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1. Introduccion

1.1 Justificacion

Resulta cada vez mas habitual, en los Ultimos tiempos, asistir a numerosos incidentes —bien pro-
vocados, o bien fortuitos—, que generan situaciones de emergencia colectiva en las que se encuen-
tran inmersas ciertas sustancias con riesgo nuclear, biolégico o quimico. Situaciones que precisan
una respuesta altamente especializada; en definitiva: situaciones que deben ser manejadas por los
Servicios de Urgencias y Emergencias de una forma integral “, y que se han convertido en parte
ordinaria de la cartera de servicios de los equipos de emergencias .

Una crisis, de forma general, implica una pérdida de control del sistema, real o sentida, con ausencia
de respuesta especializada, al menos en los momentos iniciales. Este tipo de situaciones desestruc-
turan el sistema de emergencias, que debe ser capaz de responder de una forma oportuna y racional
al suceso generado, mediante una intervencion integral e integrada ©.

Figura 1. Actuacion de los SEM con equipos de proteccion bioldgica

No resulta sorprendente que, a la par que cambian el mundo y, con él, la sociedad —cada vez mas desa-
rrollada e industrializada—, los servicios de emergencias deban hacer frente a situaciones que en otros
tiempos no formaban parte de sus objetivos de intervencion, situaciones tales como el manejo sanitario
de accidentes con mercancias peligrosas o intervenciones en situaciones con riesgo NBQ .

Para hacer frente a estas situaciones, los SEM deben cambiar su forma de pensar y de actuar: de
una medicina sustitutiva y meramente asistencial, se debe pasar, ademas, a gestionar la situacion
de una forma coherente y racional, es decir, ser capaces de llevar a cabo la llamada medicina de
gestion de crisis, que integra las estrategias para resolver una situacion y los procedimientos asis-
tenciales oportunos.

El trabajo habitual de los equipos de emergencias es, en si mismo, dificil, cambiante y, en muchas
ocasiones, se desarrolla en contextos complejos . Dichas situaciones justifican que estos profesio-
nales deban disponer de unas actitudes y aptitudes especiales, tanto en formacion y entrenamiento
como en dotacion de materiales y recursos, debido a que su actividad se desarrollara en multiples
escenarios y contara con necesidades muy diversas ©.
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Debido al gran dinamismo de las situaciones a las que se enfrentan, los equipos de emergencias requieren
una forma especifica de trabajar, para la que se deben tomar decisiones en breves lapsos de tiempo, deci-
siones criticas que afectan de forma directa sobre la salud de los pacientes, y que es necesario tomar con
pocos datos e incluso, en ocasiones, con datos poco fiables; en definitiva: resoluciones vitales que generan
una carga de estrés significativa en el profesional, y que precisan de un plus de formacién y capacitacion.

Algunos de los sucesos acaecidos con victimas en masa, tales como los recientes atentados de
Barcelona, Londres, Paris o Bruselas, nos enfrentan a nuevas situaciones con nuevos escenarios
inestables, donde los SEM deben empezar a trabajar bajo nuevos estandares, en los que deben pri-
mar tanto la seguridad propia como la seguridad del entorno .

Figura 2. Momentos posteriores al atentado en Londres del 3 de junio de 2017 ®

Los incidentes en los que se ven involucrados agentes NBQ representan un verdadero problema de
gestion, de asistencia y, con un caracter mas relevante y novedoso para los SEM, de proteccion y au-
toproteccion ), elementos fundamentales para el control de un escenario inestable, que marcan de
una forma nitida la linea general de la estrategia, que tiene como fin evitar nuevas contaminaciones,
ya sea de los propios profesionales o del entorno “9.

Trabajar con EPI adaptados al riesgo supone el manejo de materiales nuevos o poco conocidos, en
el mejor de los casos, aunque en muchas ocasiones resulta probable que los profesionales deban
emplear equipos desconocidos o para los que no han obtenido la formacion pertinente. No solo se
debe manejar la patologia médica o quirlrgica de los afectados, sino que es necesario tener en
mente otros factores como la contencion del incidente, la descontaminacién o el manejo masivo de
heridos y/0 contaminados; todo ello bajo un estricto nivel de proteccion **.

Estos operativos resultan, por lo tanto, especialmente sensibles, pues requieren una gran formacioén
previa, conocimientos extrasanitarios, capacitacion en el uso de EPI especificos para riesgos concre-
tos, y, ademas, un manejo diferencial de los pacientes afectados por este tipo de situaciones: triaje
inverso, descontaminacion, uso de antidotos, etc., hechos que conllevan que las actuaciones en este
tipo de incidente sean esencialmente complejas y requieran un mayor grado de adiestramiento, como
nos han demostrado acontecimientos como la crisis por la enfermedad del virus Ebola 2.
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1.2 Descripcion del problema

1.2.1 Concepto de incidente NBQ

Los incidentes NBQ engloban aquellas amenazas de origen nuclear, biolégico o quimico con capacidad de
producir un nimero de victimas y/o afectados a causa de la exposicion a este tipo de agentes 2.

Resulta una tarea compleja la de aunar conceptos, incluso en la propia definicion de las siglas, ya
que en la bibliografia especializada se pueden encontrar, asimismo, denominaciones como NRBQ (en
la que se diferencia el incidente nuclear originado por una explosién nuclear accidental o deliberada,
del radiolégico, en el que la contaminacién aparece por fuentes de radiacién) o NRBQex (en este
caso, ex senala el empleo de explosivos de alta potencia) “%.

Las crisis producidas por los agentes NBQ son enormemente variables en su presentacion y su reper-
cusion. Cuando se desencadena uno de estos incidentes o se produce un ataque de este tipo, existe
un gran potencial de desestructuracion del sistema, independientemente del nimero de victimas “°.

Ademas de las caracteristicas propias de las crisis sanitarias, se puede establecer una serie de ca-
racteristicas propias de los incidentes NBQ:

- El potencial de afectacion y desestructuracion es muy grande. En funcién de las condiciones
medioambientales, meteorolégicas u orograficas, se pueden ver afectadas vastas regiones de te-
rreno y amplios nucleos de poblacion, incluso con pequenas cantidades de un téxico, quimico o
fuente radiactiva “°.

- Una vez que el agente entra en contacto con un nimero mayor o menor de personas, aparece un
nuevo tipo de afectado que no esta presente en otro tipo de crisis: la victima contaminada “”. A
diferencia de otro tipo de incidentes con victimas en masa, ademas de identificar y clasificar a los
heridos en funcion de su gravedad, se debe considerar a los sujetos contaminados como otra vic-
tima que precisa una atencion especial (descontaminacion, aislamiento, cuarentena, etc.), aunque
no presente ningun tipo de lesién o de manifestacion clinica por la exposicion al agente NBQ. El
trato de este tipo de afectados es crucial para mantener la salud colectiva y minimizar las repercu-
siones del incidente NBQ.

Este tipo de incidentes representa uno de los mayores retos institucionales para el control de la

exposicion. Debido a la facilidad de dispersion ya mencionada, el control del agente resulta ser una

tarea que exige la implicacion y el trabajo de diferentes agentes sociales (servicios sanitarios, poli-
ciales, rescate, proteccion civil, etc.), e incluso requiere la toma de medidas por parte de diferentes
estados, con el fin de minimizar las consecuencias del impacto. Particularmente con los agentes
biolégicos, la facilidad de movimiento de los seres humanos debida a los modernos medios de
transporte conlleva de forma potencial que las enfermedades puedan tener presencia casi instan-

tanea en diferentes lugares del mundo.

Los incidentes NBQ, asimismo, tienen una importante repercusion en el funcionamiento habitual
de la poblacion. Este tipo de incidentes producen una gran alarma dentro de la sociedad. La pro-
bable presencia de un agente —que no se puede ver, del que no se sabe cuando va a atacar y que
puede estar presente en el entorno habitual— puede generar terror y respuestas desproporciona-
das dentro de la sociedad. Del mismo modo, puede acontecer la reaccién contraria, es decir, que
determinados sujetos no tomen las adecuadas medidas de proteccion debido a una percepcion de
seguridad infundada.

23



Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

Figura 3. Victima contaminada con productos quimicos

- Muchos de los incidentes por exposicion a agentes NBQ pueden resultar dificiles de detectar en
el modo y tiempo adecuados para que la reaccion del sistema minimice las consecuencias a corto
y largo plazo. Esta caracteristica no depende ni siquiera de su caracter incidental o intencional.
Como ejemplo, se puede mencionar la dificultad manifiesta ante los ataques con esporas de Antrax
en EE. UU. en 2001 “® @9 para el diagndstico inicial de los afectados, pues las primeras manifes-
taciones eran completamente inespecificas. En otros casos, como el desastre de Bhopal en 1984,
los propios responsables negaron su implicacién en los primeros momentos, impidiendo la adecua-
da puesta en marcha de las medidas oportunas.

- Por otro lado, se generan unas condiciones de trabajo excepcionales para los intervinientes que
dificultan la realizacion de sus tareas. Independientemente de que se trate de un incidente con
grave destruccion de las estructuras existentes (como, por ejemplo, la destruccion de un reactor
nuclear), o de un incidente en el que las estructuras fisicas permanecen intactas (diseminacion
intencionada de un agente quimico), los intervinientes deben trabajar con equipos especiales que
producen limitaciones (de movimiento o de tiempo de trabajo, entre otras). Algunos de ellos traba-
jaran con equipos de alta proteccion que impiden la intervencion durante periodos prolongados de
tiempo y precisan de un mayor esfuerzo fisico % @Y, Otros, por su parte, trabajaran con niveles de
proteccion menores, con los que posiblemente no se encuentren familiarizados o adecuadamente
entrenados. A estas limitaciones cabe anadirles las restricciones de movimientos, debidas a la zo-
nificacion de espacios virtuales en funciéon de la afectacion, que determinan tanto las operaciones
a realizar como los niveles de proteccion necesarios.
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Figura 4. El empleo de EPI precisa de un esfuerzo y concentracion mayores por parte del interviniente, a la vez que
limita enormemente sus movimientos y su tiempo de trabajo

1.2.2 Clasificacion de los incidentes NBQ

Las crisis por exposicion a este tipo de agentes pueden tener una presentacion variable; asimismo,
se debe tener en cuenta que dicha exposicion puede producirse a consecuencia de un incidente o
realizarse de forma intencionada. También pueden clasificarse en funcién del contexto en el que
aparezcan, teniendo en cuenta especialmente si es un ambiente bélico o civil. En este estudio se ha
determinado presentarlas en funcion del agente causal.

1.2.2.1 Incidentes nucleares

La emision de radiaciones puede estar producida por la diseminacién de un agente radiactivo o por
una explosion nuclear. Dicha radiacion puede estar constituida por neutrones, particulas alfa, beta,
rayos gamma e incluso rayos X. En el caso de las explosiones, ademas de la gran destruccion de
estructuras fisicas y la elevada cuantia de victimas, la radiacién variara desde el momento inicial de
la explosion, y puede llevar a producir afectacion global si las particulas radiactivas son diseminadas
a la estratosfera. Los eventos radiactivos sin explosion nuclear se producen por la dispersion de
fuentes de emision de ondas o particulas que pueden afectar a los organismos vivos de grandes
extensiones de terreno, sin producir alteracién o destruccion de las estructuras fisicas 2.

1.2.2.2 Incidentes quimicos

Los agentes quimicos estan constituidos por sustancias que a través de la exposicidn directa, o la
contaminacién del agua, alimentos o terreno, genera un sindrome toxico cuya afecciéon puede variar
desde la incapacitacion temporal hasta la muerte. Los efectos clinicos y la contaminacion ambiental
dependeran de las caracteristicas fisico-quimicas de las sustancias, asi como de su mecanismo de
accion sobre los organismos 2,
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Afortunadamente, la practica totalidad de incidentes que se producen con sustancias quimicas en
Espana son debidos a accidentes fortuitos de circulacién con mercancias peligrosas. Segun fuentes
del Ministerio de Fomento, en el ano 2014 se produjeron en Espana 104 accidentes reportados con
mercancias peligrosas, 23 con mercancia derramada y 81 sin mercancia derramada ©.

Figura 5. Uso de EPI nivel A, encapsulados y con equipo de respiracion auténomo

1.2.2.3 Incidentes biologicos

Se entiende por agentes biolégicos aquellos microorganismos, toxinas o sustancias de origen biol6-
gico que son capaces de originar enfermedad en el hombre, fauna, flora y, raramente, en materiales.
Implica toda exposicion a dichos agentes que pueda producir infeccién, alergia o toxicidad. Se inclu-
yen microorganismos (también los genéticamente modificados), endoparasitos humanos, cultivos
celulares, toxinas de microorganismos u organismos pluricelulares (incluso aquellos sintetizados por
el hombre). A lo largo de las ultimas décadas, diferentes hechos han renovado la situacion de riesgo
biolégico en el mundo, como la epidemia de Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SRAS), la gripe
Aviar o la gripe A . Los efectos sanitarios del cambio climatico, la facilidad de las comunicaciones y
el transporte de viajeros por el mundo, asi como la amenaza del bioterrorismo, reavivan la necesidad
de una mayor conciencia y preparacion ante estas situaciones .

1.2.3 Equipos de proteccion individual

Cuando se habla de incidentes NBQ (HazMat, en terminologia anglosajona), se hace referencia a
incidentes con sustancias nucleares, biolégicas o quimicas. Este tipo de incidentes, aunque por el
momento se trata de casos aislados, ocurren con cierta frecuencia, por lo que debemos estar prepa-
rados para intervenir ante esta clase de escenarios. La mayoria son provocados bien por situaciones
accidentales, bien porque no se han tomado las medidas de seguridad oportunas para la manipula-
cién o transporte de determinadas sustancias. A estos accidentes hay que anadir la posibilidad de
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que se realicen actos terroristas, situacion que, desafortunadamente, cada vez se produce con mas
frecuencia, tal y como se ha demostrado en varios intentos de ataques frustrados por la policia a
nivel mundial en los Ultimos anos ©7.

El riesgo de que ocurra una situacion NBQ es porcentualmente menor que ante otro tipo de desas-
tres, pero, debido a sus mililtiples y variadas repercusiones, el sistema debe estar especialmente
preparado y entrenado; y los equipos de proteccion individual en sus diversos tipos deben represen-
tar la columna vertebral en los sistemas de proteccion, de prevencion de contagios y, por definicion,
de control de la situacion.

1.2.3.1 Marco juridico

El Real Decreto 773/1997, 30 de mayo, sobre disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la uti-
lizacion por los trabajadores de equipos de proteccion individual (BOE nim. 140, de 12 de junio) establece
en su articulo 2 la definicion de Equipo de proteccion individual: como “cualquier equipo destinado a ser
llevado o sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o varios riesgos que puedan amenazar su
seguridad o su salud, asi como cualquier complemento o accesorio destinado a tal fin” %),

Por otro lado, el Real Decreto 1407/1992, de 20 de noviembre, regula las condiciones para la comercia-
lizacion y libre circulacion intracomunitaria de los equipos de proteccion individual (BOE nim. 311, de 28
de diciembre) @9,

1.2.3.2 Clasificacion de los EPI en situaciones NBQ

Desde el punto de vista NBQ, los EPI adecuados deben presentar el mayor grado de proteccion dispo-
nible, ademas de resultar adecuado para el riesgo al que se enfrentan los intervinientes. De esta for-
ma, el grado de proteccion se puede clasificar en 4 niveles (US Environmental Protection Agency) ©%:

+ Nivel A. Su principal caracteristica es la estanqueidad, lo que permite trabajar en ambientes toxi-
cos. Indice maximo de proteccion respiratoria, piel y mucosas. Presentan equipos de respiracion
auténoma, guantes internos y externos, botas resistentes a productos quimicos, casco interno,
equipo de transmisién craneal, y un traje hermético de tejido sintético grueso que protege contra
las acciones de las sustancias quimicas. Son equipos pesados y calientes que requieren de una
buena condicién fisica por parte de quien los vaya a usar. Limitan en gran medida la realizacién
adecuada de las labores de reanimacion.

Nivel B. Traje de proteccion contra salpicaduras quimicas, con proteccion respiratoria contra atmoés-
feras pobres en oxigeno o concentraciones muy altas de téxicos mediante respiracién con presion
positiva. Consta, ademas, de guantes internos, externos, botas resistentes a productos quimicos,
casco y radio. Este nivel ofrece una proteccion adecuada a nivel respiratorio y cutaneo, es menos
caro y menos pesado que el equipo de nivel A, pero contintia limitando las labores de reanimacion.
Nivel C. Ropa de proteccion contra salpicaduras quimicas, con proteccion respiratoria para atmos-
feras con una concentracion de oxigeno suficiente (> 18 %) pero con concentraciones posiblemente
peligrosas de sustancias quimicas, mediante el uso de mascarilla facial con filtro quimico (es fun-
damental elegir el filtro adecuado en funcién del téxico presente, ya que hay filtros que combinan la

proteccion de varias sustancias quimicas y proteccion contra particulas, pero no existe un equipo
util para todo tipo de contaminantes). Cuenta también con proteccién ocular, guantes internos,
externos y botas resistentes a quimicos. La proteccion respiratoria es inferior al equipo de nivel B,
pero con la misma condicion de proteccion para la piel.
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- Nivel D. Representa la minima proteccion. El equipo esta compuesto por traje de protecciéon quimi-
ca tipo 5-6, gorro, mascarilla FFP3, guantes y proteccion ocular (Figura 6).

Figura 6. Equipo de proteccion nivel D

1.2.3.3 Los riesgos en la escena

La eleccion de un tipo de proteccion u otra dependera de diversos factores. En primer lugar, se
deberian identificar previamente los agentes presentes y conocer sus efectos, recordando que los
agentes quimicos se dividen en dos grupos: particulas, por un lado, y gases y vapores, por otro. Las
particulas, por su parte, se pueden encontrar en forma de polvos, nieblas o humos.

Un dato que necesariamente se debe tener en cuenta a la hora de elegir el equipo de proteccion
adecuado es si el ambiente donde se va a desarrollar la labor presenta una concentracion adecuada
de oxigeno y si se tiene que trabajar en presencia de temperaturas extremas.

Si se desconocen la naturaleza y propiedades del agente, siempre se procedera por criterios de maxi-
ma seguridad, de forma que se procedera a intervenir con el equipo de maxima proteccion disponible
(nivel A, tipo 1).

Es fundamental conocer cuales son las propiedades de la sustancia (corrosiva, explosiva, biolégica,
radiactiva, etc.), asi como qué ocurre cuando el agente se calienta, si desprende vapores toxicos (ne-
cesidad de trabajar con equipos auténomos de respiracién) o cuadles son los efectos de la exposicion
a corto y a largo plazo.

Los EPI deben cumplir una serie de requisitos que permitan elegir unos u otros en funcién de las
circunstancias. A nivel de proteccion cutanea, dependeran del grado de proteccion necesario (aisla-
miento, confinamiento, etc.), de la resistencia quimica del material, de su maleabilidad y confortabi-
lidad, asi como de la facilidad de limpieza y descontaminacion. Se dispone de trajes de proteccion
total u overalls, capuchas, guantes, botas de cana alta, prendas desechables o petos, entre otros.
En el Anexo 1 se pueden consultar algunas caracteristicas de los distintos niveles de proteccion (US
Environmental Protection Agency).

Si en la intervencion se sospecha que pueden existir vapores o0 humos, o no se conoce la naturaleza
del agente, ademas de actuar con un grado de proteccion maxima a nivel cutaneo, es preciso realizar
una adecuada proteccion respiratoria, que puede oscilar desde equipos de respiracion autbnoma a
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mascarillas de proteccion (como minimo, mascarillas FFP3). La eleccion de uno u otro dispositivo
dependera de factores como el tipo de riesgo (téxicos, disminucion del oxigeno ambiental, etc.), tipos
de ambiente (locales confinados, distancias, accesibilidad, pozos, barrancos, limitaciones de movili-
dad, etc.), de la actividad a realizar (movilidad, actividad fisica o frecuencia) y tiempo de uso y grado
de proteccion (continuo, intermitente o en emergencias) 4.

Figura 7. Labores de descontaminacion

1.3 Definicion del problema

Una vez expuestos los antecedentes, y tras una busqueda bibliografica exhaustiva, no ha sido posi-
ble encontrar ningtin estudio que relacione el uso de EPI en los trabajadores de la salud y los efectos
que estos equipos provocan en dichos profesionales, respondiendo preguntas tales como: ¢cuél es
el tiempo razonable con el que se debe estar con la equipacion?, ¢todo el mundo es apto para usar
estos sistemas de proteccion?, como se comporta el organismo ante el estrés fisico que supone
trabajar bajo estas especiales condiciones?, spodemos detectar previamente qué trabajadores no
son idéneos para trabajar con estas equipaciones?

Estudios como el de Joseph T. Costello ©¢? tratan de explicar los efectos del uso de equipos especifi-
cos contra agentes quimicos y antifragmentacion, y como se comporta el organismo a nivel de estrés
psicolégico, poniendo a 12 voluntarios a prueba, y observando su comportamiento a nivel de estrés,
temperatura y peso. Otros estudios % G4 (%G8 yaloran aspectos parciales, como el uso de masca-
rillas de proteccion, uso de trajes, o la relacién continuada de determinados riesgos y sus efectos
sobre la salud de los trabajadores.

Sin embargo, por todo lo anteriormente mencionado, se plantea que podria resultar muy util estudiar
y describir qué efectos provoca el uso de equipos de proteccion individual frente a agentes biolégicos
sobre los trabajadores de la salud, e intentar relacionar determinadas constantes vitales y/o medi-
ciones y sus alteraciones con la mayor o menor predisposicion fisiolégica al uso de dichos equipos.
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2. Hipotesis

Por medio del uso de EPI se han mejorado tanto la asistencia a las victimas, como la supervivencia
de los intervinientes en incidentes de caracter quimico o biolégico, pero el uso de este tipo de pro-
teccion, por otro lado, podria traducirse en la reduccion de la capacidad operativa de una persona.
En la seleccién de equipos de proteccion para la preparacion biolégica y quimica se debe llegar a un
equilibrio entre el grado de proteccion necesario para el peligro potencial en cuestion y la dificultad
resultante para llevar a cabo las funciones por parte de los usuarios.

Desempenar su labor en situaciones de riesgo NBQ con el nivel necesario de proteccion afecta de
forma directa a la fisiologia de los trabajadores de la salud, ya que genera un estrés fisico muy sig-
nificativo, llegando a un punto en el que es aconsejable dejar el operativo en curso y proceder a la
retirada del equipo de proteccion, por los riesgos no tolerables o el elevado estrés fisiolégico que
esta sufriendo el trabajador.

La hipoétesis de partida de esta tesis doctoral, por tanto, se basa en intentar determinar el nivel de
tolerancia fisiol6gica aceptable del uso de equipos de proteccion individual contra agentes biologi-
cos, portando una equipacion nivel D.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

El objetivo general de esta investigacion es describir los cambios fisiolégicos que experimentan los
profesionales que se equipan con trajes de proteccién individual nivel D durante su labor en situacio-
nes de riesgo biologico.

3.2 Objetivos especificos

- Detallar los parametros fisiologicos y antropométricos relacionados con el estudio.

- Evaluar la relacion que presenta el nivel de actividad fisica medida mediante el cuestionario IPAQ,
con la respuesta fisioldgica que experimentan los voluntarios al realizar una reanimacién con un EPI
categoria D frente a riesgos biolégicos.

- Analizar el impacto fisiol6gico que tiene sobre la frecuencia cardiaca maxima realizar una RCP con
un EPI categoria D frente a riesgos nucleares, biolégicos o quimicos.

- Comparar la FCM obtenida mediante formulas matematicas con la FCM obtenida mediante una
cicloergometria.

- Estudiar la vinculacion entre el aumento de la frecuencia cardiaca y la modificacion de los niveles
de acido lactico, tanto en la cicloergometria como en la realizacion del caso practico.

- Describir el comportamiento del indice de perfusion, asi como su afectacion sobre el estrés fisico
a este parametro.

- Constatar la existencia de un patron fisiolégico de mala tolerancia al sobreesfuerzo fisico originado
por el uso de equipos de proteccion.

- Comprobar el grado de acierto en la eleccion en la talla del traje nivel D, categoria 4-5-6B para la
actuacion en incidentes con riesgo biolégico.
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4. Metodologia
4.1 Descripcion del estudio

4.1.1 Tipo de estudio y de muestreo

El tipo de investigacion que se ha llevado a cabo se trata de un estudio quasi-experimental no con-
trolado sobre 96 voluntarios elegidos mediante un muestreo aleatorio estratificado por sexo, nivel de
formacion y categoria profesional, de una muestra de oportunidad de 164 voluntarios.

4.1.2 Analisis y descripcion de la poblacion diana

4.1.2.1 Seleccion de la muestra

Los participantes en el estudio son individuos seleccionados de entre todos aquellos voluntarios que
han mostrado su interés en participar en el estudio.

Para contar con un pool suficiente de voluntarios, se realizé una campana de informacion en los dos
hospitales de Valladolid (Hospital Clinico Universitario y Hospital Universitario Rio Hortega), en la
Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Ledn y en la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Valladolid. Dicha campana de reclutamiento se llevd a cabo a través de charlas
informativas, la elaboracién y distribucion de un triptico y un correo electrénico que se envié desde la
Gerencia de Emergencias a todos sus trabajadores. La informacidn previa que se suministraba a los
futuros participantes fue la siguiente —el documento original puede consultarse en el Anexo 2: Hoja
de inscripcion de voluntarios—:

- Concepto de incidente NBQ, implicaciones para el sector de la salud.

- Estado de la epidemia actual del virus Ebola.

- Confidencialidad sobre la identidad de los voluntarios. Al entrar a formar parte del estudio, se les
asigna un numero de identificacion, no constando su nombre y apellidos en ninglin documento ge-
nerado en el estudio, excepto en el consentimiento informado, que se guarda en archivo diferente
al resto de datos.

- Comunicacion sobre el interrogatorio sobre su historial médico que se realizaria a lo largo del
estudio.

- Técnicas no invasivas e invasivas que se desarrollan en el estudio.

- Necesidad de realizacion de una cicloergometria de esfuerzo, informando sobre sus posibles
complicaciones.

+ Tiempo estimado.

- Advertencia expresa sobre la posible renuncia en cualquier momento del estudio.

+ Advertencia de que, en el estudio, la puesta y retirada del EPI (en todo momento es guiada por un super-
visor) no seria evaluada, asi como tampoco la destreza en la realizacion de las técnicas médicas sobre
el maniqui de simulacion. El objetivo del estudio no es determinar la calidad de las técnicas realizadas
0 la correccion en la puesta y restirada del equipo, sino las repercusiones fisiolégicas que origina esta
intervencion sobre los voluntarios.
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4.1.2.2 Caracteristicas especificas de los participantes

Debido a las particularidades de uso de este tipo de EPI frente a riesgos biolégicos, y teniendo en
cuenta qué profesionales sanitarios tienen mas posibilidades de enfrentarse a este tipo de riesgos
en los momentos iniciales, la poblacién diana que con mas probabilidad tendra que asumir una situa-
cién de este tipo son el personal de emergencias sanitarias y de urgencias hospitalarias.

Dentro de este sector de trabajo existen multitud de categorias profesionales, pero unicamente dos
han sido seleccionadas: Licenciados en Medicina y Grados en Enfermeria, ya que, en el caso de
situacion de emergencia por riesgo biolégico, resultan personal imprescindible, y son los que mas
tiempo ocuparan con el paciente, y mas ciclos de puesta y retirada de EPI van a realizar.

Mediante el estudio y la observacion de la realidad de los centros sanitarios se puede advertir que
una parte fundamental de estos servicios son los estudiantes tanto de Medicina como de Enferme-
ria, que estan de forma continua presentes en los servicios. Por todo ello, también se incluyeron
como sujetos del estudio a estos estudiantes de grado, para, ademas, poder analizar si existen dife-
rencias relacionadas con la experiencia laboral o con la edad de los voluntarios.

4.1.2.3 Calculo de tamano muestral y distribucion por grupos de los participantes

Para la elaboracion del presente estudio se ha tomado una muestra n de 100 voluntarios; por lo
tanto, el tamano muestra valido para el estudio es de 96 sujetos: 40 hombres y 56 mujeres.

El calculo del tamano muestral se realizé aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2
en un contraste bilateral, precisandose 96 sujetos, y asumiendo que la proporcién inicial de aconte-
cimientos es del 0.01 y al final del 0.1. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 4%,
por lo que la muestra final estimada fue de 100 sujetos.

De entre todos los voluntarios que mostraron su disposicién a participar en el estudio (167 en total)
se realiz6 un sorteo aleatorio por conglomerados, distribuyendo la muestra de la siguiente manera:

- Se intent6 distribuir la nuestra al 50% entre hombres y mujeres.

-+ A su vez, de cada uno de estos subgrupos, 50% de grado y 50% profesionales activos.

- De todos los alumnos de grado, 50% estudiantes del Grado de Enfermeria y 50% de la Licenciatura
de Medicina.

- Del subgrupo de profesionales, 50% de personal de Urgencias Hospitalarias y 50% de Emergencias
Sanitarias.

- Por dltimo, del subgrupo de Urgencias o Emergencias, se ha intentado distribuir por categorias
profesionales, es decir, 50% Grados en Enfermeria y 50% Licenciados en Medicina.
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Figura 8. Distribucion ideal de la muestra por conglomerados

4.1.2.4 Criterios de inclusion y exclusion

De los voluntarios seleccionados, se considera apta para realizar el estudio cualquier persona entre
18 y 65 anos, que pertenezca a alguno de los subgrupos anteriormente descritos y que no coinci-
diera con ningun criterio de exclusidon. Se considerd criterio de exclusion la presencia de alguna de
estas alteraciones:

+ Arritmias.

- Sindrome coronario agudo.

- Crisis asmatica en curso.

- Espirometria anormal (del mejor de tres intentos).

+ Frecuencia cardiaca basal mayor de 150 latidos por minuto.
+ Frecuencia cardiaca basal menor de 35 latidos por minuto.
- Tension arterial sistélica mayor de 160 mmHg.

- Tension arterial diastélica mayor de 95 mmHg.

- Tension arterial sistélica menor de 80 mmHg.

- Indice de masa corporal mayor de 40.
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- Impotencia funcional.

