en una especie de butaca-sofa con la maquina
necesaria para la aféresis al lado y estuve conectado a ella a lo largo de toda la mafiana.

No fue suficiente con una primera extraccion, por lo que al dia siguiente volvi a donar y una vez
obtenido el volumen de células madre necesarias mi hermana recibid el trasplante y gracias a
ello se salvd.

Como reflexion personal. dentro de que es una cosa bastante fuerte. el poder salvar una vida y.
mas la de una hermana, es algo muy gratificante y satisfactorio. Por ello, animo a todo aquel gque
pueda ser donante de médula a formar parte del registro existente.

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo B-3.1

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marca con una X la casilla que mas se comesponda con fu opimon acerca de los talleres
realizados siendo:

1- Totalmente en desacuerdo
2- En desacuerdo

3- Indiferente

4. De acuerdo

5- Totalmente de acuerdo

Escala de Likert 1

[ )
LF¥]
=
rh

Las recursos utilizados han side adecuados

El tema tratado ha sido de mi interés

La informacion recibida ha sido adecuada

La duracion de los talleres ha sido adecuada

He logrado desmentir falsos mitos relacionados con la donacion

He empatizado con los testimonios escuchados

La implicacion de los profesionales ha sido la adecuada

.Como mejorarias los talleves de cara a siguientes presentaciones?

:Queé es lo que mas te ha gustado?

Fuente: elaboracion propia.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTO-
MIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Isabel Marin Jordan
Director: Enrique Orea Castellano

Escuela Universitaria de Enfermeria de Teruel 2024/25

RESUMEN

INTRODUCCION: La traqueostomia es una téc-
nica quirdrgica cuyo objetivo es comunicar la traquea
con el exterior para establecer una via aérea segura.
La incidencia de realizacion de este procedimiento es
elevada, principalmente en las areas de unidades de
cuidados intensivos (UCI). Su morbilidad es del 10-30%
y su mortalidad oscila entre el 1-3%, por lo que es esen-
cial la prevencion de riesgos y complicaciones a lo largo
de todo el proceso. Para ello, es necesario un manejo
de los cuidados altamente especializado por parte del
equipo de salud, concretamente del personal de enfer-
meria.

OBJETIVO: Unificar criterios de actuacion, opti-
mizar los procesos asistenciales y mejorar la calidad en
la atencion de los pacientes traqueostomizados ingre-
sados en UCI.

METODOLOGIA: Se ha realizado una revision
bibliografica en diferentes bases de datos, revistas y
libros. Para el desarrollo del plan de cuidados se ha
utilizado el modelo de valoracion de enfermeria de las
14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson y las ta-
xonomias NANDA, NIC y NOC disponibles en ClinicalKey
Student.

DESARROLLO: El plan de Cuidados Estandariza-
do se inicia con la valoracion enfermera, y tras esta, se
desarrollan los principales diagnoésticos de indepen-
dencia, problemas de colaboracion y diagnosticos de
autonomia con el fin de utilizarlo como guia estandar
en situaciones similares.

CONCLUSION: un plan de cuidados estandar
permite ofrecer una atencion de calidad respaldada por
la evidencia cientifica mas reciente, siendo una herra-
mienta esencial para unificar los cuidados. Sin embar-
go, es importante considerar que se disena desde una
perspectiva general y que, al aplicarlo, debe adaptarse
a las necesidades individuales de cada paciente y a las
particularidades de cada situacion.

PALABRAS CLAVE

Traqueostomia, Enfermeria, Unidad de Cuidados
Intensivos, Cuidados y Canula

STANDARDIZED CARE PLAN FOR TRACHEOSTOMATED PA-
TIENTS IN THE INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

INTRODUCTION: Tracheostomy is a surgical techni-
que designed to connect the trachea to the outside to set
up a safe airway. The incidence of this procedure is high,
mainly in intensive care units (ICUs). Its morbidity rate is
10-30% and mortality ranges from 1-3%. Therefore, risk
and complication prevention are essential throughout
the entire process. This requires highly specialized care
management by the healthcare team, specifically the
nursing staff.

OBJECTIVE: Unify operational criteria, optimize
care processes, and improve the quality of care for tra-
cheostomy patients admitted to the ICU.

METHODOLOGY: A literature review was conducted
in various databases, journals, and books. The Virginia
Henderson 14 Basic Needs nursing assessment model
and the NANDA, NIC, and NOC taxonomies available in
ClinicalKey Student were used to develop the care plan.

DEVELOPMENT: The Standardized Care Plan begins
with a nursing assessment, and then develops the main
independence diagnoses, collaboration problems and
autonomy diagnoses to use it as a standard guide in si-
milar situations.

CONCLUSION: A standard care plan provides qua-
lity care supported by the latest scientific evidence, and
is an essential tool for standardizing care. However, it is
important to consider that it is designed from a general
perspective and, when applied, must be adapted to the
individual needs of each patient and the specifics of each
situation.

KEY WORDS

Tracheostomy, Nursing, Intensive Care Unit, Care
and Cannula
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GLOSARIO
- UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
- VAS: Via Aérea Superior
- PEEP: Presion Positiva al Final de la Espiracion
- Fi02: Fraccion Inspirada de Oxigeno
- VM: Ventilacion Mecanica
- PCE: Plan de Cuidados Estandarizado
- MeSH: Medical Subject Headings
- DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud
- NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
- NOC: Nursing Outcomes Classification
- NIC: Nursing Interventions Classification
- AREA: Analisis de Resultado del Estado Actual
- PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria
- RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale
- CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU
- EVA: Escala Visual Analogica
- ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
- BIS: Bispectral Index
- PES: Problema, Etiologia, Signos y sintomas
- DE: Diagnosticos Enfermeros
- R/c: Relacionado con
- M/p: Manifestado por
- SNG: Sonda Nasogastrica
- SV: Sonda Vesical
- EPI: Equipo de Proteccion individual
- PC: Problema de Colaboracion
- DA: Diagnostico de Autonomia
- NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica
- ELA: Esclerosis Lateral Amiotrofica
- EEG: Electroencefalograma

- UPP: Ulceras Por Presion
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INTRODUCCION/JUSTIFICACION

La traqueostomia es un procedimiento
quirdrgico que consiste en la creacion de una
aberturaenlatraqueaatraves de unaincision para
insertar una canula o tubo, permitiendo el acceso
directo a la via aérea. Este dispositivo consta de
varias partes' (Anexo 1):

- Canula externa: Mantiene abierto el es-
tomay conecta la traquea con el exterior.

- Canula interna o camisa: Se inserta en la
externa, es removible para limpieza y preven-
cion de obstrucciones.

- Obturador (fiador): Se usa para facilitar la
insercion de la canula externay luego se retira.

- Placa cervical: Fija la canula al cuello
mediante una cinta, evitando desplazamientos
y lesiones.

- Balon de neumotaponamiento: Se infla
dentro de la traquea para evitar fugas de aire y
broncoaspiraciones, manteniéndose a una pre-
sion segura (=20 cmH,0).

- Tapon de la canula: Ocluye la canu-
la durante el proceso de desconexion de la
ventilacion mecanica, permitiendo la fonacion
y evaluacion de la respiracion espontanea?.

Existen diversas técnicas para la real-
izacion de una traqueostomia que varian segun
el método empleado; se distinguen la traque-
ostomia quirirgica o abierta y la traqueostomia
percutanea (Anexo 2). Es importante diferenciar
dos conceptos basicos en este procedimiento;
no solo se debe abrir la traquea (traqueotomia)
y dejar un trayecto entre la piel y ésta, sino que
se debe realizar una traqueostomia, lo que im-
plica fijar la traquea a la piel eliminando este
trayecto, lo que contribuye en una menor tasa
de complicaciones®*.

Esta intervencion esta sujeta a una serie
de indicacionesy contraindicaciones en funcion
de la situacion del paciente. Entre las indicacio-
nes (Anexo 3) encontramos:

- Intubaciones orotraqueales prolongadas
(mas de 14 dias).

- Obstruccion de la Via Aérea Superior
(VAS).

- Manejo ineficaz de las secreciones.
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- Proteccion del arbol traqueobronquial
en pacientes conriesgo de broncoaspiracion.

- Profilactica como en casos de cirugia
radical de cuello, cirugia de canceres man-
dibularesy de la bocay resecciones pulmonares.

- Fracaso en la extubacion.

En cuanto a las contraindicaciones (Anexo
4), se distinguen entre:

- Absolutas, como infecciones o neopla-
sias en el area, imposibilidad de identificar ref-
erencias anatomicas y edad menor de 15 anos.

- Relativas, como hipertrofia tiroidea,
cirugia previa en la zona, alteraciones en la
coagulacion, condiciones anatomicas desfavor-
ables, inestabilidad hemodinamica, necesidad
de altos niveles de PEEP o FiO,, radioterapia o
quemaduras cervicales previas, y presion intra-
craneal elevada.

Actualmente, no hay consenso sobre el
momento ideal para realizarla, ya que se deben
considerar factores individuales como el tiempo
desde la intubacion (se sugiere una ventana de
10-21 dias), comorbilidades, pronoéstico del pa-
ciente, riesgo-beneficio y técnica mas adecuada
por lo que la decision debe ser personalizada
segln la situacion clinica del paciente®®.

Asi mismo, sobre esta se producen una
serie de modificaciones en cuanto a la fisiologia
de las vias aero-digestivas superiores, pudien-
do afectar a la calidad de vida del paciente’®
(Anexo 5).

Actualmente, podemos distinguir tres
tipos de traqueotomias: la traqueotomia de
emergencia, la traqueotomia de urgencia y la
traqueotomia programada® (Anexo 6).

La traqueostomia es una de las cirugias
mas antiguas, con referencias desde el 2000 a.C.
El primer procedimiento exitoso fue realizado
en el siglo XVI por Antonio Musa Brasavola. Su
uso se hizo crucial en la epidemia de poliomiel-
itis de la decada de 1950 y, con el desarrollo
de los ventiladores mecanicos en los anos 70,
se convirtio en un procedimiento estandar en
cuidados intensivos3.

La incidencia de realizacion de este pro-
cedimiento es elevada, principalmente en las
areas de unidades de cuidados intensivos. Un
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estudio realizado en un hospital universitar-
io espanol observo que la indicacion principal
para la traqueostomia en estos pacientes fue la
prevision de una ventilacion mecanica superior
a dos semanas, el desarrollo de polineuropatia
del paciente critico y/o el fracaso en la extu-
bacion previa®®.

Aunque no se dispone de datos exactos
sobre la prevalencia general de este proced-
imiento en las UCI espanolas, la actual pandemia
por COVID-19 ha incrementado el nimero de paci-
entes que requieren unaintubacion orotraquealy
posterior traqueotomia™®?. En paises europeos la
frecuencia oscila entre 1.3% y 10% de los paci-
entes hospitalizados en UCI.

La traqueotomia conlleva una morbilidad
del 10 al 33%, y su mortalidad oscila entre un
1-3%, la cual se ha reducido debido a los avanc-
es en el cuidado postoperatorio’.

Este procedimiento ha demostrado ser be-
neficioso en términos de reduccion del riesgo de
lesion traqueal asociada a la intubacion prolon-
gada, mejora del confort del paciente, reduccion
de la resistencia a la entrada del flujo de aire
y disminucion de la duracion de la ventilacion
mecanica (VM) y estancia en la UCI, minimizando
al mismo tiempo el riesgo de presentar infeccion
intrahospitalaria. Sin embargo, su implementa-
cion conlleva riesgos y complicaciones a lo largo
de todo el proceso diferenciandose entre:

- Complicaciones preoperatorias, intrao-
peratorias e inmediatas (< 24 horas).

- Complicaciones postoperatorias (> 24
horas).

- Complicaciones tardias (> 6 meses)*
(Anexo 7).

Todo ello implica un manejo altamente
especializado por parte del equipo de salud,
concretamente del personal de enfermeria. Es-
tos requieren de unos conocimientos especifi-
cos sobre cuidados de practica avanzada, apli-
cacion de protocolos y medicina basada en la
evidencia para poder contar con el razonamien-
to critico y juicio clinico necesarios. Ademas,
es clave el desarrollo de habilidades de comu-
nicacion efectiva tanto con el equipo de salud
como con la familia para garantizar la toma de

decisiones éticas y centradas en la seguridad y
el bienestar del paciente. Del mismo modo, la
correcta educacion al paciente y su entorno es
un componente que influye directamente en su
recuperacion y adaptacion a la nueva condicion.

En este contexto, la implementacion de un
Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) para pa-
cientes con traqueostomia en la UCI proporciona
una base solida para la formacion del personal
de enfermeria en el manejo de estos pacientes,
optimizando su recuperacion y facilitando una
transicion segura hacia la desconexion del ven-
tilador, y en muchos casos la decanulacion®.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

- Elaborar un plan de cuidados
estandarizado para pacientes con traque-
ostomia ingresados en una unidad de cuidados
intensivos, con el fin de unificar la atencion brin-
daday basarla en las Gltimas evidencias cientifi-
cas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Identificarlos cuidadosde enfermeria
especificos p ara p acientes traqueostomizados
que deben llevarse a cabo en una unidad de
cuidados intensivos.

- Estandarizar los procedimientos de
enfermeria para reducir complicaciones deri-
vadas de un conocimiento insuficiente para un
manejo adecuado.

- Optimizar la evolucion clinica y la
estancia en la UCI de los pacientes con
traqueostomia.

- Hacer uso de la taxonomia NANDA, NOC,
NIC para el desarrollo de los diagnosticos con
los que planificar los criterios de resultados e
intervenciones correspondientes a este grupo
de pacientes.

METOODOLOGIA

Para la elaboracion de este plan de cuida-
dos se ha realizado una revision bibliografica
con la que conocer los problemas generales que
presentan este tipo de pacientes. Una vez de-
tectados, se ha llevado a cabo una valoracion
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de enfermeria a través del modelo de las 14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson para después
desarrollar los correspondientes diagnosticos, criterios de resultados e intervenciones. Para ello, se
hizo uso de las taxonomias NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NOC (Nursing Out-
comes Classification) y NIC (Nursing Interventions Classification) disponibles en la web de ClinicalKey
Student. Para la priorizacion de dichos problemas se ha utilizado el modelo AREA.

Se comenzo6 realizando una blsqueda bibliografica a través de diferentes bases de datos como
“PubMed”, “Dialnet”, “Google Académico”, “Scielo” y “Cochrane”. Ademas, se hizo uso de varios libros
aportados por la editorial Elsevier a la escuela de enfermeria a traves de la plataforma ClinicalkKey
Student.

También, se ha recopilado informacion obtenida por medio del personal de enfermeria de la UCI
del Hospital Obispo Polanco y de diferentes asociaciones y sociedades especializadas en el tema:

- Sociedad Aragonesa de Otorrinolaringologia (SEORL).

- Sociedad Espanola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-
CCQ).

Se llevaron a cabo varias busquedas bibliograficas, con diferentes palabras clave y términos

”n u n u n u

como “Traqueostomia”, “Enfermeria”, “Unidad de Cuidados Intensivos”, “Cuidados” y “Canula”.

Para poder consultar adecuadamente las diferentes bases de datos, se accedio a la pagina web
de los “Descriptores de las ciencias de la salud (MeSH/DeCS)” y se seleccionaron los descriptores
adecuados a dicho plan a partir de las palabras clave relacionadas con el tema principal. Una vez con-
sultados los DeCS, se efectud una nueva blisqueda en las distintas bases de datos con la ayuda de los
operadores booleanos “AND” y “OR” como herramienta de union entre los DeCS para asi poder utilizar
diferentes combinaciones y resultados posibles de busqueda.

En las siguientes tablas se muestran las busquedas realizadas en cada una de las bases de da-

ClinicalKey Student

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados | Utilizados
(Traqueostomia) Tipo de contenido: libros 64 15 6 Lo61421
(Escalas de valoracién) Tipo de contenido: libros y enfermeria | 9 4 1%

Tabla 1. Busqueda bibliografica ClinicalKey Student. Elaboracién propia.

Dialnet

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados Utilizados
(Tracheostomy) Tipo de documento: | 48 15 321011
AND (ICU) Articulo de revista

(Cannula) AND (Care | Tipo de documento: | 23 10 4 316,22,28
AND(Tracheostomy) Articulo de revista

Tabla 2. Busqueda bibliografica Dialnet. Elaboracion propia.
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Cochrane

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados Utilizados
(Enteral nutrition) | Ninguno 14 4 1(19)
AND (ICU)

Tabla 3. Busqueda bibliografica Cochrane. Elaboracidn propia.