- Escala de Coma de Glasgow menor de 15 puntos.
- Saturacion de oxigeno menor del 92 %.

+ Glucemia capilar por debajo de 65 mg/dl.
- Hemoglobina capilar menor de 8 gr.

- Temperatura mayor de 38° C.

- Cirugia mayor 30 dias anteriores.

+ Portador de DAI/Holter.

- Epilepsia.

- Anticoagulacion.

- Deficiencia auditiva severa.

- Deficiencia visual severa.

- Enfermedades cutaneas en fase aguda.

- Infecciones en curso.

- Enfermedades inmunolégicas sistémicas.

4.2 Variables

4.2.1 Datos biograficos e historia médica

Grupo. Variable cualitativa nominal. Los valores que puede presentar son:
1.1. Estudiantes del Grado de Enfermeria.
1.2. Estudiantes de la Licenciatura de Medicina.
1.3. Graduado en Enfermeria.
1.4. Licenciado en Medicina.
2. Subgrupo. Variable cualitativa nominal. A su vez, los sujetos de los grupos de Graduado en Enfer-
meria y Licenciados en Medicina pueden presentar los siguientes valores:
2.1. Servicios de Urgencias Hospitalarias.
2.2. Servicios de Emergencias Prehospitalarias.
3. Sexo. Variable cualitativa nominal.

3.1. Hombre.
3.2. Mujer.
4. Raza. Variable cualitativa nominal.

4.1. Blanco.

4.2. Africano.

4.3. Asiatico.

4.4. Aborigen.

4.5. Indigena.

5. Edad. Variable cuantitativa continua. Unidad de medicion en anos.
6. Estado civil. Variable cualitativa nominal.

6.1. Soltero.
6.2. Casado.
6.3. Divorciado.
6.4. Viudo.
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7. Numero de hijos. Variable cuantitativa discreta.

8. Anos de experiencia. Variable cuantitativa continua. Se refiere a la experiencia laboral o anos
de estudios: los subgrupos de profesionales reflejan los afnos de experiencia trabajando, y los
subgrupos de grado o licenciatura los anos que llevan cursando estudios superiores. Unidad de
medicion en anos.

9. Credo. Variable cualitativa nominal.

9.1.
9.2.
9.3.
9.4.

Ateo.

Agnostico.

Creyente no practicante.
Creyente practicante.

10.Experiencia NBQ. Variable cualitativa ordinal.
10.1. Ninguna. No tiene ningun tipo de formacion tedrica o practica en el manejo sanitario de

10.2.

10.3.

10.4.

13.1.

13.4.

13.7.

13.10.

13.13.

13.16.

13.19.

13.22.

13.25.

13.28.

incidentes con riesgo NBQ.

4. Metodologia

Curso basico. Formacion teérica y practica de los conocimientos basicos y esenciales
sobre la gestion de incidentes con riesgo NBQ. Curso inicial, de no mas de 20 horas de
duracion, incluyendo al menos 5 secuencias completas de puesta y retirada de equipo de

proteccion.

Curso avanzado. Formacion teérica y entrenamiento practico en situaciones con riesgo
NBQ. Curso avanzado, de mas de 20 horas, incluyendo al menos 10 secuencias completas

de puesta y retirada de equipo de proteccion.

Experiencia real. Profesional que ha participado en situaciones reales de riesgo NBQ, no
en simulaciones, sino en casos 0 amenazas de riesgo real.
11.Horas desde la ultima ingesta. Variable cuantitativa continua. En este valor se refleja el tiempo
transcurrido en horas desde la Ultima ingesta.
12.Horas de sueno. Variable cuantitativa continua. Este valor indica las horas de sueno de la noche
anterior a realizar el estudio.
13.Alergias. Variable cualitativa nominal.

Tabla 1. Listado de alergias

Ninguna. 13.2. Humedad.
Alimentos. 13.5. Sol.
Picaduras. 13.8. Latex.
Polen. 13.11. Animales.
Hongos. 13.14. Polvo.

Yodo y derivados. 13.17. Insulina.
Sulfamidas. 13.20. AINES
Hormonas. 13.23. Corticoides.
Colirios. 13.26. Quinolonas.
Otros. 13.29. -

13:3.

13.6.

13.6.

13.12.

13.15.

13.18.

13.21.

13.24.

13.27.

13.30.

Acaros.
Niquel.
Niquel.
Insectos.

Anticonvulsivos.

Antibioticos betalactamicos.

Aspirina.
Antihipertensivos.

Macroélidos.
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14.Embarazo. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si las voluntarias mujeres estan
embarazas o no.

15.Fecha de la ultima regla. Variable cuantitativa continua. En este valor se refleja el tiempo transcu-
rrido desde la fecha de la ultima regla en dias.

16.Alcohol. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el voluntario ingiere alcohol o no.

17.Cantidad de alcohol. Variable cuantitativa continua. Con el objetivo de unificar criterios en cuanto
a la ingesta semanal de alcohol, la 0.M.S. estipulé su medida a través de la Unidad de Bebida
Estandar (U.B.E.). En este valor se refleja la cantidad de alcohol ingerida por semana por los vo-
luntarios que han manifestado que bebian alcohol. Cada U.B.E. representa en Espana 10 gramos
de alcohol puro ©7.

Tabla 2. Formula para calcular los gramos de alcohol por bebida

ml. de bebida alcohdlica x Graduacion x 0,8 / 100

18.Tabaco. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el voluntario fuma o no.

19.Cantidad de tabaco. Variable cuantitativa discreta. Refleja el nimero de cigarros/dia.

20.Numero de anos fumando. Variable cuantitativa continua. Unidad de medicién: afios completos.

21 .Diabetes mellitus. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario tiene una
DM diagnosticada.

22.Hipertension arterial. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario tiene
una HTA diagnosticada.

23.Dislipemia. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario tiene una dislipe-
mia diagnosticada, ya sea por hipercolesterolemia aislada, hipertrigliceridemia aislada o dislipe-
mia mixta.

24 Enfermedades tiroideas. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario tiene
una enfermedad tiroidea diagnosticada.

25.Déficit de acido folico. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario tiene
déficit de esta sustancia.

26.Déficit de Vitamina B12. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario tiene
déficit de esta vitamina.

27.Anemia. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario tiene otros tipos de
anemia que no sean por déficit de acido félico o vitamina B12.

28.Ansiedad. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario sufre problemas de
ansiedad.

29.Patologia 1. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario sufre un problema
de salud clasificado en el CIE 10, en los siguientes grupos de patologias.
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Vi

Vil

VIl

Xl

Xl

Xl

XV

XV

XVI

XVII

XVII

IXX

XX

XXI

XXII

Tabla 3.

AO0-B99
C00-D48

D50-D89

EOO-EQ0
FOO-FO9
GO0-G99
HOO-H59
HG60-H95
100-199
JOO-J99
KOO0-K93
LOO-L99
MOO-M99
NOO-N99
000-099
POO-PO6
Q00-Q99

ROO-R99

S00-T98

VO1-YO8

Z00-299

Uo0-u99
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Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Neoplasias

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros
trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Trastornos mentales y del comportamiento

Enfermedades del sistema nervioso

Enfermedades del 0jo y sus anexos

Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides
Enfermedades del sistema circulatorio

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo
Enfermedades del aparato genitourinario

Embarazo, parto y puerperio

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasi-
ficados en otra parte

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa
externa

Causas externas de morbilidad y de mortalidad

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios
de salud

Codigos para situaciones especiales

30.Patologia 2. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario sufre problemas
de salud clasificados en el CIE 10. Esta variable se complementa en el caso de que el voluntario
tenga mas de una patologia.

31.Patologia 3. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario sufre problemas
de salud clasificados en el CIE 10. Esta variable se complementa en el caso de que el voluntario
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tenga mas de dos patologias.

32.Patologia 4. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario sufre problemas
de salud clasificados en el CIE 10. Esta variable se complementa en el caso de que el voluntario
tenga mas de tres patologias.

33.Toma de bebidas estimulantes. Variable cualitativa nominal. En esta variable se refleja la toma de
bebidas estimulantes como café, té, Coca-Cola o bebidas energéticas.

34.Medicacion 1. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario esta tomando
una medicacion comprendida en el listado de principios activos por grupos ATC.

Tabla 4. Listados de principios activos por grupos ATC

1 Grupo A Tracto alimentario y metabolismo

2 Grupo B Sangre y 6rganos hematopoyéticos

3 Grupo C Sistema cardiovascular

4 Grupo D Dermatolégicos

5 Grupo G Sistema genitourinario y hormonas sexuales

6 Grupo H Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e
insulinas

7 Grupo J Antiinfecciosos para uso sistémico

8 Grupo L Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

9 Grupo M Sistema musculo-esquelético

10 Grupo N Sistema nervioso

11 Grupo P Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes

12 Grupo R Sistema respiratorio

iL8 Grupo S Organos de los sentidos

14 Grupo V Varios

35.Medicacién 2. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario esta tomando
mas de una medicacién comprendida en el listado de principios activos por grupos ATC. Refirién-
dose esta variable a la segunda medicacion.

36.Medicacién 3. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el voluntario esta tomando
mas de dos medicaciones comprendidas en el listado de principios activos por grupos ATC. Refi-
riéndose esta variable a la tercera medicacion.
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4.2.2 Variables de antropometria y bioimpedancia

37.Talla. Variable cuantitativa continua. Refleja la estatura del voluntario en centimetros.

38.Contorno de pecho. Variable cuantitativa continua. Indica el perimetro del voluntario en centime-
tros. Se mide durante la respiracion normal con el sujeto de pie y la cinta métrica pasada horizon-
talmente, bajo las axilas, y alrededor de la prominencia del busto.

39.Contorno de cintura. Variable cuantitativa continua. Indica el perimetro de la cintura del voluntario
en centimetros. El perimetro abdominal se midié en el punto medio de la distancia entre la (lti-
ma costilla flotante y la cresta iliaca con el individuo en pie, relajado y al final de una espiracion
suave.

40.Perimetro de cadera. Variable cuantitativa continua. Representa el perimetro de la cadera del
voluntario en centimetros. La medida se tomé de la cadera a nivel de los gluteos.

41.Contorno de cuello. Variable cuantitativa continua. Indica el perimetro del cuello del voluntario en
centimetros. La medicion se realizé en la zona mas estrecha del cuello.

42 .Contorno de la muneca. Variable cuantitativa continua. Muestra el perimetro de la muneca del
sujeto en centimetros. La medicion se realizd a nivel del proceso distal del radio y la apdfisis
estiloides cubital. Se tomé el perimetro de la muieca izquierda.

43.Contorno del brazo. Variable cuantitativa continua. Muestra el perimetro del brazo del sujeto en
centimetros. Medicién del punto medio entre acromion y olecranon. Se tomé el contorno del brazo
izquierdo.

44 Complexion. Variable cualitativa nominal. Los valores que puede presentar son:

44.1. Complexion delgada.
44.2. Complexién normal.
44.3. Complexion fuerte.

Para el calculo de la complexion del sujeto se comparé la altura en centimetros con el perimetro de la
muneca. Los valores se trasladaron a una tabla, de modo que los valores por debajo de estas cifras
indican individuos con complexién delgada y los sujetos con valores por encima indican individuos
con complexion fuerte.

Tabla 5. Calculo de la complexion

Hombres Mujeres
Estatura en cm Perimetro muieca Estatura en cm Perimetro muieca
155 - 157 15-16.5 145 -147.5 14 -14.5
160 - 167.5 16-17 150 - 157.5 14 - 15
170-177.5 16.5-17.5 160 - 167.5 14.5-15.9
180 -187.2 17.5-18.5 170-177.5 16-17
>190 17.5-19 >180 17-17.5

Los valores por debajo de estas cifras indican individuos con complexion delgada y los sujetos
con valores por encima indican individuos con complexion fuerte.
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45.Peso. Variable cuantitativa continua. Indica el peso del voluntario en kilogramos y un decimal.

46.Porcentaje de grasa corporal. Variable cuantitativa continua. Es la cantidad de grasa corporal ex-
presada como una porcién del peso total, indicada en porcentaje.

47.Masa muscular. Variable cuantitativa continua. Esta variable refleja el peso de los musculos cor-
porales, tanto esqueléticos como lisos, y el agua contenida en los mismos. La unidad de medida
se expresa en porcentaje.

48.Porcentaje de masa 6sea. Variable cuantitativa continua. Evidencia la cantidad de masa 6sea en
relacion con el peso total, indicada en porcentaje.

49.Indice de masa corporal. Variable cuantitativa continua. Cociente que se utiliza para calcular la
grasa corporal a través del peso y de la altura, siendo la unidad de medida del IMC en el sistema
MKS expresada en kg/m?2.

El IMC permite clasificar a las personas sedentarias en funcién de su composicion corporal. Segun
recomendaciones de la OMS, los individuos segun su IMC se clasifican en:

- IMC < 15: personas en situacién de inanicion o delgadez extrema.
- IMC entre 15y 18.5: personas con excesiva delgadez.

- IMC entre 18.5 y 25: personas con el peso ideal.

- IMC entre 25 y 30: personas con sobrepeso.

- IMC entre 30 y 40: personas obesas.

- IMC > 40: personas con obesidad moérbida.

Tabla 6. Calculo del indice de masa corporal

IMC = peso [kg]/ estatura [m2]

50.Porcentaje de agua corporal total. Variable cuantitativa continua. Cantidad total de liquido que hay
en el cuerpo de una persona, expresada como porcentaje de su peso total.

51.Estimacion del peso ideal. Variable cuantitativa continua. Se calcula mediante una férmula ma-
tematica y estudios poblacionales. Para esta tesis doctoral se ha seleccionado la ecuacion de
Hamwi.

Tabla 7. Estimacion del peso ideal (ecuacion de Hamwi)

Hombres Peso ideal (kg) = 48.08 + [(H - 152.4)/2.54] x 2.720
Mujeres Peso ideal (kg) = 45.35 + [(H — 152.4)/2.54] x 2.267

*Siendo H la altura en cm

52.Peso ideal corregido. Variable cuantitativa continua. La estimacién del peso ideal mediante la
ecuacion de Hamwi precisa ser corregida en funcion de la complexion del individuo. En sujetos de
complexion fuerte se debe anadir un 10% a su estimacion de peso ideal, y en sujetos de comple-
xion delgada se debe restar un 10% a su estimacion de peso ideal =2,
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4.2.3 Parametros clinicos

53.Frecuencia cardiaca de reposo. Variable cuantitativa continua. Se refiere al nimero de pulsacio-
nes por minuto que tiene el voluntario. Se evalia tomando las pulsaciones tras despertarse en
su domicilio y sin haberse levantado de la cama.

54.Frecuencia cardiaca real. Variable cuantitativa continua. Indica el ndmero de pulsaciones por
minuto del voluntario en reposo el dia de la prueba. La toma se realiza con el sujeto sentado y
después de cinco minutos de reposo.

55.Tension arterial sistolica. Variable cuantitativa continua. Refleja la presion arterial sistélica o maxi-
ma. La lectura se realiza con el sujeto sentado y después de cinco minutos de reposo.

56.Tension arterial diastoélica. Variable cuantitativa continua. Refleja la presion arterial diastélica o
minima. La lectura se realiza con el sujeto sentado y después de cinco minutos de reposo.

57.Frecuencia respiratoria. Variable cuantitativa continua. Senala el ndmero de respiraciones por
minuto de la persona. La toma se realiza con el sujeto sentado y después de cinco minutos de
reposo. Se contabilizan los movimientos toracicos durante 30 segundos y el resultado se multi-
plica por dos.

58.Temperatura. Variable cuantitativa continua. Indica la temperatura tomada en la membrana tim-
panica del voluntario. La cavidad auditiva debe estar limpia y seca.

59.Hemoglobina total. Variable cuantitativa continua. Mide la cantidad total de hemoglobina, en un
rango de 0-25 mg/dl. El sujeto debe tener las unas limpias —sin laca o similar— y con buena
temperatura para que la medicion sea 6ptima.

60.Indice de perfusion (IP). Variable cuantitativa continua. Es la proporcién entre el flujo de sangre
no pulsatil y el pulsatil a través del lecho capilar periférico. El IP es una variable que evalia de
forma continua y no invasiva el estado de los fluidos del voluntario. El margen de medicion de
este parametro es 0,02-20%. Cuanto mayor sea el IR mejor es la respuesta del sujeto “9.

61.Saturacion de oxigeno. Variable cuantitativa continua. Determina la cantidad de hemoglobina sa-
turada por oxigeno. Rango de mediciéon de 1-100%.

4.2.4 Cicloergometria

62.Electrocardiograma. Variable cualitativa nominal. A cada sujeto de estudio se le realiza un ECG
de reposo. Después del analisis, el ECG puede ser normal o patolégico, y, en el caso de resultar
patolégico, es preciso observar si cumple criterios de exclusion o simplemente es anormal. Para
la realizacion de la prueba el voluntario esta colocado en el cicloergémetro, en posicién de peda-
lear y con el adecuado confort, pero sin realizar ningun esfuerzo.

63.Espirometria. Variable cualitativa nominal. Cada voluntario realiza tres espirometrias y se selec-
ciona la mejor de ellas. El resultado puede ser normal o patolégico. Si no es normal, representa
un criterio de exclusion.

64.Actividad fisica. Variable cualitativa nominal. Para cuantificar esta variable se empled el cuestio-
nario internacional de actividad fisica IPAQ “* (ver Anexo 3). La unidad de medida se denomina
MET, y se corresponde con la suma de las siguientes actividades: caminar, actividad fisica mode-
rada y actividad fisica vigorosa.
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Una vez realizado el cuestionario de actividad fisica, los voluntarios se clasifican en tres niveles:

- Nivel alto.
- Actividad fisica vigorosa por lo menos 3 dias por semana logrando un total de al menos 1500
MET.
- 7 dias de cualquier combinacién de caminata, con actividad fisica moderada y/o actividad fisica
vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET.
- Nivel moderado.
- 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos por dia.
- 5 0 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos 30 minutos por dia.
- 5 0 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad fisica moderada o vigo-
rosa logrando como minimo un total de 600 MET.
- Nivel bajo o inactivo. No cumple ningun criterio de los anteriores.

65.Motivacion para realizar la cicloergometria. Variable cualitativa nominal. Se pregunté al voluntario
su motivacion para realizar la prueba de esfuerzo, clasificando la respuesta en alta, media o baja.

66.Frecuencia cardiaca maxima. Variable cuantitativa continua. Indica el nimero de pulsaciones teé-
ricas maximas por minuto del voluntario. La cifra tedrica se obtiene mediante el uso de la férmula
de Tanaka “?.

Tabla 8. Calculo de la formula de Tanaka

FCM = 208,75 - [0,73 * edad]

67.Umbral anaerobico tedrico. Variable cuantitativa continua. Se refiere a la frecuencia cardiaca
maxima a partir de la cual el sujeto pasa a generar energia mediante metabolismo anaerdbico.
Se calcula aplicando un porcentaje del 88% de la FCM.

68.Glucemia basal. Variable cuantitativa continua. Mide la cantidad de glucosa en sangre, con un ran-
go de medicion de 10 a 600 mg/dl. La toma se realiza con el voluntario colocado en la bicicleta
y en reposo, representando este dato la cifra de glucemia basal.

69.Acido lactico basal. Variable cuantitativa continua. Determina la cantidad de &acido lactico en
sangre, con un intervalo de medicion de 0,8-21,7 mmol/L. La toma se realiza con el voluntario
colocado en la bicicleta y en reposo, representando este dato la cifra de lactato basal.

70.Tiempo de cicloergometria. Variable cuantitativa continua. Se refiere al tiempo transcurrido desde
que el voluntario comienza a pedalear en la prueba de esfuerzo hasta que llega a la fase anaer6-
bica y la fase de relajacion. La unidad de medida son los minutos.

71.Frecuencia cardiaca umbral anaerobico. Variable cuantitativa continua. Indica el nimero de pulsa-
ciones del voluntario en maximo esfuerzo, justo en el paso de metabolismo aerébico a anaeroébi-
co. La cifra se obtiene en el momento en el que se observa la fase de meseta en la monitoriza-
cion del voluntario cuando esta realizando la prueba de esfuerzo.

72.Umbral de lactato. Variable cuantitativa continua. Determina la cantidad de acido lactico en san-
gre, con un intervalo de medicién de 0,8-21,7 mmol/L. La toma se realiza con el voluntario colo-
cado en la bicicleta y en el punto de maximo esfuerzo, es decir, cuando ha comenzado a generar
energia mediante el metabolismo anaerdbico, representando este dato la cifra del umbral de
lactato.
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73.Umbral de glucosa. Variable cuantitativa continua. Mide la cantidad de glucosa en sangre, con un
rango de medicion de 10 a 600 mg/dl. La toma se realiza con el voluntario colocado en la bicicle-
tay en el punto de maximo esfuerzo, es decir, cuando ha comenzado a generar energia mediante
el metabolismo anaerdbico, representando este dato la cifra del umbral de glucosa.

74.Potencia en vatios. Variable cuantitativa continua. Senala la potencia generada en la bicicleta
durante la prueba de esfuerzo por parte del voluntario. La unidad de medida es el vatio.

75.Frecuencia cardiaca maxima del test. Variable cuantitativa continua. Indica el nimero de pulsacio-
nes maximas del voluntario durante el transcurso de la ergometria.

76.Tension arterial sistolica de esfuerzo. Variable cuantitativa continua. Refleja la presién arterial sis-
t6lica 0 maxima. La lectura se realiza con el sujeto sentado en la bicicleta, justo en el momento
en el que concluye la ergometria.

77.Tension arterial diastélica de esfuerzo. Variable cuantitativa continua. Refleja la presién arterial
diastélica o minima. La lectura se realiza con el sujeto sentado en la bicicleta, justo en el momen-
to en el que concluye la ergometria.

4.2.5 Variables durante la intervencion

78.Hora de la prueba. Variable cualitativa nominal. Esta variable determina la hora en la que se ha
realizado el caso/intervencion. Los valores que puede adoptar son:
- 10:00
- 12:00
- 16:00
- 18:00

79.Temperatura de la sala. Variable cuantitativa continua. Este dato nos indica la temperatura a la
que se encuentra la sala donde se realiza el caso/intervencion. La unidad de medida son los
grados centigrados.

80.Humedad de la sala. Variable cuantitativa continua. En esta variable se senala en porcentaje la
humedad relativa de la sala durante la realizacidén del caso/intervencion.

81.Luminosidad de la sala. Variable cuantitativa continua. Se refiere al grado de luminosidad de la
sala donde se realiza el caso/intervencién medido con un luxémetro. La unidad de medida es el
[ux.

82.Talla de traje pedida. Variable cualitativa nominal. Indica la talla de traje de proteccion NBQ 4B
solicitada por el voluntario para realizar el caso/intervencién. Los valores que puede presentar
son:
- S
M
- L
- XL
« 2XL
« 3XL

83.Talla de traje real. Variable cualitativa nominal. Indica la talla de traje de proteccion NBQ 4B asig-
nado por la organizacion del estudio para el voluntario y que se corresponde con el mas adecuado
para su cuerpo, en funcion de sus datos antropométricos y en relacion con la recomendacion del
fabricante del equipo. Los valores que puede presentar son los mismos que en la talla de traje
pedida, enumerados anteriormente.
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84 .Frecuencia cardiaca, minutos 1-9. Variable cuantitativa continua. Indica el nimero de pulsaciones
por minuto del voluntario durante la colocacion del EPI NBQ, tomada cada dos minutos mediante
el uso de un pulsémetro. Las mediciones se realizan en los minutos 1, 3,5, 7y 9.

85.Frecuencia cardiaca, minutos 10-21. Variable cuantitativa continua. Indica el nimero de pulsacio-
nes por minuto del voluntario durante la realizacion del caso/intervencion equipado con el EPI
NBQ, tomada cada minuto mediante el uso de un pulsémetro. Las mediciones se realizan en los
minutos 10, 11, 12, 13, 14, 15,16, 17, 18,19, 20y 21.

86.Frecuencia cardiaca, minutos 22 y 23. Variable cuantitativa continua. Indica el nimero de pul-
saciones por minuto del voluntario durante la realizacién del caso/intervencion equipado con el
EPI NBQ, en los minutos exactos en los que esta realizando masaje cardiaco externo sobre el
maniqui de simulacién y que corresponden con su nivel de maximo esfuerzo. Las mediciones se
realizan en los minutos 22 y 23.

87.Umbral de lactato durante la RCP. Variable cuantitativa continua. Determina la cantidad de acido
lactico en sangre, con un intervalo de medicion de 0,8-21,7 mmol/L. La toma se realiza cuando
el voluntario acaba de concluir sus dos minutos de masaje cardiaco externo sobre el maniqui.
Para ello, se corta la parte superior de ambos guantes en un dedo, y se extrae una muestra de
sangre para su analisis, representando este dato la cifra del umbral de lactato en esfuerzo maxi-
mo con el EPI colocado.

88.Frecuencia cardiaca minutos 24-30. Variable cuantitativa continua. Indica el nimero de pulsacio-
nes por minuto del voluntario después de la realizacion del caso/intervencion equipado con el
EPI NBQ, en los minutos exactos en los que esta realizando la retirada del EPI. Las mediciones
se realizan en los minutos 24, 25, 28 y 30.

4.3 Intervencion propuesta

El presente estudio se ha llevado a cabo en una situacion tipo o controlada. La situacion tipo sobre
la que se pretende testar la repercusion fisiolégica de este tipo de equipamiento consta de las si-
guientes secciones:

En primer lugar, se realiza un examen de salud previo al equipamiento (mas adelante se detallan los
parametros a estudiar), y se monitoriza de forma continua el ECG, la frecuencia cardiaca, la frecuen-
cia respiratoria y la saturacion de oxigeno mediante telemetria, asi como los niveles de acido lactico
y glucosa mediante tomas capilares.

A continuacién, y bajo supervision, se equipa con un EPI tipo para esta clase de riesgos (recomen-
daciones de la ECDC) “®, y el sujeto entra a una habitacion con atmésfera controlada (superficie de
=20 m?, temperatura de 30° C, humedad cercana al 50%, y buena iluminacién). Una vez dentro de la
habitacion debera realizar un caso guiado sobre un maniqui de simulacién avanzada. Todos los volun-
tarios realizaran las mismas técnicas y daran masaje cardiaco (punto de maximo esfuerzo) durante
dos minutos seguidos.

Cuando el voluntario haya realizado el caso, se esperara tres minutos para permitir la recuperacion y
se procedera a la descontaminacion y retirada controlada del equipo bajo supervisién, para realizar
inmediatamente otra evaluacion de constantes vitales.

La duracion estimada del caso con cada sujeto es de dos horas, distribuidas de la manera indicada
en la subsiguiente tabla:
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Tabla 9. Cronograma del caso/estudio

Tiempo (minutos) Acciones a realizar

5 Recepcion de voluntarios

5 Filiacion y entrega de documentacion

5 Firma del consentimiento informado

10 Historia médica y BAI

5 Estudio antropométrico y de bioimpedancia
5 Toma inicial de constantes vitales

15 Cicloergometria y determinacion del UL

5 Explicacion del procedimiento

5 Colocacion de telemetria

10 Colocacion del EPI

30 Realizacion del caso practico

10 Retirada del EPI

10 Toma de constantes finales y antropometria

A continuacioén, en los siguientes apartados se describen de forma detallada los pasos seguidos a
lo largo de todo el procedimiento.

4.3.1 Asignacion de la cita para la prueba

Una vez que los voluntarios hubieron manifestado su intencién de participar en el estudio, a todos los vo-
luntarios posibles se les dividié en grupos por conglomerados: grado/licenciatura y profesionales; médicos
y enfermeros; Urgencias Hospitalarias y Emergencias; hombre o mujer —asi, teniendo en cuenta todas las
variables—, y entre todos los voluntarios posibles de cada conglomerado se realizé un sorteo aleatorio.

Tras la seleccion realizada, se les comunicé individualmente —mediante correo electrénico y llamada
de teléfono— su inclusion en el estudio y la fecha y hora de realizacion de la prueba.

4.3.2 Recepcion de voluntarios

A los participantes en el estudio, una vez seleccionados, se les asign6é un dia y una hora para la reali-
zacion de la prueba. Los voluntarios, en grupos de cuatro, se presentaron en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valladolid, Edificio de Ciencias de Salud, situado en la Calle Ramén y Cajal, 7,
47005, Valladolid. El estudio se desarrollé en las aulas ECOE, ubicadas en el s6tano.

Una vez que el voluntario se encontraba en las aulas ECOE, se le condujo a un aula para dejar sus
pertenencias y teléfono movil; y, posteriormente, se le acompand al aula n.° 1.
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4.3.3 Filiacion y entrega de documentacion

Una vez que los voluntarios se encontraban en el aula n.° 1, se les asign6 un ndmero para el estudio
y una carpeta con toda la documentacion que se iba necesitar (hoja de recogida de datos y documen-
to de consentimiento informado).

En dicho momento se conocieron los cuatro voluntarios que iban a realizar el caso.

4.3.4 Firma del consentimiento informado

Llegados a este punto, los voluntarios debieron leer de forma obligatoria el documento de con-
sentimiento informado (el modelo puede encontrarse en el Anexo 4), poner su nombre, apellidos y
fecha, y decidir si querian continuar con el estudio firmando el documento. De esta forma, el sujeto
conocio las técnicas y procedimientos a los que iba a ser sometido, y las infrecuentes pero posibles
complicaciones que se podrian generar por algunas técnicas; asimismo, quedaron informados de la
confidencialidad de todo el proceso.

Una vez firmado el consentimiento informado, pasaron a las siguientes fases del estudio, pudiendo
abandonar el mismo en cualquier momento.

4.3.5 Historia médica

El voluntario permanecié en el aula n.° 1 y se procedi6 a la entrevista clinica y toma de datos gene-
rales (pueden consultarse en el Anexo 5). Los datos recogidos en esta entrevista fueron:

- Grupo al que pertenecen (estudiantes o profesionales).
- Categoria profesional (médico o enfermero).
- Centro de trabajo (urgencias o emergencias).
- Sexo.

- Raza.

- Edad.

- Estado civil.

- Numero de hijos.

- Anos de experiencia o0 ano de carrera.

- Credo.

- Experiencia en situaciones NBQ.

- Hora desde la ultima comida.

+ Horas de suerno.

- Alergias.

+ Embarazo.

- Fecha de la ultima regla.

- Toma de alcohol y cantidad.

- Fumador, ano de inicio y cantidad diaria.

- Antecedentes médico-quirurgicos.

- Toma de medicacion.

+ Auscultacion.
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4.3.6 Estudio antropomeétrico y bioimpedancia

Una vez terminada la entrevista, el voluntario pasé al aula n.° 2, en la que se llevo a cabo un estudio
antropométrico con el fin de valorar los siguientes parametros (ver Anexo 6):

- Talla en centimetros.

- Contorno de pecho. Se midi6é durante la respiracién normal con el sujeto de pie y la cinta métrica
pasada horizontalmente, bajo las axilas y alrededor de la prominencia del busto.

+ Contorno de cintura. Se midié en el punto medio de la distancia entre la ultima costilla flotante y la
cresta iliaca con el individuo en pie, relajado y al final de una espiracion suave.

- Perimetro de cadera, al nivel de los gluteos.

- Contorno de cuello (medicién en la zona mas estrecha).

- Contorno de muneca. La medicion se realizé a nivel del proceso distal del radio y la apodfisis estiloi-
des cubital. Se tom6 el perimetro de la muneca izquierda.

- Contorno de brazo. Medicién del punto medio entre acromion y olecranon. Se tom6é el contorno del
brazo izquierdo.

A continuacién, delante del voluntario, se limpié la bascula con una toallita desinfectante y se le pi-
di6é que se descalzara y se retirara los calcetines; debia colocar sus pies sobre los medidores de la
bascula y coger con sus manos el medidor de impedancia. Se introdujo en la bascula inteligente la
edad, el sexo, la altura y el nivel de actividad, obteniendo los siguientes parametros:

+ Peso.

+ Grasa corporal.
+ Masa muscular.
- Masa 6sea.

- IMC.

+ Agua total.

A continuacién, con todos los datos obtenidos anteriormente tanto del estudio antropométrico como
de la bascula inteligente, se realizaron los calculos necesarios para obtener los siguientes valores:

- Complexion.
+ Peso ideal.
+ Peso ideal corregido.

4.3.7 Toma inicial de constantes vitales

Tras la finalizacion del procedimiento descrito anteriormente, el voluntario pasé al aula n.° 3. Una vez
alli, se le pidi6 que se sentara en una silla, se subiera las mangas y esperara 5 minutos en calma,
con el fin de que la prueba se realizara en reposo. A continuacion, se realizé una toma de constantes
vitales que incluia las siguientes comprobaciones (ver Anexo 7):

+ Frecuencia cardiaca de reposo. Dato que es aportado por el propio voluntario.
+ Frecuencia cardiaca real.

- Tension arterial sistdlica.

- Tension arterial diastdlica.

+ Frecuencia respiratoria.

« Temperatura.
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- Hemoglobina total.
- Indice de perfusion.
- Saturacion de oxigeno.

Una vez recogidos todos los datos en el aula n.° 3, se colocé al voluntario detras de un biombo y se
le pidié que se desvistiera de cintura para arriba (en el caso de mujeres, no fue necesario retirar el
sujetador), y se le colocaron los electrodos adhesivos, los cables para realizar la cicloergometria y el
medidor de frecuencia cardiaca del pulsémetro, de modo que el voluntario salia del aula n.° 3 vestido
de nuevo, pero con los elementos de monitorizacién ya colocados.

4.3.8 Cicloergometria y determinacion del umbral de lactato

Como siguiente paso, el voluntario pas6 al aula n.° 4, donde se le pidié que se sentara en la bicicleta
para realizar la prueba, adaptando primero las medidas de la bicicleta a su dinamica corporal (siem-
pre guiados por un especialista).

En este momento, resulta necesario definir algunos conceptos clave para poder comprender los
parametros obtenidos en la cicloergometria y su interpretacion. Estos conceptos son los siguientes:

1. Frecuencia cardiaca maxima. Se define como el nimero de pulsaciones por minuto que presenta
el sujeto en el punto de maximo esfuerzo durante la realizacién de la prueba.

2. Punto de deflexion de la frecuencia cardiaca. Momento del ciclo cardiaco en el que el sujeto
experimenta un leve estancamiento o deflexion de su frecuencia cardiaca durante la realizacion
de la prueba (fase de meseta). Este punto se acerca mucho al momento en el que se pasa del
metabolismo aerdbico al anaerdbico.

3. Umbral anaerébico y umbral de lactato. Representa el punto en el que el voluntario pasa de tra-
bajar con un metabolismo aerébico a uno anaerébico. Se identifica en la ergometria porque se
puede observar la fase de meseta y, a continuacion, el indice de fatiga es mayor que el indice de
rendimiento (con excepciones en deportistas de élite, cuyo cuerpo esta acostumbrado a trabajar
en metabolismo anaerébico).

4. Indice de rendimiento. Indica el momento de maxima eficiencia en el trabajo sobre la bicicleta.
Representa el momento de maxima intensidad de produccién de energia (en vatios). Valor mas
alto de potencia alcanzado durante cualquier periodo.

5. Indice de fatiga. Se refiere al momento en el que el sujeto comienza a producir menos energia
(medida en vatios), a pesar de que aumenta su frecuencia cardiaca.

6. Trabajo realizado (medido en julios). Se define como la cantidad total de trabajo realizado durante
el test.

El voluntario se coloca en una posicion ergonémica en la bicicleta y se conectan los cables anterior-
mente colocados al ordenador portatil. En este momento se realizan las siguientes pruebas:

Electrocardiograma de reposo.

Espirometria.

Toma de tension arterial.

Determinacién mediante toma de sangre capilar de acido lactico basal y de glucemia.

Calculo de la FCM, mediante la formula de Tanaka, que nos indica el nidmero de pulsaciones teé-
ricas maximas por minuto del voluntario.

o ks wbdpRE
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6. Calculo del umbral anaerdbico tedrico. A la cifra obtenida mediante la férmula de Tanaka se le
aplica un porcentaje del 88%; este dato nos indica el umbral teérico, que nos sirve para estable-
cer una comparacion con el umbral real.

7. Cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ.

Una vez recogidos y calculados estos datos, puede comenzarse la cicloergometria.

4.3.8.1 Cicloergometria. Protocolo Conconi

La prueba de esfuerzo fue realizada en la bicicleta TOMAHAWK® IC7, dotada de potenciometro Wa-
ttrate™. La potencia se define por la ecuacién fuerza * velocidad, y es un parametro ampliamente
usado en fisiologia deportiva para cuantificar la calidad e intensidad del entrenamiento “%.,

Todos los voluntarios fueron instruidos en el manejo de esta bicicleta y en la mecanica corporal mas
adecuada para pedalear de una forma eficiente. La bicicleta permite ser regulada en altura y longitud
en manillar y asiento, y es posible realizar ajustes para que la rodilla alcance una posicion de flexion
parcial entre los 170° y los 175° (siendo los 180° la posicién de extension de la rodilla) durante la
fase de descenso del pedaleo. Si el voluntario traia al estudio zapatillas con calas, se adaptaban al
pedal, y si traia zapatillas de deporte normales, se introducian los pies en los rastreles y se ajusta-
ban con firmeza.

Todos los voluntarios recibieron las mismas recomendaciones generales:

- Se les informé con antelacion (el dia que se les comunicé la fecha de realizacion de la prueba) de
que debian venir a realizar el estudio con ropa cémoda de deporte.

- Se les estimul6 verbalmente para que durante la prueba se emplearan a fondo, con el fin de alcan-
zar realmente el metabolismo anaerdbico.

- Durante la realizacion del test no estaba permitido levantarse del asiento para pedalear, es decir,
en todo momento debian permanecer sentados.

- Se estandariz6 un tiempo de cinco minutos de calentamiento, en el que los voluntarios comenza-
ban a pedalear sin ningln tipo de resistencia; asi, se perseguia que se familiarizaran con la maqui-
na y se calentaran los musculos.

- La cadencia de pedaleo que debian mantener en todo momento es de 70-80 revoluciones por
minuto.

La cicloergometria fue realizada segun el protocolo Conconi “* “®_ Se utilizaron fuerzas de resisten-
cia incrementales cada 30 segundos, con una duracion minima del test de 15 minutos (5 de ellos
de calentamiento). Los sujetos comenzaron a pedalear durante 5 minutos en el calentamiento sin
resistencia, y, a partir de este momento, se incrementaban cada 30 segundos cuatro puntos la re-
sistencia de fuerza de la bicicleta, momento en el que los voluntarios debian permanecer sentados
y pedaleando a 70-80 revoluciones por minuto “7.
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Figura 9. Grafico de cicloergometria. Varon, 35 anos, nivel de actividad fisica alta

Tomando como referencia el UAT, se vigila de forma intensiva el ECG del voluntario cuando comienza
a acercarse a esa FCM tedrica, hasta el momento en el que se observe un punto de deflexion en la
FC (fase de meseta) y, a continuacion, tal y como se puede apreciar en el grafico, se incrementa la
FC pero no aumentan los vatios generados, es decir, el sujeto presenta un indice de fatiga mayor que
su indice de rendimiento “®, comenzando en ese momento el metabolismo anaerdbico. Este es el
momento en el que se extrae una nueva muestra de sangre capilar para la determinacion de acido
lactico y glucosa. El voluntario continta pedaleando con esa resistencia hasta que se comprueba la
validez de las mediciones sanguineas (90 segundos), momento en el que se retira la resistencia de
fuerza de la bicicleta y el voluntario permanece pedaleando libremente durante 5 minutos para regre-
sar a la situacion de reposo. En este momento se realiza una toma de tension arterial ( ver Anexo 8
y Anexo 9).

4.3.8.2 Determinacion del umbral de lactato

El acido lactico es un indicador muy fiable de metabolismo anaerébico, bien sea por enfermedades
sistémicas como shock o sepsis, entre otras; o como un indicador de fatiga muscular en personas
sanas.

Cuando la intensidad del ejercicio fisico supera la capacidad del cuerpo de poder aportar el oxigeno
suficiente para generar energia mediante el ciclo de Krebs, el organismo llega a su umbral lactico o
anaerdbico. Las demandas de energia se mantienen, pero la forma ordinaria de producirla ya no es
eficiente, por lo que el cuerpo comienza a metabolizar energia mediante el metabolismo anaerdbico,
hecho que produce fatiga y aumento del acido lactico “.
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El concepto de umbral anaerdbico representa una balanza entre la ventilacion pulmonar y las deman-
das de oxigeno de ese momento. Cuando el oxigeno aportado por la ventilacién no es suficiente para
los requerimientos, el cuerpo empieza a acumular acido lactico, y comienza la acidosis metabdlica.

En situaciones de gasto energético elevado, el organismo utiliza todo el oxigeno disponible y pone en
marcha el sistema anaerdbico glicolitico, generando de forma instantanea aumento de la ventilacion
pulmonar y lactacidemia.

El umbral de lactato presenta una relacién directa con la forma fisica de cada sujeto, y da muestra
de diferencias sustanciales entre personas entrenadas y personas sedentarias. A su vez, el umbral
de lactato es marcadamente distinto entre personas entrenadas mediante deportes de resistencia
(running, ciclismo, natacion de largas distancias, etc.) o mediante deportes mas explosivos (sprint,
boxeo, cross-training, etc.), aunque en todos los casos aparece fatiga progresiva y lactacidemia.

Para determinar el umbral de lactato se realiza una extraccion de sangre capilar justo en el momento
en el que acaba el punto de deflexion de la frecuencia cardiaca (fin de la fase de meseta).

4.3.9 Colocacion de la telemetria

Una vez terminada la cicloergometria, al voluntario se le retiran los cables de monitorizacion, aun-
que se mantienen puestos los electrodos en el térax, y se comprueba el pulsémetro y su correcto
funcionamiento.

Llegados a este punto, se comprueba que el voluntario no cumple ningun criterio de exclusion y que
ha realizado todas las evaluaciones previas necesarias. Si la comprobacion es afirmativa, se le con-
sidera apto para la realizacion del estudio; si no lo es, quedara excluido del mismo (ver Anexo 10).

4.3.10 Explicacion del procedimiento y del caso

Para llevar a cabo la siguiente parte del estudio, los voluntarios pasan en grupos de cuatro al aula n.°
5, lugar en el que se les explica el caso practico que van a realizar y qué funciones va a desempenar
cada uno.

El diseno del caso practico fue el siguiente:

El Centro Coordinador de Emergencias 1-1-2 ha recibido una solicitud de ayuda y suministra la si-
guiente informacion al equipo interviniente:

“Un varén de origen subsahariano, procedente de Sierra Leona, acaba de pasar el control
de aduanas en el aeropuerto de Villanubla, ha comenzado a sentirse mal, se ha desplo-
mado y esta inconsciente. Nadie se ha acercado a socorrerle”.

Informan desde Seguridad Aérea de que el sujeto presenta sangre en conjuntivas, boca y nariz. Debi-
do a la situacién, se activa la Unidad de Soporte Vital Avanzado mas cercana, y, ante la posible sos-
pecha de fiebre hemorragica, se les comunica que deberan preparase con traje de proteccion segln
protocolo y atender la incidencia. El jefe de equipo recibe la alerta y procede a movilizar al equipo.
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Cada grupo de cuatro voluntarios hace un equipo de intervencién, distribuyendo entre ellos las fun-
ciones de la siguiente manera:

- Voluntario n.° 1: Jefe de equipo y responsable de comunicaciones con la central. Es el encargado
del manejo de la via aérea y de la ventilacion.

- Voluntario n.° 2: Encargado del acceso vascular y de la administracion de farmacos y fluidos.

- Voluntario n.° 3: Responsable de uso del monitor-desfibrilador y de la toma de constantes vitales.

- Voluntario n.° 4: Persona de apoyo encargada de colaborar con cualquiera de los otros voluntarios.

En este momento, el equipo de voluntarios recibidé los botiquines de intervencién: via aérea, via
venosa, trauma y control de hemorragias y monitorizacion. Los voluntarios revisaron el material y
comenzaron la fase de colocacion del EPI.

4.3.11 Colocacion del EPI

A lo largo del desarrollo de esta fase, los voluntarios permanecieron en el mismo aula n.° 5, donde
se habian colocado cuatro sillas, una por voluntario, para que la puesta del EPI se llevara a cabo con
comodidad. Cada voluntario se colocé en su silla 'y, a su vez, detras de cada silla habia un controlador
que encargaria de tomar todos los datos de frecuencia cardiaca durante el desarrollo del caso.

El primer paso fue retirar el pulsémetro de la muneca del voluntario, ya que, una vez colocados los
dos pares de guantes y el traje, no se podria ver. Se comprobd la correcta conexion entre la cinta to-
racica de medicion del pulso y el pulsémetro, y se comenzaron a anotar las cifras de FC cada minuto.

Se informd a los voluntarios de que iban a ser guiados en todo momento en la puesta y retirada del
EPI, y de que en ningin momento se evaluaria la correccién de estas técnicas, ya que unicamente
se pretendia valorar la respuesta fisiolégica al uso de los equipos, no la destreza en su puesta o
retirada, al tratarse de técnicas que no tenian por qué conocer.

Los voluntarios, guiados por un miembro del equipo, disponian de diez minutos para equiparse por
completo, procediéndose después a la revision de este equipamiento. El protocolo de puesta y reti-
rada estuvo basado en las recomendaciones de la ECDC “?,

Antes de comenzar la colocacion del EPI, se confirmd que los sujetos habian realizado los siguientes
pasos previos y se podia responder afirmativamente a estas cuestiones:

- .,Ha obtenido el visto bueno en los pasos anteriores del estudio?
¢;Se ha quitado reloj, anillos y pendientes?

¢Ha vaciado los bolsillos?

¢Lleva pijama de trabajo cerrado por delante?

¢Lleva calzado cerrado y sujeto al pie?

¢Se ha fijado las gafas con cinta a la frente?

¢Se ha recogido el pelo (no coleta alta)?

¢Se ha colocado el gorro quirdrgico si lleva el pelo largo?
¢Se ha hidratado correctamente?

¢;Ha ido al WC?

¢;Se ha lavado las manos?

¢Conoce el procedimiento?
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Una vez comprobados los pasos anteriores, y estando todos los aspectos correctos, se puso en
marcha el crondgrafo y comenzd el proceso de puesta supervisada del EPI, que constaba de los
siguientes pasos:

Colocar primer par de calzas.

Hacer lazada por delante.

Meter piernas en pantalén del buzo.

Subir buzo a la cintura.

Colocar segundo par de calzas.

Hacer lazada por detras.

Ponerse primer par de guantes (finos/cortos) de color verde.

Ponerse verdugo: extender bien los faldones.

Meter brazos en las mangas del buzo. Punios a la muneca cubriendo guantes.
10.Meter dedo pulgar en goma antirretraccion de la manga del buzo.

11.Subir cremallera hasta el pecho.

12.Colocar la mascarilla, cubrir mentén y nariz. Acomodar pletina nasal. Realizar prueba de ajuste.
13.Ponerse gafas de proteccion, cubrir mascarilla en puente nasal.

14.Poner capucha de buzo mirandose a espejo: revisar cobertura facial.

15.Subir cremallera hasta el final: cubrir parte inferior de la mascarilla.

16.Retirar protector adhesivo cubrecremallera exterior y cubrirla.

17.Ponerse segundo par de guantes (largos) de color azul por encima del puno del buzo.
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Llegados a este punto, se colocé el pulsémetro adherido con esparadrapo en la espalda de cada vo-
luntario, y se comprob6 mediante toma de pulso manual el correcto funcionamiento de cada equipo.

Cada voluntario debia observarse en un espejo y comprobar que estaba correctamente equipado;
después, los voluntarios hicieron dos sentadillas para comprobar la ergometria y ajustes del equipo
y, a continuacion, estuvieron en disposicién de comenzar el caso.

4.3.12 Realizacion del caso practico

Para realizar el caso practico, el equipo de cuatro voluntarios pasé al aula n.° 6, espacio donde se
llevé a cabo.

Antes de comenzar, se les explicd que debian realizar las técnicas y procedimientos simulados sobre
el maniqui de simulacion de la forma mas correcta posible, recordandoles que no se evaluaria la
calidad de las técnicas empleadas, sino como estas afectan al uso del EPI a nivel fisiol6gico.

El caso practico se realizd en una sala diafana de 20 m?, con humedad, temperatura e iluminacioén
controladas.

Cada grupo de cuatro voluntarios realiz6 el mismo caso, con la misma secuencia temporal de even-
tos. Cada miembro del equipo debia estar realizando compresiones toracicas durante 2 minutos vy,
transcurridos estos 2 minutos, era relevado por otro miembro del equipo que no hubiera dado com-
presiones. Asi sucesivamente hasta que los 4 miembros del equipo hubieran dado los 2 minutos de
compresiones toracicas.
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La secuencia de hechos completa, asi como las frecuencias cardiacas por minutos, valores de acido
lactico, condiciones ambientales, y demas valores a tener en cuenta fueron recogidos en la pertinen-
te hoja de recogida de datos (ver Anexo 11).

Tabla 10. Cronograma del caso clinico

Tiempo Situacion clinica Técnicas
- Aspirar secreciones
1 Paciente vomitando y quejandose
- Colocar en DLI
- FC 120 Ixm -Canula de guedel
3 Aparecgn - Sp0, 80% - Canalizacion via venosa
convulsiones 2
« TA: 75/30 mmHg - Dormicum® 7,5 mg/I1V
- Sangrado arterial en brazo - Control de sangrado arterial
5 O (R - GCS 7 (1-2-4) - Oxigenoterapia
convulsiones
- Monitorizacion
« FC 67 Ixm *Preparacion SRI
7 Cede sangrado o g1 -ECG 12 derivaciones
arterial 2
+ GCS 3 (1-1-1) - Glucemia capilar
« FC 49 Ixm - Ventilacion con AMBU®
8 Paraga . + Pulso palpable +Volumen
respiratoria
- Sp0, 73% - Segunda via venosa
+ FC 36 Ixm - Intubacion orotranqueal
Parada - . -
9 . . + Pulso filiforme - Comprobar intubacion
respiratoria
+ Sp0, 69% - Atropina 1 mg/IV
10-17 PCR * Asistolia *Protocolo SVA
- FC 87 Ixm - Cuidados post-resucitacion
17-20 e, @emlisiie + Pulso palpable - Cursar preaviso hospitalario
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4.3.13 Retirada del EPI

Una vez realizado el caso practico, los cuatro voluntarios regresaron al aula n.° 5, en la que se proce-
di6 a la retirada supervisada del EPI, siguiendo las recomendaciones de la ECDC “?,

Los controladores recogieron el pulsémetro de la espalda de cada voluntario, y siguieron el siguiente
orden de actuacion para la retirada controlada del EPI:

Lavado de manos con hipoclorito sédico al 0,5%.

Retirada del primer par de calzas.

Lavado de manos después de retirar el primer par de calzas.

Descontaminacioén en sentido craneo-caudal, parte anterior y posterior.

Descontaminacion de suelas de calzas.

Entrada en cubeta o bolsa amplia de plastico.

Lavado de manos.

Bajada de cremallera hasta el pecho.

Descubrimiento de cabeza replegando capucha con las dos manos.

10.Abertura de chaqueta, tirando de las solapas de los cubrecremalleras.

11.Lavado de manos.

12.Brazos abajo y atras: bajar chaqueta tirando y exponer hombros.

13.Brazos abajo y atras: tirar del guante exterior A para aflojar el guante.

14.Pellizco firme del buzo y del guante exterior A para sacar la manga y el guante, queda guante
interior.

15.Cruzando brazo y mano enguantada A por delante, se lleva al interior de la manga B.

16.Se sacan manga y guante exterior B. Se libera la mano B, que queda cubierta por el guante
interno.

17.Lavado de manos.

18.Bajar buzo plegandolo hacia afuera desde dentro.

19.Sacar una pierna sin tocar la suela de la calza interior, pisar fuera de la cubeta.

20.Sacar otra pierna sin tocar la suela de la calza interior, pisar fuera de la cubeta.

21.Depositar con cuidado el buzo en el contenedor de residuos, con precaucion para no apretar el
contenido.

22.Lavado de manos.

23.Extraer calza interior A, paso al lado.

24 Extraer calza interior B, paso al lado.

25.Lavado de manos.

26.Sacar al tiempo verdugo, gafas y mascarilla: al contenedor y lavado de manos.

27.Retirada con técnica quirurgica de guantes interiores.

28.Lavado de manos con solucién antiséptica.
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4.3.14 Toma de constantes vitales y antropometria posterior

Una vez retirado el EPI, cada voluntario regresé al aula n.° 2. Delante del voluntario se limpié la bas-
cula con una toallita desinfectante y se le pidi6é que se descalzara y se retirara los calcetines. Debia
colocar sus pies sobre los medidores de la bascula y coger con sus manos el medidor de impedan-
cia. Se introdujeron en la bascula inteligente los datos de edad, sexo, altura y nivel de actividad,
obteniendo los siguientes parametros:
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* Peso.

- Grasa corporal.
+ Masa muscular.
- Masa 6sea.

- IMC.

- Agua total.

A continuacion, el voluntario pasé al aula n.° 3, donde se realizé una nueva toma de constantes vita-
les, incluyendo los siguientes parametros:

+ Glucemia final.

- Lactato final.

- Frecuencia cardiaca.

- Tension arterial sistdlica.
- Tension arterial diastélica.
+ Frecuencia respiratoria.

- Temperatura.

+ Hemoglobina total.

- Indice de perfusion.

- Saturacion de oxigeno.

Todas las mediciones posteriores fueron recogidas en la hoja de datos n.° 2 (ver Anexo 6), y en la
hoja de datos n.° 3 (ver Anexo 7).

4.4 Método de recogida de datos

Para la recogida de informacion se emple6 un formulario de siete hojas, que fue cumplimentado a
medida que los voluntarios fueron pasando de aula en aula, llevando a cabo en cada aula fases di-
ferentes del estudio (ver Anexos 5,6,7,8,9, 10y 11).

Se contd con la colaboracién de estudiantes de Grado de Enfermeria de la Universidad de Valladolid,
que voluntariamente aceptaron participar en la investigacion, desarrollando tareas como controlar
frecuencias cardiacas de los pulsémetros o realizar determinadas mediciones y toma de constantes
vitales.

Cuando el voluntario llegaba al vestibulo de la Facultad de Ciencias de Salud, se le conducia a las au-
las del ECOE, y se le asignaba una carpeta codificada con una letra y un nimero, cédigo que figuraba
en cada documento del mismo sujeto, para de esta forma garantizar la confidencialidad. Su nombre
y apellidos figurd unicamente en el consentimiento informado, documento archivado en una carpeta
diferente al resto de la documentacion.

Tabla 11. Codificacion de los sujetos de estudio

Género Codigo Nimero
Hombre M 101-199
Mujer F 201-299
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Para la realizacion de la fase de campo del estudio fue posible contar con las aulas del ECOE de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Valladolid.

Los voluntarios fueron pasando de aula en aula, por un total de seis estaciones, realizando en cada
estacion diferentes acciones. Cada voluntario port6é consigo una carpeta con toda su documentacion
—codificada con su letra y nimero— durante la realizacion de dos circuitos:

« Circuito primario. El voluntario pasé6 en orden del aula n.° 1 al aula n.° 6, realizando toda la toma
previa de datos y contantes, la puesta del EPI y la realizacién del caso practico.

- Circuito secundario. El voluntario retorné al aula n.° 5 para la retirada supervisada del EPI, y lue-
go paso por las aulas n.° 2 y 3 para la toma de constantes vitales y estudio de bioimpedancia

posterior.

El formulario para la recogida de datos se distribuyd en siete hojas, todas codificadas con la letra y

nimero de cada voluntario.

Aulan® 1

Aulan® 6

+ Filiacién y entrega de documentacion
+ Firma consentimiento informado

+ Historia médica

- BAI

- Realizacion de caso préactico

Aula n® 2 £

N

Aula n® 5

+ Antropometria
- Estudio de bio-impredancia

Aulan® 3

- Explicacion del caso clinico
- Colocacion del EPI
+ Retirada del EPI

Aula n® 4

+ Toma de constantes vitales

- Ciclo ergometria

——> Circuito primario

—> Circuito secundario (toma posterior de constantes)

Figura 10. Distribucion de las aulas del ECOE

67



Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

4.5 Recursos empleados

4.5.1 Dispositivos de medicion

En el presente apartado se realiza una descripcion exhaustiva de las caracteristicas y rangos de me-
dicion de todo el aparataje y elementos de medicion y analisis empleados en el estudio. Todos los
dispositivos poseen declaracién de conformidad CE y manual de instrucciones.

4.5.1.1 Cinta métrica mecanica

Para realizar el tallaje de los voluntarios se ha empleado la cinta métrica mecanica marca SECA mo-
delo 206 (ver especificaciones técnicas en Anexo 12).

4.5.1.2 Cinta ergonémica para medir perimetros

Para realizar la medicion de todos los perimetros y circunferencias descritos en el estudio antro-
pométrico de los voluntarios se ha empleado la cinta ergondémica para medir perimetros marca SECA
modelo 201 (ver especificaciones técnicas en Anexo 13).

4.5.1.3 Bascula diagnostica

El estudio de peso y bioimpedancia se ha realizado con la bascula de precisién marca TANITA modelo
BC-601 (ver especificaciones técnicas en Anexo 14), con las siguientes funcionalidades:

- Pantalla con electrodos retractable para lecturas segmentales de brazos, piernas y tronco.
- Porcentaje de grasa y agua corporal.

- Porcentaje recomendable de grasa en adultos.

- Porcentaje recomendable de grasa en ninos.

- Indice de grasa visceral.

- Célculo de grasa visceral.

- IMC.

+ Peso Oseo.

- Recomendacién de consumo de calorias diarias.
-+ Edad metabdlica.

+ Masa muscular.
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Figura 11. Bascula de precision segmental TANITA BC-601

4.5.1.4 Monitor de presion arterial no invasivo

Durante los estudios de las constantes vitales —tanto previo como posterior—, para la determi-
nacion de la tension arterial sistélica, diastélica y frecuencia cardiaca, se ha empleado el medidor
marca SCHILLER modelo BP-200 plus (ver especificaciones técnicas en Anexo 15). El BP-200 plus
es un monitor de la presion arterial no invasivo para las pruebas de esfuerzo, disenado para medir
y mostrar automaticamente las presiones sistélica y diastélica de un paciente a intervalos predeter-
minados, o cuando lo solicite el usuario. BP-200 plus utiliza dos métodos de medicién: el analisis
de K-sound SCHILLER con o sin activador de QRS para realizar mediciones durante las pruebas de
esfuerzo, y mediciones oscilométricas para las situaciones de reposo.

SCHILLER
87-200 pls

Figura 12. Monitor de presion arterial no invasivo SCHILLER BP-200 plus
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4.5.1.5 Cronometro

Para la determinacion de la frecuencia respiratoria se contabilizaron las respiraciones durante 30
segundos, y la cifra obtenida se multiplicé por dos. Se emple6 el crondmetro marca CASIO modelo
HS-3V-1 (ver especificaciones técnicas en Anexo 16).

4.5.1.6 Termémetro timpanico

La medicion de la temperatura se llevd a cabo con un termémetro timpanico marca BRAUN modelo
ThermoScan PRO 6000 con tecnologia ExacTemp. Cuando se coloca el Braun PRO 6000 en el oido, el
termémetro controla de forma continua la energia de infrarrojos que emiten la membrana timpanica
y los tejidos circundantes, hasta que se alcanza un equilibrio de temperatura y se pueda obtener una
medicion precisa (ver especificaciones técnicas en Anexo 17).

4.5.1.7 Medidor no invasivo de hemoglobina

Para determinar los valores de hemoglobina total, saturacién de oxigeno, frecuencia cardiaca e indice
de perfusion se ha utilizado el monitor multiparamétrico marca MASIMO modelo Pronto 7, con version
de software b99e80000004ef796 (2.2.15), y version de revision del sensor a83f90f0000c53f2 (ver
especificaciones técnicas en Anexo 18).

En 11.335 comparaciones de mediciones de SpHb y mediciones invasivas de hemoglobina (tHb) de
un dispositivo de referencia de laboratorio, la precisién de SpHb fue la siguiente:

- Sesgo de —0,02 g/dlI.