PubMed

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados Utilizados
(Tracheostomy) AND | 5 afios 37 13 2 (17)(18)
(Feeding) AND (Criti-

cal care)

(Urinary catheter) | 5 afios 143 23 1(20)
AND (ICU)

(SEORL-CCC)  AND | 5 afios 5 4 1(12)
(Tracheostomy)

(Virginia Henderson’s | 10 afios 28 7 1(15)
theory)

Tabla 4. Busqueda bibliografica PubMed. Elaboracién propia.

Scielo
Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados Utilizados
(Nurse) AND (Auto- | 5 afios 1 1 1

nomy) AND (ICU)

(Tracheostomy) AND | 10 afios 29 12 5 4792527

(Critical care)

Tabla 5. Busqueda bibliografica Scielo. Elaboracion propia.

tos utilizadas:
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POBLACION DIANA

Se llevo a cabo una revision bibliografica
de los cuidados destinados a pacientes adultos
con traqueostomia reciente realizada mediante
técnica quirdrgica durante su ingreso en una
unidad de cuidados intensivos por ventilacion
mecanica prolongada en estado consciente. La
seleccion del tipo de paciente ha sido indepen-
diente al tipo de canula en cuanto a su material,
diametro, presencia de balon y fenestracion, ya
que estos aspectos no eximen de los problemas
asociados a este procedimiento. Ademas, tam-
poco se tuvo en cuenta el género de los pa-
cientes, aunque se descartaron los pediatricos
ya que este procedimiento va asociado a pa-
tologias y condiciones que se dan con mas fre-
cuencia en adultos.

DESARROLLO

El modelo de las 14 necesidades hu-
manas de Virginia Henderson es una teoria
fundamental en la practica de la enfermeria.
Su objetivo principal es promover la indepen-
dencia del paciente durante el proceso de re-
cuperacion, ayudandolo a mejorar su estado de
salud de manera mas rapida y efectiva®.

Henderson propone que la enfermera
debe adaptarse a las necesidades de cada pa-
ciente estableciendo una de estas tres formas
de relacion:

1. Sustituta: Cuando el paciente no puede
valerse por si mismo.

2. Colaboradora: Trabajando junto al pa-
ciente para lograr su recuperacion.

3. Compaiiera: Acompanandolo emocion-
al y fisicamente durante todo el proceso. Para
saber como actuar, la enfermera debe com-
prender profundamente la situacion del paci-
ente, “ponerse en su lugar” y detectar qué tipo
de apoyo requiere.

Aunque tradicionalmente se ha creido
que las funciones de enfermeras y médicos se
superponen, Henderson defendia que la enfer-
meria es una disciplina con funciones propias,
que trabaja en colaboracion e interdependencia
con el resto del equipo de salud y con el propio
paciente.
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Segun su enfoque, la enfermera intervi-
ene activamente cuando el paciente no tiene
la fuerza, los conocimientos o la voluntad para
cuidarse por si mismo, ya sea para realizar activ-
idades basicas o seguir un tratamiento. Sin em-
bargo, el proposito siempre es que el paciente
recupere su autonomia lo antes posible.

Ademas, este modelo no solo se enfoca en
la recuperacion, sino que también contempla el
acompanamiento de la persona enferma has-
ta el final de su vida, brindandole apoyo para
lograr una muerte serenay digna™.

En este contexto, un plan de cuidados de
enfermeria es una herramienta fundamental
que guia la atencion individualizada y sistemati-
ca del paciente, basandose en el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE). Este proceso
consta de cinco etapas: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. El objetivo
principal es identificar las necesidades del pa-
ciente y establecer intervenciones especificas
para mejorar su estado de salud.

Dentro del plan de cuidados se distinguen
tres categorias clave:

- Diagnosticos de independencia: Estos
diagnosticos identifican respuestas hu-
manas a problemas de salud reales o poten-
ciales que la enfermera puede tratar de manera
independiente. Se fundamentan en la taxonomia
NANDA-I y permiten a la enfermera planificar y
gjecutar intervenciones sin necesidad de pre-
scripcion medica.

- Problemas de colaboracion (interdepen-
dientes): Son complicaciones fisioldgicas o situ-
aciones clinicas que requieren una intervencion
conjunta entre enfermeria y otros profesionales
de la salud, como meédicos. La enfermera de-
sempena un papel crucial en la vigilancia, de-
teccion tempranay ejecucion de intervenciones
prescritas.

- Diagnosticos de autonomia: Estos di-
agnosticos se centran en la capacidad del
paciente para realizar actividades de la vida dia-
ria de maneraindependiente. Se basan en mod-
elos como el de Virginia Henderson y evallan
areas como la alimentacion, higiene, movilidad
y comunicacion. Identificar deficiencias en estas
areas permite a la enfermera implementar in-
tervenciones para fomentar la autonomia del
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NECESIDAD 1.

RESPIRAR CON NORMALIDAD

NECESIDAD 2.

NUTRICION E HIDRATACION

NECESIDAD 3.

ELIMINACION NORMAL DE LOS

Alterada

-Traqueostomia reciente.

-Acumulacion de secreciones que no se expulsan con tos.
-Conexidn a ventilacién mecdnica.

-Monitorizar la frecuencia respiratoria.

-Registrar el tipo y nimero de canula>®* (Anexo 8).

Alterada
-Dieta absoluta debido a la reciente intervencion.

-Colocacién de sonda nasogastrica al regresar de quiréfano debido al riesgo de desnu-

tricion que conlleva la dificultad de deglucion.

-Administracién de nutricion enteral e hidrataciéon 6 horas después del final de la inter-

vencién/una vez inicie tolerancia.
-Valorar la necesidad de nutricion parenteral.

-Valorar la posibilidad de implantar alimentacién oral'”*#'°(Anexo 9) (Anexo 10).

Alterada

-Portador de sonda vesical debido a la sedacién y movilidad limitada por estado critico.

DESHECHOS CORPORALES e . L

-Monitorizacion continua de miccion.

-Motilidad gastrointestinal ralentizada a causa del encamamiento y uso de opioides®.
NECESIDAD 4. Alterada

MOVILIDAD Y POSTURAS ADE-
CUADAS

-Suplencia total debido a la conexion a VM vy situacion de encamamiento.
-Realizar cambios posturales.

-Se encuentra en posicion de Fowler, ya que permite la apertura completa de la via

aérea, mayor expansion tordcica y menor esfuerzo al respirar®1°.

NECESIDAD 5.

DORMIR Y DESCANSAR

Posiblemente alterada

-Posibles alteraciones del suefio y el descanso debido al ruido de la UCI, la VM, la inco-

modidad o el dolor?.

NECESIDAD 6.

VESTIRSE Y DESVESTIRSE CON
NORMALIDAD

Alterada

-Los pacientes en la UCI no precisan vestido ya que esto facilita la monitorizacién y trata-

miento inmediato®.

NECESIDAD 7.

MANTENER LA TEMPERATURA
DEL CUERPO EN RANGOS NOR-
MALES

Posiblemente alterada
-Monitorizacidn de temperatura corporal.
-Riesgo de desarrollar fiebre por infecciones respiratorias o neumonia asociada a la VM.

-Valorar la necesidad de manta térmica ala llegada de quiréfano®.

NECESIDAD 8.

MANTENER UNA BUENA HIGIE-
NE CORPORAL / PIEL Y MUCO-
SAS

Alterada

- Suplencia total por parte del personal de enfermeria debido

al estado de encamamiento.

- Control de integridad cutdnea®.
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NECESIDAD 9. Alterada

EVITAR LOS PELIGROS EN EL EN- | -El paciente se encuentra sedoanalgesiado y relajado muscularmente por lo que es vulnera-
TORNO Y EVITAR PONER EN PELI- | ble a los peligros del entorno.

GRO A OTROS /SEGURIDAD
/ -No refiere dolor debido al efecto de la analgesia pautada.

-Riesgo de infeccion por dispositivos invasivos al ser portador de via central requerida por el

tratamiento farmacoldgico pautado.

-Riesgo de desplazamiento del tubo traqueal, sonda nasogastrica, infecciones, lesiones por

dispositivos y complicaciones de la VM (5)(6).

NECESIDAD 10. Alterada

COMUNICAR, RELACIONES, NECE- | -Incapacidad para comunicarse adecuadamente a causa de la traqueostomia sin el uso de
SIDADES, TEMORES Y OPINIONES | una canula de fonacion.

-Presenta ansiedad por preocupacién por los cambios en su estado de salud (6)(21).

NECESIDAD 11. Alterada

ACTUAR O REACCIONAR DE | -Limitada posibilidad de expresion de sus creencias debido a su estado critico.
ACUERDO CON LAS PROPIAS
CREENCIAS

NECESIDAD 12. Alterada

DESARROLLARSE DE MANERA QUE | -Limitacidn total para realizar actividades laborales o personales.
EXISTA UN SENTIDO DE LOGRO
NECESIDAD 13. Alterada

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RE- | -Incapacidad para realizar actividades recreativas debido a su estado critico.
CREATIVAS O JUEGOS

NECESIDAD 14. APRENDER, DES- | Alterada
CUBRIR O SATISFACER LA CURIO-
SIDAD PERSONAL

-Dependencia del equipo de salud para entender su estado y evolucion.

-Imprescindible explicacidn a la familia sobre la condicién del paciente, evolucion y cuida-

dos, asi como involucrarse en el proceso de recuperacion®?.

Tabla 6. Valoracion de enfermeria segun Virginia Henderson. Elaboracién propia.

ESCALAS DE VALORACION

La atencion en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) requiere una evaluacion constante del
estado del paciente, para lo cual el personal de enfermeria emplea diversas escalas en cada turno.
Estas escalas permiten monitorizar parametros criticos y detectar cambios en el estado del paciente®:

- Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale): Evalia el nivel de sedacion o agitacion
del paciente (Anexo 11).

- Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU): Detecta la presencia de delirio en
pacientes criticos (Anexo 12).

-Escala EVA (Escala Visual Analogica) y ESCID (Escala de Conductas Indicadoras de Dolor):
Miden el dolor en pacientes comunicativos y no comunicativos, respectivamente (Anexo 13).

- Escala BIS (Bispectral Index): Monitoriza la profundidad de la sedacion mediante la acti-
vidad cerebral (Anexo 14).
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- Indice Comhon: Evalia el riesgo de desarrollar Glceras por presion (UPP) en pacientes ingresa-
dos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (Anexo 15).

- Escala Norton: Evalia el riesgo de desarrollar UPP especialmente en entornos hospitalarios,
geriatricos y de cuidados prolongados (Anexo 16).
DIAGNOSTICOS DE INDEPENDENCIA

A través de los problemas detectados en la valoracion se redactan los correspondientes diag-
nosticos de independencia con el formato PES (factores relacionados y caracteristicas definitorias, o
factores de riesgo en el caso de diagnosticos de riesgo).

Necesidad 1. Respirar con normalidad

-[00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva, tapén mucoso y retencion de secreciones m/p altera-

cién del ritmo respiratorio, ruidos respiratorios adventicios, tos ineficaz y cantidad excesiva de esputo.

-[00039] Riesgo de aspiracion r/c desplazamiento de la sonda de nutricién enteral y aumento del residuo gastrico.

Necesidad 5. Reposo/suefio

- [00407] Riesgo de patron del suefio ineficaz r/c ansiedad, temor y alteraciones medioambientales no tratadas (estancia
en UCI).
Necesidad 8. Higiene/piel

-[00304] Riesgo de lesidn por presion en el adulto r/c presidn sobre prominencia 6seay deterioro de la movilidad fisica.

Necesidad 9. Evitar peligros y seguridad

-[00390] Temor excesivo r/c situacién no familiar (conocimientos inadecuados) y barreras en la comunicaciéon m/p nervio-

sismo.

-[00400] Ansiedad excesiva r/c necesidades no satisfechas (afonia) m/p angustia y preocupado por los cambios vitales.

Necesidad 12. Trabajar/realizarse

-[00481] Autoestima situacional inadecuada r/c alteracion de la imagen corporal m/p cavilacién.

-[00497] Imagen corporal alterada r/c conciencia corporal negativa m/p preocupacion por el cambio.

Necesidad 14. Aprender

-[00126] Conocimientos de salud inadecuados r/c desinformacién m/p conocimiento inadecuado del proceso de en-

fermedad.

Tabla 7. Diagndsticos de enfermeria. Elaboracién propia.

MODELO AREA

Para priorizar los diagnosticos enfermeros (DE) se ha utilizado la herramienta de “Analisis de
Resultado del Estado Actual” (AREA), creado por el profesor Pesut. Este modelo se centra en identificar
las diferencias entre el estado actual del paciente (su situacion de salud actual) y el estado deseado
(los objetivos de salud que se desean alcanzar), aportando una estructura clara y sistematica.

La Fig. 1 muestra como la condicion del paciente traqueostomizado en UCI esta relacionada con
todos los diagnosticos descritos.
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[00407] Riesgo de [00390] Temor excesivo
patron del suerio (conocimientos
ineficaz inadecuados)
\
\
4
[00031] Limpieza / [00497] Imagen
ineficaz de las vias 7 corporal alterada
aéreas \ / /
A
]
o
PACIENTE
[00126] Conocimientos R Gt Sl . | [00039] Riesgo de
de salud inadecuados ; aspiracion
[00400] Ansicdad | [00481] Autoestima
excesiva (afonia) situacional inadecuada
(imagen corporal
alterada)
[00304] Riesgo de
lesion por presién en el
adulto

Fig. 1. Modelo AREA I. Elaboracién propia.

El modelo AREA plasma las relaciones que existen entre el nimero total de DE presentes en
nuestro plan a través de un grafico, conformando una red de razonamiento clinico con la que podre-
mos establecer los DE principales segln el nimero de conexiones que tengan?®.

Algunos de los diagnosticos tienen mas de una conexion dado que engloban a otros. Ademas, tam-
bién existen lineas bidireccionales las cuales indican que ambos diagnosticos son influenciables el uno
sobre el otro. Para seleccionar los diagnosticos mas importantes, basta con ver los que mayor cantidad

de conexiones tienen, ya que estos representan mejor la situacion.
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patron del suefio -— (conocimientos
ineficaz inadecuados)

& 4 -‘___H“\. of 'y
L ] N / o "a N

. VT |
[00031] Limpieza \ _;—M/ '. [00497] Imagen
ineficaz d‘e lum e Ve S ,___--"'Jll_ . cat‘po:ml alterada
aéreas h'""'lfl'm;h_%_ g g ,
| 'l.II|I h“->{1/ \\.> IIB/‘
i ,/ e ,f') »‘.
[00126] Conocimientos | - \ ) B :I H{:#"“-H‘III [00039] Riesgo de
de salud inadecuados / /{ P sl \ P \ aspiracion
/ \ \ g \
| / j// \ “'.
" 4 e :
- : \ e [00481] Autoestima
[00A00] = e . W situacional inadecuada
N\ / v | (imagencorporal
\ / T Miereca)
[00304] Riesgo de
lesién por presion en ¢l
adulto
Fig. 2. Modelo AREA II. Elaboracién propia.
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En este caso, para facilitar su compresiony
hacerlo de forma mas visual, se han diferencia-
do por colores; los diagnosticos que solo reci-
ben flechas, pero no envian, es decir los que van
a ser influenciados por otros y podrian dismi-
nuir de forma significativa si se solucionan los
principales, aparecen de color naranja; de color
verde seran los que solo proporcionan una sola
conexion; y de color morado los que tienen mas
de una conexion y por lo tanto los mas impor-
tantes y que podrian solventar el resto.

Segin esta red de razonamiento clinico,
los diagnosticos prioritarios, que mas conexio-
nes presentan y los que van a ser definidos se-
gun las taxonomias NANDA, NOC, NIC son:

- [00031] Limpieza ineficaz de las vias aé-
reas

- [00497] Imagen corporal alterada
- [00400] Ansiedad excesiva

- [00304] Riesgo de lesion por presion en
el adulto

- [00126] Conocimientos de salud inade-
cuados

- [00039] Riesgo de aspiracion

- [00407] Riesgo de patron del sueno inefi-
caz: Respecto a este diagnostico se tratara solo
la parte ambiental de los factores relacionados,
ya que la ansiedad y el temor ya habran que-
dado resueltas al tratar el diagnostico [00400]

Ansiedad excesiva.