» Precision ARMS de 0,99 g/dl.

- Entre 6 y 12 g/dl, con un porcentaje mayor del 95 % de las lecturas de SpHb, estuvo dentro de 2
g/dl del valor de tHb de laboratorio.

- Entre 12 y 18 g/dl, con un porcentaje mayor del 95 % de las lecturas de SpHb, estuvo dentro de 2
g/dl del valor de tHb de laboratorio.

25 —

20 —

15 =

140 =—

SpHb from Pronto-7(g/dL)

¥ | 1 1
0 5 10 15 20 25
Laboratory Reference tHb (g/dL)

Figura 13. Desviacion entre los valores de hemoglobina total en laboratorio y con el dispositivo MASIMO Pronto 7
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4.5.1.8 Pulsioximetro

Para tomar los valores de saturacién de oxigeno y frecuencia cardiaca se empled el monitor marca
MASIMO modelo Rad-5v™ (ver especificaciones técnicas en Anexo 19).

4.5.1.9 Medidor de acido lactico

Para medir los niveles de acido lactico se ha empleado el medidor Accutrend® Plus, de la marca Ro-
che® (ver especificaciones técnicas en Anexo 20).

eteigey

Figura 14. Medidor de acido lactico Accutrend® Plus

45110 Glucometro

Para medir los niveles de glucosa se ha empleado el medidor Accu-Chek Mobile de la marca Roche®
(ver especificaciones técnicas en Anexo 21).

45111 Espirometro

Con el fin de comprobar que la funcién pulmonar fuera correcta y que los voluntarios fuesen aptos
para realizar la cicloergometria se les realizaron a todos los voluntarios tres espirometrias con el
dispositivo basado en PC modelo MiniSpir de la marca MIR, con capacidad para medir los siguientes
parametros: FVC, FEV1, FEV1/FVC%, FEV3, FEV3/FVC%, FEVG, FEV1/FEV6%, PEF, FEF25%, FEF50%,
FEF75%, FEF25-75%, FET, VEXT, edad pulmonar, FIVC, FIV1, FIV1/FIVC%, PIF, VC, IVC, IC, ERV, FEV1/
VC%, VT, VE, Rf, ti, te, ti/t-tot, VT/ti y MVV (ver especificaciones técnicas en Anexo 22).

45112 Electrocardiografo

ECG basado en PC modelo Cardio Perfect de la marca Welch Allyn® . Este dispositivo permite realizar
ECG de reposo y, a continuacion, sin retirar los cables y los electrodos, realizar un analisis continuo
durante la cicloergometria (ver especificaciones técnicas en Anexo 23).

Entre sus caracteristicas destacan:

- Sobrepone el ECG previo para senalar diferencias.
- Posibilidad de interpretacién y edicion de informes en pantalla.
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- Activacion/desactivacion de visualizacién de marcapasos.
- Indicacion de la calidad de la senal.
- Filtro de ruido muscular, de corriente alterna, antidentado y filtro de linea de base.

Figura 15. ECG basado en PC modelo Cardio Perfect de la marca Welch Allyn®.

+ Permite realizar las siguientes visualizaciones y grabaciones:

Vista 4x3 derivaciones.

Vista 2x6 derivaciones.

Vista de promedios. Muestra los promedios de los complejos dominantes de las 12 derivaciones,
o de una sola derivacion.

Vista medidas. Incluyen los valores de distintos parametros comunes, como, por ejemplo, am-
plitud Q, Ry Sy los valores ST. Las amplitudes se expresan en microvoltios. Las duraciones se
expresan en milisegundos.

Vista ritmo. Si han registrado tiras de ECG, puede visualizar todo el ECG en la vista ritmo. El PDFC
se ha monitorizado en todos los voluntarios.

Vista vector. Muestra los resultados de un ECG en un vectocardiograma.

Vista R-R. Es el intervalo entre dos complejos subsiguientes. La vista R-R proporciona una vision
global de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Esta vista muestra el nimero de intervalos, el
ndmero minimo, maximo y medio y la desviacién estandar.

- Medicion del QT, con correccion mediante el método Bazett.
- Inserciéon de marcadores en los puntos mas importantes del ECG: onda P inicial, onda P final, com-
plejo QRS inicial, complejo QRS final y onda T final.

451.13 Bicicleta estatica

Para la realizacion de la cicloergometria se empled la bicicleta estatica IC7 de la marca Tomahawk® .
Se seleccion6 este equipo por estar dotado del medidor de potencia WattRate® , que permitia cono-
cer de una manera continua e instantanea la potencia que se estaba dando (ver especificaciones
técnicas en Anexo 24).
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El sistema de transmision de dos etapas usa un sistema de poleas tanto en el lado derecho como en
el izquierdo para optimizar el pedaleo y el rendimiento del medidor (relacion de transmision de 1:11).

El medido de energia directa WattRate® presenta una tolerancia de medicion de +/- 1%. Esta loca-
lizado en la transmision intermedia y usa fotocélulas para medir directamente la torsién (fuerza de
torsién) del eje. El diseno nunca requiere recalibracion y es completamente resistente a factores
externos tales como la temperatura, humedad y transporte.

Figura 16. Bicicleta estatica IC7 de la marca Tomahawk®

La pantalla central nos ofrece los siguientes valores:

+ Hora.

+ Tiempo de ejercicio.

+ Potencia en vatios.

- Cadencia, es decir, nimero de pedaladas por minuto.
+ Velocidad en km/hora.

- Nivel de resistencia, de O a 100 niveles.

45.1.14 Ordenador portatil

El software especifico para el ECG y el espirdmetro fueron instalados en un ordenador portatil de la
marca Lenovo® modelo ThinkPad Yoga 260 (ver especificaciones técnicas en Anexo 25).

45.1.15 Pulsometro

Se contdé con cuatro pulsémetros de marca Polar® modelo A300, todos con sensor de frecuencia
cardiaca.

La comunicacion entre el sensor de frecuencia cardiaca y el reloj se realiz6 mediante tecnologia ina-
[ambrica Bluetooth® Smart (ver especificaciones técnicas en Anexo 26).
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451.16 Medidor de humedad relativa y temperatura ambiental

Para el correcto control de las condiciones ambientales de la sala donde se realiz6 el caso practico,
se cont6é con un medidor dual de temperatura y humedad modelo DPT 1 de la marca PCE® (ver espe-
cificaciones técnicas en Anexo 27).

45117 Luxometro

El luxémetro es un dispositivo destinado a la medicion de la cantidad de luz presente en un lugar.
Para el estudio se utilizé el modelo 172 de la marca PCE® (ver especificaciones técnicas en Anexo
28).

4.5.2 Equipo de proteccion individual

En este apartado lleva a cabo una descripcion detallada de los elementos del equipo de proteccion
individual que fueron empleados en la realizacién del caso practico. Todos los elementos del EPI
poseen declaracion de conformidad CE y manual de instrucciones.

Los elementos estan citados en el orden de colocacion del EPI segln las recomendaciones del ECDC.

4.5.2.1 Cubrebotas

Se utilizaron dos pares de cubrebotas de la marca ASATEX® modelo CoverChem Plus® con proteccion
quimica y biolégica. Presentan un diseno de cana alta con goma elastica y dos cintas para una 6pti-
ma sujecion (ver especificaciones técnicas en Anexo 29).

4.5.2.2 Buzo de proteccion

Se empled un buzo de proteccion quimica y biolégica marca ASATEX® modelo CoverStar Plus® (ver
especificaciones técnicas en Anexo 30).

El buzo presenta las siguientes caracteristicas técnicas:

+ Fabricado en material laminado microporoso, suave y ligero.
- Costuras cosidas y termo-selladas.

- Gomas elasticas en punos, tobillos, cintura y capucha.

- Capucha ergonomica fabricada de 3 piezas.

- Goma elastica en capucha para un ajuste 6ptimo.

- Entrepierna de 3 piezas para mayor movilidad.

- Cremallera con solapa adhesiva para mayor seguridad.

- Presilla elastica para el pulgar.

- Tallas: S—4XL.

4.5.2.3 Guantes de nitrilo interiores

Para el correcto equipamiento con el EPI, el voluntario usé dos pares de guantes, uno interior y otro
exterior. El primer par de guantes interiores eran de la marca Ansell® , modelo TouchNTuff® , de nitrilo,
sin polvo, color verde. Los guantes son de muneca extralarga y con doble ajuste, con tallas entre el
n.° 6,5y n.° 10 (ver especificaciones técnicas en Anexo 31).
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4.5.2.4 Capuz

En este punto del equipamiento los voluntarios se colocaron el capuz o verdugo. Se empleé el mo-
delo CoverStar® de la marca ASATEX® , con goma elastica en el contorno de la cara y sobre la nuca,
para un ajuste adecuado (ver especificaciones técnicas en Anexo 32).

4.5.2.5 Mascarilla FFP3

Los voluntarios se equiparon con una mascarilla autofiltrante FFP3 de la marca ASATEX® , modelo NR,
con las siguientes caracteristicas:

- Mascarilla autofiltrante. Aptas para niveles altos de particulas sélidas y liquidas no volatiles (hasta
50 VLA).

- Diseno moldeado.

- Vélvula de exhalacion.

- Anillo interior de sellado facial para un ajuste hermético.

- Gomas elasticas ajustables a medida para mayor confort y seguridad (ver especificaciones técnicas
en Anexo 33).

4.5.2.6 Gafas de proteccion panoramicas

Para completar la puesta del EPI se utilizaron gafas de proteccion panoramicas y autoventiladas de
la marca 3M™ modelo Budget® 4800. Fabricadas en policarbonato, con lentes incoloras tipo 3-1.2
3M 1 By tratamiento antivaho (ver especificaciones técnicas en Anexo 34).

4.5.2.7 Guantes de nitrilo exteriores

Para el segundo par de guantes exteriores se emplearon guantes de la marca Medical Care® , modelo
Industry de nitrilo, sin polvo, color azul. Los guantes son de muneca extralarga y con doble ajuste, con
tallas entre el n.° 6,5 y n.° 10 (ver especificaciones técnicas en Anexo 35).

4.5.3 Material para la realizacion del caso practico

En el presente apartado se describen los recursos materiales que se emplearon para la realizacién
del caso practico, desde el maniqui de simulacién, electromedicina y todo el material fungible.
4.5.3.1 Maniqui de soporte vital avanzado

Para la realizacion de las técnicas de soporte vital avanzado necesarias para la simulacion del caso
practico se empled el maniqui de simulacion modelo MegaCode Kelly de la marca Laerdal® . El ma-
niqui tiene un peso de 70 kg, con extremidades articuladas y conexién via wifi con una Tablet (Sim-
Pad® ) para su manejo.

Con este dispositivo de practicas se pudieron realizar todas las técnicas necesarias para el caso
propuesto:

- Manejo basico y avanzado de la via aérea. Permite la aspiracion de secreciones, insercion de canu-
la de guedel, ventilacién con AMBU® , intubacion orotraqueal, uso de dispositivos alternativos de la
via aérea, cricotirotomia y técnicas de descompresion toracica, entre otros.
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- Acceso vascular en ambos brazos y manos, que permiten la canalizacién de vias venosas y la ad-
ministracion de fluidos y farmacos.

- Seleccion de ritmos a medida, mediante el uso del controlador SimPad® . Permite la modificacion
de ritmo, frecuencia cardiaca, QRS (tipo y morfologia), elevacion o descenso del ST, extrasisto-
les, bloqueos, marcapasos, entre otras funciones, con un total de mas de 1.400 combinaciones
posibles.

- Monitorizacién con 4 derivaciones, simulacién de ECG de 12 derivaciones, desfibrilacion y cardio-
version con cargas reales, marcapasos externos transcutaneos y cambio de ritmo automatico tras
descarga (si esta programado).

- Valoracion de constantes vitales. El dispositivo puede o no tener pulso carotideo, tension arterial,
respuesta pupilar, respirar o no respirar; hablar, entre otras funciones.

Figura 17. Maniqui de soporte vital avanzado Megacode Kelly®

4.5.3.2 Electromedicina

Durante el desarrollo del caso practico los voluntarios tuvieron la posibilidad de emplear los siguien-
tes elementos:

+ Monitor desfibrilador, modelo Argus ProLife 2 de la marca Schiller® , con posibilidad de monitoriza-
cion, toma de tensién arterial, saturacion de oxigeno, capnografia, ECG 12 derivaciones, desfibrila-
cion, cardioversion y marcapasos externo transcutaneo.

- Aspirador de secreciones, modelo LCSU 4, de la marca Laerdal® .

- Respirador automatico, modelo Ambumatic® , de la marca AMBU® .

+ Glucometro, modelo Accu-Chek Mobile, de la marca Roche® .

4.5.3.3 Material de soporte vital avanzado

Para el desarrollo del caso practico se equiparon tres maletines, con la siguiente checklist cada uno
de ellos:

- Maletin de via aérea, compuesto por los siguientes elementos:
Botiquin modelo 5111 de la marca Ferno® .

Botella de oxigeno con caudalimetro.

Ventimask® .

Mascarilla con reservorio.
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- Sondas de Yankauer.

- Sondas de aspiracion.
- Canulas de guedel.

- AMBU® .

- Laringoscopio con tres palas.
- Tubos orotraqueales.

- Fiador.

- Lubricante.

- Jeringa de 10 ml.

- Tubo de Thomas.

- Fonendoscopio.

- Filtros.

- -Gel®.

- Airtraq®.

- Alargadera de oxigeno.

- Maletin de via venosa, compuesto por los siguientes elementos:

- Botiquin modelo 5108 de la marca Ferno® .
- Esfigmomandmetro y fonendoscopio.

- BOA® y compresores.

- Sueros varios.

- Equipos de infusion.

- Llave de tres pasos.

- Regulador de flujo.

- Esparadrapo.

- Angiocatéter.

- Jeringas de diferentes tamanos.

- Agujas intravenosas e intramusculares.
- Gasas.

-+ Maletin de medicacion:

- Medicacion caducada para su carga y administracion en el maniqui de simulacion.

- Tijeras cortarropa.

+ Maletin de trauma, compuesto por los siguientes elementos:
- Botiquin modelo 5107 de la marca Ferno®.

- Gasas y compresas.

- Sueros de lavado.

- Venda de Smarch, CAT® , IT-clamp® y Celox® .

- Venda de crepé y venda cohesiva autoadhesiva.
- Esparadrapo.

- Tijeras cortarropa.

- Collarines.

- Férulas SAM™,

- Manta térmica.

4. Metodologia
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4.5.3.4 Material vario

Para poder realizar el caso practico, ademas de todo el material anteriormente citado, fue necesario
el uso de:

- Calefactor para mantener la sala de practicas a una temperatura media de 30° C. Se utiliz6 el cale-
factor TDS 50 E de la marca TROTEC® , con una potencia calorifica de 9 kW y un flujo de aire: 845
m3/h.

- Walkie-talkie. Se emplearon dos equipos modelo SL4010 de la marca Motorola® .

4.6 Aspectos éticos

Durante el desarrollo del estudio se contemplaron los siguientes aspectos:

4.6.1 Marco ético-juridico

- Cédigo de Buenas Practicas Cientificas. Para la realizacion de esta tesis doctoral se ha asumido
el Codigo de Buenas Practicas Cientificas Human Resources Strategy for Researchers HR STRA-
TEGY (HRS4R). Este codigo esta integrado por un conjunto de principios y normas referentes a la
actividad cientifica, con el objetivo de mejorar la calidad de la investigacion y de garantizar unos
principios éticos, como complemento a la legislacion vigente.

-+ Marco juridico. El marco juridico que resulta de especial interés para la realizacion de este estudio
esta compuesto por la siguiente normativa (sin perjuicio de las normas y tratados internacionales):

Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos.

Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica.

Ley 14/2011, de 1 de junio, de la Ciencia, la Tecnologia y la Innovacion.

Ley 24/2015, de 24 de julio, de Patentes.

- Declaracion de Helsinki. Normas, principios y recomendaciones que deben regir la investigacion
biomédica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion iden-
tificables %, Este estudio ha sido evaluado y autorizado previamente por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega, con informe favorable de fecha 7 de abril de
2016 (ver Anexo 36).

4.6.2 Privacidad sobre la identidad de los voluntarios

Al entrar a formar parte del estudio, a cada voluntario se le asigna un nimero de identificacién, con
el fin de que su nombre y apellidos no consten en ningun documento generado en el estudio, excepto
en el consentimiento informado, que se guarda en archivo diferente al resto de datos.

En el momento en el que el voluntario se presentaba en el vestibulo de la Facultad de Ciencias de
Salud se le conducia a las aulas del ECOE, y se le asignaba una carpeta codificada con una letra y un
ndimero, codigo que figuraba en cada documento del mismo sujeto, para, de esta forma, garantizar
su confidencialidad. Su nombre y apellidos figuran dnicamente en el consentimiento informado, que
se archiva en una carpeta diferente al resto de la documentacion.
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Tabla 12. Codificacion de los sujetos de estudio

Género Codigo Nimero
Hombre M 101-199
Mujer F 201-299

El autor es responsable de seguir los protocolos establecidos por su Area Sanitaria para acceder y
almacenar los datos clinicos de los voluntarios y los datos clinicos generados del estudio.

4.6.3 Consentimiento informado

Antes de comenzar con la fase de experimentacion, los voluntarios —todos ellos y de forma clara e
inequivoca— fueron informados mediante un documento denominado Consentimiento informado (ver
Anexo 4).

En dicho momento, los voluntarios debieron leer el documento de consentimiento informado de for-
ma obligatoria, poner su nombre, apellidos y fecha; y decidir si deseaban continuar con el estudio
firmando el documento. De esta forma, el sujeto conocié las técnicas y procedimientos a los que iba
a ser sometido, y las infrecuentes pero posibles complicaciones que se podrian generar a raiz de
algunas técnicas, asi como la confidencialidad de todo el proceso.

Una vez firmado el consentimiento informado pasaron a las siguientes fases del estudio, conociendo
la posibilidad de abandonar el mismo en cualquier momento.

4.7 Revision bibliografica

La labor de revision bibliografica ha sido realizada a través de buscadores médicos, que han resul-
tado muy dtiles para la elaboracion de este estudio: la pagina de Internet PubMed (http://www.ncbi.
nim.nih.gov/ PubMed), un servicio de acceso libre a la base de datos Medline proporcionado por
la National Library of Medicine (NLM), Doyma (http://www.elsevier.es) y Blackwell-Synergy (http://
www.3.interscience. wiley.com). Para la blsqueda inicial se han empleado términos libres y vocabu-
lario controlado (“Servicios de Urgencias”, “Emergency services”; “Reanimacion cardiopulmonar”,
“Cardiopulmonary resuscitation”; “exposiciéon a agentes biolégicos”, “exposure to biological agents”;
“estrés fisioldgico”, “physiological stress”; “limite anaerobio”, “anaerobic threshold”; “proteccidn

personal”, “personal protection”).

La busqueda libre ha sido completada con la utilizacién de vocabulario controlado (MeSH), restrin-
giéndola a un término o ampliandola a varios si ha sido preciso. Los términos de bldsqueda han sido
relacionados mediante operadores I6gicos e implementados mediante truncadores, limitandose a
los anos 1970-2017, todos los idiomas, investigacion en humanos y articulos con abstract. De los
articulos recuperados, han sido seleccionados los que aportaban la informaciéon mas valida y rele-
vante, segun criterio personal.

Asimismo, han sido utilizados libros de texto, monografias y manuales actualizados de interés rele-
vante. Del mismo modo, se utilizé el fondo bibliografico de la biblioteca del Hospital Universitario Rio
Hortega y de las bibliotecas de Ciencias de la Salud de Valladolid. Una parte de la bibliografia ha sido
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obtenida a través de los estudios o revisiones procedentes de las fuentes anteriores. La revision bi-
bliografica se hizo en dos tiempos: en un momento previo al disefno del estudio, para lograr una idea
del estado actual de los estudios sobre el tema a nivel internacional, y una nueva revision posterior
al diseno, con el objetivo de priorizar los datos obtenidos y establecer modelos comparativos.

En cuanto a la redaccion de las referencias bibliograficas, se utilizé el estilo recomendado por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors, conocido como Normas de Vancouver, y disponibles
en las direcciones electronicas: www.icmje.org y www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

4.8 Analisis estadistico

Para realizar el anélisis estadistico, las variables cualitativas se resumen con su distribucion de fre-
cuencias, y las variables cuantitativas en su media y desviacion estandar (DE). En todos los casos
se comprobd la distribucion de la variable frente a los modelos tedricos; y, en caso de asimetria, se
calculé la mediana y su rango intercuartil (RIC).

Se evalu6 la asociacion entre variables cualitativas con el test de la x2 o prueba exacta de Fisher, en
el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran menores de 5.

Se analizé el comportamiento de la variables cuantitativas por cada una de las variables indepen-
dientes categorizadas mediante el test de la t de Student (en comparaciones de una variable con
dos categorias) y/o el andlisis de la variancia (ANOVA). Mediante esta técnica, se evaluaron las
diferencias de medias debido al efecto individual o principal de cada factor y/o al efecto de sus inte-
racciones. Se estimaron los efectos medios absolutos y sus intervalos de confianza al 95% (IC95%).

Para el analisis entre pares de variables cuantitativas se calcul6 el coeficiente de correlacién de
Pearson. Se determind el contraste de la hipétesis nula de que el coeficiente es igual a 0. Cuando la
relacion fue lineal, se ajustaron modelos de regresion mdultiple lineales. La estimacién de parametros
se calculé mediante el método de minimos cuadrados.

Para el estudio de la fiabilidad entre medidas cuantitativas se utilizé el coeficiente de correlacion
intraclase (CCl) y su IC95%, asi como el método grafico de Bland-Altmann. Para ello se calcularon las
diferencias entre medidas y la media de ambos valores. Para evaluar variables cualitativas se estimoé
el indice kappa ponderado por pesos cuadraticos.

Se ajustd un modelo de regresion logistica, con el objeto de evaluar la asociacion de aquellas varia-
bles que predecian una mala tolerancia. Este modelo permite identificar la relacién entre un conjunto
de variables explicativas y la probabilidad de control de las variables estudiadas.

La capacidad de calibracion del modelo se evalué con el test de Hosmer y Lemeshow (p cercanas a
1 denotan alta calibracion) y la capacidad de discriminacion se estudié con el area bajo la curva de
las probabilidades predichas por el modelo ajustado (AUC).

En todos los contrastes de hipdtesis se rechazé la hipdtesis nula con un error de tipo | o error alfa
menor a 0,05.

El paquete informatico utilizado para el analisis fue SPSS ver. 20.0.
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51

La muestra final analizada estuvo compuesta por 24 sujetos de pregrado de enfermeria, 25 de pre-
grado de medicina, 25 enfermeros y 22 médicos. En la Tabla n.° 13 se recogen las caracteristicas de
los individuos por grupos, siendo el mas numeroso en mujeres el grupo de pregrado de enfermeria
—Vya que supusieron el 70,8% del total del grupo—. Todos los participantes del estudio fueron de
raza blanca, exceptuando el grupo de pregrado de medicina, que tuvo un participante de raza negra
y un indigena.

El 81,8% de los médicos tenian como experiencia un curso avanzado, mientras que en enfermeria
solo contaba con esta experiencia el 48% (p<0,001). En los grupos de pregrado, el 58,3% de enfer-
meria y el 92,0% en medicina no poseian ninguna experiencia en NBQ. La frecuencia de consumo
de alcohol fue mayor en el grupo de enfermeria, suponiendo un 68,0%, frente a los otros grupos
(p=0,054) y respecto al consumo de tabaco en el momento del estudio, también presentaron mayo-
res frecuencias los enfermeros (16,0%), pero no diferentes al resto de los grupos (p=0,768).

Tabla 13.
Grupo
Pregrado Pregrado Enfermero Médico
Enfermeria Medicina N=25 N=22
N=24 N=25
o o o o
N. % N. % N. % N. % 5
casos casos casos casos
Hombre 7 29,2 11 44,0 10 40,0 12 54,5 0,372
Sexo
Mujer 17 70,8 14 56,0 15 60,0 10 45,5
Blanca 24 100,0 23 92,0 25 100,0 22 100,0 0,446
Raza Africano 0 0,0 1 4,0 0 0,0 0 0,0
Indigena 0 0,0 1 4,0 0 0,0 0 0,0
Ninguna 14 58,3 23 92,0 5 20,0 1 4.5 <0,001
Curso 10 41,7 2 8,0 6 24,0 2 9,1
basico
Experien-
cia NBQ* Curso 0 0,0 0 0,0 12 48,0 18 81,8
avanzado
Experien- 0 0,0 0 0,0 2 8,0 1 4,5
cia real
Sl 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Embarazo
NO 24 100,0 25 100,0 25 100,0 22 100,0
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Sl
Consumo
de alcohol NO

Sl
Fumador

NO

Sl
Alergia

NO

Sl
Patologia

NO
Medica- =
mento NO

Pregrado frente a resto p<0,05

Tabla 13. Caracteristicas de los grupos de estudio (continuacion)

8

16

2

22

9

15

18

6

16

8

SSHS
66,7
8,3
91,7
37,5
62,5
75,0
25,0
66,7

SSIS

16

28

11

14

23

12

13

36,0
64,0
8,0
92,0
44,0
56,0
92,0
8,0
48,0

52,0

17

8

4

21

17

22

17

68,0
32,0
16,0
84,0
32,0
68,0
88,0
12,0
32,0

68,0

13

19

17

19

iLe}

40,9
59,1
13,6
86,4
22,7
73
86,4
13,6
40,9

59,1

0,054

0,768

0,472

0,375

0,097

En la Tabla n.° 14 se recogen las caracteristicas de los subgrupos agrupadas en funcién de su acti-
vidad asistencial. Se observa la misma distribucion de las variables aunque el sexo se homogeneiza
(p=0,603); el consumo de tabaco sale significativamente mayor en el subgrupo de emergencias sa-
nitarias con una frecuencia del 28,6% (p=0,018).

Tabla 14. Caracteristicas de los subgrupos de estudio

Hombre
Sexo

Mujer

Blanca
Raza Africano

Indigena

84

N.° de
casos

18

31

a7

0

36,7

63,3

95,9
2,0

2,0

N.° de
casos

12

14

26

0

46,2
53,8
100,0
0,0

0,0

N.° de
casos

10

11

21

0

47,6

52,4

100,0
0,0

0,0

p

0,603

0,743



Experien-
cia NBQ

Consu-
mo de
alcohol

Fumador

Alergia

Patologia

Medica-
mentos

5.2 Parametros basales y antropométricos

Tabla 14. Caracteristicas de los subgrupos de estudio (continuacion)

Ninguna

Curso
basico

Curso
avanzado

Experien-
cia real

SI
NO
S|
NO
S|
NO
SI
NO
SI

NO

37

12

17

32

45

20

29

41

28

21

75,5

24,5

0,0

0,0

34,7
65,3
8,2
91,8
40,8
59,2
83,7
16,3
57,1

42,9

13

16

10

25

17

20

18

19,2

30,8

50,0

0,0

61,5
38,5
3,8
96,2
34,6
65,4
76,9
281l
30,8

69,2

17

10

11

15

17

21

12

4.8

0,0

81,0

14,3

47,6
52,4
28,6
71,4
19,0
81,0
100,0
0,0
42,9

57,1

5. Resultados

<0,001

0,081

0,018

0,213

0,074

0,085

Los parametros basales recogidos se describen en la Tabla n.° 15, clasificados por grupo de estudio.
La edad media fue significativamente diferente entre los grupos de pregrado y los grupos profesio-
nales, siendo la edad media de enfermeria de 35,6 anos (DE 7,8) y 45,4 anos (DE 6,5) en el grupo
de médicos (p<0,001). Esta diferencia se hace ostensible en la experiencia laboral, que rondé los
4 anos en pregrado y, sin embargo, en el grupo de enfermeria fue de 10,7 anos (DE 6,2) y en el de

médicos de 16,0 anos (DE 6,5)(p<0,001).

En cuanto a los parametros antropométricos, las medias —tanto de contornos como de composicion
corporal— fueron mayores en el grupo de médicos, con pesos ideales corregidos mas altos (65,7 kg
y DE 8,0). Los parametros de presion arterial y frecuencia cardiaca fueron similares en los grupos de
estudio. No se encontraron diferencias en el indice de perfusion basal ni en la saturaciéon de oxigeno.
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Edad
Experiencia laboral

Horas desde la
dltima ingesta

Horas de sueno

Cantidad de alcohol

consumida

Numero de
cigarrillos/dia

Anos de
tabaquismo

Perimetro del
pecho

Perimetro de
cintura

Perimetro de
cadera

Perimetro de cuello

Contorno de
muneca

Contorno del brazo
Peso

Grasa corporal
Masa muscular
Masa 6sea

BMI

Peso ideal

Peso ideal
corregido
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Tabla 15.
Pregrado
Enfermeria
N=24
Media DE
23,3 3,3
4,0 0,2
2,8 1,6
7,1 0,8
1,3 2,2
0,6 1,7
1,0 2,7
86,8 6,5
75,0 7.5
87,9 8,6
32,8 3,3
15,7 1,2
27,4 3,4
61,8 10,5
21,2 8,1
46,1 8,2
2,5 0,4
22,2 3,3
58,2 7,2
60,7 9,0

Grupo
Pregrado
Medicina

N=25
Media DE
22,3 2,2

4,5 1,3
2,1 1,2
6,7 0,8
1,8 2,9
0,6 2,2
0,7 2,6
91,6 7,8
80,3 9,4
92,6 10,6
33,4 3,4
16,0 1,2
28,4 4,1
70,3 13,6
20,9 10,1
52,9 11,4
2,8 0,5
24,2 3,9
61,7 8,3
64,3 10,4

Enfermero
N=25
Media DE
35,6 7,8
10,7 6,2
2,5 1,1
7,4 2,0
3.5 6,4
2,0 5,2
3,4 8,9
93,5 8,8
81,8 11,9
94,6 8,8
34,9 4,4
16,1 1,5
28,5 3,2
69,1 14,9
23,1 6,1
50,5 11,4
2,7 0,6
24,4 3,5
58,7 7,7
61,9 10,5

Médico
N=22
Media DE
45,4 6,5
16,0 6,5
2,7 1,0
6,4 1,2
2,4 3,4
1,5 4,9
3,0 8,1
98,0 10,2
89,1 12,5
99,7 11,5
36,7 4,1
16,9 1,3
31,0 4,1
78,4 17,0
25,0 9,8
55,3 11,4
2,9 0,6
26,9 4,6
61,5 7,2
65,7 8,0

<0,001
<0,001

0,243

0,056

0,272

0,487

0,319

<0,001

<0,001

0,001

0,005

0,019

0,013
0,002
0,335
0,029
0,026
0,001
0,256

0,277



5. Resultados

Tabla 15. Descripcion de los parametros basales por grupo de estudio (continuacion)

Frecuencia cardiaca 70,3 6,9 69,4 9,4 65,1 10,2 67,8 8,7 0,199
en reposo

Frecuencia cardiaca 82,4 14,7 79,4 13,9 77,6 11,7 81,5 13,5 0,611
real

Presion arterial 125,6 14,2 133,0 15,6 128,4 12,3 131,2 14,6 0,298
sistélica

Presion arterial 78,3 9,8 79,2 9,9 82,5 9,5 84,6 9,4 0,100
diastolica

Frecuencia 16,7 1,2 17,2 1,6 15,8 1,5 16,6 1,9 0,023
respiratoria

Temperatura 36,9 0,4 36,8 0,4 36,4 0,6 36,5 0,5 0,001
Hemoglobina 13,6 1,6 13,7 1,6 13,5 1,5 14,0 1,3 0,775
indice de perfusion 3,4 3,5 2,6 2,2 3,1 2,9 4,2 2,8 0,314
Saturacion de 98,5 1,2 98,4 1,5 98,1 1,5 97,9 1,6 0,482
oxigeno

En la Tabla n.° 16 se pueden observar los parametros basales por subgrupos de estudio. La muestra

de emergencias sanitarias fue la de mayor edad (43,2 anos y DE 7,5); seguida de la de urgencias
hospitalarias (37,7 anos y DE 8,9) (p<0,001). En el subgrupo de emergencias sanitarias pudimos
encontrar mas fumadores (p=0,001) y mas consumidores de alcohol (p=0,054).

En cuanto a los datos antropométricos, los sujetos de emergencias sanitarias presentaron mayores
perimetros de pecho (p=0,001), cintura (p=0,001), cadera (p=0,003), cuello (p=0,003) y contorno de
mufiieca (p=0,042). El IMC de este grupo fue de 26,6 kg/m? (DE 4,6). No se encontraron diferencias
basales en la grasa corporal, masa muscular y ésea. La frecuencia cardiaca en reposo fue inferior
en el grupo de urgencias hospitalarias frente al resto (p=0,007), y la presioén arterial diastélica fue
superior en el grupo de emergencias sanitarias (p=0,042). En el grupo de pregrado fueron superiores
en media la temperatura (p<0,001) y la frecuencia respiratoria (p=0,025).
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Tabla 16.

Edad

Experiencia laboral

Horas desde la ultima ingesta
Horas de sueno

Cantidad de alcohol consumida
Numero de cigarrillos/dia
Anos de tabaquismo
Perimetro del pecho
Perimetro de cintura
Perimetro de cadera
Perimetro de cuello

Contorno de muneca
Contorno del brazo

Peso

Grasa corporal

Masa muscular

Masa 6sea

BMI

Peso ideal

Peso ideal corregido
Frecuencia cardiaca en reposo
Frecuencia cardiaca real
Presion arterial sistélica
Presion arterial diastélica

Frecuencia respiratoria

88

Subgrupo

Pregrado
n=49
Media DE
22,8 2,8
4,2 1,0
2,4 1,4
6,9 0,8
1,5 2,6
0,6 2,0
0,8 2,6
89,3 7,5
77,7 8,8
90,3 9,9
&8l 8,8
15,9 1,1
27,9 3,8
66,1 12,8
21,0 9,1
49,5 10,4
2,6 0,5
23,2 i
60,0 7,9
62,5 9,8
69,8 8,2
80,9 14,2
129,4 15,2
78,7 9,8
17,0 1,4

Urgencias
Hospitalarias
n=26

Media DE
37,7 8,9
11,7 7,3
2,3 1,0
6,9 1,6
2,1 2,3
0,1 0,6
1,0 4,9
93,8 9,4
82,8 10,5
95,2 10,2
5l 3,6
16,3 1,4
29,7 3,6
71,7 15,0
22,8 78
52,3 11,0
2,8 0,6
24,7 i
60,7 8,0
63,7 10,1
63,5 9,0
76,4 11,5
129,7 13,1
82,4 8,4
16,5 1,7

Emergencias

Sanitarias
n=21
Media DE
43,2 7,5
15,0 5,7
3,0 1,0
6,9 1,9
4,1 7,3
3,9 7,0
6,0 10,9
97,8 9,8
88,3 14,5
99,3 10,4
36,5 5,1
16,7 1,5
29,6 4,1
75,7 18,1
25,5 8,7
53,3 12,4
2,8 0,6
26,6 4,6
59,1 7,0
63,6 8,9
70,0 9,1
83,2 13,0
129,9 SRGACH
84,8 10,6
5, 1,7

<0,001

<0,001
0,214
0,986
0,054
0,001

0,004 *
0,001
0,001
0,003
0,003
0,042
0,078
0,036
0,138
0,348
0,318
0,005
0,780
0,843
0,007
0,191
0,991
0,042

0,025



5. Resultados

Tabla 16. Descripcion de los parametros por subgrupo (continuacion)

Temperatura 36,8
Hemoglobina 13,6
indice de perfusion 3,0
Saturacion de oxigeno 98,4

* p< 0,05 Emergencias versus resto

36,5
13,6
4,0

98,2

0,5 36,4 0,6
1,5 13,9 1,4
i 3,1 2,3

1,5 97,8 1,6

<0,001
0,647
0,314

0,253

5.3 Descripcion de los parametros horarios y ambientales

de la prueba

En las Tablas 17 y 18 se recoge la descripcion de los parametros horarios y ambientales de la prueba
(caso clinico). No se encontraron diferencias en la distribucién horaria de la realizacién de la prueba
ni en sus parametros ambientales, entre los grupos de estudio (p=0,419).

Tabla 17. Distribucion de la hora de realizacion de la prueba en los grupos de estudio

N.° % N.° % N.° % N.° %

Hora 10:00 13 13,5%
el 12:00 32 33,3%
Prueba
16:00 22 22,9%
18:00 29 30,2%
p=0,419

10
15
9
15

20,4%
30,6%
18,4%
30,6%

2 7,7% 1
11 42,3% 6
6 23,1% 7
7 26,9% 7

Tabla 18. Descripcion de los datos de temperatura y humedad en el momento de la prueba

Media

DE

Minimo

Maximo

Percentiles 25
Mediana
75

33,66
27,18
29,10
32,50
30,30
30,90
31,50

51,16
1,54
48,90
54,20
50,23
51,00
52,58

4,8%
28,6%
33,3%
33,3%
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5.4 Variaciones de parametros fisiologicos

En la Tabla 19 se recogen los parametros fisiolégicos basales y posteriores a la prueba. Se detectan
cambios significativos en todos ellos, pero no se han encontrado diferencias significativas por grupos
y subgrupos estudiados (Tablas 20 y 21).

Tabla 19. Variaciones de parametros fisiologicos en el global de la muestra

Diferencia media

Media DE p
1IC95%
Frecuencia cardiaca posterior 91,59 13,06 11,43 9,18 13,68 <0,001
Frecuencia cardiaca real 80,17 13,37
Presion arterial sistélica posterior 125,19 15,06 -4,36 -6,95 -1,78 0,001
Presion arterial sistélica 129,55 14,26
Presion arterial diastélica posterior 79,46 9,31 -1,59 -3,22 0,03 0,054
Presion arterial diastélica 81,05 9,83
Frecuencia respiratoria posterior 17,30 2,14 0,72 0,22 1,22 0,005
Frecuencia respiratoria 16,58 1,59
Temperatura posterior 37,21 0,42 0,56 0,46 0,65 <0,001
Temperatura 36,65 0,52
Hemoglobina posterior 14,16 1,48 0,48 0,26 0,70 <0,001
Hemoglobina 13,68 1,48
indice de perfusién posterior 6,58 3,49 3,28 2,52 4,04 <0,001
indice de perfusion 3,29 2,90
Saturacion de oxigeno posterior 96,25 1,24 -1,97 -2,26 -1,68 <0,001
Saturacién de oxigeno 98,22 1,45
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Tabla 20.

Variacion FC

Variacion PAS

Variacion PAD

Variacion FR

Variacion Temp

Variacion HB

Variacién Indice de Perfusion

Variacion SAT

Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias

Emergencias Sanitarias

Media
11,78
11,73
10,24
-4,31
-4,54
-4,29
-1,41
-1,42
2,24
0,29
0,85
1,57
0,51
0,60
0,61
0,32
0,80
0,45
3,56
2,66
3,41
-2,08
-2,12

-1,52

DE
11,61
11,42

9,92
13,20
11,50
13,77

9,06

7,22

6,45

2,28

2,33

2,89

0,39

0,54

0,47

1,16

0,86

1,07

4,10

4,06

2,30

1,26

1,56

1,57

5. Resultados

0,860

0,997

0,918

0,129

0,555

0,188

0,609

0,267
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Tabla 21.
Sexo Media DE p
Pregrado 18,00 11,51 0,252
Variacion FC Urgencias Hospitalarias 13,08 10,07
Emergencias Sanitarias 11,80 8,26
Pregrado -3,78 16,34 0,946
Variacion PAS Urgencias Hospitalarias -4,25 12,94
Emergencias Sanitarias -2,30 10,87
Pregrado -2,33 8,54 0,961
Variacion PAD Urgencias Hospitalarias -2,92 6,58
Emergencias Sanitarias -2,00 7,54
Pregrado -0,17 1,86 0,066
Variacion FR Urgencias Hospitalarias 1,17 2,66
Emergencias Sanitarias 2,40 3,95
Hombre
Pregrado 0,57 0,41 0,585
Variacion Temp Urgencias Hospitalarias 0,74 0,67
Emergencias Sanitarias 0,71 0,35
Pregrado 0,56 1,14 0,850
Variacion HB Urgencias Hospitalarias 0,70 0,78
Emergencias Sanitarias 0,77 0,88
Pregrado 3,88 5,15 0,615
:j/zrf::fir;i@:ice Urgencias Hospitalarias 2,47 2,88
Emergencias Sanitarias 3,78 2,49
Pregrado -1,83 1,10 0,681
Variacion SAT Urgencias Hospitalarias -1,67 1,07
Emergencias Sanitarias -1,40 1,65
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5. Resultados

Tabla 21.
Pregrado 8,16 10,19 0,797
Variacion FC Urgencias Hospitalarias 10,57 12,72
Emergencias Sanitarias 8,82 11,44
Pregrado -4,61 11,27 0,941
Variacion PAS Urgencias Hospitalarias -4,79 10,61
Emergencias Sanitarias -6,09 16,29
Pregrado -0,87 9,44 0,788
Variacion PAD Urgencias Hospitalarias -0,14 7,72
Emergencias Sanitarias 2,45 5,65
Pregrado 0,55 2,49 0,938
Variacion FR Urgencias Hospitalarias 0,57 2,06
Emergencias Sanitarias 0,82 1,17
Mujer
Pregrado 0,47 0,39 0,930
Variacion T. Urgencias Hospitalarias 0,48 0,38
Emergencias Sanitarias 0,53 0,56
Pregrado 0,19 1,16 0,134
Variacion HB Urgencias Hospitalarias 0,89 0,95
Emergencias Sanitarias 0,16 1,18
Pregrado 3,37 3,43 0,895
er:f::f?jrlsifc;\:ice Urgencias Hospitalarias 2,82 4,96
Emergencias Sanitarias 3,08 2,18
Pregrado -2,23 1,33 0,362
Variacion SAT Urgencias Hospitalarias -2,50 1,83
Emergencias Sanitarias -1,64 1,57

Del total de la muestra, un 10,41% de sujetos (10 de 96), presentd una temperatura timpanica final
menor que la inicial, es decir: un 89,65% (86 de 96) tuvieron una temperatura final superior a la ini-
cial. Para este parametro no se han encontrado diferencias significativas por sexo, grupo o subgrupo.
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P=0,043

90%
81,6%

100,0% —

80,0% —

58,8%
60,0% —

Percentil

41,2%
40,0% —

20,0% —

I 10%
0% |

No tolera temperatura final 1 grado

Actividad Fisica

@ Actividad Fisica Baja (sedentario)
Actividad Fisica Moderada
Actividad Fisica Alta

Figura 18 . Relacion entre el aumento de la temperatura corporal y el nivel de actividad fisica

La variacion de las constantes vitales no presenté diferencias significativas por grupos o subgrupos
de estudio, pero se pudo observar un patrén uniforme en toda la muestra, que fue el siguiente: mas
FC posterior que inicial, menos TAS y TAD final que las iniciales, mayor FR, temperatura, hemoglobina
total, e IP final que inicial, y menos saturaciéon de oxigeno final que inicial.

Del total de la muestra, un 19,8% (19 de 96) presentaron una alteracion térmica positiva de 1° C
0 mas, y del total de sujetos con elevacion de la temperatura (n = 86), un 20,93% (18 de 86), pre-
sentaron una elevacién de la temperatura mayor de 1° C o mas, no encontrandose diferencias por
sexo, grupo o subgrupo; 7 individuos presentaron un nivel de actividad alto, y 8 individuos un nivel
de actividad bajo, siendo el grupo mas estable en cuanto a la termorregulacion, asi como el que
presenta menos extremos térmicos, el grupo de personas con un nivel de actividad fisica moderada
(ver Figura 18).

Un 28% de los sujetos de estudio (27 de 96) presentaron mas TAS final que inicial, un 42% mas TAD
final que inicial (40 de 96), y un 13% ambas cifras de TA elevadas (12 de 96). De los sujetos que de
forma global presentaron elevaciones de TAS y TAD final respecto a la basal, 11 de 12 presentaron un
incremento de la FC final respecto a la inicial, y 9 de 11 elevaciones de la FR final respecto a la inicial.
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5. Resultados

5.5 Variaciones antropomeétricas

En cuanto a las variaciones antropométricas, estas se recogen en la Tabla 22 para el total de la
muestra. Se detectaron pérdidas de peso de 0,15 kg (IC95% -0,28;-0,01), de grasa corporal -1,38
(1C95% -1,85;-0,90) y de IMC 0,09 kg/m? (IC95% -0,16;-0,02). La masa muscular se incrementé en
0,71 (IC95% 0,37;1,06) y el agua total en 1,23 (IC95% 0,86;1,60).

Al analizarlo por grupos (ver Tabla 23), se encontraron diferencias entre médico y enfermero con res-
pecto a los grupos de pregrado en cuanto a la pérdida de grasa corporal (p=0,041).

Por otro lado, en la Tabla 24 se describen los cambios dentro de cada grupo de las variaciones
estudiadas. Estas variaciones por subgrupo estudiado se recogen en la Tabla 25. Se observa que
las diferencias de variacién de grasa corporal fueron mayores en las emergencias sanitarias (-2,34
IC95% -3,55; -1,14) que en el resto de los grupos.

Para evaluar las diferencias por sexo se estratificaron las variaciones dentro de los subgrupos (ver
Tabla 26), encontrandose que el grupo de mayor variacién en las emergencias sanitarias eran las
mujeres (-3,08 1IC95% -5,17;-1,00).

Tabla 22. Variaciones antropométricas del global de la muestra

Peso -0,15 -0,01 0,034
Grasa corporal -1,38 -1,85 -0,90 <0,001
Masa muscular 0,71 0,37 1,06 <0,001
BMI -0,09 -0,16 -0,02 0,008
Agua total 1,23 0,86 1,60 <0,001
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Tabla 23. Variaciones antropométricas comparando los grupos de estudio

Media

Variaciéon peso

Variacion grasa
corporal

Variacion masa
muscular

Variacion BMI

Media Media
-0,27 0,56 -0,04
-0,85 2,05 -0,83
0,38 1,74 0,39
-0,11 0,21 -0,08

2,03 1,25

Variacion agua total 1,07

1,07

2,98

2,25

0,15

1,62

-0,07

SIBOS

1,03

0,01

1,48

0,41

1,81

0,97

0,18

1,44

Media

-0,23 0,41
-1,94 2,35
1,08 1,53
-0,18 0,62
1,11 2,25

Tabla 24. Variaciones antropométricas por grupos de estudio

0,996

0,041

0,140

0,284

0,924

Pregrado
Enfermeria

Pregrado
Medicina

Enfermero
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Variacion peso

Variacion grasa corporal
Variacion masa muscular
Variacion IMC

Variacion agua total
Variacion peso

Variacion grasa corporal
Variacion masa muscular
Variacion IMC

Variacion agua total
Variacion peso

Variacion grasa corporal
Variacion masa muscular
Variacion IMC

Variacion agua total

-0,27
-0,85
0,38
0,11
1,07
-0,04
-0,83
0,39
-0,08
1,25
-0,07
-1,93
1,03
-0,01

1,48

AL, 7l
-0,35
-0,20
0,21
0,48
-2,06
0,54
-0,14
0,58
-0,24
-2,68
0,63
-0,08

0,88

0,02
1,12
-0,02
1,93
0,40
0,40
1,32
-0,02
1,92
0,10
-1,19
1,43
0,06

2,07

0,027
0,055
0,291
0,021
0,017
0,854
0,178
0,393
0,008
0,001
0,411
<0,001
<0,001
0,822

<0,001



Tabla 24. Variaciones antropométricas por grupos de estudio (continuacion)

Variacion peso

Variacion grasa corporal

Médico

Variacion masa muscular

Variacion IMC

Variacion agua total

Tabla 25. Variaciones antropométricas por subgrupos de estudio

Pregrado

Urgencias Hospitalarias

Emergencias Sanitarias

1IC95%

Variacion peso

Variacion grasa corporal
Variacion masa muscular
Variacion IMC

Variacion agua total
Variacion peso

Variacion grasa corporal
Variacion masa muscular
Variacion IMC

Variacion agua total
Variacion peso

Variacion grasa corporal
Variaciéon masa muscular
Variacion IMC

Variacion agua total

0,23
-1,94
1,08
-0,18

1,11

Media
0,15
0,84
0,39
-0,10
1,16
0,14
-1,61
0,94
-0,02
1,28
0,15
2,34
1,19
0,18

1,34

0,41
-2,98
0,40
-0,46

0,11

Inferior
-0,40
-1,57
-0,19
-0,15
0,64
0,32
2,17
0,54
-0,08
0,67
-0,32
-3,55
0,50
0,47

0,32

-0,04
-0,90
1,75
0,09

2,11

Superior
0,09
0,11
0,96
-0,04
1,68
0,04
-1,05
1,34
0,04
1,89
0,03
-1,14
1,88
0,12

2,36

5. Resultados

0,018
0,001
0,003
0,184

0,031

0,219
0,025
0,181
0,001
<0,001
0,123
<0,001
<0,001
0,526
<0,001
0,094
0,001
0,002
0,225

0,013
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Sexo

Hombre

Mujer
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Tabla 26.

Variacion peso

Variacion grasa
corporal

Variacion masa
muscular

Variacion IMC

Variacion agua
total

Variacion peso

Variacion grasa
corporal

Variacion masa
muscular

Variacion IMC

Variacion agua
total

IC95%

Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias
Emergencias Sanitarias
Pregrado
Urgencias Hospitalarias

Emergencias Sanitarias

Media

0,42
0,36
0,29
0,41
1,31
1,53
0,13
0,78
1,36
0,14
0,10
0,35
1,38
1,08
1,06
0,00
0,05
0,02
1,08
1,86
3,08
0,69
1,09
1,04
0,07
0,05
0,02
1,03
1,44

1,59

Inferior

0,71
-0,66
-0,54
-1,89
-2,37
-2,85
AL,.38
-0,02
0,21
-0,25
-0,19
-1,00
0,57

-0,18
-1,15
-0,35
0,14
0,28
-1,91
-2,50
-5,17
0,11

0,67

0,69

0,12
-0,02
0,11
0,33

0,88

0,82

Superior

0,13
-0,06
-0,04
1,07
-0,25
0,21
1,13
1,57
2,93
-0,03
-0,01
0,30
2,20
2,35
3,27
0,35
0,24
0,24
-0,25
-1,23
-1,00
1,27
1,50
1,38
-0,01
0,12
0,08
1,74
2,01

2,36

p

0,799

0,422

0,200

0,442

0,904

0,972

0,044

0,540

0,040

0,588



5. Resultados

5.6 Estudio de la actividad fisica

En las Tablas 27 y 28 se recogen las frecuencias de la actividad fisica por grupos de estudio y sub-
grupos. La actividad diaria fue significativamente diferente entre los grupos, destacando que los
enfermeros (88,0%), frente al pregrado de medicina (48,0%), tenian una actividad diaria activa mayor
(p<0,05). Esta misma diferencia se observa por subgrupos, siendo la actividad fisica diaria activa de
un 80,8% en los miembros de urgencias hospitalarias y de un 81,0% en los de emergencias sanita-
rias, comparado con los sujetos de pregrado que solo la tenian en un 51,0% (p=0,025).

Tabla 27. Distribucion de frecuencias de la actividad fisica por grupos de estudio

N° % N° % N° % N° %

Sedentario 9 375 9 360 O 0,0 5 227 0,022
ﬁg'r\i/édad Activo 13 542 12 480 22 88,0* 16 72,7

Intenso 2 8,3 4 16,0 3 12,0 1 4.5

Actividad 16 66,7 8 32,0 11 440 14 63,6 0,247

fisica baja

(sedentario)
Actividad |, idad fisica | 5 | 20,8 | 11 | 440 9 | 36,0 5 227
fisica

moderada

Actividad fisica 3 12,5 6 24,0 5) 20,0 3 13,6

alta

Baja 3 125 1 4,0 0 0,0 0 0,0 0,083
Motivacion Media 8 333 8 320 5 20,0 11 50,0

Alta 13 542 16 64,0 20 80,0 11 50,0

*Enfermero vs pregrado medicina p<0,05
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Tabla 28. Distribucién de frecuencias de la actividad fisica por grupos de estudio

Sedentario
Actividad diaria Activo
Intenso

Baja (sedentario)

Actividad fisica Moderada
Alta
Baja
Motivacion Media
Alta

Subgrupo
Pregrado

N.° %

18 36,7
25 51,0
6 12,2
24 49,0
16 32,7
9 18,4
4 8,2
16 32,7
29 59,2

Urgencias
Hospitalarias

N.°

2

21

3

16

10

16

%

7,7
80,8
11,5
61,5
19,2
19,2

0,0
38,5

61,5

Emergencias

Sanitarias

N.° %

3 14,3
17 81,0
1 4,8
© 42,9
9 42,9
3 14,3
0 0,0
6 28,6
15 71,4

0,025

0,525

0,337

Tras realizar el cuestionario de actividad fisica IPAQ a todos los voluntarios, se pudo constatar que
la mayoria de los sujetos de la muestra (51%) presentaban un nivel de actividad bajo (sedentario), y
que, precisamente, el 53,1% de estos sujetos con bajo nivel de actividad presentaron mas FC duran-
te la realizacion del masaje cardiaco externo durante el caso clinico que su umbral anaerdbico calcu-
lado mediante la cicloergometria, frente al 23,3% de los voluntarios con actividad fisica moderada y

el 23,5% de los voluntarios con actividad fisica alta (p = 0,012).

En las Figuras 19 y 20 se recogen las frecuencias de la actividad fisica por sexo y por subgrupo
de profesionales o estudiantes. La actividad diaria segun el cuestionario IPAQ fue ligeramente su-
perior en hombres frente a mujeres, y en estudiantes frente a profesionales (p = 0,816 y 0,918

respectivamente).
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P= 0,816

Percentil

20,0% —

10,0% —

Actividad Fisica Baja Actividad Fisica Actividad Fisica Alta
Sedentario Moderada

Actividad Fisica

Sexo
@ Hombre
@ Mujer

Figura 19. Distribucion de frecuencias de actividad fisica por sexo

P=0,918

50,0% —

40,0% —

Percentil

30,0% —

10,0% —

Actividad Fisica Baja Actividad Fisica Actividad Fisica Alta
(sedentario) Moderada

Actividad Fisica

Grupo profesional
@ Estudiante
() Profesional

Figura 20. Distribucion de frecuencias de actividad fisica por subgrupo de estudio: estudiantes o profesionales
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B.7 Relacion entre frecuencias cardiacas

En la Tabla 29 se recogen las diferencias entre grupos de estudio. La frecuencia cardiaca maxima de
Tanaka (p<0,001), el umbral anaerdbico tedrico (p<0,001), la frecuencia cardiaca en el umbral anae-
rébico (p<0,001) y la presion arterial sistélica en el esfuerzo (p=0,032) fueron diferentes por grupo,
encontrandose diferencias entre los grupos de pregrado y los enfermeros o médicos.

En la Tabla 30 se recogen las diferencias entre subgrupos de estudio. La frecuencia cardiaca maxima
de Tanaka (p<0,001), el umbral anaerébico teérico (p<0,001), la frecuencia cardiaca en el umbral
anaerobico (p<0,001) fueron diferentes por subgrupo, encontrandose las diferencias entre los gru-
pos de pregrado y el resto.

Tabla 29. Diferencias de parametros entre los grupos de estudio

Frecuencia cardiaca
maxima (Tanaka)

Umbral anaerébico teo-
rico (86%)

Glucemia basal
Lactato basal
Tiempo de la ergometria

Frecuencia cardiaca
umbral anaerébico

Umbral de lactato
Umbral de glucosa
Umbral de potencia

Frecuencia cardiaca
maxima test

Presion arterial sistélica
esfuerzo

Presion arterial diastoli-
ca esfuerzo

102

Pregrado
Enfermeria
Media DE
191,7 2,4
169 2
103 16
2,4 ,8
9 1
164 6
7,7 3,5
108 14
199 61
186 6
136 15
84 11

Grupo
Pregrado
Medicina

Media DE
192,5 1,6
169 1
108 18

2,8 2,2
9 2
163 8
8,2 3,8
107 16
240 87
182 7
145 18
86 12

Enfermero
Media DE
182,7 5,7

161 5
111 21
2,2 1,1

9 1

156 9
7,5 3,6
100 13
236 73
182 12
142 15
90 12

Médico
Media DE
175,6 4.7

155 4
119 22
2,4 1,8

9 1

152 9
8,8 5,9
110 23
217 82
179 11
130 23
80 18

<0,001

<0,001

0,066
0,572
0,087

<0,001

0,736
0,180
0,223

0,083

0,032

0,105



Tabla 30.

Frecuencia cardiaca
maxima (Tanaka)

Umbral anaerébico teori-
co (86%)

Glucemia basal
Lactato basal
Tiempo de la ergometria

Frecuencia cardiaca um-
bral anaerébico

Umbral de lactato
Umbral de glucosa
Umbral de potencia

Frecuencia cardiaca
maxima test

Presion arterial sistélica
esfuerzo

Presion arterial diastodlica

esfuerzo

Pregrado frente al resto

Pregrado
Media DE
192,1 2,1

169 2
106 17
2,6 1,7
9 1
163 7
8,0 3,6
108 15
220 77
184 7
141 17
85 12

Subgrupo

Urgencias
Hospitalarias

Media

181,2

159

117

2,4

155

8,3
104
232

181

134

83

DE

6,5

25

1,7

10

4,7
20
80

13

19

16

Emergencias

Sanitarias
Media DE
177,2 5,5
156 )
111 17

2,1 1,1
9 1
153 8
7,8 5,0
105 18
221 75
179 10
139 21
88 15

5. Resultados

<0,001

<0,001

0,058
07539
0,933

<0,001

0,916
0,671
0,823

0,172

0,338

0,404

En la Tabla 31 se recogen las comparaciones intraindividuo de las frecuencias cardiacas y los umbra-
les de parametros. En cuanto a la frecuencia cardiaca maxima de Tanaka, esta fue 26,91 Ipm (IC95%
25,47; 28,35) mayor que la frecuencia cardiaca del umbral anaerdbico. En cuanto a la frecuencia
cardiaca maxima del test, fue 23,03 Ipm (IC95% 21,43; 24,63) mayor que la frecuencia cardiaca del
umbral anaerébico. Al comparar la frecuencia cardiaca maxima del test con la frecuencia cardiaca
maxima de Tanaka, se encontré un descenso medio de 3,88 Ipm (IC95% -5,91; -1,85). El umbral de
lactato se incrementé en 5,59 (IC95% 4,77; 6,40).
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Tabla 31. Comparaciones emparejadas entre las distintas medidas de las frecuencias cardiacas.

Frecuencia cardiaca maxima (Tanaka)
Frecuencia cardiaca umbral anaerébico
Frecuencia cardiaca maxima test
Frecuencia cardiaca umbral anaerébico
Frecuencia cardiaca maxima test
Frecuencia cardiaca maxima (Tanaka)
Umbral de lactato

Lactato basal

Umbral de glucosa

Glucemia basal

185,90
158,99
182,02
158,99
182,02
185,90
8,01
2,43
106,03
109,99

7,89
9,44
9,75
9,44
9,75
7,89
4,22
1,57

16,91

19,74

26,91

23,03

-3,88

8,69

=3796

25,47

21,43

-5,91

4,77

-8,06

28,35

24,63

-1,85

6,40

0,14

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,058

En el estudio realizado se puede percibir que un 46,9 % de los voluntarios realizan un sobreesfuerzo
fisico muy elevado para llevar a cabo las maniobras de reanimacion, presentando mas FC durante
las maniobras de masaje cardiaco externo que durante una cicloergometria, es decir, un porcentaje
considerable de voluntarios (45 de 96) sobrepasan su umbral anaerébico obtenido mediante una
cicloergometria reglada. En las Figuras 21 y 22 se puede observar la distribucion del umbral anaeré-
bico por sexos y por subgrupos de estudio (estudiantes o profesionales).

60,0% —

50,0% —

Percentil

20,0% —

10,0% —

P= 0,468

NO

Actividad Fisica

Sexo
Hombre
Mujer

Sl

Figura 21. Distribucion del umbral anaerobico por sexo
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Figura 22. Distribucion del umbral anaerobico por subgrupo de estudio: estudiantes o profesionales

Percentil

20,0% —

10,058 —

P= 0,406
NO Sl
Estudio UA
Grupo profesional
@ Estudiante
@ Profesional

En la Figura 23 se puede apreciar la distribucién de la FC del umbral anaerdbico en relacién con el
nivel de actividad fisica, y observar que existe una relacién directa entre el nivel de entrenamiento y

la tolerancia de la FC.