Tratar los diagnosticos elegidos como
prioritarios no implica que el resto queden
completamente solucionados, si no que tende-
ran a disminuir significativamente su aparicion.

Los diagnosticos que no van a ser directa-
mente tratados son:

- [00390] Temor excesivo: Este se solu-
ciona directamente tratando [00126] Conoci-
mientos de salud inadecuados.

- [00481] Autoestima situacional inade-
cuada: Este se soluciona directamente tratan-
do [00497] Imagen corporal alterada.

DESARROLLO DE LOS DIAGNOSTICOS DE
INDEPENDENCIA

Una vez seleccionados los diagnosticos
prioritarios se definen y desarrollan mediante
las taxonomias NANDA-NOC-NIC.

En cada NOC se evaluaran los indicadores
con la ayuda de las escalas correspondientes
(Anexo 17), que evallan el grado de deterioro de
la salud segln el estado del paciente. Se evalua
dos veces, una al inicio del plan y otra al final
con la puntuacion esperada. Debemos tener en
cuenta que al ser un plan de cuidados estanda-
rizado la puntuacion es dificil de valorar antici-
padamente por lo que podria variar a la hora de
individualizarlo.

NANDA [00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva, tapdn mucoso y retencion de secreciones m/p alteracion

del ritmo respiratorio, ruidos respiratorios adventicios, tos ineficaz y cantidad excesiva de esputo.

Definicion el | Reduccién de la capacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para man-
flujo aéreo. tener
NOC INDICADORES ESCALA 14
[0410] Funcion PUNTUACION
respiratoria: per- Inicial Esperado
meabilidad de las | [41028] Secreciones en las vias respiratorias 1 5
vias respiratorias | [41026] Disnea 3 5
[41014] Respiracién jadeante 2 5
[41019] Tos 2 5
ESCALA 02
[41005] Ritmo respiratorio 1 5

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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NIC

ACTIVIDADES

[3160] Aspiracion
de la via aérea

- Informar al paciente sobre el procedimiento.

- Realizar higiene de manos.

- Usar el equipo de proteccion individual adecuado (mascarilla con proteccion facial o gafas; bata si es necesario).
- Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100% durante al menos 30 a 60 segundos antes de la aspiracién:

o Pulsando el botdn de hiperoxigenacidn para aspiracion en el respirador.

o Aumentando la fraccidn de oxigeno inspirado (FiO2) en el respirador mecanico.

o Desconectando el respirador, conectando un ambu al tubo con la mano no dominante y administrar de 5 a 6 respiraciones du-
rante 30 segundos.

- Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad del didmetro interior del tubo endotraqueal, canula de traqueostomia o
via aérea del paciente.

- Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion traqueal.
- Utilizar aspiracion de sistema cerrado, segun esté indicado (Anexo 18).
- Preparar un recipiente estéril y llenarlo con unos 100 ml de solucién salina normal o agua.

- Conectar un extremo del tubo de conexién al dispositivo de aspiracion de la pared y colocar el otro extremo en un lugar conve-
niente cerca del paciente.

- Encender el dispositivo de aspiracion y ajustar la presion de aspiracion al menor nivel que permita eliminar eficazmente las secre-
ciones. Este valor suele estar entre 80 y 150 mmHg.

- Utilizando una técnica aséptica, abrir el catéter de aspiracion y conectarlo al tubo de conexion. Si se dispone de un pafio estéril,
colocarlo sobre el térax del paciente.

- Comprobar que funciona y aspirar una pequefia cantidad de solucidn salina del recipiente estéril.
- No dejar que el catéter de aspiracidon toque ninguna superficie no estéril.

- Si el paciente estd recibiendo ventilacion mecanica, abrir el adaptador giratorio o, si es necesario, retirar el dispositivo de admi-
nistracion de oxigeno con la mano no dominante.

- Asegurar la insercion del catéter durante la inspiracidn del paciente ya que la epiglotis esta abierta. No introducir el catéter du-
rante la deglucidn, ya que lo mas probable es que entre en el eséfago.

- Nunca aplicar aspiracion durante la insercion.

- Sin aplicar aspiracion, introducir suave pero rapidamente el catéter en la via respiratoria artificial utilizando el pulgar y el indice
dominantes hasta que el paciente tosa, lo que suele ser de 0,5 a 1 cm por debajo del nivel del tubo. A continuacion, retroceder 1
cm antes de aplicar aspiracion.

- Aplicar aspiracion intermitente durante 10-15 segundos colocando y soltando el pulgar no dominante sobre el orificio de venti-
lacién del catéter.

- Retirar lentamente el catéter mientras lo gira hacia adelante y hacia atras entre el pulgar y el indice dominantes.
- No aplicar aspiracién durante mas de 15 segundos.

- Animar al paciente a toser.

- Estar atento a los problemas respiratorios.

- Si el paciente esta recibiendo ventilacién mecanica, cerrar el adaptador giratorio o sustituir el dispositivo de admi-
nistracion de oxigeno.

- Hiperoxigenar al paciente durante 30-60 segundos.

- Enjuagar el catéter y el tubo de conexidn con solucién salina normal hasta que esté limpio aplicando aspiracién
continua.

- Valorar las constantes vitales del paciente, el estado cardiopulmonar y las medidas del respirador para la elimina-
cion de las secreciones.

- Repetir los pasos anteriores una o dos veces mas para eliminar las secreciones. A menos que el paciente tenga
dificultad respiratoria, deje un tiempo adecuado (al menos, 1 minuto) entre aspiraciones.

- Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal.
- Limpiar la zona alrededor del estoma traqueal después de terminar la aspiracion traqueal, segun corresponda®?.
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[3180] Manejo de
la via aérea artifi-

cial

- Proporcionar una humidificacion del 100% al gas, oxigeno o aire inspirado.
- Proporcionar una hidratacion sistémica adecuada mediante la administracidn oral o intravenosa de liquido.

- Inflar el globo del tubo endotraqueal/canula de traqueostomia mediante una técnica minimamente oclusiva o una técnica de
fugas minimas.

- Mantener el inflado del globo del tubo endotraqueal/canula de traqueostomia entre 20-30 cmH20.

- Comprobar la presién del globo cada 4-8 horas durante la espiracién mediante una llave de tres vias, jeringa calibrada y un ma-
németro.

- Comprobar la presién del globo inmediatamente después de manipular el tubo endotraqueal.
- Realizar aspiracion endotraqueal, segun corresponda.
- Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo antes de proceder a desinflar el dispositivo.

- Cambiar las cintas/sujecion del tubo endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la piel y la mucosa bucal, y mover el tubo endo-
traqueal al otro lado de la boca.

- Aflojar los soportes comerciales del tubo endotraqueal al menos una vez al dia, y proporcionar cuidados a la piel de la zona.

- Auscultar la presencia de sonidos pulmonares bilaterales después de la insercion y de cambiar la sujecién del tubo endotraqueal/
de traqueostomia.

- Marcar la referencia en centimetros en el tubo endotraqueal para comprobar posibles desplazamientos.
- Ayudar en la exploracion radioldgica del térax para controlar la posicion del tubo, si es necesario.

- Minimizar la accidn de palanca y la traccion de la via aérea artificial mediante la suspension de los tubos del ventilador desde los
soportes superiores, mediante montajes y pivotes giratorios de catéter flexibles, y soportando los tubos durante el giro, la aspira-
cién y desconexion y reconexion del ventilador.

- Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en las vias aéreas de gran calibre.
- Comprobar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.
- Realizar cuidados orales (lavado de dientes, gasas himedas, humectante bucal y labial), segun corresponda.

- Monitorizar la disminucion del volumen espirado y el aumento de la presion inspiratoria en los pacientes que reciben ventilacion
mecdnica.

- Instituir medidas que impidan la extubacién accidental: fijar la via aérea artificial con cintas/esparadrapo, administrar sedacion y
relajantes musculares, y disponer de sujecion en los brazos, segln corresponda.

- Preparar un equipo de intubacién adicional y un ambu en un sitio de facil disponibilidad.

- Proporcionar cuidados a la traquea cada 8 horas, segln corresponda: limpiar la canula interna, limpiar y secar la zona alrededor
del estoma, y cambiar la sujecidn de la traqueostomia (Anexo 19).

- Inspeccionar la piel alrededor del estoma traqueal por si hay drenaje, enrojecimiento, irritacion y hemorragia.- - Inspeccionar y
palpar para detectar la presencia de enfisema subcutaneo cada 8 horas.

- Comprobar la presencia de dolor.

- Manipular la canula, ya sea por intubacion, aseo o cambio de esta, debe realizarse con todas las normas de asepsia usando
guantes estériles, asi como la aspiracidn traqueobronquial, toma de cultivo de las secreciones y curacion de la herida operatoria.

- Proteger la traqueostomia del agua.

- Fijar el obturador de la traqueostomia con cinta al cabecero de la cama.

- Fijar una segunda canula de traqueostomia (mismo tipo y tamafio) y una pinza trivalva al cabecero de la cama.

- Asegurar que el globo endotraqueal/de traqueostomia esté inflado durante la alimentacién, segin corresponda.

- Mantener al paciente en posicion de Fowler, ya que permite la apertura completa de la via aérea, mayor expansion tordcica y
menor esfuerzo al respirar.

- Realizar el primer cambio de canula a las 72h de la cirugia (nunca antes de las 48h porque los tejidos atiin no estan muy fijos y hay
riesgo de que se produzca un desplazamiento del orificio traqueal, imposibilitando la insercién de la canula), y nunca mas tarde de
5 dias después de la intervencion por el riesgo de infeccion (Anexo 20)>247:56,

Tabla 8. Diagndstico de enfermeria I. Elaboracion propia.
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NANDA [00497] Imagen corporal alterada r/c conciencia corporal negativa m/p preocupacién por el cambio.

Definicion

Imagen mental negativa del yo fisico.

NOC [1200] Ima- | INDICADORES ESCALA 11
gen corporal PUNTUACION
Inicial Esperado

[120001] Imagen interna de si mismo 2 5
[120005] Satisfaccion con el aspecto corporal 1 4
[120008] Adaptacién a cambios en la funcién corporal 2 5
[120020] Actitud hacia la parte del cuerpo afectada 1 4

NIC ACTIVIDADES

[5270] Apoyo | - Transmitir autenticidad, calidez, genuinidad, interés y carifio incondicional.

emocional

- Garantizar la intimidad y la confidencialidad.

- Centrarse en comprender las experiencias.

- Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

- Escuchar atentamente las preocupaciones, los pensamientos, los sentimientos y las creencias.
- Empatizar y validar la experiencia.

- Permanecer con la persona y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

NOC [1300] Acep- | INDICADORES ESCALA 13

tacion: estado de PUNTUACION

salud Inicial Esperado
[130008] Reconoce la realidad de la situacién de salud 1 5
[130022] Expresa menor ansiedad 2 5
[130017] Se adapta al cambio en el estado de salud 1 5
[130020] Expresa autoestima positiva 2 4

NIC ACTIVIDADES

[5310] Dar | - Informar al paciente acerca de si la situacidn actual constituye un estado temporal.

esperanza

- Ensefiar a reconocer la realidad estudiando la situacion y haciendo planes para casos de emergencia.
- Evitar disfrazar la verdad.
- Ayudar al paciente a disefiar y revisar las metas relacionadas con el objeto de esperanza.

- Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca del paciente y viendo su enfermedad solo como una faceta de

la persona.

- Ampliar el repertorio de mecanismos de afrontamiento del paciente.

Tabla 9. Diagnéstico de enfermeria Il. Elaboracién propia
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NANDA [00400] Ansiedad excesiva r/c necesidades no satisfechas (afonia) m/p angustia, preocupado por los cambios vitales e insomnio

Definicion Preocupacion desproporcionada y persistente por situaciones y acontecimientos percibidos como amenazantes.

NOC [1211] Nivel | INDICADORES ESCALA 14

de ansiedad PUNTUACION

Inicial Esperado

[121104] Angustia 1 4
[121105] Malestar 1 5
[121140] Dificultad para relajarse 2 5
[121118] Preocupacion exagerada por los acontecimientos vitales 1 4
[121129] Trastorno del suefio 2 5

NIC ACTIVIDADES

[5820] Disminu- | - Identificar los signos verbales y no verbales de ansiedad.

:ié: de la ansie- | Proporcionar informacién respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico.

a

- Permanecer con la persona para promover la seguridad y reducir la ansiedad.
- Ayudar a realizar una descripcion realista del acontecimiento.
- Ayudar a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad..

NOC [1302] Afron- | INDICADORES ESCALA 13

tamiento PUNTUACION

Inicial Esperado

[130208] Se adapta a los cambios de la vida 1 4
[130231] Se apoya en los profesionales sanitarios 2 5
[130212] Utiliza estrategias de afrontamiento eficaces 1 5
[130218] Refiere mayor bienestar psicolégico 1 4

NIC

ACTIVIDADES

[5230] Mejora del
afrontamiento

- Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.

- Ayudar al paciente a evaluar los recursos disponibles para lograr los objetivos.

. Ayudar al paciente a descomponer los objetivos complejos en etapas pequefias y manejables.

- Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.

- Valorar y comentar las respuestas alternativas a la situacion.

- Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le interese obtener.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia.
- Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

- Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles (Anexo 21).

Tabla 10. Diagndstico de enfermeria Ill. Elaboracién propia
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[00304] Riesgo de lesién por presion en el adulto r/c presion sobre prominencia dsea y deterioro de la movilidad fisica. Poblacién de

riesgo: Personas en unidades de cuidados intensivos. Problemas asociados: Inmovilizacion

Definicion Susceptibilidad de una persona >18 afios de edad de dafio localizado en |a piel o el tejido subyacente, como resulta-
do de presién o presién combinada con cizallamiento, que puede comprometer la salud.
NOC [1101] Inte- | INDICADORES ESCALA 01
gridad tisular: piel PUNTUACION
y membranas mu- Inicial Esperado
cosas [110113] Integridad de la piel 5 5
ESCALA 14
[110121] Eritema 5 5
NOC [0204] Con- | [020401] Ulceras por presién 5 5
secuencias de la
inmovilidad: fisio-
légicas
NIC

[3540] Prevencion
de las lesiones por

presiéon

- Realizar una inspeccion completa de la piel.

- Identificar los factores de riesgo (p. ej., diabetes, sistema inmunitario deprimido, enfermedad vascular, deficiencias
nutricionales, tabaquismo, inmovilidad).

- Documentar el estado de la piel al ingreso, diariamente y segun el protocolo del centro.

- Utilizar una herramienta de evaluacién de riesgos establecida para monitorizar los factores de riesgo (indice
Comhon y escala de Norton).

- Inspeccionar peridédicamente la piel situada bajo los dispositivos médicos (sondas de alimentacidn, catéteres, tubo
de traqueotomia).

- Eliminar la humedad excesiva de la piel (p. €j., transpiracion, drenaje de heridas, heces, orina).

- Aplicar barreras protectoras (p. ej., cremas, compresas que absorben la humedad), segln la prescripcién faculta-
tiva.

- Evitar la friccidn al girar para evitar lesiones en la piel fragil.

- Fomentar los cambios frecuentes de peso corporal.

- Evitar masajear sobre prominencias dseas.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Proporcionar un control adecuado del dolor.

- Utilizar camas y colchones especiales, segun proceda.

- Monitorizar la movilidad y la actividad.

[0840] Cambio de

posicion

- Colocar sobre un colchén o una cama terapéuticos adecuados.

- Proporcionar un colchoén firme.

- Explicar el procedimiento de giro.

- Animar a la participacién en los cambios de posicion.

- Monitorizar el estado de oxigenacidn antes y después de un cambio de posicion.

- Colocar en la posicion terapéutica especificada, concretamente en posicion de Fowler.
- Controlar la alineacion neutra, sin rotacion lateral extrema ni hiperextension.

- Fomentar la realizacion de ejercicios activos o pasivos de rango de movimiento.

- Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

- Evitar cambiar la posicion inmediatamente después de las comidas.

- Girar al paciente en bloque.

- Colocar en una posicion que favorezca el drenaje urinario.

- Colocar el timbre de llamada y los objetos de uso frecuente al alcance de la mano.

- Girar a la persona inmovilizada al menos cada 2 horas.
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[3590]
de la piel

Vigilancia

- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.

- Observar el color, calor, tumefaccidn, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones en las extremidades.
- Valorar el estado de la zona de incisién.

- Monitorizar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

- Monitorizar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

-Monitorizar si hay zonas de presion y friccion.