Percentil

Figura 23. Distribucion del umbral anaerdbico en funcion del nivel de actividad fisica

20,0% —

P= 0,015
70,6%
66,7%
61,2%
38,8%
33,3%

NO sl

Estudio UA

Actividad Fisica
@ Actividad Fisica Baja (sedentario)
() Actividad Fisica Moderada
( Actividad Fisica Alta
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Si relacionamos el nivel de actividad fisica con el valor del umbral anaerdbico, encontramos una rela-
cion directa entre el nivel de entrenamiento alto y una mejor respuesta de la frecuencia cardiaca. Se
ha podido observar que existe una relacion lineal entre el nivel de entrenamiento y la disminucién de
la FC; de hecho, de todos los voluntarios sedentarios (49 de 96), 30 de ellos (un 61,2%) toleraron
mal en términos de umbral anaerdbico la realizacion del masaje cardiaco externo. De los sujetos con
nivel de entrenamiento activo (30 de 96), 10 de ellos toleraron mal la prueba (un 31,3 %), y de los
sujetos con un alto nivel de entrenamiento (17 de 96), 5 individuos (29,41%) toleraron mal la prueba
(Figura 24).

170

160

150

140

130 —

Frecuencia Cardiaca Umbral Anaerobico

120 —f

[ l | | |

145 150 155 160 165 170 175

Umbral Anaerobico Teodrico

Actividad Fisica
(O Actividad Fisica Baja (Sedentario) Actividad Fisica Baja (Sedentario):
() Actividad Fisica Moderada R? Linear = 0,551
@ Actividad Fisica Alta Actividad Fisica Moderada:
~ Actividad Fisica Baja (Sedentario) R? Linear = 0,401
- Actividad Fisica Moderada Actividad Fisica Alta:
Actividad Fisica Alta R? Linear = 0,309

Figura 24. Relacion entre el UAT y la FCUA con el nivel de actividad fisica

106



5. Resultados

Para realizar la Tabla 32 se estimd un modelo de regresion lineal con el fin de evaluar las diferencias
en los grupos de la frecuencia cardiaca maxima del test, ajustada segun la frecuencia cardiaca maxi-
ma de Tanaka y el sexo. Fueron los pregrado de medicina —con un descenso de 4,88 Ipm— y los
médicos —con un incremento de 8,34 Ipm— los que presentaron una tendencia a la significacion
frente al grupo de pregrado de enfermeria.

Tabla 32. Modelo multivariable de regresion lineal para explicar el cambio en la frecuencia cardiaca maxima del test

1C95%
Pendiente p Inferior Superior

Constante 0,43 0,992 -88,41 89,27
Frecuencia cardiaca maxi- 0,96 <0,001 0,49 1,43
ma (Tanaka)
Grupo Pregrado Enfermeria Referencia

Pregrado Medicina -4,88 0,058 9,94 0,17

Enfermero 4,47 0,175 -2,02 10,97

Médico 8,34 0,070 -0,70 17,38
Sexo (Mujer/Hombre) 1,00 0,598 2,74 4,74

Como conclusién de la presente seccion de resultados de estudio de la FC, se realizé un calculo del
coeficiente de correlacion interclase para comprobar la fiabilidad de la obtencion tedrica del umbral
anaerobico. Para el calculo de este valor se ha aplicado la ecuacion de Tanaka, y al valor resultante
se le ha aplicado el 88%, obteniendo la cifra del umbral anaerébico teérico. Por otro lado, mediante
la cicloergometria (Protocolo Conconi) se obtiene de forma empirica el valor umbral de FC (punto de
deflexion de la FC en la curva durante la cicloergometria). EL coeficiente de correlacion interclase
arroj6 una fiabilidad buena, con un CCl de 0,694 (IC95% 0,54-0,80), y p< 0,001.
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5.8 Estudio de la frecuencia cardiaca durante el caso clinico

En las Figuras 25, 26 y 27 se recoge la evolucion de las frecuencias cardiacas en el caso clinico, para
el global, por subgrupos y por sexo.
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Figura 25. Frecuencia cardiaca en el caso clinico con el EPI colocado en el total de la muestra estudiada
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108



5. Resultados

180 —]

160 — IE

140 —

o I
lm_E{EEEEEEEEE

e
.

—a—
=z
—a—

o

—e—
o
2IqIOY

0xas

180 —

FC Media IC 95%

160 — IE

140 —

t g
prappibittt Hy
m__iiiiii :

Jalny

T —

£ —

G —

J—

6 —

ot

T —

o —

€T

PT

ST

a7

IT

a7

6T

0T

T
dod ¢ —
dJH €€ —

e

G

|

0E

Figura 27. Frecuencia cardiaca en el caso clinico segtin sexo del sujeto

Para elaborar la Figura 28, se realizé un grafico de Bland-Altmann con el fin de evaluar las diferencias
entre la frecuencia cardiaca del umbral anaerébico real (ergometria) y la frecuencia cardiaca en el
caso clinico (media de momentos 22 y 23). El eje de ordenadas es la diferencia entre ambas medi-
das (ergometria media de 22 y 23) y el eje de abscisas es la media de ambas medidas. El valor O
supondria que no hay error entre ambas. Los valores negativos representan sujetos que alcanzan
mas valor en la RCP que la prevista por la ergometria. La mediana de error es de -2,25 Ipm (RIC
-11,9;9,0), es decir, el 50% de la muestra toma valores en la RCP mayores de 2,25 Ipm con respecto
a la ergometria.
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Figura 28. Grafico de Bland-Altmann para evaluar las diferencias entre la frecuencia cardiaca en el umbral anaeré-
bico y la frecuencia cardiaca en el caso clinico (media de momentos 22 y 23). El eje de ordenadas es la diferencia
entre ambas medidas (FCUA- media de 22y 23) y el eje de abscisas es la media de ambas medidas. El valor 0
supondria que no hay error entre ambas. Los valores negativos representan sujetos que alcanzan mas valor en la
RCP que la prevista por la ergometria
Se definid, asi pues, si toleraba la prueba tomando los valores que eran superiores a la ergometria. El
46,9% (45/96) de la muestra toleré mal la prueba. Se construyé un modelo de regresion logistica en
el que se incluyeron el sexo, la edad, la experiencia NBQ, los subgrupos de estudio, el ser fumador,

la grasa corporal basal, la masa muscular y 6sea y el indice de masa corporal.

No se detectd ninguna variable que explicara la no tolerancia.

Cuando se evalub la tolerancia a la prueba segun los criterios de las frecuencias cardiacas (cantidad
de sujetos que presenta mas FC en el caso clinico que en la cicloergometria), el 70,8% (68/96) to-
ler6 mal la prueba.

Se construyé un modelo de regresion logistica para evaluar la probabilidad de tolerar mal la prueba
por la frecuencia cardiaca (ver Tabla 33), en el que se incluyeron el sexo, la edad, la experiencia la-
boral, los subgrupos de estudio, el ser fumador, la grasa corporal basal, la masa muscular y 6sea y
el indice de masa corporal. Las variables que se asociaron independientemente con la probabilidad
de tolerar mal la prueba fueron la edad —con un incremento de mala respuesta de un 10% por cada
ano de edad (OR 1,10 IC95% 1,02;1,20 p=0,020)— y los subgrupos, mostrando peor tolerancia el
grupo de pregrado frente al de emergencias sanitarias (OR 25,43 IC95% 3,16;204,55 p=0,002).
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Tabla 33. Modelo multivariable de regresion logistica para evaluar la probabilidad de tolerar mal la prueba

Edad 0,020

Subgrupo 0,005

Pregrado 0,002 25,43 3,16 204,55
Urgencias 0,255 2,23 0,56 8,92
Emergencias Referencia

Constante 0,035 0,02

5.9 Estudio del lactato

Para llevar a cabo el estudio del lactato, se recogen en la Tabla 34 los datos descriptivos de las
medias de lactato obtenidas durante el estudio. Se analiz6 en grupos y subgrupos con modelos de
regresion lineal ajustados por edad y sexo. Los grupos de pregrado de medicina (p=0,003), los en-
fermeros (p=0,006) y los médicos (p=0,041) obtuvieron medias significativamente menores que el
grupo de pregrado de enfermeria. El subgrupo de urgencias hospitalarias obtuvo variaciones meno-
res que el de emergencias hospitalarias (p=0,050) (ver Tabla 35).

Cuando se evalué la tolerancia a la prueba segun los criterios del lactato (RCP-ergometria) o de los
lactatos final y basal, no hubo concordancia entre las clasificaciones (indice kappa 0,17 p=0,090).
En el caso de tolerar mal por cifras de lactato respecto al lactato de la RCP vs el lactato de la cicloer-
gometria, el 54,3% (54/96) toleré mal la prueba.

Tabla 34. Descripcion de las medias de lactato por grupo de estudio

Media Media Media Media
Lactato basal 2,4 1,6 2,6 1,7 2,4 1,7 2,1 1,1
Umbral de lactato 8,0 4,2 8,0 3,6 8,3 4,7 7,8 5,0
Umbral de lactato RCP 8,7 4,6 8,1 8.9 9,8 5,1 8,8 5,4
Lactato final 3,7 2,3 4,2 2,6 3,4 2,1 2,9 1,3
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Tabla 35. Modelo multivariable de regresion lineal para estudiar el lactato final en grupos y subgrupos

Constante

Grupo

Sexo (Mujer/Hombre)
Edad (ano)
Constante

Sexo (Mujer/Hombre)
Edad (anos)

Subgrupo

Pregrado Enfermeria
Pregrado Medicina
Enfermero

Médico

Pregrado
Urgencias hospitalarias

Emergencias sanitarias

Pendiente

2,69

Referencia
-2,06
2,50
-2,54
-0,61
0,04
0,86
-0,40

0,06

1,50
2,14

Referencia

p

0,091

0,003
0,006
0,041
0,231
0,374
0,560
0,444

0,158

0,089

0,0

IC95%
Inferior Superior
0,44 5,82
-3,43 -0,70
-4,25 0,74
-4,98 0,11
-1,62 0,40
-0,05 0,13
-2,05 3,76
-1,45 0,64
-0,02 0,15
-3,22 0,23
-4,28 <0,001

Se construyé un modelo de regresion logistica para evaluar la probabilidad de tolerar segun el criterio
de lactato (RCP-ergometria —ver Tabla 36—), en el que se incluyeron el sexo, la edad, la experiencia
laboral, los subgrupos de estudio, el ser fumador, la grasa corporal basal, la masa musculary éseay
el indice de masa corporal. Las variables que se asociaron independientemente con la probabilidad
de tolerar la prueba fueron el sexo, con un incremento de respuesta en hombres frente a mujeres
(OR 18,09 IC95% 2,27;144,27 p=0,0086), la grasa corporal (OR 1,23 1C95% 1,08;1,41 p=0,003) y
el IMC (OR 0,72 1C95% 0,56;0,92 p=0,009), interpretandose que, a medida que aumenta el IMC, la
probabilidad de tolerar la prueba es menotr.
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Tabla 36. Modelo multivariable de regresion logistica para evaluar la probabilidad de tolerar RCP

p Odds ratio 1C95%
Sexo (Hombre/Mujer) 0,006 18,09 2,27 144,27
Grasa corporal 0,003 1,23 1,08 1,41
IMC (kg/m2) 0,009 0,72 0,56 0,92
Constante 0,116 12,11

A continuacion, se estudidé qué cantidad de sujetos presentaban alteraciones en el metabolismo del
acido lactico, es decir, cual era la cantidad de voluntarios que presentaban valores alterados en una,
dos o tres de las mediciones de acido lactico. Un valor de referencia a partir del cual se considera
que un sujeto presenta fatiga metabdlica es 4 mmol/L Y, presentando valores por encima de esta
cifra un 33,33% de los sujetos (32 de 96). Un 70,80% (68 de 96) tuvieron cifras de acido lactico final
mayor que las cifras iniciales, y un 56,3% (54 de 96) obtuvieron cifras de lactato durante la realiza-
cion de la RCP mayores que durante la realizacion de la cicloergometria.

Un 15,60% (15 de 96) no presentd ninguna alteracion en las cifras de lactato, un 31,30% (30 de 96)
presenté una de las tres mediciones posibles alteradas, un 30,20% (29 de 96) dos mediciones de lactato
alteradas, y un 22,90% (22 de 96) los tres datos que indican mala tolerancia del lactato alterados.

Se observé que existe una correlacion entre las alteraciones de los niveles de acido lactico y el nivel
de entrenamiento, pudiendo comprobar que en el grupo de individuos sedentarios todos presentaron
alteraciones; no asi en el grupo de personas activas (entrenadas), del que ningun voluntario presenté
tres alteraciones de los niveles (ver Figura 29).

P< 0,001
100,0% —
82%
80,0% —
— 69%
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@ 60%
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<L
o
40,0% — 37% 40%
1 33%
24% 30%
20,0% — 18%
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Actividad Fisica Baja Actividad Fisica Actividad Fisica Alta
(sedentario) Moderada

Actividad Fisica

N° de mediciones de lactato alterada
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Figura 29. Grafico de distribucion de las alteraciones de acido lactico en relacion con el nivel de entrenamiento
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Asimismo, se estudi6 la correlacion entre el umbral de potencia y el umbral de lactato, encontrando-
se una modificacion del comportamiento entre los subgrupos de estudio. En la Figura 30 se puede
apreciar como el coeficiente de determinacion es practicamente nulo en pregrado, mientras que se
dio una relacion inversa en urgencias hospitalarias, con un r2 de 0,05, y en el caso del subgrupo de
emergencias sanitarias alcanzé un 0,22, por lo que es en este grupo en el que se encuentra una
mayor correlacion entre el umbral de potencia y el umbral de lactato.

20,0 =

15,0

10,0

Umbral de lactato

5,0

0,0

0,0 100 200 300 400 500

Umbral de Potencia

Subgrupo
() Pregrado Pregrado:
@ Urgencia Hospitalarias R? Linear = 0,002
@ Emergencias Sanitarias Urgencias Hospitalarias:
“~.. Pregrado R? Linear = 0,046
~~ Urgencia Hospitalarias Emergencias Sanitarias:
=~ Emergencias Sanitarias R? Linear = 0,221

Figura 30. Relacion del umbral de potencia con el umbral de lactato por subgrupos estudiados (p de interaccion <0,05)

Se ajusto también un modelo de regresion logistica multivariable en la que se incluyeron las variables
de grupo profesional, edad, sexo, fumador, masa muscular, masa 6sea, IMC, PAS y PAD y el indice de
perfusioén inicial (ver Tabla 37).
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5. Resultados

Tabla 37.
1C95% OR
Odds ratio , .
. Inferior Superior
ajustada

Grupo profesional (estudiante/ 0,138 3,65 0,66 20,20
profesional)
Sexo (Hombre/Mujer) 0,807 0,75 0,07 7,83
Edad (incremento un ano) 0,745 1,01 0,93 1,10
Tabaco (si/no) 0,817 1,19 0,28 5,05

Modelo Mmusc (unidad) 0,100 1,77 0,90 3,51

completo
Mosea (unidad) 0,096 0,00 0,00 7,56
BMI (unidad) 0,222 1,11 0,94 1,31
PAS (unidad) 0,620 1,01 0,96 1,06
PAD (unidad) 0,747 1,01 0,95 1,08
Iperf (unidad) 0,959 1,00 0,84 1,20
Grupo profesional (estudiante/ 0,035 2,89 1,08 7,75
profesional)

Modelo final
Mmusc (unidad) 0,040 1,77 1,01 3,37
Mosea (unidad) 0,032 0,01 0,00 0,96
BMI (unidad) 0,046 1,15 1,03 1,32

Test de Hosmer-Lemeshow p=0,922

Area bajo la curva 0,75 (IC95% 0,64-0,85); p<0,001

Las variables que predicen la mala tolerancia —definida como un lactato final >4 mmol/L— son el
grupo profesional, la masa muscular, la masa ésea y el IMC. Los estudiantes presentaron una mala
tolerancia 2,89 veces mayor que los profesionales. La masa muscular y el IMC, al aumentar, incre-
mentan la mala tolerancia; y la masa 6sea fue inversa (a mayor masa 6sea, mejor tolerancia.

La capacidad de prediccion del modelo fue muy buena, con una ABC de 0,75 (IC95% 0,64-0,85);
p<0,001 y un test de ajuste global del modelo de p=0,922 (ver Figura 31).
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Figura 31 . Curva de rendimiento diagndstico (ROC) del modelo multivariable final para predecir la mala tolerancia
(lactato final >4 mmol/L)

5.10 Variacion del indice de perfusion

En la Figura 32 se pueden observar las medias de los indices de perfusiéon basal e indices de perfu-
sién basal posteriores a la prueba en los grupos de estudio. Se encontraron significativos los incre-
mentos absolutos de la media de IR en todos los grupos de estudio (Tabla 38), siendo en pregrado
de Enfermeria de 3,3 (IC95% 1,1;5,5), en el pregrado de Medicina de 3,8 (IC95% 2,7;4,9), en enfer-
meros de 3,8 (IC95% 2,2;5,4) y en médicos de 2,1 (IC95% 1,0;3,1).

Indice de perfusion: Media (IC95%)

Pregrado Enfermeria  Pregrado Medicina Enfermern Médico

Grupo

@ indice de Perfusién
Indice de Perfusion Posterior

Figura 32. Valores medios del indice de perfusion por grupos de estudio, antes y después de la prueba
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Tabla 38. Variacion media del indice de perfusion por grupos de estudio, antes y después de la prueba

indice de

Grupo i Media DE Efecto absoluto medio 1C95% p
perfusion

Pregrado Posterior 6,7 4,5 &8 1,1 585 0,006

Enfermeria
Basal 3,4 3,5

Pregrado Posterior 6,4 33 3,8 2,7 4,9 <0,001

Medicina
Basal 2,6 2,2

Enfermero  Posterior 7,0 3,6 3,8 2,2 5,4 <0,001
Basal 3,1 2,9

Médico Posterior 6,2 2,3 2,1 1,0 3,1 <0,001
Basal 4,2 2,8

Con el fin de evaluar las variables asociadas a los IP tanto basal, como posterior y su variacion se
correlacionaron con las variables estudiadas (Tablas 39, 40 y 41). Los IP basal (r=0,23; p=0,03) y
posterior (r=0,23; p=0,03) correlacionaron de forma directa con la cantidad de alcohol consumida,
pero no la variacion del IP (r=0,04; p=0,72).

El IP posterior se correlacioné con la talla (r=0,21; p=0,04), con el perimetro de cuello (r=0,24;
p=0,02), con la masa muscular (r=0,24; p=0,02), con la masa 6sea (r=0,24; p=0,02) y con el peso
ideal (r=0,21; p=0,04).

La frecuencia cardiaca en reposo correlaciond de forma inversa con el IP posterior (r=-0,26; p=0,01)
y su variacion (r=-0,23; p=0,01), al igual que la frecuencia cardiaca real (r=-0,26;p=0,01) y la satu-
racion de oxigeno (r=-0,27;p=0,01). El tiempo de ergometria (r=0,23;p=0,02) correlacioné de forma
directa con el IP posterior y la variacion del mismo (r=0,25;p=0,02). Cabe destacar que la glucemia
basal correlacioné de forma inversa con la variaciéon de IP (r=-0,21; p=0,04).

Tabla 39. Correlaciones de los parametros cuantitativos con los indices de perfusion, antes y después de la prueba,
asi como su variacion absoluta

indice de perfusion indice de perfusion posterior  Variacion indice de perfusion

r 0,19 0,01 0,14
Edad
P 0,07 0,92 0,19
e r 0,20 0,03 0,12
Experiencia
laboral . 0.06 - 023
Horas desde la f 0,13 -0,19 -0,08
ultima ingesta 5 0.22 0,06 0.43
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Tabla 39. Correlaciones de los parametros cuantitativos con los indices de perfusion, antes y después de la prueba,
asi como su variacion absoluta (continuacion)

r 0,10 0,14 0,05
Horas de sueno

D 0,32 0,17 0,61

* E 3

Cantidad de al- ' 0.23 0,23 004
cohol consumida o 0,03 0,03 0,72
Numero de ' 0,07 009 01
cigarrillos/dia D 0,47 0,66 0,89
Afos de ' 011 0,09 00
tabaquismo D 0,26 0,40 0,94

Tabla 40. Correlaciones de los parametros antropométricos cuantitativos con los indices de perfusion, antes y des-
pués de la prueba, asi como su variacion absoluta

indice de perfusion indice de perfusion posterior  Variacion indice de perfusion

r 0,20 0,21* 0,04
Talla
p 0,05 0,04 0,68
Perimetro del r 0,16 0,10 -0,03
pecho p 0,11 0,33 0,75
Xk %k y
Perimetro de r 0,27 0,13 0,09
cintura 5 001 0,21 039
Perimetro de ' 0,18 0,08 -0,07
cadera 3 0.08 s 050
23 *
Perimetro de r 0,25 0,24 0,03
cuello 5 0.01 o 077
* % y
Contorno de r 0,32 0,14 0,11
muneca p <0,001 0,18 0,27
* % y
Contorno del r 0,32 0,17 0,09
brazo P <0,001 0,10 0,40
r 0,17 0,16 0,02
Peso
p 0,09 0,12 0,87
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Tabla 40. Correlaciones de los parametros antropométricos cuantitativos con los indices de perfusion, antes y des-
pués de la prueba, asi como su variacion absoluta (continuacion)

r -0,15 -0,14 -0,01
Grasa corporal

p 0,15 0,18 0,91

r 0,24%* 0,24x* 0,04
Masa muscular

p 0,02 0,02 0,70

r 0,25%* 0,24x* 0,03
Masa 6sea

p 0,02 0,02 0,74

r 0,12 0,09 -0,01
IMC

p 0,25 0,39 0,93

r 0,20 0,21* 0,04
Peso ideal

p 0,05 0,04 0,68
Peso ideal r 0,17 0,18 0,04
corregido D 0,10 0,07 0,68

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

Tabla 41. Correlaciones de los parametros fisiologicos cuantitativos con los indices de perfusion, antes y después de
la prueba, asi como su variacion absoluta

indice de perfusion indice de perfusion posterior  Variacion indice de perfusion

. -0,01 -0,26* -0,23*
Frecuencia car-
diaca en reposo 0.89 0,01 0,02
. r 0,01 -0,26* -0,25%*
Frecuencia car-
diaca real D 0,91 0,01 0,02
L . r 0,04 0,17 0,12
Presion arterial
sistolica D 0,68 0,10 0,23
L . r -0,11 -0,13 -0,04
Presion arterial
diastdlica o 0,30 0,21 0,71
. r 0,11 -0,05 -0,13
Frecuencia
respiratoria D 0.30 0,60 0,19
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Tabla 41. Correlaciones de los parametros fisioldgicos cuantitativos con los indices de perfusion, antes y después de
la prueba, asi como su variacion absoluta (continuacion)

r -0,16 0,00 0,12
Temperatura

p 0,11 0,99 0,23

r 0,37** ,215% -0,08
Hemoglobina

p 0,01 0,04 0,41

- * % i EX3
Saturacion de ' 025 0.2y 0105
oxigeno o <0,001 0,01 0,12
Frecuencia r -0,19 -0,01 0,14
cardiaca maxima
(Tanaka) p 0,07 0,92 0,19
Umbral anaerébi- " 10 008 0%
Ari (o)

co teorico (86%) b 0,07 0,92 0,19

r 0,44% * 0,14 -0,21*
Glucemia basal

p <0,001 0,18 0,04

r 0,07 0,09 0,03
Lactato basal

p 0,52 0,39 0,77

) r -0,04 ,233* ,248*

Tiempo de la
ergometria o 0,70 0,02 0,02

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

Se ajusté un modelo de regresion lineal para explicar las variables asociadas al IP posterior ajustado
por los datos basales de IP Se incluyeron en el modelo las variables correlacionadas con la IP poste-
rior, asi como aquellas que confundian por la distinta distribucién en los grupos de estudio.

No se encontraron diferencias entre grupos o en subgrupos.

Las variables independientemente asociadas al IP posterior se presentan en la Tabla 42. El modelo
resultante tuvo un r2 de 0,33. La actividad fisica moderada vs baja incrementa el IP posterior en 2,55
(IC95% 1,03;4,06) y mujer vs hombre disminuye 2,68 (IC95% -5,47; 0,10).
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Tabla 42 . Modelo multivariable de regresion lineal para explicar el indice de perfusion final en la poblacion
estudiada

Constante =118, 25 25,15 68,24 31,74

Actividad fisica

Moderada vs Baja 2,55 0,76 0,001 1,03 4,06
Alta vs Baja 0,59 0,92 0,527 -1,25 2,43
indice de perfusion 0,40 0,12 0,001 0,17 0,63
Perimetro de cuello 0,26 0,16 0,111 -0,06 0,58
Contorno de muneca -0,63 0,49 0,197 -1,60 0,33
Masa 6sea -1,77 1,77 0,320 -5,29 1,75
Frecuencia cardiaca -0,06 0,04 0,147 -0,14 0,02
en reposo
Sexo (Mujer vs -2,68 1,40 0,058 -5,47 0,10
Hombre)
Temperatura (° C) 1,01 0,64 0,121 -0,27 2,29

R 0,573; R2 0,33

De un total de 96 sujetos de estudio, 14 voluntarios (un 15,60 %) presentaron un IP posterior inferior
al previo. De estos 14 sujetos, 13 tenian un cuestionario de actividad fisica nivel sedentario, uno
con actividad moderada, y ningun voluntario con nivel de actividad alto presenté menos IP final que
inicial. Los sujetos con un nivel de actividad alto o moderado presentaron una buena capacidad de
adaptacion al ejercicio fisico, por el contrario, los sujetos con bajo nivel de actividad presentaron
una peor tolerancia al estrés fisiologico, de hecho, de 49 voluntarios en total con nivel de actividad
sedentario, 13 disminuyeron su nivel de IP —un 27%— (ver Figura 33).

121



Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

P= 0,003
100,0% —
92,9%
80,0% —
=
=
[+
S 60,0% —
<]
o
40,0% —
20,0% —
0% ]
Actividad Fisica Baja Actividad Fisica Actividad Fisica Alta
(sedentario) Moderada

Actividad Fisica

No tolera IP
® \O
® s

Figura 33. Distribucion de la variacion del indice de perfusion en funcion del nivel de actividad fisica

5.11 Seleccion de talla de trajes de proteccion

En cuanto a la seleccion de talla de los trajes de proteccion cabe destacar que un 72% de los volun-
tarios realizaron una seleccién inadecuada, y un 66% solicitaron tallas menores de las necesarias.

La fiabilidad global de talla de traje fue de 0,49 (IC95% 0,38-0,60), lo que se considera una concor-

dancia moderada. No se encontraron diferencias en la fiabilidad segun el grupo profesional estudiado
(p=0,920) (ver Tabla 43).

Se ajusté un modelo de regresion logistica para explicar los factores asociados a una talla de traje
errénea. Las variables incluidas en el modelo fueron sexo, edad, anos de experiencia laboral, grupo
profesional, fumador, grasa corporal, masa muscular, IMC. Los factores asociados a no escoger la
talla del traje adecuada fueron la edad —los mas jovenes erraron mas— y si eran estudiantes o no
—Ilos estudiantes erraron mas— (Tabla 44).
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5. Resultados

Tabla 43. Fiabilidad de Ia talla de traje real con la solicitada por el voluntario

Estudiantes <0,001
Profesionales 0,45 0,07 0,31 0,60 <0,001
Global 0,49 0,06 0,38 0,60 <0,001

Tabla 44. Modelo de regresion logistica para explicar los factores asociados a una talla de traje erronea

Edad 0,007

Grupo profesional (profesional/ 0,007 0,02 0,00 0,32
estudiante)

Test de Hosmer-Lemeshow p=0,961 ; ABC 0,71 (IC95% 0,60-0,82)

Variables incluidas en el modelo sexo, edad, anos de experiencia laboral, grupo profesional, fu-

mador, grasa corporal, masa muscular, IMC.
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6. Discusion

6.1 Hallazgos mas importantes

Para la elaboracion de la presente tesis se ha realizado un estudio quasiexperimental, con el objetivo
principal de describir los cambios fisiol6gicos que experimentan los profesionales que se equipan
con trajes de proteccion individual nivel D frente a riesgos bioldgicos.

Los servicios de Urgencias y Emergencias deben contemplar dentro de su diseno curricular de com-
petencias el manejo de incidentes con riesgo NBQ, bien porque sean actos fortuitos o porque sean
actos terroristas intencionados 2 2% _En lineas generales, podemos afirmar que el uso de equipos
de proteccion frente a riesgos biolégicos resulta especialmente duro y arduo para los trabajadores,
imponiendo una carga de estrés fisioldgico extra para la intervencion 2 ¢,

Resulta sencillo de demostrar que el hecho de tener que trabajar con equipos de proteccion frente a
riesgos biolégicos complica a nivel técnico los procedimientos; sin embargo, no se encuentran estu-
dios extensos sobre el hecho de que el empleo de estos equipos exige una alta intensidad de esfuer-
zo fisico, trabajo de alta intensidad que no permite trabajar en intervalos de tiempo muy grandes ©7.

6.1.1 Variacion de las constantes vitales

La variacion de las constantes vitales no presenté diferencias significativas por sexos, grupos o sub-
grupos de estudio que nos puedan marcar un parametro que varie significativamente; sin embargo,
se pudo observar un patron uniforme en toda la muestra. Este patrén nos indica que la mayoria de
los voluntarios de la muestra presenta mayor FC posterior que inicial, menos TAS y TAD final que
inicial, mas FR, temperatura, hemoglobina total e IP final que inicial y menos saturacion de oxigeno
final que inicial (ver Tablas 19 y 20).

El modelo fisiologico explica determinadas alteraciones, como el aumento de la hemoglobina e IP
y descenso de la saturacion final. Como respuesta fisiolégica al ejercicio intenso y la liberacion de
catecolaminas, se origina una vasoconstriccion periférica ©®, que conlleva una redistribucion sangui-
nea, aportando mayor cantidad de glébulos rojos, y, por tanto, de hemoglobina saturada a 6rganos
centrales; pero, al tiempo, al haber mas hemoglobina biodisponible, baja en términos porcentuales
la saturacion total ©9.

A pesar de que, una vez terminado el caso clinico, los voluntarios se desvistieron segun protocolo, y
dispusieron de 10 minutos de reposo, la FC posterior presentd una diferencia media de 11,43 latidos
por minuto mayor al acabar que al comienzo de la prueba, hecho que se justifica por el incremento
de actividad y la liberacion de catecolaminas. Un 13,54% (13/96) presenté menos FC posterior que
inicial, cinco sujetos presentaban un nivel de forma fisica alto, dos actividad fisica moderada, y seis
pertenecian al grupo de sedentarios. Los sujetos pertenecientes al grupo de actividad fisica modera-
da son los que mas estables permanecieron, reafirmando este dato estudios que aconsejan un nivel
de actividad fisica moderado, y que abogan por un estilo de vida saludable, aduciendo que tan malo
resulta el sedentarismo como el exceso de ejercicio ¢ ¢4,

Durante la realizacion de cualquier ejercicio fisico de intensidad moderada o alta, se incrementa
la tension arterial para compensar la mayor demanda de energia solicitada. Al concluir el ejercicio,
se origina una vasodilatacion generalizada, y, como consecuencia, una redistribucién sanguinea,
disminuyendo la tension arterial. Después de 5-6 minutos de concluir el €jercicio, la tension arterial
disminuye a los niveles previos de reposo, y, a continuacion, disminuye mas la tensién arterial, hasta
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cifras inferiores a las basales, manteniéndose este descenso hasta las siguientes 5-6 horas ©2 9,
Un 28% de los sujetos de estudio (27 de 96) presentaron mas TAS final que inicial, un 42% mas TAD
final que inicial (40 de 96), y un 13% ambas cifras de TA elevadas (12 de 96). De los sujetos que de
forma global presentaron elevaciones de TAS y TAD final respecto a la basal, 11 de 12 presentaron
un incremento de la FC final respecto a la inicial, y 9 de 11 elevaciones de la FR final respecto a la
inicial. Estos hechos corroboran la presencia de un modelo fisiolégico de mala tolerancia a la prueba,
tomando como patrén oro el aumento de la TAS y TAD de forma global postejercicio ¢ %),

Actualmente, determinadas profesiones tienen reconocido el estrés térmico por calor como riesgo
laboral. Nos referimos a lugares de trabajo como fundiciones, lavanderias, panaderias, invernaderos
o trabajos de obra publica, entre otros. En el caso de los profesionales sanitarios, este riesgo no
esta reconocido, pero el hecho de tener que trabajar con EPI especificos, tales como los equipos de
proteccion frente a riesgos biolégicos, y bajo condiciones ambientales adversas, generan un estrés
térmico anadido.

Si unimos el estrés térmico con la sobrecarga fisioldgica que se origina por calor —debido al propio
esfuerzo que suponen las tareas de reanimacion—, trabajar con equipos de proteccion de riesgo bio-
l6gico altera de forma significativa los mecanismos de termorregulacion fisiolégica ©© 9. El profesio-
nal comenzara a sudar, y se producira una evaporacion en el interior del traje, provocando que la piel
se enfrie; al mismo tiempo, aumenta el flujo de sangre hacia la piel (vasodilatacion periférica), para
aumentar la liberacion de calor hacia el exterior (imposible en este caso debido a las propias carac-
teristicas de impermeabilidad del traje de proteccion). Si esta situacion se origina bajo un esfuerzo
fisico muy intenso o duradero en el tiempo, los profesionales que portan estos equipos comienzan a
presentar incomodidad y disminucién del nivel de atencién y capacidad de respuesta ©”. Este hecho
aumenta la probabilidad de sufrir accidentes laborales y el riesgo de reagudizacion de enfermedades
preexistentes, disminuyendo el tiempo efectivo de trabajo o generando situaciones de trabajo en las
que es imposible realizar las tareas asignadas con seguridad, tanto para el paciente, como para el
propio trabajador o el resto de los trabajadores ® ©9),

Se puede presuponer que trabajar con un equipo de proteccién bioldgica que dificulta enormemente
la transpiracion y termorregulacion puede elevar la temperatura corporal de los trabajadores, este
factor anadido al propio esfuerzo fisico que se debe realizar genera una carga térmica agregada
que acorta los tiempos de trabajo por agotamiento precoz de los trabajadores. Este hecho debe
ser tenido en cuenta a la hora de pautar los turnos, cargas y horarios de trabajo con los equipos
de proteccion colocados, pues queda demostrado que se produce un incremento significativo de la
temperatura corporal en un 91% de la muestra.

6.1.2 Relacion entre la frecuencia cardiaca maxima durante la
reanimacion y el nivel de actividad fisica (IPAQ)

A diferencia de otras técnicas y procedimientos que es preciso realizar en la practica clinica, la reani-

macion cardiopulmonar requiere unas minimas condiciones fisicas por parte del que la lleva a cabo,

debido a que ciertas técnicas, como la realizacion correcta de un masaje cardiaco externo, requieren
un esfuerzo fisico intenso, que ademas debe ser prolongado en el tiempo en muchas ocasiones 7.

Tras realizar a todos los voluntarios el cuestionario de actividad fisica IPAQ, se pudo constatar que la
mayoria de la muestra (51%) presentaban un nivel de actividad bajo (sedentario), y que precisamente
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el 53,1% de estos sujetos con bajo nivel de actividad presentaron mas FC durante la realizacién del
masaje cardiaco externo durante el caso clinico que su umbral anaerébico calculado mediante la
cicloergometria.

Estos datos corroboran la hip6tesis de que un nivel de actividad fisica moderado-alto repercute de
forma directa en la mejor tolerancia al esfuerzo fisico, igual que en cualquier ambito de la vida diaria,
en tareas tan especificas como una reanimacion con un equipo de proteccioén bioldgica.

Las maniobras de reanimacion son duras técnicamente y exigentes a nivel fisico "*. Los entrena-
mientos en esta materia deben estar planificados en cualquier servicio de urgencias y emergencias,
y se deben realizar actualizaciones con frecuencia 2. El uso de equipos de proteccioén individual,
desde los mas simples hasta los mas complejos, dificultan las tareas de reanimacion (" y exigen
un esfuerzo fisico mayor por parte de los intervinientes en la emergencia .

6.1.3 Relacion entre la frecuencia cardiaca maxima durante la
reanimacion y el umbral anaerobico (protocolo Conconi)

Segun los tiempos van evolucionando, cada vez es mas frecuente y no un hecho excepcional que
los servicios de emergencias deban realizar maniobras de soporte vital avanzado o reanimacion en
pacientes infectados con riesgo bioldgico ® 7" o en escenarios con agentes biolégicos intencional-
mente diseminados, en los que los servicios de emergencias deben realizar su trabajo bajo unos
estandares de proteccion muy exigentes, pero, al mismo tiempo, muy restrictivos en cuanto a movi-
lidad, confort, ergonomia, esfuerzo, transpirabilidad, disminucion de la vision y de la audicion, entre
otros aspectos (7® (79 (56),

La realizacion de la RCP en situaciones convencionales esta bien evaluada y estudiada, y las orga-
nizaciones internacionales realizan recomendaciones completas de como proceder en estos casos.
Sin embargo, existen otro tipo de situaciones infrecuentes que requieren un estudio especial; nos
referimos a la realizacion de la RCP en espacios singulares como espacios alejados y agrestes, es-
pacios confinados, rescate acuatico, incidentes con mercancias peligrosas, eventos con riesgo NBQ,
la reciente epidemia por virus Ebola 2 #2 etc. siendo en este estudio la situacion particular en
la que nos centramos la incidencia que presenta el uso de un EPI categoria D en la FC de los volun-
tarios #9667,

En el estudio realizado se puede apreciar que un 46,9% de los voluntarios presentan un sobrees-
fuerzo fisico para realizar las maniobras de reanimacion muy elevado, mostrando una FC mas alta
durante las maniobras de masaje cardiaco externo que durante una cicloergometria (ver Figura 28).
Este sobreesfuerzo, salvo en personas muy entrenadas, no es bien tolerado a nivel fisiolégico 2
&4 incidiendo de forma directa tanto en la calidad de las maniobras de reanimacion (actual caso de
estudio), como en el agotamiento precoz de los profesionales, hecho que deberia ser tenido en cuen-
ta por los servicios de urgencias y emergencias durante la seleccion de personal y en el posterior
entrenamiento y reciclaje periédico de los profesionales ©* © &0 (ver Figura 34).
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Figura 34. Evolucion de las frecuencias cardiacas durante la realizacion del caso clinico para el global de la
muestra

6.1.4 Relacion entre la formula de Tanaka y la FC maxima, y entre el UAT
y el umbral anaerobico (cicloergometria)

Resulta necesario en determinadas situaciones conocer la FCM de los trabajadores para poder eva-
luar si el tipo de trabajo que realizan se adecua a sus umbrales fisiolégicos, ya que es sabido que
hay determinadas actividades laborales que generan un incremento de la FC muy notable.

Tradicionalmente se han venido empleando féormulas para el calculo de la FCM tales como 220 -
edad, o similares, pero se ha podido demostrar que la variabilidad y desviacién de esta clasica for-
mula hace que su uso para fines cientificos no sea adecuado ©® ©9, La férmula de Tanaka ha sido
ampliamente empleada y validada en distintos estudios, representando una herramienta muy util
para el calculo de la FCM ©9 1),

La cuestion que se plantea en este caso es si realmente la formula de Tanaka predice con exacti-
tud la FCM, por lo que se ha comparado con la FCM obtenida mediante cicloergometria (protocolo
Conconi). Para ello se han comparado las dos mediciones, observando la féormula de Tanaka (valor
tedrico) con respecto a la obtencion de la FCM de una forma reglada mediante cicloergometria (valor
practico y objetivo).

Una vez conocida la FCM, entendida como el nimero de latidos maximos que puede soportar un co-
razén durante un minuto sometido a maximo esfuerzo “?, es necesario calcular el umbral anaerébico,
es decir, calcular la cifra de FC que es tolerable para trabajar a alta intensidad y no sobrepasar los
umbrales peligrosos, en los que se trabaja ya en metabolismo anaerébico. Este umbral anaerébico
tedrico a nivel de FC se calcula en un 88% de la FCM. Cuando se trabaja por encima de este rango,
es necesario comenzar a metabolizar el acido lactico, y solo podran soportar este nivel de actividad
trabajadores con muy buena condicion fisica 2.
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Al igual que con el calculo de la FCM mediante la formula de Tanaka y la FCM obtenida mediante cicloer-
gometria, se puede obtener de una forma empirica el umbral de FC a partir del cual el sujeto comienza
a trabajar bajo metabolismo anaerébico. Durante la prueba de esfuerzo, con el voluntario monitorizado,
podemos observar un punto de deflexion de la frecuencia cardiaca. Es el momento del ciclo cardiaco en
el que el sujeto experimenta un leve estancamiento o deflexion de su frecuencia cardiaca durante la rea-
lizacion de la prueba (fase de meseta), que se acerca mucho al momento en el que se pasa del metabo-
lismo aerdbico al anaerdbico. A continuacion, el voluntario pasa de trabajar con un metabolismo aerébico
a uno anaerdbico, identificandose en la ergometria por medio de la observacion de la fase de meseta. A
continuacion, el indice de fatiga es mayor que el indice de rendimiento (con excepciones en deportistas
de élite cuyo cuerpo esta acostumbrado a trabajar en metabolismo anaerdbico).

Comparados los datos entre el umbral anaerdbico tedrico (88% de la FCM obtenida mediante la
formula de Tanaka) y el umbral anaerébico real obtenido de forma empirica mediante la ergometria,
podemos observar que presenta un coeficiente de correlacion interclase con una buena fiabilidad
[CCI de 0,694 (IC95% 0,54-0,80), y p< 0,001], dato que corrobora la utilidad y exactitud predictiva
de esta formula °* © (ver Figura 35).

A la vista de los datos anteriores, se puede concluir que el calculo teérico, tanto de la FCM como del
UAT, presenta una buena fiabilidad comparada con los datos obtenidos de forma clinica mediante
la ergometria, por lo que esta forma de obtener dichos parametros esta validada para la muestra y
puede ser utilizada con seguridad.

Del mismo modo, se puede observar que la férmula es mas precisa para los sujetos con un alto
nivel de entrenamiento que para los sujetos sedentarios; es decir, en voluntarios con bajo nivel de
actividad la desviacion del calculo del UAT a través de la férmula de Tanaka presenta una desviacion
mayor que para sujetos con un nivel de actividad alto.

Estos datos nos indican que el calculo del UAT es mas sensible cuanto mas entrenado esté el sujeto,
dato que se debe considerar a la hora de realizar los calculos.
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Figura 35. Ejemplo de cicloergometria, varon de 43 anos, nivel de actividad fisica tipo 3 (alto). FCM formula Tanaka
175,9 Ipm, UAT 155 Ipm. FCM test 181 Ipm, UA test 154 Ipm

131



Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

6.1.5 Variacion del acido lactico

Respecto a la variacion del acido lactico, debe mencionarse, en primer lugar, que en ejercicios de
mucha intensidad y corta duracién (alin mas cuanto menos entrenada esté la persona), el organismo
no tiene suficiente cantidad inmediatamente disponible de oxigeno, y debe conseguir energia por
vias menos eficientes y que generan mas desechos metabdlicos (metabolismo glucolitico). El &cido
lactico se genera como subproducto metabdlico, reciclando el organismo este metabolito a medida
que se va originando, hasta un punto en el que el cuerpo es incapaz de reciclar el acido lactico y este
se empieza a acumular por encima de 4 mmol/L ©®©7 superando el denominado umbral anaerobico.
En personas entrenadas, este umbral puede ser superior, y —auln mas importante— la capacidad
de lavado de acido lactico es mucho mas rapida, por lo que no se acumulan grandes cantidades. En
personas poco entrenadas, esta acumulacion de acido lactico origina una inhibicion selectiva de las
enzimas responsables de degradar la glucosa para obtener energia, disminuyendo la produccion de
energia, al tiempo que se dificultan los procesos normales de absorcion del calcio, hecho que, ade-
mas, dificulta la contraccion de las fibras musculares. En consecuencia, en niveles elevados de acido
lactico, la capacidad de generar energia disminuye y la capacidad muscular decrece, apareciendo de
forma precoz la fatiga ©® 9 (100),

Cuanto mas entrenado esté el sujeto, mejor y mas rapida sera la respuesta normal al ejercicio de
intensidad media o alta, y mas eficiente sera la vuelta a la normalidad. De hecho, un parametro bien
consensuado y que nos indica de una forma indirecta la aparicion de fatiga son los niveles de acido
lactico por encima de 4 mmol/L al final de la intervencion “*. Cuando es necesario producir energia
en ausencia de oxigeno, el producto final de la contraccién muscular es el acido lactico, que desapa-
rece con rapidez cuando cesa el esfuerzo, es decir, cuando cesa la necesidad exagerada de energia,
el organismo recicla 4/5 partes del acido lactico resintetizandolo en glucégeno. Cuando el organis-
mo no esta acostumbrado o el esfuerzo es muy intenso o muy prolongado en el tiempo, comienza a
acumularse el acido lactico en sangre (lactacidemia) (ver Figura 36).

En el presente estudio se ha podido observar que hay voluntarios con cifras de lactato finales mayo-
res que las iniciales, cifras de lactato en la RCP mayores que en la cicloergometria, o cifras finales
mayores de 4 mmol/L. De los sujetos entrenados, ningln voluntario presenté los tres valores alte-
rados, y, sin embargo, en sujetos sedentarios no existe ningun sujeto sin alteraciones del patron del
acido lactico (ver Figura 29).

Podemos afirmar, por tanto, que las personas con un bajo nivel de actividad fisica presentan un
bajo nivel de tolerancia respecto al ejercicio fisico intenso. Este dato no resulta llamativo, ni mucho
menos novedoso, pero, junto con parametros asociados como las modificaciones de la TAS o TAD,
el IP o las FC, reafirma la presencia de un patrén de voluntarios de la muestra que toleran muy mal
el ejercicio propuesto. Este hecho es fundamental, porque nos puede orientar durante la seleccion
hacia el tipo de profesional que sea el mas adecuado para este tipo de funciones.
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Figura 36. Comportamiento del acido lactico en 4 determinaciones durante el estudio. La linea azul marca el um-
bral de 4 mmol/L a partir del cual comienza la lactacidemia

Para concluir el estudio del acido lactico, se ha realizado un modelo de regresion logistica multiva-
riable para poder predecir qué sujetos van a presentar al final de la prueba mas de 4 mmol/L de
acido lactico, valor umbral que marca la mala tolerancia metabdlica a la prueba ©*. Conociendo de
antemano la masa muscular, el IMC, la masa 6sea y el nivel de experiencia (estudiante o profesional),
podemos predecir con una capacidad muy buena (75%) el mal comportamiento metabdélico de los
sujetos (ver Figura 31).

Este valor predictivo es especialmente relevante, pues permite hacer un cribaje previo con una alta
sensibilidad para saber quién podria tolerar mal la realizacién de un trabajo con este equipo de pro-
teccion individual frente a riesgos biolégicos.

Conociendo el posible comportamiento de los trabajadores a nivel fisiolégico, se puede realizar una
seleccion mas eficiente, y evitar en la medida de lo posible situaciones de riesgo innecesario en las
intervenciones.

6.1.6 Comportamiento del indice de perfusion

El indice de perfusion se trata de una medida indirecta, no invasiva y continua, que proporciona
informaciéon muy util en distintos contextos clinicos. Este parametro se refiere a la relacién entre
el flujo sanguineo pulsatil y no pulsatil en los tejidos periféricos, de modo que un IP alto significa
vasodilatacion, y un IP bajo, vasoconstriccion. La medicion del IP es independiente de otras variables
fisiologicas tales como FC, SpO,, consumo de oxigeno o temperatura, dato que hace todavia mas
relevante el estudio de este parametro.

El abanico de situaciones clinicas en las que el IP ha demostrado su utilidad incluye la monitoriza-
cion de la efectividad de la anestesia epidural, ya que un aumento del IP tras la administracion de
anestesia indica un incremento en la vasodilatacion periférica, que normalmente se produce antes
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de la aparicion del efecto anestésico “°Y. En neonatos en estado critico esta contrastado que un bajo
IP es una medida objetiva y precisa de enfermedad aguda “°. De igual modo, este parametro esta
siendo empleado para la estimacion de la administracion de volumen en pacientes con trauma grave,
en estados de sepsis 192 104199 "o en cirugias de reimplante y después de bypass cardiopulmonar,
para la evaluacion de la perfusion periférica.

No existen estudios suficientes que avalen el uso del IP en personas sanas, pero toda la bibliografia
consultada 99 97 (%8 concluye que un alto IP origina vasodilatacion y buena perfusion, y un bajo IP
provoca vasoconstriccion y mala perfusion. Extrapolando estos datos, podemos concluir que, en la
muestra de estudio que nos ocupa, los voluntarios que presentan menos IP al finalizar que al co-
menzar no toleran bien el esfuerzo que supone el caso clinico; ademas, se ha encontrado un patrén
comun en el comportamiento de la hemoglobina total y de la saturacion de oxigeno.

Un 15% de los voluntarios presentaron un IP posterior inferior al previo, lo que se traduce en una
situacion de vasoconstriccion periférica después de la realizacion del ejercicio fisico que supuso el
caso clinico, cuando lo esperable era una vasodilatacién para aumentar la perfusion. De estos 14
sujetos, 13 tenian un cuestionario de actividad fisica nivel sedentario, uno con actividad moderada,
y ningun voluntario con nivel de actividad alto presenté menos IP final que inicial. Los sujetos con
un nivel de actividad alto o moderado presentaron una buena capacidad de adaptacién al ejercicio
fisico; por el contrario, los sujetos con bajo nivel de actividad dieron muestras de una peor tolerancia
al estrés fisiolégico.

6.1.7 Patron fisiologico de mala tolerancia al uso de equipos de
proteccion biologico nivel D

En el momento en el que los voluntarios realizan la cicloergometria o el caso clinico, teniendo que
hacer masaje cardiaco externo, el organismo, al verse sometido a un ejercicio de una intensidad
media o alta, experimenta cambios subitos para poder adaptarse a la nueva situacién de demanda
de energia necesaria. Una vez finalizada la actividad y, por tanto, la demanda excesiva de energia, el
organismo recupera los niveles basales de actividad; incluso algunos parametros fisiolégicos se si-
tdan a niveles inferiores a los iniciales, como, por ejemplo, la tensidn arterial, la cantidad de glucosa
en sangre o la temperatura.

Teniendo en cuenta todos los datos hasta ahora evaluados, y una vez revisada la bibliografia refe-
rente al tema “°9 19 se ha elaborado un patrén fisiol6gico de mala tolerancia al uso de equipos de
proteccion biolégico nivel D (ver Tabla 44).
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Tabla 45. Parametros estudiados para la obtencion del patron fisiolégico de mala tolerancia

Parametro Buena tolerancia Mala tolerancia
FC media minutos 22-23 caso clinico (RCP) > FCUA - +
FC final > FC inicial - +-
IP posterior < IP inicial + -
SpO, final > SpO, inicial - +
Hb final < Hb inicial e -
Temperatura final > 1° C con respecto a la t. inicial - +
Glucemia inicial > final y glucemia esfuerzo > inicial + -
TAS final > TAS inicial - +
TAD final > TAD inicial - +
TAS y TAD finales > TAS y TAD iniciales = A
TAS esfuerzo > TAS inicial + -
TAD esfuerzo > TAD inicial + -
TAS y TAD esfuerzo > TAS y TAD iniciales + -
Lactato final > lactato inicial - +
Lactato RCP > lactato ergometria - +-
Lactato final y RCP > lactato inicial y ergometria - +
Lactato final > 4 mmol/L - +

Una de las consecuencias esperadas y cardiosaludables del ejercicio fisico es el descenso de la FC.
Asi pues, podriamos esperar cifras de FC inferiores o iguales después de acabar la prueba y tras un
periodo de reposo de 10 minutos ¢ ¢ A pesar de eso, un 86,45% de los sujetos presenté mas FC
posterior que basal; solo 13 sujetos presentaron menos FC final (ver Figura 37). Este dato lleva a
pensar que el nivel de actividad fisica y de entrenamiento previo de los voluntarios es muy bajo, y a
la mayoria no les permite tolerar de forma adecuada el esfuerzo al que han sido sometidos.
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Figura 37. Comportamiento de la FC durante toda la prueba

Lo esperable es que al concluir la prueba los sujetos presentaran un mayor IP que al principio, debi-
do a la vasodilatacion periférica originada por el ejercicio. Un IP final menor que inicial indica que la
redistribucion sanguinea que debe acompanar de forma fisiol6gica durante el ejercicio fisico no se
ha producido.

A pesar de ser un parametro independiente del IR al aumentar la perfusion periférica disminuye la
saturacion, es decir, se da una redistribucion celular, y se pone a disposicion toda la hemoglobina
circulante, por lo que hay mas hemoglobina total pero la misma cantidad de oxigeno disponible. Los
sujetos con mas saturacion final que inicial tienen un patrén de redistribucion sanguinea poco apto
para el ejercicio, en total un 11,45% de la muestra (11 de 96).

Continuando con el razonamiento anterior, un efecto esperado del aumento de las demandas de
energia necesarias como consecuencia del ejercicio fisico es la puesta a disposicion de toda la he-
moglobina disponible. El patrén normal indica que, al acabar el caso clinico, los voluntarios deben
presentar mas hemoglobina total que al inicio, dato que cuadra con el incremento de IP y el leve
descenso de la saturacion de oxigeno. Por lo tanto, concluir la prueba con menos hemoglobina total
al final que basal puede indicar mala tolerancia al ejercicio. Un 31,25% de los sujetos (30 de 96)
presentaron una mala tolerancia fisiolégica con respecto a este parametro (Figura 38).
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Figura 38. Patron de comportamiento de IP, Sp0, y Hb total, determinaciones basal y final

Ademas de los anteriores parametros, cabe destacar, asimismo, la modificacion de la temperatura
corporal. Tal y como se ha citado anteriormente, trabajar con equipos de proteccion individual frente
a riesgos bioldgicos supone un estrés térmico para el trabajador, tanto por las propias caracteristicas
de los equipos (ausencia de transpiracion, impermeabilidad, etc.), como por el esfuerzo fisico inhe-
rente a la propia actividad. Al concluir el caso clinico, y tras 10 minutos de reposo, los voluntarios
deberian tener la misma o incluso un leve descenso de la temperatura, debido a los mecanismos
normales de termorregulacion, sin embargo, un 91% de la muestra presenté mayor temperatura final
que inicial, y, de hecho, un 21% de los sujetos con mas temperatura final que inicial presenté mas
de 1° C de incremento.

Uno de los efectos esperados del ejercicio fisico es el control de la glucemia, de hecho, después
del ejercicio, es normal apreciar un pequeno descenso de las cifras de glucemia sanguinea; por lo
tanto, cabria esperar cifras de glucemia final ligeramente inferiores a las iniciales. De igual modo, en
la determinacién que se realiza durante la fase de maximo esfuerzo en la ergometria, cabe esperar
un ligero aumento de la glucemia, para que el cuerpo pueda utilizar toda la glucosa disponible. Como
resultado final, un 26,04% (25 de 96) presentd un patron de uso de glucosa totalmente inadecuado,
con menos tasa de glucemia en esfuerzo que en reposo, y con mas glucemia final que inicial.

El comportamiento esperable durante la realizacion de un ejercicio fisico en las cifras de TA es un
descenso de las cifras finales (después de un tiempo de reposo), con respecto a las basales. De
igual modo, las cifras de TA en esfuerzo (durante la realizacion de la ergometria en el ciclo de meta-
bolismo o anaerébico) deben ser sustancialmente mayores que las cifras basales, debido al esfuerzo
y al mayor bombeo de sangre fruto del incremento de las demandas de oxigeno. Un 28% (27 de 96)
de sujetos presentan cifras de TAS mayor al final que las basales, un 42% (40 de 96) cifras de TAD
final mayor que las basales, y un 13% (12 de 96) ambas cifras finales superiores. Un porcentaje
del 29,16% (28 de 96) tuvieron menos TAS de esfuerzo que inicial, y un 28,12% (28 de 96), menos
cifras de TAD en esfuerzo que basal. Estos datos, junto con el estudio del modelo metabdlico (com-
portamiento del acido lactico), pueden indicarnos mala tolerancia al ejercicio fisico, y, unido al resto
de parametros, orientan hacia la existencia de un patrén de mala tolerancia al uso de este tipo de
equipos. No resulta posible comparar estos datos con estudios similares, ya que el resto de estudios
que tangencialmente se acercan al tema de conocimiento no comparten ni metodologia, ni evalua-
cion similar ni intervencién del equipo.
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6.1.8 Seleccion de las tallas de los trajes de proteccion

Los incidentes en los que se ven involucrados los agentes NBQ representan un verdadero problema
de gestion, de asistencia, y —hecho relevante y novedoso para los SEM— de proteccion y autopro-
teccion @, elementos fundamentales para el control del escenario inestable. Asi pues, se marca de
una forma nitida la linea general de la estrategia: evitar nuevas contaminaciones, bien sea de los
profesionales o bien del entorno 9,

Trabajar con equipos de proteccion individual adaptados al riesgo supone el manejo materiales nue-
VOS 0 poco conocidos, en el mejor de los casos, aunque en muchas ocasiones resulta probable que
los profesionales deban emplear equipos desconocidos o para los que no han obtenido la formacion
pertinente. No solo se debe manejar la patologia médica o quirlrgica de los afectados, sino que se
debe tener en mente la contencién del incidente, la descontaminacién y el manejo masivo de heridos
y/0 contaminados; todo ello bajo un estricto nivel de proteccion 4 (112) (113),

Estos operativos son especialmente sensibles, pues requieren una gran formacién previa, conoci-
mientos extrasanitarios, capacitacion en el uso de equipos de proteccion individual especificos para
riesgos concretos y, ademas, un manejo diferencial de los pacientes afectados por este tipo de
situaciones: triaje inverso, descontaminacién, uso de antidotos, etc., hechos que llevan a que las
actuaciones en este tipo de incidente sean esencialmente complejas y requieran un mayor grado de
adiestramiento, como nos ha demostrado la crisis por la enfermedad del virus Ebola 2 14,

Gracias al uso de equipos de proteccion individual se ha mejorado la asistencia a las victimas, asi
como se han incrementado los casos de supervivencia de los intervinientes en incidentes tanto
quimicos como biolégicos; pero el uso de este tipo de proteccion puede traducirse en la reduccion
de la capacidad operativa de una persona “*® **%_ En |a seleccién de equipos de proteccién para la
preparacion biolégica y quimica, se debe llegar a un equilibrio entre el grado de proteccidon necesario
para el peligro potencial en cuestion y la dificultad resultante para llevar a cabo las funciones por
parte de los usuarios *7,

El trabajo en situaciones de riesgo NBQ con el nivel necesario de proteccion afecta de forma directa
—a nivel fisiol6gico— sobre a los trabajadores de la salud, generando un estrés fisico muy importan-
te, y llegando a un punto en el que es aconsejable dejar el operativo en curso y proceder a la retirada
del equipo de proteccion, a causa de los riesgos no tolerables o el estrés fisiolégico tan elevado que
esta sufriendo el trabajador *& (119) (120),
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Tabla 46. Relacion entre la talla de traje pedida y la real

Talla de Traje Real

XS s M L XL 2XL Total

% XS 3 6 3 1 0 13
()
< S 3 7 16 6 2 0 24
g 0 1 15 10 1 36
3 L 0 0 1 4 3 4 12
g XL 0 0 0 0 1 1

Total 6 14 29 26 15 6 96

66% talla menor

La mayor parte de los voluntarios no eligieron la talla del traje que precisarian utilizar en un incidente
con riesgo biolégico, ya que solicitaron tallas menores de las que deberian utilizar (ver Tabla 46).
No se ha encontrado relacion estadisticamente significativa con la edad, sexo, experiencia laboral
o formacion previa en NBQ, al ser el primer estudio realizado a tal efecto y con los datos conocidos
hasta la actualidad.