- Monitorizar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

- Observar si la ropa queda ajustada.

Tabla 11. Diagndstico de enfermeria IV. Elaboracion propia

NANDA [00126] Conocimientos de salud inadecuados r/c desinformacién m/p conocimiento inadecuado del proceso de enfermedad

Definicion Insuficiente adquisicion, procesamiento, comprension y/o recuerdo de informacion relacionada con un tema espe-
cifico que afecta al propio bienestar.

NOC [3012] Satis- | INDICADORES ESCALA 18

faccién del pacien- PUNTUACION

te/ usuario: ense- Inicial Esperado

fianza [301210] Consideracién del conocimiento personal antes de la ensefianza 1 5
[301219] Se proporcionan explicaciones en términos comprensibles 1 5
[301218] Se da tiempo para el aprendizaje del paciente/usuario 1 5
[301207] Explicacién de los motivos del tratamiento 1 4
[301223] Explicacién de los cuidados de enfermeria 1 5

NIC ACTIVIDADES

[5520] Facilitacién

del aprendizaje

- Determinar la capacidad para recibir, procesar y comprender la informacion.

- Establecer metas y objetivos de aprendizaje conjuntos y realistas.

- Adaptar el contenido a las capacidades cognitivas, psicomotoras y emocionales.
- Proporcionar informacion adecuada al nivel de desarrollo.

- Organizar la informacién en una secuencia légica.

- Utilizar un lenguaje sencillo, palabras y frases cortas, y evitar la jerga médica.

- Relacionar los nuevos contenidos con los conocimientos previos, segun proceda.
- Fomentar la libre expresién de opiniones e ideas diferentes.

- Repetir la informacion importante.

- Proporcionar indicaciones verbales y recordatorios, segun proceda.

- Garantizar que la informacion proporcionada por el equipo interprofesional sea coherente.

- Corregir las interpretaciones erréneas de la informacion, segln proceda.

- Dar tiempo para plantear preguntas e inquietudes

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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NOC [1814] Cono-

cimiento: procedi-
miento terapéu-

tico

INDICADORES ESCALA 20

PUNTUACION

Inicial Esperado
[181401] Procedimiento terapéutico 2 4
[181402] Propdsito del procedimiento 2 5
[181415] Beneficios relacionados con el procedimiento 1 4
[181406] Restricciones relacionadas con el procedimiento 1 4

Nic

ACTIVIDADES

[5618] Enseiianza:
procedimientos o

tratamientos

- Determinar las experiencias previas y el nivel de conocimientos relacionados con el procedimiento o tratamiento.
- Explicar el procedimiento o tratamiento.

- Explicar la finalidad del procedimiento o tratamiento.

- Explicar la necesidad de determinados equipos y su funcién.

- Describir las evaluaciones o actividades posteriores al procedimiento y su justificacion.

- Informar sobre coémo la persona puede ayudar en la recuperacion.

- Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo sanitario.

- Corregir expectativas poco realistas del procedimiento o tratamiento, segun proceda.

- Alentar a compartir dudas, temores y percepciones sobre el tratamiento o procedimiento.

Tabla 12. Diagndstico de enfermeria V. Elaboracion propia.

Poblacién de riesgo:

NANDA [00407] Riesgo de patrén del suefio ineficaz r/c ansiedad, temor y alteraciones medioambientales no tratadas (estancia en UCI).

Personas con estancias prolongadas en cuidados intensivos.

Definicion

Susceptible de experimentar dificultad con la suspension natural y periddica de la consciencia relativa, lo que per-

judica su funcionamiento.

NOC [2009] Esta- | INDICADORES ESCALA 01

do de comodidad: PUNTUACION

Entorno Inicial Esperado
[200903] Entorno favorable para el suefio 4 4
[200909] lluminacion de la habitacion 4 4
[200910] Privacidad 4 5
[200916] Control del ruido 4 4
[200919] Control de las alarmas electrdnicas 4 4

NIC ACTIVIDADES

[6480] Manejo | - Facilitar tubuladuras suficientemente largas que permitan libertad de movimientos.

ambiental - Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente.

- Proporcionar una cama y un entorno limpios y cémodos.

- Proporcionar ropa de cama y vestidos en buen estado, libres de manchas residuales.

- Arreglar con esmero la ropa de cama y todo el material que esté a la vista del paciente.

- Ocultar a la vista el aseo, el retrete portatil y cualquier equipo utilizado para la evacuacion.

- Eliminar los materiales utilizados durante el cambio de apdsitos y la evacuacion, asi como cualquier olor residual
antes de las visitas y de las comidas.

- Disminuir los estimulos ambientales.

- Evitar la exposicidon innecesaria, las corrientes y el exceso de calefaccién o frio.

- Evitar las interrupciones innecesarias que pueden despertar a la persona durante los periodos de reposo.
- Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.

- Manipular la iluminacidn y el aire para conseguir beneficios terapéuticos.

- Individualizar las restricciones de visitas para que se adapten a las necesidades.

- Proporcionar un sistema de llamada a la enfermera rapido y continuo.
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PC: Dolor agudo secundario a intervencion quirurgica (traqueostomia)

NIC

ACTIVIDADES

[1410] Manejo del

dolor: agudo

- Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya localizacién, aparicidn, duracion, frecuencia e intensidad,
asi como los factores que lo alivian y agudizan.

- Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicién valida y fiable apropiada a la edad y a la capacidad de
comunicacion (Escalas EVA y ESCID).

- Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse
eficazmente.

- Preguntar al paciente sobre el nivel de dolor que permita su comodidad y tratarlo apropiadamente, intentando
mantenerlo en un nivel igual o inferior.

- Asegurarse de que el paciente reciba atencidn analgésica inmediata antes de que el dolor se agrave o antes de las
actividades que lo inducen.

- Administrar analgésicos las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas después de la cirugia, excepto si la
sedacion o el estado respiratorio indican lo contrario.

- Monitorizar la sedacion y el estado respiratorio antes de administrar opidceos y a intervalos regulares cuando se
administren opiaceos.

- Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.
- Modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta del paciente al tratamiento.

- Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

[2210] Adminis-
tracion de analgé-

sicos

- Establecer patrones de comunicacién efectivos con el paciente para lograr un manejo adecuado del dolor.
- Tener en cuenta la alteracion de la comunicacidn para manifestar el dolor.
- Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

- Comprobar las dosis anteriores y las vias de administracion de analgésicos para evitar el tratamiento insuficiente

0 excesivo.
- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

- Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de los analgésicos narcéticos, con la primera dosis

o si se observan signos inusuales.

- Registrar el nivel de dolor utilizando una escala de dolor apropiada antes y después de la administracion de anal-

gésicos.

- Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la analgesia, especialmente con el dolor

intenso.

- Administrar analgésicos antes de procedimientos o actividades que produzcan dolor.

Tabla 15. Problema de colaboracién I. Elaboracién propia.
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PC: Complicacién potencial: Infeccion de la herida quirurgica secundaria a intervencidn quirudrgica (traqueostomia).

NIC ACTIVIDADES
[6540] Control de | - Seguir las precauciones universales en todas las actividades asistenciales.
infecciones - Lavarse las manos o utilizar desinfectante de manos antimicrobiano antes y después de cada actividad asistencial.

- Utilizar EPI siempre que se prevea una posible exposicion a material infeccioso.

- Aislar a las personas expuestas a enfermedades transmisibles o con diagndstico de enfermedad transmisible, se-
gun las precauciones de aislamiento apropiadas (p. ej., contacto, transmisidn aérea, gotas, transmisidn sanguinea).

- Limpiar adecuadamente el entorno del area de cuidados después de cada uso, segun las normas del centro.

- Colocar avisos escritos que indiquen el tipo de aislamiento para cada persona aislada, incluidas las restricciones de
visitas o las actividades que debe realizar cualquier persona que entre en la habitacion (p. ej., lavado de manos, uso
de EPI, duracién de la estancia permitida, distancia que debe mantenerse con respecto a la persona).

- Limpiar y desinfectar todos los articulos o equipos de contacto o cuidado.

- Utilizar una técnica adecuada para el cuidado de las heridas.

[6550] Proteccion

contra las infec-

- Monitorizar los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada.

- Monitorizar los aspectos de las afecciones preexistentes que aumentan el riesgo de infeccion de la persona (p. €j.,

de las heridas

ciones pancitopenia, fArmacos inmunosupresores).
- Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel y las mucosas.
- Obtener muestras para cultivo, si es necesario.
- Monitorizar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.

[3660] Cuidados | - Realizar higiene de manos.

- Utilizar guantes estériles, mascarilla y bata si es necesario y el paciente se encuentra aislado a causa de enferme-

dades de contacto.

- Verificar la estabilidad del paciente y el correcto funcionamiento del ventilador.

- Contactar con un segundo profesional para asistir el procedimiento (auxiliar de enfermeria).
- Mantener la canula estabilizada durante el procedimiento.

- Retirar cuidadosamente la cinta o vendaje de sujecion, evitando movimientos bruscos.

- Limpiar la zona alrededor del estoma con solucién estéril.

- Secar la piel con gasas estériles, sin friccionar.

- Observar signos de infeccion o irritacién en cada cura de la herida quirdrgica.

- Retirar la canula interna y limpiarla con solucién jabonosa o suero fisioldgico.

- Insertar la canula interna de cambio limpia asegurando una correcta colocacion.

- Utilizar una cinta o vendaje especifico para traqueostomia.

- Pasar la cinta por los orificios de la placa de fijacién de la canula.

- Ajustar la cinta alrededor del cuello, dejando espacio para un dedo entre la cinta y la piel.
- Realizar la cura del estoma al menos una vez al dia.

-Evitar el uso de gasas cortadas para prevenir la introduccion de fibras en el estoma.

- Mantener el drea del estoma seca y limpia en todo momento.

- Seguir las recomendaciones del fabricante de la canula utilizada para su limpieza y almacenamiento®’

Tabla 16. Problema de colaboracién IlI. Elaboracion propia.
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PC: Complicacidn potencial: Desnutricion secundaria a incapacidad de nutricién oral.

NIC

ACTIVIDADES

[1056] Alimenta-
cion enteral por

sonda

- Consultar con el médico para seleccionar el tipo y la concentracion de la alimentacion enteral.
- Verificar la férmula correcta, la fecha de caducidad y la integridad del envase.

- Realizar valoraciones abdominales adecuadas antes de iniciar la alimentacion (p. ej., ruidos intestinales, firmeza a
la palpacion, expansion del perimetro).

- Marcar la sonda en el punto de salida para mantener la colocacién correcta y comprobar periddicamente si se
mueve, una vez confirmada la colocacién mediante radiografia.

- Comprobar el residuo cada turno, antes de la administracion de medicamentos y de hacer cambios en la alimen-
tacion enteral.

- Monitorizar los signos y sintomas de dificultad respiratoria durante la alimentacién (p. ej., tos, asfixia, reduccion
de la saturacion de oxigeno).

- Interrumpir la alimentacion si se observa dificultad respiratoria y obtener una radiografia segun el protocolo del
centro.

- Parar la alimentacién por sonda 1 hora antes de realizar algin procedimiento o traslado si la persona se ha de

colocar con una elevacidn de la cabeza de menos de 30 grados.

- Irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentacion continuada, antes y después de cada alimentacion inter-
mitente, después de administrar medicacion, y cuando se desconecte la alimentacién por sonda, para evitar la

oclusién de la sonda, segun el protocolo del centro.
- Administrar las necesidades totales de agua libre al dia segun la pauta médica.

- Utilizar una técnica limpia para la administraciéon de alimentacion por sonda, con una técnica aséptica para las

conexiones de los tubos.

- Comprobar la frecuencia de bombeo cada hora.

- Utilizar solo bombas especificas para la alimentacién por sonda.
- Observar si hay sensacion de plenitud, nduseas y vomitos.

- Etiquetar la bolsa con el tipo de alimentacion por sonda, la concentracidn, la cantidad, la fecha, la hora y las ini-

ciales.

- Cambiar el lugar de introduccidn y el tubo de infusion segun el protocolo del centro.

- Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente con jabdn suave y secar completamente.
- Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los equipos de administracion cada 24 horas.

- Monitorizar para detectar signos de edema o deshidratacion.

- Monitorizar las condiciones que aumentan el riesgo de migracién o dislocacidn del tubo (p. ej., vémitos, arcadas,

succién nasotraqueal, agitacion).

- Monitorizar las entradas y salidas de liquidos.

Tabla 17. Problema de colaboracién Ill. Elaboracidon propia.
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PC: Complicacién potencial: Desnutricidon secundaria a incapacidad de nutricién oral.

NIC

ACTIVIDADES

[3304] Manejo de
la ventilacién me-
canica: prevencién

de la neumonia

- Usar guantes y equipo/ropa de proteccién para el cuidado oral y cambiar los guantes para evitar la contaminacion
cruzada durante la higiene oral.

- Monitorizar la cavidad oral, los labios, la lengua, la mucosa del vestibulo oral y el estado de los dientes.

- Cepillar los dientes y la lengua con dentifrico o un colutorio oral antiséptico, mediante movimientos circulares con
un cepillo suave o un cepillo de aspiracién

- Facilitar el uso de una canula de Yankauer o succién suave para el cuidado oral.

- Aspirar la traquea, la cavidad oral y nasofaringe con el fin de disminuir el riesgo de aspiracion.

- Lavar la canula de Yankauer y las sondas de aspiracion profunda después de cada uso y cambiar todos los dias.
- Monitorizar la eficacia de la ventilaciéon mecanica sobre el estado fisioldgico y psicosocial del paciente.

- Comprobar todas las conexiones del respirador con regularidad.

- Monitorizar diariamente si hay signos de que el paciente esta listo para la extubacién.

- Monitorizar si el paciente presenta signos y sintomas de infeccion respiratoria (p. €j., inquietud, tos, fiebre).

- Monitorizar y documentar la saturacién de oxigeno

Tabla 18. Problema de colaboracién IV. Elaboracion propia

PC: Ventilacién mecanica invasiva secundaria a hipoxia severa

NIC

ACTIVIDADES

[3300] Manejo de
la ventilaciéon me-

canica: invasiva

- Monitorizar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio (p. ej., fatiga de los musculos respi-
ratorios, disfuncion neuroldgica secundaria a traumatismo, anestesia, sobredosis de drogas, acidosis respiratoria
refractaria).

- Monitorizar para detectar insuficiencia respiratoria inminente.

- Consultar con el médico intensivista para la seleccion del modo del respirador (modo inicial habitualmente de
control de volumen especificando la frecuencia respiratoria, nivel de FiO2 y volumen corriente deseado).

- Asegurarse de que las alarmas del respirador estan conectadas.
- Explicar al paciente las razones y las sensaciones esperadas asociadas al uso de respiradores mecanicos.

- Monitorizar de forma rutinaria los ajustes del respirador, incluida la temperatura y la humidificacién del aire ins-
pirado.

- Comprobar regularmente todas las conexiones del respirador.
- Administrar los agentes paralizantes musculares, sedantes y analgésicos narcéticos que sean apropiados.

- Monitorizar las actividades que aumentan el consumo de 02 (fiebre, escalofrios, dolor o actividades basicas de
enfermeria) que puedan desbordar los ajustes de soporte ventilatorio y causar una desaturacién de O2.

- Proporcionar cuidados para aliviar las molestias del paciente (p. €j., posicion, limpieza traqueobronquial, terapia
broncodilatadora, sedacién y/o analgesia, comprobaciones frecuentes del equipo).

- Asegurarse de cambiar los circuitos del respirador cada 24 horas.
- Realizar aspiracién en funcion de la presencia de sonidos adventicios y/o aumento de las presiones inspiratorias.

- Monitorizar el progreso del paciente con los ajustes de respirador actuales y realizar los cambios apropiados, segun
la orden médica.

- Monitorizar si se producen efectos adversos de la ventilacion mecanica (p. ej., desviacidn traqueal, infeccion, ba-
rotraumatismo, distensidn gastrica, enfisema subcutaneo).

- Monitorizar la lesién de la mucosa oral, nasal, traqueal o laringea.

- Utilizar soportes de tubos con el fin de prevenir extubaciones no programadas y controlar estas cada vez que se
movilice al paciente.

- Favorecer las evaluaciones rutinarias para los criterios de destete (estabilidad hemodinamica, cerebral, metabdli-
ca, resolucién del trastorno que promovid la intubacion, capacidad de mantener permeable la via aérea, capacidad
de iniciar el esfuerzo respiratorio).

- Establecer el cuidado oral de forma rutinaria con gasas blandas himedas, antiséptico y succion suave.

- Monitorizar los efectos de los cambios del respirador sobre la oxigenacion: gasometria arterial, Sa02, SvO02, CO2
teleespiratorio, Qsp/Qt y A-aD02, asi como la respuesta subjetiva del paciente.

Tabla 19. Problema de colaboracién V. Elaboracion propia
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PC: Sonda vesical secundaria a requerimiento de monitorizacién del balance hidrico estricto.

NIC

ACTIVIDADES

[0590] Manejo de
la eliminacion uri-

naria

- Consultar con el médico para seleccionar el tipo y la concentracion de la alimentacion enteral.

- Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, la consistencia, el olor, el volumen y el color, segin
corresponda.

- Anotar la cantidad de orina eliminada cara hora reflejada en la bolsa colectora de orina con medidor.
- Proporcionar la higiene personal necesaria.

- Vigilar los signos y sintomas de retencion urinaria, infeccion del tracto urinario, deshidratacion o sobrecarga de
liquidos.

- Fomentar la ingesta adecuada de liquidos, especialmente con las sondas permanentes.

Tabla 20. Problema de colaboracién VI. Elaboracién propia

PC: Complicacidn potencial: infeccién secundaria a via central.

NIC

ACTIVIDADES

[4054] Manejo
del acceso venoso
central: insercion

periférica

- Determinar la ubicacion del catéter.

- Evitar su uso hasta la confirmacion de la colocacién de la punta después de la implantacidn con radiografia de térax
basal.

- Emplear una técnica aséptica estricta siempre que se manipule el catéter, se acceda a él o se utilice para admi-
nistrar medicacidn, a fin de reducir la posibilidad de infecciones del torrente sanguineo asociadas a la via central.

- Comprobar la permeabilidad inmediatamente antes de administrar los medicamentos o infusiones prescritos,
segun el protocolo del centro.

- Limpiar y desinfectar las luces de la via central siempre que se desconecten y puedan entrar en contacto con alguna
superficie.

- Utilizar dispositivos de fijacién autoadhesivos.

- Cambiar el apdsito cada 7 dias o siempre que este se encuentre sucio, himedo o despegado.

- Realizar una cura estéril del sitio de incision de la via cada vez que se cambie el apdsito utilizando suero fisioldgico

y una solucion antiséptica.
- Cambiar los sistemas de conexion a la via central cada 4 dias.

- Realizar una radiografia de térax inmediatamente en caso de sospecha de infiltracidn, alteracién o migracién de

la via.
- Vigilar si hay tumefaccion en el brazo o aumento del calor en el lado ipsilateral al dispositivo implantado.

- Vigilar las complicaciones (p. ej., neumotdrax, taponamiento cardiaco, puncién arterial, hemorragia, hemotérax,
hidrotérax, embolia gaseosa, lesion del plexo nervioso braquial, lesion del conducto toracico, infeccidn, colocacion

incorrecta).

- Inspeccionar diariamente la zona de insercién en busca de enrojecimiento, dolor, hipersensibilidad al tacto, calor

o tumefaccién.

- Aplicar una presién firme y un apdsito adecuado en la zona de puncidén en el momento de retirar el catéter.

Tabla 21. Problema de colaboracién VII. Elaboracién propia
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DIAGNOSTICOS DE AUTONOMIA

DA Suplencia total en la higiene.

NIC ACTIVIDADES

[1610] Baiio - Proporcionar un entorno terapéutico garantizando una experiencia célida, privada y personalizada.

-Limpiar la espalda, la parte inferior de las piernas y los pies.

- Limpiar de las zonas limpias a las sucias (es decir, del térax a la zona perineal).

- Lavar y peinar el cabello y afeitar, si es necesario.

- Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.

- Ayudar con el cuidado perineal.

- Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

- Aplicar lociones y cremas hidratantes en las zonas de piel seca.

- Aplicar polvos secantes en los pliegues profundos de la piel, en poca cantidad para evitar que se forme una pasta.

- Monitorizar la capacidad funcional durante el bafo.

Tabla 22. Diagndstico de autonomia I. Elaboracién propia.

EVOLUCION

[00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Tras la decanulacidn (retirada de la canula traqueal), es crucial evaluar continuamente al paciente para detectar signos de limpieza ineficaz
de las vias aéreas. Aunque la traqueostomia haya sido cerrada, el paciente puede enfrentar dificultad en la eliminacién de secreciones de-

bido a debilidad muscular respiratoria residual, presencia de secreciones aumentadas o mas espesas o alteraciones en el reflejo de la tos.

Para solventar esto, es fundamental la vigilancia continua del paciente interviniendo de manera oportuna para garantizar la permeabili-

dad de las vias aéreas hasta resolver completamente este diagndstico.

[00497] Imagen corporal alterada

La retirada de la traqueostomia es un avance significativo en cuanto a este diagndstico. Sin embargo, aunque la decanulacion elimina la
canula traqueal, pueden persistir cicatrices o cambios fisicos en el cuello que afecten la autoestima y la autoimagen del individuo por lo

que es posible que este diagndstico no se resuelva completamente.

[00400] Ansiedad excesiva

Tras el cierre de la traqueostomia, la ansiedad provocada por la preocupacidn que generaba su imagen corporal alterada disminuira no-

tablemente. Aunque al igual que el anterior diagndstico, este puede que tampoco se resuelva al completo.

[00304] Riesgo de lesion por presion en el adulto

En cuanto a este diagndstico, se espera mantener los indicadores en el mismo valor ya que usaremos todas las medidas posibles para
evitar que se desarrollen lesiones por presién a lo largo de todo el ingreso. Por ello, si estas son efectivas, el paciente presentarad una piel

integra y en el mejor estado posible al alta.

[00126] Conocimientos de salud inadecuados

Este diagndstico quedara practicamente resuelto ya que no se espera que el paciente adquiera conocimientos extensos sobre el tema,

pero este presentard una idea mucho mas clara y razonable de la que tenia al ingreso.

[00039] Riesgo de aspiracion

Aunque la retirada de la traqueostomia es un avance significativo, el riesgo de aspiracién debe ser reevaluado individualmente, consi-

derando las condiciones especificas del paciente y realizando las pruebas diagndsticas adecuadas para asegurar una deglucién segura.

Por lo tanto, al ser un diagndstico de riesgo, esperamos que al aplicar los cuidados requeridos este no se convierta en un problema real.
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[00407] Riesgo de patrdn del suefio ineficaz

Aungue la retirada de la traqueostomia puede mejorar la comodidad del paciente y potencialmente su calidad de suefio, las condiciones
ambientales de la UCI contintan representando un desafio significativo para el descanso adecuado. Por ello, este diagndstico también

mantendra sus indicadores con el mismo valor a lo largo del ingreso ya que no podemos solventar al completo los factores del entorno.

PC Dolor agudo secundario a intervencion quirurgica

Este diagnostico generalmente se resuelve a menos que existan complicaciones que justifiquen su permanencia o su evolucion a otro

diagndstico como dolor crénico o deterioro de la integridad cutanea.

PC Complicacién potencial: Infeccion de la herida quirtrgica secundaria a intervencion quirurgica

Una vez la herida esté cerrada, cicatrizada y sin signos de infeccidn aparentes, este problema desaparecerd. Mientras tanto, se llevaran a

cabo los cuidados correspondientes para que el riesgo no se convierta en complicacién real.

PC Complicaciéon potencial: Desnutricion secundaria a incapacidad de nutricion oral

Una vez retirada la traqueostomia y, si no hay complicaciones como disfagia, se resuelve la complicacidn potencial porque ya no existe la

imposibilidad de nutricién oral.

El enfoque se centrard entonces a la evaluacién de la funcionalidad del paciente para volver a alimentarse por si mismo, por lo que el

nuevo problema ya no es "de colaboracién", sino enfocado en su autonomia.

PC Complicacion potencial: Neumonia secundaria a ventilacion mecanica

Al cerrarse la traqueostomia y por lo tanto ser desconectado de la ventilacion mecanica, el riesgo de neumonia desaparece progresiva-

mente.

PC Ventilacion mecanica secundaria a hipoxia severa

Una vez realizada la extubacion o el cierre de la traqueostomia, el diagnédstico relacionado con la ventilacién mecanica generalmente
desaparece o se modifica ya que este habra tolerado la retirada de la VM y el paso a otros soportes respiratorios hasta su completa au-

tonomia para mantener dicha funcién.

PC Sonda vesical secundaria a monitorizacion del balance hidrico

Una vez el paciente esté estable y se haya cerrado la traqueostomia, se espera una progresiva recuperacion de su autonomia y una posi-

ble retirada de la sonda vesical, siempre que ya no sea necesaria la monitorizacion estricta del balance hidrico.

PC Complicacién potencial: infeccidon secundaria a via central

El cierre de la traqueostomia no elimina automaticamente este problema, pero suele acompafarse de una mejora clinica que puede

llevar a la retirada de otros dispositivos invasivos, lo que a su vez si elimina la causa de la complicacién potencial.

DA Suplencia total en la higiene

Este diagndstico ira evolucionando a suplencia parcial y supervisién minima hasta alcanzar la autonomia total para el bafio si no hay

secuelas fisicas o cognitivas que limiten el autocuidado.

Tabla 23. Evolucion esperada. Elaboracion propia.

En resumen, los diagnosticos y problemas que se resuelven por completo son:
- [00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas

- [00304] Riesgo de lesion por presion en el adulto

- [00126] Conocimientos de salud inadecuados

- [00039] Riesgo de aspiracion

- PC Dolor agudo secundario a intervencion quirirgica

- PC Complicacion potencial: Infeccion de la herida quirdrgica secundaria a intervencion
quirdrgica.
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- PC Complicacion potencial: Desnutricion secundaria a incapacidad de nutricion oral.
- PC Complicacion potencial: Neumonia secundaria a ventilacion mecanica.

- PC Ventilacion mecanica secundaria a hipoxia severa.

- PC Sonda vesical secundaria a monitorizacion del balance hidrico.

- PC Complicacion potencial: infeccion secundaria a via central.

- DA Suplencia total en la higiene.

CONCLUSION

El desarrollo de un plan de cuidados estandarizado para pacientes traqueostomizados en la UCI
es fundamental para garantizar una atencion segura, integral y centrada en la persona. Este tipo de
pacientes requiere una vigilancia constante, intervenciones especializadas y un enfoque multidisci-
plinario que permita prevenir complicaciones, promover la comunicacion, facilitar el destete del ven-
tiladory, en Gltima instancia, favorecer su recuperacion y autonomia. Aplicar un plan estructurado no
solo optimiza la calidad del cuidado, sino que también mejora los resultados clinicos y la experiencia
del paciente durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Ademas, es esencial adoptar un enfoque holistico que contemple no solo las necesidades fi-
sicas, sino también las dimensiones emocionales, psicologicas y sociales del paciente. La traqueos-
tomia puede generar ansiedad, inseguridad y alteraciones en la imagen corporal, por lo que brindar
un cuidado empatico y personalizado es clave para favorecer la adaptacion y el bienestar global del
paciente. Este enfoque integral fortalece la relacion terapéutica y mejora significativamente la calidad
de vida durante el proceso de recuperacion.

LIMITACIONES Y LOGROS

Limitaciones

- Dificultades para encontrar bibliografia sobre algunas necesidades bdsicas de este tipo de pacientes, como la de eliminacion, nutricidn

y suefio.

- Escasez de otros planes de cuidados sobre pacientes traqueostomizados en UCI para poder usarlos como referencia.
- Complejidad del paciente diana del plan de cuidados por su situacidn clinica.

Esto conlleva el planteamiento de numerosos DE de independencia, DE de autonomia y problemas de colaboracién.

- Dificultad para predecir la evolucidn del paciente por su inestabilidad, con alta posibilidad de que cambie su condicion clinica y las

respuestas humanas asociadas.

- Dificultad para el registro del plan de cuidados, ya que muchas UCIs tienen incorporado alglin programa de Historia Clinica Digital dife-

rente al resto del hospital, sin posibilidad de incorporar la taxonomia enfermera, como es el caso de Aragoén.

Logros

- Se ha conseguido cumplir con los objetivos propuestos de este TFG a pesar de la complejidad del tipo de paciente diana.

- Que estos pacientes reciban una atencion integral basada en la evidencia, teniendo en cuenta un enfoque holistico en pacientes con

elevada carga asistencial en el ambito fisioldgico.

- Estandarizar los cuidados altamente especializados de enfermeria avanzada en este tipo de pacientes.

Tabla 24. Limitaciones y logros. Elaboracion propia.
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ANEXOS

ANEXO 1. CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

Las canulas de traqueotomia son disposi-
tivos huecos y curvos que, al introducirse en el
estoma impiden su cierre y mantienen abierta
la via aérea, permitiendo su conexion al venti-
lador. Existen diferentes tipos de canulas, utili-
zadas segln las necesidades del paciente, pu-
diendo cambiarlas en funcion de su evolucion
y requerimientos. Estas deben ser suficiente-
mente rigidas para mantener su forma en la via
aérea, pero a la vez flexibles para evitar el dano
tisular y aumentar la comodidad del paciente.

Constan de varias partes:

- Canula externa: Tubo hueco y curvo en
contacto con la traqueotomia; mantiene abierto
el estoma y comunica la traquea con el exterior.

- Canula interna o camisa: Tubo hueco y
curvo igual que la canula externa pero de me-
nor diametro que se introduce dentro de ella
pudiendo ser retirado para limpiar las secrecio-
nes y asi evitar su obstruccion. Se fija a la ca-
nula externa mediante un cierre localizado en
el extremo proximal de ambas. Existen canulas
de traqueotomia sin canula interna. Al elegir la
canula optima para el paciente hay que tener en
cuenta la longitud (muy corta podria causar la
decanulacion accidental y demasiado larga po-
dria danar la carina o introducirse en el bron-
quio derecho) y diametro (el externo no debe
ocupar mas de dos tercios de la traquea para no
danar los tejidos y el interno no debe ser muy
estrecho ya que aumentaria las resistencias
respiratorias), disminuyendo progresivamente
cuando se inicia el proceso de desconexion de
la VM.

- Obturador o fiador: Se coloca en el inte-
rior de la canula externa para facilitar su inser-
cion. Una vez introducida la canula externa, se
retira el fiador y se inserta la camisa interna.

- Placa cervical: Permite fijar la canula al
cuello del paciente gracias a unas aberturas la-
terales por donde se pasa una cinta que rodea
el cuello y se fija. La placa impide su desplaza-
miento hacia el interior de la traquea y la cinta
impide que la canula se expulse en un ataque
de tos. Debajo de la placa se coloca una protec-
cion para evitar danar el estoma y recoger las
posibles secreciones.

- Balon de neumotaponamiento: Es un
globo en el extremo distal de la canula externa
al inflarlo se adapta a la forma de la traquea,
evitando la fuga de alrededor de la canula du-
rante la VM, reduciendo el riesgo de broncoas-
piraciony la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAVM). Debe mantenerse con una
presion de inflado alrededor de 20 cmH20 para
evitar isquemia de la mucosa traqueal.

- Tapon de la canula: Ocluye el orificio
proximal de la canula impidiendo el paso de
aire. Se utiliza en la fase final del weaning, ya
que permite la fonacion y permite valorar su
respiracion y su capacidad para la respiracion
espontanea?®'2212,
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llustracién 3. Canula de traqueostomia y sus partes?.
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ANEXO 2. TECNICA DE REALIZACION DE LA TRAQUEOSTOMIA
Los pasos en cuanto a la técnica quirdargica son los siguientes:
- El procedimiento debe realizarse preferiblemente en un quiréfano.

- Idealmente se utiliza anestesia general. En caso de utilizar anestesia local, siempre se debe
contar con la presencia de un anestesista para poder vigilar posibles complicaciones.

- El paciente se coloca en declbito dorsal y cuello en extension (Ilustracion 4).

Ilustracion 4. Paciente en decubito supino y cuello en extension.
A: sefiala el borde inferior de cartilago cricoides;

B indica el lugar de la incisién y C muestra la escotadura esternal®.

A: senala el borde inferior de cartilago cricoides; B indica el lugar de la incision y C muestra la
escotadura esternal’.

- Se realiza una incision transversal o levemente arciforme de alrededor de 4 cm de longitud un
dedo por debajo del borde inferior del cartilago corticoides para evitar posible estenosis (Ilustracion 5).

Ilustracion 5. Incision de la traqueostomia3.
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- Se secciona la piel, tejido celular subcutaneo y misculo cutaneo del cuello.

- Se secciona la capa anterior de la aponeurosis cervical profunda y se separan los mdsculos
prelaringeos (esternohioideo y esternotiroideos) (Ilustracion 6). Se realiza una incision de la capa pos-
terior de la aponeurosis cervical profunda donde aparece el istmo de la glandula tiroides.

llustracion 6. Capa anterior de aponeurosis cervical profunday los

musculos prelaringeos separados?.

- Si es posible se desplaza el istmo tiroideo, de lo contrario se seccionay liga o sutura. Se infiltra
con anestesia local la pared anterior de la traqueay el lumen para evitar reflejos inhibitorios al abrirla
(llustracion 7).

llustracion 7. Exposicidn de la pared anterior de la traquea3.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS



Trabajo Fin de Grado

- Sefija latraquea a la piel con 5 0 6 puntos en total en el borde superior e inferior que incluyan
piel, tejido celular subcutaneo y pared traqueal (Ilustracion 8y 9).

Ilustracion 8 y 9. Fijacidon con puntos de la traquea a la piel®

- Se colocan 1-2 puntos de piel a cada lado de la ostomia.

- Se introduce la cdnula de traqueostomia N° 8, 9 o 10 en el adulto segun el diametro traqueal. En nifios habitual-
mente se utiliza canulas del N° 2 al 5 (llustracion 10). Se confecciona una montura de gasa alrededor del traqueostoma para
proteger los bordes, la piel y herida operatoria.

Ilustracion 10. Introduccidn de la canula de traqueostomia®.
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- Se fija la canula con sus cintas alrededor del cuello amarrando con nudo en la parte lateral derecha del paciente si
este es diestro con el fin de que si la canula se obstruye, él mismo pueda desanudarla y retirarla. En ningln caso se realizan
nudos ciegos o se anuda en la parte posterior del cuello®.

Por otro lado, la traqueostomia percutdnea es una técnica segura, menos invasiva, con menor sangrado y mas rapida,
gue se puede realizar en la propia cama del paciente, con indicaciones similares a la técnica quirudrgica y con menor o igual
porcentaje de complicaciones. Esta técnica fue estandarizada por Ciglia en 1985.

El procedimiento consiste en puncionar con una aguja entre el segundo y tercer anillo traqueal e introducir una guia
que llega hasta la carina (ultimo anillo traqueal, donde la traquea se divide en los dos bronquios). A continuacion, se va dila-
tando el estoma progresivamente hasta alcanzar el tamafio adecuado para introducir la canula.

Dependiendo del instrumento utilizado, se diferencia entre:

- Método de ciaglia con la técnica Seldinger, mediante un Unico dilatador o dilatadores progresivos.

Ilustracion 11. Kit de traqueotomias:

a. Unico dilatador / b. multiples dilatadores?.

- Técnica de Griggs, en la que se utiliza un férceps tunelizado para meter la guia cémo dilatador.

Ilustracion 12. Instrumentos técnica de Griggs?.

Esta técnica estd contraindicada en pacientes con bocio, imposibilidad de palpar el cricoides, anillos calcificados y
coagulopatias®*>®,
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ANEXO 3. INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE LA TRAQUEOSTOMIA

1. Intubaciones orotraqueales prolongadas, aunque no estd consensuado el nimero de dias a partir de los cuales
pueden aparecer complicaciones por una intubacion prolongada, muchos autores determinan que seria a los 14 dias. Esta
puede ser secundaria a procesos como:

a. Insuficiencia respiratoria aguda (enfermedad cardiaca, pulmonar, neuroquirdrgica, etc.).

b. Enfermedades neuromusculares como esclerosis lateral amiotréfica (ELA), sindrome de Guillain-Barre, mias-
tenia gravis, poliomielitis y tétanos.

2. Obstruccion de la Via Aérea Superior (VAS) debido a:

a. Tumores de boca, lengua, faringe, laringe y eséfago proximal.

b. Infecciones como epiglotitis, laringotraqueo-bronquitis aguda y difteria laringea.

c. Procesos anafilacticos como el edema de glotis.

d. Traumatismos craneoencefalicos y accidentes cerebrovasculares con alteracién del control respiratorio.
e. Quemaduras de la via aérea superior, cara o cuello y heridas de cuello complicadas.

f. Paralisis bilaterales de cuerdas vocales en incidentes inmediatos de la cirugia tiroidea.

g. Hemorragias masivas en laringe y orofaringe.

h. Malformaciones congénitas como membranas e hipoplasias.

i. Presentacion de cuerpos extraiios que ocluyen la via respiratoria superior.

3. Manejo ineficaz de las secreciones como en caso de dolor postoperatorio, senilidad, escoliosis y debilidad de la
pared toracica.

4. Proteccion del arbol traqueobronquial en pacientes con riesgo de broncoaspiracion.

5. Profilactica como en casos de cirugia radical de cuello, cirugia de canceres mandibulares y de la boca y resecciones
pulmonares.

6. Fracaso en la extubacién®*>°,

Revista Atalaya Médica n2 30 / 2025

163



Trabajo Fin de Grado

ANEXO 4. CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE UNA TRAQUEOSTOMiA
1. Absolutas:

a. Infecciones preexistentes en el drea de la traqueotomia. b. Neoplasias preexistentes en el drea de la traqueotomia.
c. Imposibilidad de identificar las referencias anatémicas.

d. Edad inferior a 15 afios (se eleva considerablemente el riesgo de insercién paratraqueal).

2. Relativas:

a. Hipertrofia de la glandula tiroides.

b. Previa cirugia en el area de la traqueotomia.

c. Riesgo de hemorragia por presentar el paciente alterados los factores de coagulacidn.

d. Cirugia de emergencia: en una emergencia la cricotirotomia es el procedimiento adecuado.

e. Condiciones anatémicas desfavorables (obesidad, cuello corto, etc.).

bl

Inestabilidad hemodinamica.
g. Necesidad de PEEP >15 cmH20 y/o FiO2 > 0. h. Radioterapia cervical previa.
i. Quemaduras extensas en regién cervical. j. Presioén Intracraneal elevada.

Sin embargo, alin no existe un consenso sobre la realizacién de traqueostomias ya que en diferentes estudios se ponen
en discusion:

1) El tiempo para realizarse posterior a la intubacidn, en el que se ha considerado una ventana de 10 a 21 dias, toman-
do en cuenta que la carga viral disminuye a los 10 dias de inicio de los sintomas.

2) Las caracteristicas clinicas de los pacientes, como la comorbilidad asociada.
3) El prondstico.

4) Elriesgo-beneficio.

5) Elsitio para el procedimiento.

6) La técnica recomendada: abierta, con las diferentes medidas de proteccidn para disminuir al maximo la aerosoliza-
cién viral, o percutdnea, la cual depende principalmente del presupuesto actual del sistema de salud.

Por lo tanto, estos seran aspectos a tener en cuenta de forma individualizada para cada paciente a la hora de plantear
dicha intervencion?#611,
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ANEXO 5. MODIFICACIONES EN EL FUNCIONAMIENTO DE LAS VIAS AERO-DIGESTIVAS SUPERIORES

- Funcidn respiratoria: El paciente traqueotomizado podra ventilar de forma satisfactoria pero la mayor parte del aire
pasara a través de la canula directamente a los pulmones, el hecho de que el aire inspirado no pase por la nariz, la cual se
encarga de humedecer y calentar el aire, ocasionara que llega mas seco y frio a los pulmones y se produzca de forma habitual
costras de moco y la necesidad de humidificar el ambiente en el que se encuentran. Asimismo, la pérdida del flujo aéreo nasal
disminuye el apetito del paciente traqueostomizado ya que se produce una afectacion del sentido del olfato.

- Funcidn fonatoria: Se elimina el paso del aire por la laringe y, por tanto, se pierde de manera transitoria o definitiva,
la funcidn fonatoria. El uso de cdnulas fenestrada, tapones o valvulas fonatorias permiten la fonacidn.

- Deglutoria: El es6fago puede verse comprimido por una canula excesivamente grande o por una excesiva presion del
balén de neumotaponamiento, impidiendo una correcta deglucion y favoreciendo el riesgo de aspiraciéon’2.

ANEXO 6. TIPOS DE TRAQUEOSTOMIAS

- Traqueotomia de emergencia: Debe realizarse en cuestién de minutos para evitar la muerte cerebral irreversible por
anoxia.

Procedimiento:
o Con una mano estabilizar la laringe y extender el cuello.

o Con la otra mano realizar una incisién vertical en la linea cervical media hasta visualizar los primeros anillos traquea-
les.

o Efectuar otra incisién vertical a nivel del 20 y 30 anillo, introduciendo inmediatamente un tubo endotraqueal o ca-
nula de traqueotomia.

o Controlar la hemorragia una vez establecida la via aérea.

- Traqueotomia de urgencia: Se realiza en 5-10 minutos, ante una disnea severa si la intubacién no es posible y en
caso de no efectuarse puede producirse una parada cardio-respiratoria.

- Traqueotomia de eleccion o programada: Llamada también convencional o a cielo abierto. Se emplea como prime-
ra medida de liberacién de la via aérea o en pacientes con intubacién orotraqueal que no toleran el destete de ventilacidon
mecanica tras 10-14 dias intubados. Es un procedimiento que se puede realizar bajo anestesia general en quiréfano o bien
con anestesia local o sedacion en pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos, disminuyendo asi los riesgos que conlleva el
traslado del paciente critico®.
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ANEXO 7. COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

1. COMPLICACIONES PREOPERATORIAS INTRAOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS INMEDIATAS (< 24 horas):

Localizacidn dificil de la trdquea: Sobre todo en pacientes con cuello corto, grueso y/o rigido y en los nifios.

Hemorragia.

- Hipertrofia de la gldndula tiroides.

Falsa via: Generalmente en pacientes con cuellos cortos y gruesos, incisiones traqueales pequefias, traqueotomias
percutaneas y/o incisiones traqueales bajas.

- Neumomediastino.

- Neumotdrax: El neumotdrax a tension es una complicacion vital grave que suele ser debida la colocacidn intratora-
cica de la cadnula (mas frecuente en traqueotomias percutaneas).

Perforacion de la pared traqueal posterior.

Lesion de las cuerdas vocales.

- Hipoxia (Saturacién de Oxigeno < 80%).

Paro respiratorio y edema agudo de pulmaén.

Extubacion accidental.

- Mortalidad: Se aporta una tasa de mortalidad del 0,4 - 3% de los pacientes.

2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (> 24 horas):

Enfisema Subcutdneo: En condiciones normales se resuelve espontdneamente y reabsorberse sélo en pocos dias. En
casos graves podria indicar un neumotdrax subyacente.

- Hemorragia: En la mayoria de las ocasiones el sangrado se controla mediante presién local o cede espontaneamen-
te, en los casos de sangrado traqueal en los que haya habido neumotdrax o enfisema quirurgico debe realizarse exploracién
endoscdpica del area.

Neumotdrax y Neumomediastino.

- Infeccion.

Disfagia.

Atelectasia.

Traqueitis.
- Esfacelacion o necrosis traqueal.

- Secreciones bronquiales espesas y costrosas: Son muy frecuentes y de dificil manejo, a veces llegan a formar tapones
de moco que pueden obstruir la luz traqueal.

- Fistula traqueo-arterial: Es una complicacién grave, aunque poco frecuente a consecuencia de la erosién de un vaso
arterial en contacto con la trdquea. Es mas habitual si el estoma traqueal se encuentra por debajo del cuarto anillo traqueal
o si la punta de la cdnula produce una lesidn provocando la erosion de un tronco braquiocefdlico muy proximal. Un tubo de
traqueotomia pulsatil debe hacernos sospechar del riesgo de esta complicacidn.

- Fistula traqueoesofdgica: Es una complicacion poco habitual. Se produce con mayor porcentaje en pacientes porta-
dores de cdnula con balén muy hinchado y sonda nasogdstrica gruesa o acodada a la vez y durante un tiempo prolongado.

Se manifiesta por alteraciones de la ventilacidn, salida de aire a través de la boca o distensidn abdominal progresiva.
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3. COMPLICACIONES TARDIAS (> 6 MESES)

- Estenosistraqueal: Cuando afectaal 10-40 % delaluztraquealsuelenserasintomaticasyno precisatratamiento,mientras
que si es superior al 75% de la luz puede causar estridor, disnea de esfuerzos e incluso de reposo, tos persistente, imposibilidad
de expulsar las secreciones.

- Fistula traqueo-cutdnea.

- Disfonia / cambios de voz (en mas de la mitad de los pacientes): El uso de canulas fenestradas que permiten fonar al
paciente puede prevenir esta complicacion.

Disfuncion laringea.

- Alteraciones estéticas.

Traqueomalacia.

Granuloma del estoma.

Decanulacion accidentes®’?%%,
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ANEXO 8. TIPOS DE CANULAS DE TRAQUEOSTOMIA

Las cdnulas de traqueostomia se pueden dividir, de manera general en:

1. Fenestradas o no fenestradas:

a. Fenestradas: Presentan una o varias aberturas en la curvatura de la canula.
Sus objetivos son permitir la fonacion y la expulsidn de secreciones por la boca.
b. No fenestradas: Sin aberturas en su estructura.

Las canulas o camisas internas pueden ser fenestradas, Utiles en respiracién espontanea, o no fenestradas, imprescin-
dibles en la VM.

2. Segun tengan balén de neumotaponamiento o no:

a. Con balén: Hinchado es imprescindible cuando se requiere VM pero se puede deshinchar en respiracién esponta-
nea. Mantiene sellada la via aérea impidiendo la pérdida de aire alrededor del tubo, y el paso de contenido bucofaringeo a
la via aérea, sin eliminar completamente el riesgo de broncoaspiracidn. Existen canulas que presentan una luz de aspiracion
subgldtica que permite la aspiracion de secreciones subgldticas.

b. Sin baldn: Fase de decanulacién, cuando los pacientes mantienen respiracién espontanea, protegen la via aérea,
con bajo riesgo de aspiracion.

3. Segun el material: Deben tener buena tolerancia, no ser irritables y limpieza facil.
Por ello se utilizan canulas desechables de silicona, teflén, PVC o materiales plasticos biocompatibles.

4. Segun la longitud: Las canulas deben ser lo suficientemente largas para sobrepasar al menos 2cm desde el estoma
hasta la trdquea y con distancia desde extremo distal de trdquea a carina > 2cm.

5. Segun su duracion:

a. Canula permanente: Son de plata y no llevan neumotaponamiento.

b..Canula temporal: Son de plastico (PVC) y pueden llevar, o no, neumotaponamiento. Se numeran del 4 (calibre mini-
mo) al 10 (calibre méximo) y son radiopacas®®7?,

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS



Trabajo Fin de Grado

ANEXO 9. TOLERANCIA ORAL EN PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS

El inicio de la tolerancia de la alimentacidn oral comienza con alimentos blandos y es recomendable separar las comi-
das del aporte de liquidos. Sin embargo, algunos protocolos inician sélo con liquidos. Elevar el cabecero de la cama entre 30
0 409. Puede ser necesario aspirar por lo que preparar el material.

Si el paciente consciente es dependiente de VM para respirar, la canula externa e interna deben estar cerradas vy el
neumotaponamiento inflado, como en el resto del tiempo, de manera que sigue entrando por la traqueostomia el aire del
respirador. El riesgo de aspiracidn en este caso es reducido, a excepcidon de presencia de fistula.

Sin embargo, si el paciente no necesita respirador y es auténomo pudiendo respirar con la cdnula fenestrada hasta
superar el periodo de prueba, con el neumotaponamiento desinflado puede iniciar la tolerancia a la alimentacion oral. Es vital
vigilar cualquier signo de broncoaspiracién (debe ejercitar poco a poco los musculos de la deglucién para que cada vez haya
menos riesgo) y el tipo de canula interna que presenta?.

ANEXO 10. INFOGRAFIA ALIMENTACION ORAL SEGURA EN PACIENTES CON TRAQUEOSTOMIA

RECOMENDACIONES Y PASDS ASEGUIR
ANTES '

-Asegurar funcionamiento del equipo de aspiracién
-Comprobar eslade neurcldgico

-Alslar via atrea:

¥ Cdnula con balérr inflar neumotaponamiento 25-30cm H20
(posteriormente si no Hene problemas para deglutir podra alimentarse con el
balén desinfiado). No sobreinflar neumotaponamiento, desplaza la traquea y
disminuye el didmelro esolbgico.

Canula fenestrada: colocar camisa intema no fenestrada

¥ Cédnula sin balén: Asegurar que el paciente deglute sin problema
-Paciente sentado cabecero elevado

DURANTE

- Empezar con pequefias cantidades de agua con jeringa para aseguramos
la comrecia deglucion
- S puede inclinar la cabeza hacia delante para ayudar al paso dela comida
-No
~Fmﬁmmenmmmmw cuando no haya
dudas de la capacidad del paciente

-Alimentos semisolidos o liguidos con espesantes
CESPUES

-Conlinuar en posicitn senlado o semisentado
-Ayudaren la higiene bucal

Conclusion: Los pacientes sometidos a este protocolo,

tienen mayor proteccion frente a las complicaciones

::Iaﬂu'lﬂdnsmnlaallmanlanidnnml
tragantamiento>>broncoaspiracion>>>neumonia

Ilustracién 13. Alimentacion oral en pacientes con traqueostomia.

Fuente: Pirez Didz J. Fundacion Jiménez Diaz.
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ANEXO 11. ESCALA RASS

Si bien la escala RASS puede ser evaluada en la mayoria de los pacientes criticos, hay que destacar que es una escala
conductual, que asigna puntajes a las respuestas de los pacientes, por lo que en los pacientes que se encuentran bajo efectos
de drogas bloqueantes neuromusculares no es posible evaluarla, ya que estos pacientes no pueden manifestar respuesta a
estimulos.

+4 Combativo, violento, peligroso para el personal.

+3 Muy agitado. Se retira tubos o catéteres. Agresivo.

+2 Agitado. Movimientos sin proposito. Asincronia P-V.

+1 Inquieto, ansioso (movimientos no agresivos).

0 Alerta y calmo.

=1 Abre los ojos al llamado con contacto visual > 10 segundos.
-2 Abre los ojos al llamado con contacto visual < 10 segundos.
-3 Movimiento o apertura ocular al llamado sin contacto visual.
-4 Apertura ocular o movimiento al estimulo fisico.

-5 No responde al estimulo vertbal ni fisico.

Ilustracion 14. Escala RASS. Fuente: Maria Adela Goldberg. Argentinian j. respiratory physical therapy. https://www.scielo.org.ar/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=52618-40952022000200060&lang=es

ANEXO 12. ESCALA CAM-ICU

Criterio 1. Comienzo agudo Positivo Negativo
Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B
1A. ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion con el estado basal?
1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24h? Es decir, ;tiende a aparecer y a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de
sedacion (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion’] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond']), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?
Criterio 2. Inatencion Positivo MNegativo
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la
Evaluacién de la Atencion’). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3
2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. Si se aplican las 2 pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion
Criterio 3. Pensamiento desorganizado Paositivo Negativo
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)
3A. Preguntas de si 0 no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutivos si lo
considera necesario):

Grupo A Grupo B

;Puede flotar una piedra en el agua? ;Puede flotar una hoja en el agua?
cExisten peces en el mar? ;Existen jirafas en el mar?

:Pesa 1 kg mas que 2 kg? ;Pesan 2 kg mas que 1 kg?

2Se puede usar un martillo para clavar un clavo? ;Se puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes

Diga al paciente: “muestreme cuantos dedos hay aqui”. Ensefe 2 dedos al colocarse delante del
paciente

Posteriormente digale: “haga lo mismo con la otra mano”. Si el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas"

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas ordenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado Positivo Negativo
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0
Metodo para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos total Positivo Negativo

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium

llustracién 15. Escala CAM-ICU. Fuente: E. Tobar. Medicina Intensiva.

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-56912010000100002
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ANEXO 13. ESCALAS EVA Y ESCID

o« Escala visual analégica

3 5 6 7 8 9 10
|
|

4

L]
:

0
No

El peor
dolor dolor
imaginable
o
1cm

llustraciéon 16. Escala EVA. Fuente: Pardo C. Medicina Intensiva.

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-56912006000800004

1

En tensién, cefio
fruncido/gesto de dolor

Relajada

Tranquilo, relajado, Movimientos ocasionales,
movimientos normales inquietud y/o posicion

‘Aumento de la flexién de
dedos de manos y/o pies

Normal

Tolera la ventilacion Tose, pero tolera la
mecanica venhlactén nwcénfca

= ‘Se tranquiliza al tacto y/o
Confortable, tranquilo alavoz. Facil tigdistraqr

llustracion 17. Escala ESCID. Fuente: Pardo C. Medicina

Intensiva. https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=50210-56912006000800004
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ANEXO 14. ESCALA BIS

El sistema de monitorizacidon basado en el indice biespectral (BIS®), se fundamenta en un analisis del registro elec-
troencefalografico obtenido por medio de un sensor que consta de cuatro electrodos que se adhieren en la regién frontotem-
poral del paciente. El algoritmo BIS calcula un indice sobre una escala lineal de 0 a 100 (0 EEG isoeléctrico-100 ausencia de
efecto hipndtico). Representa una medida directa del estado cerebral, reflejo de las variaciones en la actividad eléctrica que
se producen por la administracion de medicamentos o por cualquier otra situacién (hipoxia, hipoglucemia, etc.).

100 Despierto
Respuesta a la voz normal Ansiolisis
R
w0 [ - Sedacidn moderada
Respuesta a drdenes en voz alta o A
__acstimulos fisicos leves-moderados -
60 N Sedacion profunda
Baja probabilidad de recuerdo explicito
Sin respucsta a etimulos verbales G
__Adccuado para ancsicsia quiningica —— —_—
40 0 Sedacidn muy profunda
20 Supresion de ondas
10
0 EEG plano

llustracion 18. Escala BISS. Fuente: Puente Barbas JA. Sanidad Militar. https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=51887-85712016000300004
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ANEXO 15. INDICE COMHON

Su nombre proviene de las iniciales de los cinco factores que considera a la hora de valorar el riesgo de desarrollar UPP
en pacientes ingresados en UCI: Conciencia, Oxigenacion, Hemodindmica, Movilidad y Nutricién. Cada uno de estos factores
se valora en una escala del 1 al 4, donde puntuaciones mas altas indican un mayor riesgo.

NIVEL DE

2 TN
CONCIENCIA MOVILIDAD HEMODINAMICA  OXIGENACION NUTRICION

:‘lﬁl' RIESGO MODERADO: 10-13  RIESGO ALTO: 14 - 20

llustracién 19. indice Comhon. Fuente: Bujeda D. Atalaya Médica Turolense. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7586970

ANEXO 16. ESCALA NORTON

La escala Norton mide el riesgo que tiene un paciente de padecer una UPP. Valora cinco apartados con una escala de
gravedad de 1 a 4, cuyos valores se suman para obtener una puntuacion total que estara comprendida entre 5y 20. Se consi-
dera de riesgo a aquellos con una valoracion baja (a menor puntuacién, mayor riesgo).

D)= NORTON

FisicO TS

Buenho
ESTADO Regular
GENERAL

Muy Malo

-~ W s

Alerta

ESTADO Apatico
MENTAL Confuso

Estuporoso y Comatoso

- W

Total
Disminuid
l MOVILIDAD isminuida
Muy Hmnnda
Inmévil

—~nw s

Ambulante
Camina con ayudd
Sentado
Encameado

B AcTvibAD

- W

Ninguna

| nconTNENCIA O?GS'_D B
Urinarria o Fecal

Urinaria y Fecal

- N W o

RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
BAJO MEDHCH ALTD BAUY MLTO RESULTADO =

llustracion 20. Escala Norton. Fuente: Fernandez I. Escalas de valoracion.
https://www-clinicalkey-com.cuarzo.unizar.es:9443/student/nursing/content/book/3-s2.0- B9788413823065000216#c00021
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ANEXO 17. ESCALAS DE VALORACION NOC

ESCALA 14 ESCALA 01

1 Grave 1 Gravemente comprometido

2 Sustancial 2 Sustancialmente comprometido

3 Moderado 3 Moderadamente comprometido

4 Leve 4 Levemente comprometido

5 Ninguno 5 No comprometido

Tabla 25. Escala 14. Elaboracién propia. Tabla 29. Escala 01. Elaboracién propia.

ESCALA 02 ESCALA 18

1 Desviacién grave del rango nor- 1 No del todo satisfecho
mal 2 Algo satisfecho

2 rl?grsr\ggfién sustancial del rango 3 Moderadamente  satisfe-

cho

3 :grs:]/qig;:ién moderada del rango 4 Muy satisfecho

4 Desviacion leve del rango nor- Completamente satisfecho
mal

5 Sin desviacion del rango normal Tabla 30. Escala 18. Elaboracién propia.

Tabla 26. Escala 02. Elaboracién propia.

ESCALA 11 ESCALA 20

1 Nunca positivo 1 Ningln conocimiento

2 Raramente positivo 2 Conocimiento escaso

3 A veces positivo 3 Conocimiento moderado

4 Frecuentemente positivo 4 Conocimiento sustancial

5 Siempre positivo 5 Conocimiento extenso
Tabla 27. Escala 11. Elaboracién propia. Tabla 31. Escala 20. Elaboraci6n propia.

ESCALA 13

1 Nunca demostrado

Raramente demostrado

A veces demostrado

Frecuentemente demostrado

i lwW| N

Siempre demostrado

Tabla 28. Escala 13. Elaboracion propia.
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ANEXO 18. ASPIRACION CERRADA DE LA VIA RESPIRATORIA ARTIFICIAL MEDIANTE ASPIRACION EN
LINEA

- Lavado de manos y colocacién de guantes limpios. En este caso no es necesaria una técnica estéril ya que se trata de
un circuito cerrado que mantiene la asepsia en su interior.

- Encender el dispositivo de aspiracion, ajustar el regulador de vacio a la presidon negativa adecuada (normalmente, de
80 a 150 mmHg) y comprobar la presion.

- Conectar el circuito del respirador mecanico al catéter de aspiracion del sistema cerrado con un tubo flexible.
- Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100% durante al menos 30 a 60 segundos antes de la aspiracion:

o Pulsando el botén de hiperoxigenacion para aspiracion del respirador (los respiradores mecanicos que tienen este
botdn suministran oxigeno al 100% durante unos minutos y luego vuelven a la configuracién anterior).

o Aumentando la fraccion de oxigeno inspirado (FiO,) en el respirador mecanico.

Desbloquear el mecanismo de control de la aspiracién, si lo requiere el fabricante.

- Conectar una jeringuilla o un vial de suero salino al conector lateral del catéter de aspiracion para irrigar la luz.

Tomar con la mano dominante el catéter de aspiraciéon envuelto en una funda de plastico.

- Insertar el catéter: Avisar al paciente de que va a comenzar la aspiracién. Esperar a que el paciente inhale para intro-
ducir el catéter. A continuacion, introducir el catéter repitiendo la maniobra de empujar el catéter y deslizar el manguito de
pldstico hacia atras entre el pulgar y el indice hasta que se sienta resistencia o el paciente tosa.

- Tirar hacia atras 1 cm antes de aplicar aspiracion para evitar dafiar el tejido de la carina.

- Animar al paciente a toser y aplicar aspiracion apretando el mecanismo de control de aspiracion mientras se retira
el catéter. Asegurarse de retirar el catéter introduciéndolo completamente en la vaina de plastico y mas alla de la punta de la
via respiratoria para que no obstruya el flujo de aire.

- Aplicar aspiracién continua durante 10 segundos mientras retira el catéter de aspiracion.

- Repetir el proceso una o dos veces mas para eliminar las secreciones. Dejar pasar un tiempo adecuado (al menos, 1
minuto completo) entre pases de aspiracidn sucesivos.

- Cuando las vias respiratorias estén despejadas, retirar el catéter completamente dentro de la vaina. Asegurarse de
gue se pueda ver la linea indicadora de color del catéter en la vaina.

- Conectar el recipiente de lavado de solucién estéril o la jeringuilla de solucién salina o agua estéril al conector lateral
del catéter de aspiracion.

- Hiperoxigenar durante al menos 30 segundos siguiendo la misma técnica utilizada para preoxigenar.

- Bloguee el mecanismo de aspiracion?.
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Conector de
irrigacion para el lavado
con solucion salina

Tapon extraible

Catéter

A e pugaT / | Gonector en T modificado !
para aspiracion y ~ para el circuito del respirador

Y Vaina del catéter

J
|

' - fd Cubierta del catéter
Ala S "
fuente

de vacio

Ilustracion 21. Método de aspiracion cerrada y sus partes?.
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ANEXO 19. CUIDADOS DE LA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

Limpieza de la canula interna:

- La forma de retirar la cdnula es sujetando firmemente con los dedos la placa y, con la otra mano en el conector de

la canula, hacerla girar un cuarto de vuelta en el sentido de las agujas del reloj hasta que los puntos azules que suelen tener
marcados queden alineados.

Lavarse las manos antes de empezar.
Podemos utilizar agua jabonosa tibia o suero fisioldgico.

Limpiar suavemente con un cepillo no abrasivo curvo o limpia pipas la canula y las mucosidades que contenga, acla-

rar y secar. No se deben utilizar pafiuelos de papel o papel higiénico.

Guardar en una caja hermética.

Limpieza de secreciones (tapdn mucoso):

Lavado de manos antes de comenzar.
Sacar hasta 2 ml de solucidn salina en una jeringa.

Indicar al paciente que tome dos respiraciones lentas y profundas hacia dentro y hacia fuera. La tercera vez que res-

pire profundamente, inyectar la jeringa con solucidén salina (2 ml) en su traqueotomia. Esto le hara toser y expulsar el tapon

mucoso. Si no consigue expulsarlo se puede repetir de nuevo o consultar la conveniencia de usar un mucolitico®?242>,

ANEXO 20. CAMBIO DE CANULA

Es imprescindible el lavado de manos antes de empezar.
Comprobar la toma de oxigeno y de aspiracion.

Preparar el material antes de iniciar la retirada de la canula: cdnula interna y externa, obturador, babero, cintas,

lubricante hidrosoluble, guantes limpios y estériles, jeringa y material de limpieza para la piel.

Colocarse los guantes limpios y comprobar la cdnula a insertar, incluido el baldn para verificar la ausencia de fugas.
Aplicar una pequeiia capa de lubricante hidrosoluble en la cdnula a insertar y en su baldn si lo tuviese.

Colocar al paciente en posicion de sedestacion.

Oxigenar al paciente durante unos minutos y aspirar secreciones si fuese necesario.

Retirar la canula interna e introducir el obturador en la externa hasta quedar completamente acoplado.

Pasar la cinta de sujecidn a través de la ranura de la placa pivotante.

Desinflar el balén de la canula que se va a retirar y tranquilizar al paciente ya que en este momento se produce tos

debido a que esta maniobra irrita la trdquea.

Colocarse en una posicién lateral para evitar exposicién a la via aérea en caso de tos.
Retirar el apdsito del estoma y cortar la cinta de fijacion.

Retirar la cdnula, aspirar de nuevo secreciones del estoma, si es necesario, sin profundizar para evitar lesiones, he-

morragias, etc.

Limpiar el estoma con suero fisioldgico y secar.

Desinfectar piel periostomal procurando que el antiséptico no entre en el estoma.
Retirar los guantes usados.

Higiene de manos.

Colocarse guantes estériles.
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- Colocar al paciente con la cabeza en hiperextension e introducir la canula nueva ya preparada en el menor espacio

de tiempo posible, pero sin forzar evitando la aparicién de desgarros y sangrados.

- Retirar de inmediato el obturador y colocar la cédnula interna, sujetando firmemente con la punta de los dedos

la placa pivotante hacia el cuello para evitar su salida brusca por tos.

- En el caso de colocacién de cdnula con baldn, inflar el balén con aire mediante la jeringa en funcidn del calibre de la

canula.
Céanula N2 Volumen de inflado
10 20
8 17
14
4 11

Tabla 32. Volumen de inflado seguiin n2 de canula. Elaboracién propia.

- Colocar el apésito alrededor del estoma para evitar decubitos y maceracidon periostomal por exudados y secreciones.

Anudar la cinta de sujecién en la parte posterior del cuello.

Proporcionar oxigenoterapia si precisa.

- Colocarlo en una posiciéon comoda y comprobar estado del paciente>’?>28,

ANEXO 21. VALVULAS DE FONACION

Para minimizar la angustia del paciente, potenciar su autonomia y su bienestar se dispone de valvulas de fonacion

(valvula unidireccional, mediante la cual se genera una oclusidn durante la espiracién a la salida del aire por la canula de tra-

queotomia, forzando el paso del aire transgldtico).

Modo de utilizacién de la valvula de fonacién:

Monitorizaciéon del paciente.

Informar al paciente del procedimiento.

- Preparar el material necesario.

Posicion de Fowler (30-45°).

Aspirar secreciones orales.

Lavado de manos y colocacidn de guantes, mascarilla y gafas, si procede.

- Desinflar el neumotaponamiento de la canula con una jeringa de 10 ml y aspirar las secreciones endotraqueales al

mismo tiempo.

- Cerrar con el dedo indice la traqueotomia antes de poner la valvula para asegurar un adecuado flujo de aire sin sig-

nos de dificultad respiratoria. Si lo tolera correctamente colocar la valvula.

Dar un % de vuelta para asegurar su correcta colocacién. Puede provocar tos.
Permitir al paciente acostumbrarse al cambio de sensacion respiratoria.

Administrar oxigeno con mascarilla de traqueotomia y humidificar.

- Valorar continuamente al paciente y detectar signos de alarma.

- Una vez finalizada la técnica, quitar la valvula y conectar a la modalidad ventilatoria en la que esté el paciente.

Documentar el tiempo con la véalvula puesta y los problemas surgidos.
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Limpieza de la valvula de fonacion:

Lavar las manos y colocar guantes.

Retirar las secreciones remojando la valvula suavemente con agua tibia estéril.

- Aclarar con agua tibia estéril para evitar deformidades.

Dejar que se seque sin utilizar ninguna fuente de calor.

Guardar la valvula en un recipiente identificado con la etiqueta del paciente®.

ANEXO 22. TEST DE LA DISFAGIA

El MECV-V, o Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad, se realiza con el enfermo en sedestacién y moni-
torizaciéon continua de la saturaciéon de oxigeno. Se administran bolos de 5, 10 y 20 ml con viscosidades néctar, puding y
liquida (agua).

Se comienza por la viscosidad néctar a volumen bajo para ir aumentando este, se sigue el mismo procedimiento con el
liguido y, finalmente, con la viscosidad puding. En cada ocasidn se registra si se producen signos de alteracién de la seguridad
(tos, descenso de la saturacién basal de oxigeno mayor de un 5% y cambio del tono de voz) y/o de la eficacia (sello labial insu-
ficiente, residuos orales o faringeos y deglucién fraccionada). Cuando se encuentra algun signo que compromete la seguridad
del paciente, no se pasa ni a un volumen mayor ni a una viscosidad inferior. Se concluye que no existe disfagia cuando no se
evidencian signos de alteracidn en la seguridad ni en la eficacia en ningiin momento de la prueba.

Inicio

Bolo n.°/volumen

_ i), I R AR e
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= sequra *————— seguridad 1
g 2 s |
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= segura t————— seguridad !
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2 i :
£ Winl Fras-sesemacia
6 !

Deglucion > Alteracion
segura ‘78 seguridad !
' Fin dela

) ' exploracion

llustracion 22. Test de la disfagia. Fuente: Garcia-Villa C. Gerokomos. http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-
928X2022000400007&Ing=es.
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ANEXO 23. FASES DE LA DECANULACION

1. Evaluacién para la decanulacion: La retirada de la cdnula de traqueostomia se considera cuando el paciente cum-
ple ciertos criterios que indican una recuperacién adecuada y capacidad para mantener una via aérea sin asistencia. Estos
criterios incluyen:

a. Respiracién espontdnea eficaz: Capacidad del paciente para respirar sin necesidad de ventilacion mecdnica y con

niveles adecuados de oxigenacién.

b. Ausencia de infecciones respiratorias activas: No presentar signos de infecciones que puedan comprometer la fun-

cién respiratoria.

c. Manejo efectivo de secreciones: Habilidad para toser y eliminar secreciones sin asistencia, evitando la acumu-

lacién que podria obstruir la via aérea.

d. Funcidn deglutoria adecuada: Capacidad para tragar sin riesgo de aspiracion, lo que indica que la via aérea estd

protegida durante la alimentacion.

2. Proceso de decanulacion: Una vez que se determina que el paciente es apto para la decanulacién, se sigue un
protocolo estructurado:

a. Desinflado del baldn de la canula: Se desinfla el manguito para permitir que el paciente respire a través de las vias

aéreas superiores, evaluando su tolerancia.

b. Colocacidn de una cénula fenestrada: Si esta disponible, se sustituye la canula por una fenestrada que facilita la

respiracion por la via aérea natural y permite una evaluacion mas precisa.

c. Taponamiento de la cdnula: Se ocluye temporalmente la cdnula para observar si el paciente puede mantener una

respiracion adecuada sin asistencia.

d. Retirada definitiva de la cdnula: Si el paciente tolera bien las etapas anteriores, se procede a retirar la canula y se

cubre el estoma con un apésito estéril.

3. Cierre y cicatrizacion del estoma: Después de la decanulacién, el estoma suele cerrarse espontdneamente en un
periodo que varia entre pocos dias y semanas, dependiendo de factores individuales. Durante este tiempo, es crucial:

a. Mantener la higiene del drea: Limpieza diaria del estoma con soluciones antisépticas y cambio regular de apdsitos
para prevenir infecciones.

b. _Monitorizar signos de infeccién: Observar enrojecimiento, hinchazén, dolor o secrecién purulenta en el sitio del

estoma.

c. Evaluar la integridad de la piel: Asegurar que la piel alrededor del estoma esté intacta y sin signos de irritacion o

maceracion.

4. Preparacion para el alta y educacidon del paciente: Antes de dar el alta, es fundamental proporcionar al paciente y
a sus cuidadores informacién detallada sobre:

a. Cuidados del estoma: Instrucciones sobre como limpiar y proteger el area hasta su completa cicatrizacién.

b. Reconocimiento de signos de alarma: Identificacion de sintomas que requieran atencion médica inmediata, como

dificultad respiratoria, fiebre o signos de infeccion en el estoma.

c. Programacion de seguimientos médicos: Coordinacidn de citas de control para evaluar la recuperacion y abordar

cualquier complicacion que pueda surgir®.
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ATALAYA Médica Turolense se adhiere a los
Requisitos de uniformidad para manuscritos en-
viados a revistas biomédicas publicados por el In-
ternational Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), el cual puede obtenerse en versién inglesa
actualizada a octubre de 2007 en www.icmje.org,
o bien en la versién en castellano disponible en la
URL: http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
clinica-2-normas-publicacion

En especial, deben haberse respetado los
principios éticos referentes a autoria de los traba-
jos, doble publicacién, conflicto de intereses, en-
sayos clinicos e investigacién animal por parte de
los autores. El comité editorial se compromete a la
revision enmascarada y por pares de los trabajos,
con especial atencién ademas al conflicto de in-
tereses por parte de los consultores de la revista.

Todos los articulos presentados deben tener
resumen y palabras claves, tanto en castellano
cmo en inglés.

ATALAYA se estructura en base a las siguien-
tes secciones:

Editoriales y Colaboraciones cientificas. Co-
mentarios sobre articulos originales publicados en
el mismo numero de la revista, o sobre temas que
recientemente hayan sido objeto de controversia
o cambios significativos. Se haran por encargo del
Comité Editorial. La extension serd inferior a 1.500
palabras, con un maximo de 15 citas bibliograficas
y 2 autores.

Originales. Estudios originales de investiga-
cion basica, epidemioldgica, clinica o técnica pre-
ferentemente prospectivos. Deben constar de los
siguientes apartados: resumen estructurado, intro-
duccién, métodos, resultados, discusidon y biblio-
grafia. La extension serd inferior a 5.000 palabras
(excluido el resumeny la bibliografia), con un maxi-
mo de 6 tablas y/o figuras, 30 citas y, salvo trabajos
cooperativos, 6 autores.

Originales breves. Trabajos de investigacion
original que por su objetivo, disefio o resultado,
puedan ser publicados en un formato mds reducido
y de forma mas agil. Tendra la misma estructura de

un original, con una extensién inferior a 3.000 pa-
labras, con maximo de 3 tablas y/o figuras, 15 citas
y 6 autores.

Notas clinicas. Estudios de base descriptiva,
practicamente carentes de estadistica inferencial, y
gue presenten una serie de casos clinicos ¢ caso cli-
nico que dan lugar a conclusiones que pueden ser
relevantes para la practica clinica diaria. Constaran
de los apartados: introduccidn, caso clinico y dis-
cusion, su extension serd inferior a 2.000 palabras,
con un maximo de 2 tablas y/o figuras, 15 citas y 4
autores.

Revisiones. Puesta al dia extensa de un tema,
cuya bibliografia incluya los trabajos mas recientes
sobre el tema tratado. Generalmente se haran por
encargo del Comité Editorial, aunque se evaluara
revisiones remitidas sin encargo. Su extension libre,
con un maximo de 10 tablas y/o figuras, 50 citas y
2 autores y deberdn acompanarse de un resumen.

Imagenes. Trabajos basados en una imagen
(radiolégica o clinica) que aunen excepcionalidad
clinica y capacidad docente. La extension del co-
mentario clinico sera inferior a 500 palabras, con
un maximo de 3 autores y se incluirdan como mini-
mo 2-3 citas bibliograficas.

Se remitird una carta de presentacion y el
manuscrito completo siguiendo las siguientes
pautas:

Carta de presentacion: Dirigida al Director de
ATALAYA Médica Turolense, con la firma y D.N.I. de
todos los autores, en la que se solicite la valoracion
del trabajo para su publicacion en ATALAYA Meédi-
ca Turolense. Debe indicarse la seccion a la que se
dirige, que el trabajo no ha sido previamente publi-
cado o esta en consideracion simultdnea por otro
comité editorial, y que se ceden todos los derechos
de autor a ATALAYA Médica Turolense, en caso de
gue sea aceptado para publicacion. Puede enviar-
se escaneada via e-mail junto con el manuscrito, o
por correo ordinario. Si se desea puede incluirse un
breve comentario sobre la oportunidad de publica-
cion del trabajo.
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Manuscrito: Debe presentarse con margenes
amplios, letra con un cuerpo de 12 ppi y a doble
espacio. Cada apartado del manuscrito comenzara
en una nueva pagina (pdgina inicial, resumen, in-
troduccion, métodos, resultados, discusion, agra-
decimientos, anexos con participantes en caso de
grupos cooperativos, bibliografia, tablas y figuras).
Las paginas se numeraran en el angulo superior de-
recho. Se deben utilizar Unicamente abreviaturas
comunes y la primera vez que aparezca en el texto
debe estar precedida por el término completo al
gue se refiere, excepto en el caso de unidades de
medida del Sistema Internacional. Debe evitarse el
uso de abreviaturas en el titulo del trabajo.

— Pdgina inicial. Deberd incluir el titulo del
trabajo en castellano, el nombre y apellidos de los
autores por orden de publicacidn, grupo profesio-
nal y grado académico si se desea, centro o centros
donde se ha desarrollado el estudio, autor de con-
tacto, con su direccidén postal y correo electrénico
—método preferente de comunicacién por parte
del Comité Editorial-. Ademas, debera declararse
si existe o no conflicto de intereses y, en caso afir-
mativo, describir el mismo (si no se consignan, el
Comité de Redaccién considerara que no existen),
asi como las fuentes de financiacion del trabajo
provenientes de agencias publicas de investigacion
o fundaciones.

Opcionalmente podra indicarse si el trabajo
ha sido previamente presentado a algun congreso
o reuniodn cientifica, y si ha obtenido algun premio
0 mencién.

— Resumen (castellano e ingles). En origina-
les y originales breves tendra un maximo de 250
palabras y constara de Objetivo, Método, Resulta-
dos y Conclusiones.

Para las notas clinicas, revisiones y diagnos-
ticos por imagen puede ser de texto libre con una
extensién maxima de 150 palabras.

Deberan incluirse entre 3 y 6 palabras clave
en castellano e inglés, de acuerdo con las incluidas
en el Medical Subject Headings (MeSH) de Index
Medicus/Medline, en inglés disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

— Introduccion. Debe ser sucinta, y redactar-
se con la intencién de ubicar al lector en el estado
actual del tema estudiado. En caso de haberse rea-
lizado una busqueda bibliografica debera incluir-
se la estrategia utilizada (palabras clave, periodo

consultado y fecha de realizacién). Finalizard con
una breve exposicion del objetivo del estudio o su
justificacion.

— Meétodo. Incluye fundamentalmente el
tipo de estudio y ambito en el que se ha efectua-
do, sujetos o material utilizado, sus caracteristicas,
criterios de seleccidn y técnicas utilizadas, disefio
epidemioldgico aplicado, las intervenciones reali-
zadas sobre la poblacién estudiada y los estudios
estadisticos aplicados a los datos obtenidos y, en
general, todos los datos necesarios para que el es-
tudio pueda ser repetido por otros investigadores.
Figurara la autorizacién del estudio por el Comité
Etico de Investigacion Clinica o de Experimentacion
Animal segln corresponda.

— Resultados. Se presentaran de forma des-
criptiva, sin interpretarlos, con el apoyo de las ta-
blas y/o figuras, pero evitando la repeticidn literal
completa. Deberan incluirse los intervalos de con-
fianza y/o los valores de p.

— Discusion. Comentario de los resultados
obtenidos que incluya la interpretacidon de los au-
tores, en especial con relacion a su significado y
aplicacién practica, las limitaciones metodoldgi-
cas del trabajo, la comparacién con publicaciones
similares y discrepancias con las mismas vy las di-
rectrices futuras de investigacion. En los originales
breves y notas clinicas la discusion debe ser cortay
limitada a los aspectos destacables del trabajo y no
una revision de la literatura.

— Bibliografia. Numerar las citas por el orden
de aparicion y entre paréntesis. Debera procurar-
se el empleo de referencias recientes, ademas de
aquellas consideradas como relevantes en el tema
abordado. No utilizar referencias de trabajos no
publicados o en prensa, conferencias, comunica-
ciones personales, ni cualquier otro material dificil
de cotejar. El titulo de las revistas incluidas en Med-
line deberd resumirse segun aparecen en Journals
Database: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?db=journals. Cuando se usen referencias de
otros articulos, debera comprobarse su exactitud
con el original o en Medline. No obstante, las citas
no se copiaran textualmente de MedLine, sino que
se utilizard el Estilo Vancouver “tradicional”.

— Tablas y Figuras. Se numeraran de forma
independiente las tablas y las figuras, ambas con
numeros arabigos. Se presentaran al final del ma-
nuscrito, segun su orden de aparicidon en el texto, y



Normas Editoriales

cada una de ellas (tabla o figura) debe ocupar una hoja diferente. Deben ser complementarias del texto,
no repeticién del mismo. Deben tener un enunciado (tablas) o pie de figura explicativo de lo que contie-
neny en ellos deben incluirse todas las abreviaturas que aparezcan en las mismas, de manera que puedan
leerse y entenderse independientemente del texto. En el caso de las figuras, es preferible presentarlas
en dos dimensiones, con el fondo blanco y con diferentes tonalidades de grises o con tramas para distin-
guir entre los grupos ya que, salvo excepciones, se publicaran siempre en blanco y negro. Si son fotos de
personas, no deben ser reconocibles, salvo autorizacion escrita. Cualquier figura o tabla tomada de otro
autor debe contar con la autorizacion escrita del titular del derecho y citar la fuente. Para las llamadas,
se utilizaran preferentemente los siguientes simbolos de forma correlativa: *, 1, §, §, | |, 9, **, 17, ¥%. Los
graficos se presentaran en cualquier formato de uso habitual, preferentemente en dos dimensiones.

Envio de los Trabajos: Los trabajos, tanto cientificos como de otro tema, seran enviados via E-mail
a: comte@comteruel.es, a la Att. Director de revista del llustre Colegio de Médicos de “Atalaya Médica
Turolense”

El Comité Cientifico efectuara una evaluacion inicial de los trabajos para comprobar que se ajus-
tan a los requisitos exigidos para admisién de manuscritos para su publicacion en ATALAYA Médica Turo-
lense. Los que se ajusten a ellos serdn enviados de forma enmascarada a dos consultores externos para
evaluacion (peer review), y posteriormente el Comité Editorial decidira la aceptacién, modificacién o
rechazo definitivo del trabajo.
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