El uso inadecuado de este tipo de proteccion puede traducirse en la reduccion de la capacidad opera-
tiva, por lo que es necesario insistir sobre el riesgo que representa trabajar con una talla inadecuada
del traje. Se precisaria el esfuerzo de incluir en los cursos de instruccion NBQ unas directrices ade-
cuadas para aleccionar a los alumnos sobre el calculo adecuado de la talla del traje que precisan.

6.2 Comparacion con otros estudios

A través de una revision amplia y exhaustiva de la bibliografia disponible, se han podido encontrar
gran cantidad de estudios que tratan de manera tangencial aspectos relacionados con el tema prin-
cipal de la presente tesis, pero ningun trabajo que de forma concreta estudie la respuesta fisioldgica
de los trabajadores de la salud al uso de equipos de proteccién individual frente a riesgos biol6gicos.

Muchos autores valoran la realizacidon de técnicas con los EPI colocados —cabe destacar, por ejem-
plo, los mdltiples estudios de Szarpak—. En una reciente publicacion “** estudiaron el manejo
avanzado de la via aérea por personal paramédico con trajes de proteccién puestos; el mismo autor
realizdé un estudio similar comparando la utilizacion del equipo de puncién intradsea con traje y sin
traje *??, o la realizacion de técnicas convencionales de acceso vascular con y sin traje *?®. Otro es-
tudio de Szarpak **% valoré la correcta realizacion de las técnicas de masaje cardiaco externo sobre
un maniqui por profesionales con trajes de proteccion, evalu6 la correcta posicion, profundidad o
calidad, entre otros aspectos, pero no como afectaba este sobreesfuerzo fisico a los reanimadores.

En estudios que, en cierto modo, se asemejan al objeto de estudio de esta tesis —como podria ser
el de Guillaume Grillet et al. de 2015 ®*®—, se ha valorado el comportamiento y la realizacién de
técnicas con 13 voluntarios. El trabajo de Enrique Casalino et al. de 2015 “?® presenta un tamano
muestral mayor (120 sujetos), pero el objeto de estudio y la metodologia varia de forma sustancial,
ya que se pretende observar después de tres clases de entrenamiento cémo los voluntarios realizan

139



Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

las técnicas y procedimientos con los equipos de proteccion puestos, pero no como responden fisio-
I6gicamente a su uso, y soélo fue llevado a cabo con estudiantes, no con profesionales.

Otros autores han valorado la calidad en la puesta, descontaminacion y retirada de los equipos de
proteccién. Clay et al., en un estudio con profesionales de las fuerzas armadas, evalué mediante el
uso de luz ultravioleta la correcta retirada de los equipos y la tasa de contaminaciones “?”). Otro tipo
de trabajos inciden en la importancia del entrenamiento previo en este tipo de emergencias comple-
jas y en como mejorar la asistencia y la proteccion de los trabajadores. Gibson et al. realizaron una
investigacion para conocer el nivel previo de capacitacion al despliegue en situaciones con riesgo
biolégico tipo Ebola del Ejército de Gran Bretafia “2%. Otro estudio que cabe destacar es el de Todd
Bell et al., de 2015 29, en el que se evalian mediante marcadores la puesta y retirada del equipo de
proteccién, con 8 voluntarios, 6 enfermeras cualificadas y dos médicos senior. Un proyecto de amplia
repercusion y gran impacto fue el desarrollado por Mortelmans et al. **%, que evalué mediante en-
cuesta el nivel de preparacion frente a incidentes NBQ de 93 servicios de emergencias hospitalarios
de los Paises Bajos, concluyendo que hay una grave falta de preparacion, sin embargo, en este caso
la evaluacion se realiza sobre aspectos técnicos y de procedimiento, no sobre como afecta el uso de
estos equipos a los trabajadores de la salud.

Otros tipo de tesis analizan de forma muy segmentada coémo responden determinados parametros
fisiolégicos a la puesta de trajes de proteccion NBQ. Un ejemplo muy significativo es el articulo de
Richmond et al. “*%, que intenta predecir la temperatura corporal que puede tener un trabajador con
distintos tipos de trajes de proteccion y con distintas condiciones ambientales; también es el caso
de Adams et al. **?, cuyo estudio trata de investigar la relacion del uso de trajes de proteccion ba-
listica en personal con un peso normal 0 en obesos, y observar si hay diferencias en la temperatura
corporal entre un grupo y otro (el tamano de la muestra fue de 20 personas).

Por otro lado, en otros tipos de tesis se analiza la cantidad de agua que se moviliza con el uso de
diferentes equipos de proteccion NBQ. Brown et al. *°” concluyeron, después de realizar un estudio
en el Servicio de Emergencias de Gran Bretana, que no hay pruebas concretas que nos indiquen qué
cantidad de liquido se debe ingerir para prevenir las complicaciones de la deshidratacién por el uso
de estos equipos especificos de proteccion, recomendando la realizacion de pruebas con equipos
especificos y condiciones ambientales concretas para poder extraer resultados fiables.

Sin pretender extendernos demasiado en este apartado, cabe aln destacar que existen mdltiples
articulos que observan aspectos puntuales derivados del uso de equipos de protecciéon NBQ en los
trabajadores. Para finalizar, mencionaremos estudios como los de Castle et al. “*¥, en el que se
evalua si afecta negativamente llevar trajes de proteccion NBQ a la capacidad clinica de preparar de
forma segura, con precision y rapidez, drogas y preparaciones clinicas, concluyendo que la principal
complicacion era la manipulacion fisica de los propios medicamentos. Por otro lado, el articulo de
Blacker et al. “** contempla las respuestas fisiolégicas de policias durante simulaciones de trabajo
portando armas y con equipos de proteccion NBQ, evaluando las modificaciones de peso, agua cor-
poral y temperatura, concluyendo que el aumento de la temperatura corporal constituye la principal
limitacion fisiolégica para el rendimiento con este tipo de equipos.

Para concluir, se han de destacar dos articulos, el de Stein et al. ", que analiza el tiempo de reac-
cion de los trabajadores portando equipos de proteccion personal y su respuesta fisiologica. Los
autores tratan de describir y comparar los cambios en la frecuencia cardiaca, el pH venoso, en el
pCO,, bicarbonato, nivel de lactato, saturacion de oxigeno y temperatura. Analizan las variaciones de
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estos parametros en 19 sujetos sanos, en dos supuestos de 20 minutos de ejercicio sin equipos de
proteccion, y después la variacion durante 20 minutos de ejercicio portando trajes de proteccion. Los
investigadores observaron cémo se elevaba mas sustancialmente la FC en los voluntarios con los
equipos de proteccion colocados que en el caso control, al igual que la temperatura; sin embargo,
debido al tamano de la muestra, los resultados no fueron estadisticamente significativos.

El dltimo estudio relacionado con la presente investigacion, y que resulta de especial relevancia, fue
desarrollado por Northington et al. “**, en 2007. En este estudio se evalla la respuesta fisioldgica
durante el ejercicio realizado en cinta, equipado el voluntario con un equipo de proteccion frente a
riesgos quimicos. La muestra fue muy pequena (n = 9), y el tiempo de ejercicio fue reducido (10 mi-
nutos), encontrandose como hallazgo mas significativo la elevacion de la temperatura de todos los
voluntarios.

6.3 Aplicacion practica

El objetivo de toda tesis doctoral es, en mayor o menor grado, poder aplicar los hallazgos encontra-
dos a la practica clinica. Tras el analisis de los resultados obtenidos, la aplicacién practica de los
principales hallazgos encontrados son:

6.3.1 Protocolo de evaluacion

En funcion de los datos obtenidos a partir del estudio de los datos antropométricos y de bioimpedan-
cia, asi como del estudio de los parametros fisiolégicos, se puede realizar un protocolo de evaluacion
previa con el fin de conocer el estado de salud de los trabajadores que deban equiparse con este tipo
de equipos de proteccion (ver Tabla 47).

Asi pues, para este protocolo de evaluacion se propone la determinacion de los siguientes parametros:

Tabla 47. Parametros propuestos para el protocolo de evaluacion

Edad Historia médica
Alergias Medicamentos
Talla Contorno de pecho
Masa muscular Masa Osea

IMC Porcentaje de agua
ECG de reposo IPAQ

FC TA

FR Spo,

Temperatura IP

Hemoglobina total Glucemia

Lactato basal Complexion
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A través del analisis de estos parametros, podemos conocer el estado previo de salud del trabajador,
asi como, si existiera algun parametro fuera de los limites considerados normales, poder tomar las
medidas oportunas.

6.3.2 Protocolo de entrenamiento

Una vez realizado el examen de salud de los posibles trabajadores que deban equiparse con estos
equipos de proteccion, el servicio puede desarrollar un protocolo de entrenamiento adaptado al ries-
g0 en particular al que se enfrentan y con los materiales de los que dispongan, de forma que, cuando
llegue la situacion real de intervencion, las incégnitas sobre el comportamiento y las sensaciones de
trabajar con estos equipos sean las minimas posibles (ver Tabla 48).

Tabla 48. Parametros propuestos para el protocolo de entrenamiento

Toma de constantes vitales basicas: FC, FR, TA, Sp0,, glucemia y acido lactico.

En funcion de su perimetro toracico y su altura, seleccion adecuada de la talla de traje.
En caso de duda, elegir una talla mas de la necesaria.

Colocar medidor del pulsémetro en el térax del trabajador.

Seguir las recomendaciones previas a la puesta del equipo.

Realizar colocacion del equipo de forma reglada.

Colocar reloj pulsémetro adherido con esparadrapo en la espalda del trabajador.

Hacer dos sentadillas y dos aperturas forzadas de brazos para comprobar la confortabilidad del
equipo.

Realizar un caso practico de la forma mas realista posible, con materiales reales y con paciente
simulado.

Desvestido segln procedimiento.

Vigilancia durante todo el proceso de la FC, por el protocolo de evaluacion se conoce el UAT del
sujeto, por lo que no debe pasar durante la realizacion del caso practico de este umbral de FC
maxima recomendada.

6.3.3 Seleccion adecuada de la talla de traje

A la hora de llevar a cabo el tipo de trabajos mencionados en la presente tesis, el traje no es el ele-
mento mas importante ni el unico del equipo de proteccion, pero si, junto con los guantes, el Unico
elemento que dispone de diferentes tallas.

Resulta dificil que un profesional falle en la eleccion de la talla de guantes, al ser este un elemento
de proteccion cotidiano en su trabajo; sin embargo, y segun los datos analizados en el estudio, muy
pocos trabajadores conocen su talla de traje real.
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Conociendo de antemano el perimetro toracico y la altura del sujeto, podemos comparar estos datos
con el cuadro que aporta el fabricante; asi podemos saber con exactitud la talla de traje mas ade-
cuada para el trabajador, eliminado posibles problemas serios por elegir una talla inadecuada, sobre
todo si se selecciona una talla menor de la necesaria, ya que el riesgo de rotura, retraccion de las
mangas o incomodidad aumenta innecesariamente. Al mismo tiempo, si el servicio conoce las tallas
de sus trabajadores, puede hacer un aprovisionamiento eficaz en funcién de las tallas necesarias.

6.3.4 Tanaka y calculo del UA

La realizacion de una cicloergometria de forma reglada requiere una infraestructura importante, re-
cursos humanos especializados y un tiempo considerable, por lo que poder calcular y validar la FCM
y el UAT de los voluntarios mediante una sencilla formula agiliza mucho todos los procesos. Con el
estudio se ha comprobado la fiabilidad y sensibilidad de la féormula de Tanaka con respecto a una
prueba reglada y altamente sensible, como es una cicloergometria (protocolo Conconi).

6.3.5 Uso de los valores de acido lactico

El conocimiento sobre el uso del acido lactico es una herramienta ampliamente utilizada para op-
timizar el rendimiento deportivo, tanto en aficionados como en profesionales. De igual modo, este
parametro se emplea de forma ordinaria para conocer el estado o gravedad en ciertas patologias,
como podrian ser PCR o sepsis, entre otras.

A lo largo de la investigacion, se ha podido apreciar que este valor, facil de determinar de forma ra-
pida (con un simple pinchazo en un dedo es suficiente), aporta gran informacién sobre el estado de
salud del voluntario, y, sobre todo, nos permite conocer cual es su nivel de fatiga muscular, por lo
que el uso de los valores de acido lactico es también especialmente importante en personas sanas
(independientemente de su estado previo de forma fisica).

La determinacion del valor de acido lactico es un parametro muy accesible que aporta una gran
cantidad de informacion, y que deberia emplearse rutinariamente para conocer la tolerancia a deter-
minados trabajos que requieren cierto grado de esfuerzo fisico.

6.4 Futuras lineas de investigacion

En funcion de los datos obtenidos y del planteamiento inicial de la tesis, nos pareceria pertinente
poder seguir investigando los siguientes aspectos:

- Usar el indice de perfusion y de la hemoglobina total en personas sanas.

- Ampliar la muestra para poder obtener un modelo predictivo que nos pueda indicar qué trabajado-
res podrian tolerar mal el equipo.

- Realizar de nuevo el estudio, comparando las constantes vitales en trabajadores con y sin traje que
realizaran el mismo caso clinico.

+ Determinar el tiempo de trabajo aconsejable con estos equipos.

- Evaluar la calidad de las maniobras de soporte vital avanzadas con el equipo de proteccion frente
a riesgos bioldgicos colocado.

- Relacionar el nivel de actividad fisica del trabajador con el tiempo que tolera el uso de estos
equipos.
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- Hacer un estudio conjunto entre factores fisiol6gicos y psicolégicos, asi como investigar sobre

coémo interaccionan entre ambos a la hora de modificar la respuesta frente al uso de este tipo de
equipos.

6.5 Limitaciones de la investigacion

Como todo estudio de investigacion, esta tesis doctoral presenta unos objetivos cientificos concretos
y esta realizada en un contexto especifico, limitado, por lo que cabria destacar la presencia de las
siguientes limitaciones:

1.

Delimitacion del area de investigacion. El equipamiento para trabajar o abordar situaciones con
riesgo NBQ es extremadamente amplio. En esta tesis se ha elegido un equipo de proteccion in-
dividual nivel D frente a riesgos biologicos por ser el mas usual en este tipo de situaciones, pero
se tiene la consciencia de que no es el Unico tipo de equipamiento que existe, y también de que
las diferencias entre un tipo de proteccidn y otra son totalmente distintas. Por ejemplo, el uso de
equipos de categoria A encapsulados y con uso de equipos de respiracion auténoma no puede
ser comparable al uso de equipos nivel D antisalpicaduras. Por ello, los resultados obtenidos son
aplicables a las situaciones en las que se empleen los equipos utilizados en este estudio.

El acceso a la informacion relacionada con el tema de estudio no ha sido facil. No se ha encon-
trado ninguin estudio previo que analice de forma global el tema que aborda la presente tesis.
Existen estudios previos sobre aspectos puntuales del uso de equipos de proteccion y la reper-
cusion sobre aspectos especificos de la salud, pero no de forma global.

La presente investigacion solo alcanza a estudiantes y profesionales de la ciudad de Valladolid,
en un periodo corto de tiempo, y siguiendo las recomendaciones y equipamientos vigentes en el
momento del desarrollo del estudio clinico.

La investigacion se limita al estudio de los parametros fisiolégicos y antropométricos citados en
la metodologia, pero no se discute la utilidad de otros parametros como los niveles de cortisol,
pH o insulina, entre otros; sin embargo, se desecharon del estudio por la complejidad que reque-
ria realizar las determinaciones.

El presente estudio analiza multitud de parametros con el objetivo de encontrar un dato fisiolégico
que nos sirva de patrén oro para poder determinar a priori qué sujetos que se van a equipar con
este tipo de equipos van a tolerar fisiolégicamente mal este trabajo. Con los datos obtenidos no
podemos concluir que hayamos encontrado ese patrén oro. Se deben seguir realizando estudios
con muestras mas amplias para determinar estos umbrales especificos.

Ciertos parametros estudiados, como el indice de perfusion o el nivel de hemoglobina total y su
comportamiento, requieren estudios mas profundos. Estos parametros son ampliamente usados
en pacientes, pero no hay bibliografia que respalde su uso en personas sanas.

La investigacion analiza de forma pormenorizada el comportamiento fisiolégico de los voluntarios
ante una cicloergometria y ante un caso clinico de RCP con el equipo de proteccion frente a ries-
gos biolégicos colocado, pero se debe profundizar el estudio para evaluar también la importancia
del componente psicolégico en la modulacion de esta respuesta fisiolégica.
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7. Conclusiones

Con este estudio hemos llegado a las siguientes conclusiones en relacion a las repercusiones fisio-
I6gicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos biolégicos sobre los trabajadores
de la Salud.

1. Se objetiva una distribucion homogénea de los parametros fisiolégicos y antropométricos, no
encontrandose diferencias significativas por sexo, grupos o subgrupos.

2. Los profesionales que presentan un nivel de actividad fisica media o alta toleran mejor las labo-
res de reanimacion con un traje de proteccion biolégica individual nivel D, en el caso de reanima-
cién simulada.

3. Para un porcentaje muy elevado de sujetos (46,9%), realizar una reanimacién con el equipo de
proteccion individual supone un sobreesfuerzo significativo, de modo que sobrepasan su umbral
anaerdébico recomendado.

4. La ecuacion de Tanaka (calculo tedrico) presenta una gran fiabilidad en relaciéon con el mismo
valor obtenido mediante pruebas empiricas (cicloergometria) para la obtencion de la frecuencia
cardiaca maxima.

5. Los voluntarios que presentan un peor perfil metabdlico (datos de lactato alterados) se corres-
ponden con individuos en su mayoria con un nivel de actividad fisica bajo, y cuya frecuencia car-
diaca presenta mala tolerancia al esfuerzo fisico.

6. Los sujetos con un incremento de su frecuencia cardiaca del umbral anaerdbico durante el caso
clinico presentan de forma general un peor perfil metabdlico. Con el modelo planteado se puede,
asimismo, predecir qué voluntarios podrian tolerar peor la prueba en relacién con el metabolismo.

7. Un 15,60% de los sujetos del estudio no aumentan su indice de perfusion posterior con respecto
al inicial, estos sujetos ademas presentan un peor perfil metabdlico y muscular. Podemos afirmar,
por lo tanto, que, para la muestra estudiada, un descenso del IR después del ejercicio, es un pa-
rametro de mala tolerancia fisiolégica.

8. Se ha podido objetivar un patrén fisiolégico de mala tolerancia al esfuerzo tras el uso del equipo
de proteccion individual. Estos sujetos presentan alteraciones mantenidas después de un pe-
riodo de diez minutos de descanso, con incrementos en la toma posterior de constantes vitales
(respecto a los parametros previos) de la frecuencia cardiaca, tension arterial, aumento de mas
de 1°C de temperatura, descenso del indice de perfusion y hemoglobina total y aumento de la
saturacion de oxigeno.

9. Los individuos de la muestra que presentan un patrén comun de mala tolerancia fisiolégica tras el
uso del equipo de proteccion, en su mayoria, presentan un mal patron de utilizacion del acido lactico,
y unas caracteristicas de antropometria (en toma posterior) y de bio impedancia comunes: menos
masa muscular, 6sea y agua corporal final que inicial, y mas peso, grasa e indice de masa corporal
final que inicial, orientando de nuevo hacia la existencia de un patrén uniforme de mala tolerancia.

10.Un 72% de los voluntarios no solicitan la talla adecuada del traje de proteccion individual (un 66%
solicitaron tallas menores de las necesarias), por 1o que se precisaria un esfuerzo por incluir en
los cursos de instruccién nuclear-biolégio-quimico unas directrices adecuadas para aleccionar a
los alumnos sobre el calculo adecuado de la talla de traje que precisan.

Podemos concluir, que segun los datos obtenidos en este estudio, existen unos parametros fisiologi-
cos, asi como un patrén de mala tolerancia fisiolégica tras el uso de equipos de proteccion individual
nivel D para la muestra observada, que pueden llevarnos, en futuros estudios, a derivar una regla
predictiva que permita valorar qué profesionales pueden tener mejor adaptabilidad y tolerancia en su
trabajo en situacion de incidente nuclear, biolégico o quimico.
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Nivel A (tipo 1)

- Traje totalmente encapsulado y sellado, con equipo auténomo de respiracion, guantes de protec-
cion quimica con doble capa y calzado con idénticas caracteristicas.

- Maxima proteccion frente a agresivos quimicos; habitualmente solo lo utilizan bomberos o fuer-
zas de seguridad que trabajan en la zona de mayor contaminacion (zona caliente).

+ Muy caro, pesado y caliente.

- Casi imposible realizar maniobras de reanimacion.

Nivel B (tipo 2)

- Proteccion excelente de piel y pulmones.

- Se utiliza cuando se precisa proteccion respiratoria, pero el riesgo de agresion a la superficie
cutanea es inferior.

- Lleva también equipo de respiracién auténomo, aunque la resistencia del traje, guantes y cubre
calzado es algo inferior.

- Menos caro.

- Mas ligero que nivel A, pero puede ser pesado y caliente.

- Limita maniobras de reanimacion.

Nivel C (tipo 3-4)

- Proteccion excelente de la piel y suficiente para los pulmones.

- Mascara de pantalla que cubre toda la cara con filtro quimico (presidon negativa), se debe selec-
cionar bien el filtro y asegurar que la mascara esté bien adaptada al rostro de la persona.

- Traje de menor proteccion con guantes y calzas.

- Se utiliza cuando las concentraciones del t6xico son bajas y existe poco riesgo de exposicion
cutanea de los intervinientes.

- Menos caro, mas ligero y menos caliente.

- Se pueden realizar maniobras de reanimacion aunque con dificultad.

Nivel D (tipo 5-6)

- Proteccion cutanea minima frente agresiones quimicas.
- Proteccion respiratoria frente particulas.

- Guantes y calzas antideslizantes.

- Traje mas ligero y transpirable.

- Permite realizar maniobras de reanimacion.
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) Fecha  20/4/16
HOJA DE INSCRIPCION DE VOLUNTARIOS
Pag. 1de 2

- Le estamos pidiendo que participe en un estudio.
- Usted NO tiene que participar en el estudio.
- Si dice que SI, puede dejar de participar en el estudio en cualquier momento.

1. ¢Por qué se esta haciendo este estudio de investigacion?

1.1.

1.2.

Queremos saber mas sobre como afectan los equipos de proteccion individual nivel D
tipo 4-5-6 a los trabajadores de la salud. Este estudio nos ayudara a comprender mejor
las respuestas fisiolégicas que experimentan los trabajadores ante estas situaciones.

Le estamos pidiendo a personas como usted: estudiantes de medicina y enfermeria y
médicos y enfermeros, que nos ayuden.

2. ¢Donde se realizara el estudio?

2.1.

2.2

2.3.

Usted debera acudir a la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid, Edificio de
Ciencias de Salud, Calle Ramoén y Cajal, 7, 47005, Valladolid.

El estudio se desarrollara en las aulas ECOE, en la planta baja. Si no sabe llegar usted
debera esperar en el hall de entrada, cerca de la conserjeria, y alguien de la organizacion
saldra a buscarle.

En caso de no encontrar en aula o de que nadie acuda a recogerle puede Ilamar a los
siguientes teléfonos: 686452313 o 670016011.

3. ¢Qué indumentaria debo llevar para realizar el estudio?

3.1.

3.2.

3.3.
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Durante el desarrollo del estudio usted va a realizar esfuerzo fisico de diferente intensi-
dad y se va a equipar con un traje de proteccion, por ello, es recomendable que acuda
con ropa de deporte y si es posible camiseta de algoddn oscura.

La prueba de esfuerzo se va a realizar en una bicicleta, puede pedalear con zapatillas de
deporte normales o de ciclismo con calas incorporadas si dispone de ellas.

Es recomendable traer al menos una camiseta de recambio para usar al final de la
prueba.
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- Las preguntas se referiran al tiempo que usted destiné a estar fisicamente activo en los Ultimos
7 dias. Por favor responda a cada pregunta aun si no se considera una persona activa. Por favor,
piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar
o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacion, el ejercicio o
el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizo en los dltimos 7 dias. Las actividades fisicas
intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que le hacen respirar mucho
mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizd durante por
lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los lltimos 7 dias, ¢en cuantos realizé actividades fisicas intensas tales como levantar
pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido en bicicleta?
Dias por semana

Ninguna actividad fisica intensa — Vaya a la pregunta n.° 3
2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de
esos dias?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizo en los Ultimos 7 dias. Las actividades
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace respirar algo mas in-
tensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos
10 minutos seguidos.
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3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como trans-
portar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No incluya
caminar
Dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada — Vaya a la pregunta n°5
4. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno de
esos dias?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto incluye caminar en el tra-
bajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podria hacer
solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los Ultimos 7 dias, ¢en cuantos caminé por lo menos 10 minutos seguidos?

Dias por semana

Ninguna caminata —» Vaya a la pregunta n°7
6. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedico a caminar en uno de esos dias?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro

La dltima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante los dias habiles de los ulti-
mos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo
libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando
en 6mnibus, o sentado o recostado mirando la television.
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7. Durante los lltimos 7 dias, ¢cuanto tiempo paso sentado en un dia habil?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro

VALOR DEL TEST

1. Caminatas: 3’3 MET*x minutos de caminata x dias por semana (Ej. 3’3 x 30 minutos x 5 dias
= 495 MET)

2. Actividad Fisica Moderada: 4 MET* X minutos x dias por semana

3. Actividad Fisica Vigorosa: 8 MET* X minutos x dias por semana

A continuacion, sume los tres valores obtenidos:

Total = caminata + actividad fisica moderada + actividad fisica vigorosa

CRITERIOS DE CLASIFICACION

1. Actividad Fisica Moderada:
- 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos por dia.
-5 0 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos 30 minutos por dia.

- 5 0 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad fisica moderada o
vigorosa logrando como minimo un total de 600 MET*

2. Actividad Fisica Vigorosa:

- Actividad Fisica Vigorosa por lo menos 3 dias por semana logrando un total de al menos
1500 MET*

- 7 dias de cualquier combinacion de caminata, con actividad fisica moderada y/o actividad
fisica vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET*

* Unidad de medida del test
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- Le estamos pidiendo que participe en un estudio.
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INFORMADO Pag. 1 de 4

- b _ - NOMBRE
- Si dice que S, puede dejar de participar en el estu-
i lqui .
dio en cua gwer momen’Fo. | APELLIDOS
- Usted NO tiene que participar en el estudio.
+ Por favor, tome todo el tiempo que necesite para
FECHA

decidir.

1.1.

2.1.

2.2.

3.1.

3.2.

SO

¢Para qué se firma este documento?
Lo firma para poder participar en este estudio de investigacion.
¢Por qué se esta haciendo este estudio de investigacion?

Queremos saber mas sobre como afectan los equipos de proteccion individual categoria
| tipo 4-5-6 a los trabajadores de la salud. Este estudio nos ayudara a comprender mejor
las respuestas fisioldgicas y psicolégicas que experimentan los trabajadores ante estas
situaciones.

Le estamos pidiendo a personas como usted: estudiantes de medicina y enfermeria y
médicos y enfermeros, que nos ayuden.

¢Qué pasa si digo que SI quiero participar en el estudio?

Se le realizara una completa historia médica, incluyendo datos como edad, actividad
fisica, toma de alcohol, tabaquismo, antecedentes médicos y quirdrgicos, toma de medi-
cacion, alergias, etc., estudio de personalidad y ansiedad, etc.

A continuacion se hara un estudio antropométrico, con medicion de perimetros, analisis
por bioimpedancia, peso, etc.

Amplia evaluacion y valoracion fisiol6gica, comprendiendo toma de constantes vitales
(frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria, saturacion, temperatura, re-
lleno capilar, prueba del pliegue cutaneo, pupilas, escala de Glasgow, indice de perfusion),
electrocardiograma de reposo, espirometria, etc.
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

4.1.
4.2.
4.3.

5.1.
5.2.
S
5.4.

6.1.

166

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Fecha  20/4/16

INFORMADO Pag. 2 de 4

Debera realizar una prueba de esfuerzo sencilla sobre una bicicleta. La ergometria dura
un maximo de 10 minutos y es apta incluso para personas con problemas cardiovascu-
lares. Se adaptara la resistencia de la bicicleta sus caracteristicas fisicas y a su nivel
previo de entrenamiento. Estara monitorizado en todo momento y puede abandonar la
prueba en cualquier momento.

Durante todo el estudio se realizan tres determinaciones de acido lactico y glucosa. Para
ello, se realizaran tres punciones en las yemas de los dedos o en el I6bulo de la oreja, de
esta forma podremos determinar de una forma objetiva su umbral anaerébico real.

Se equipara bajo supervision con un equipo de proteccion individual categoria | tipo 4-5-6,
y realizara pruebas de destreza y de esfuerzo fisico en una habitacion con temperatura

y humedad controlada (28° C y aproximadamente 80% de humedad). A continuacion se
procedera a la retirada controlada del equipo de proteccion guiada por un supervisor.

A lo largo de todo el estudio se monitorizara de forma continua multitud de parametros,
repitiendo algunas valoraciones para comprobar si existen diferencias.

¢ Qué pasa si digo que NO quiero participar en el estudio?

Nadie le tratara de una forma diferente.
Usted puede recoger su pertenencias e irse.
No perdera ningun beneficio.

$Qué pasa si digo que SI pero cambio de opinién mas tarde?

Usted puede dejar de participar en el estudio en cualquier momento.
A usted no se le penalizara.
Usted puede recoger su pertenencias e irse.

No perdera ningun beneficio.
¢Cuanto tiempo dura el estudio?

El estudio precisa de unas dos horas de su tiempo.
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Efectos adversos

Durante el desarrollo del estudio pueden aparecer efectos adversos debidos al esfuerzo
fisico o durante la colocacion, uso y retirada del equipo de proteccion. Aunque es infre-
cuente pueden aparecer:

- Lipotimias.

- Pérdidas de conocimiento.

- Hipotension/hipertension.

- Taquicardia.

- Crisis de ansiedad.

+ Hipoglucemia.

- Lesiones en la puesta y retirada del traje.

El equipo de investigadores esta preparado para solucionar las complicaciones y efectos
adversos que puedan surgir, deteniendo el estudio ante la mas minima duda.

¢Quién vera mis respuestas y resultados?

Las Unicas personas autorizadas para ver sus respuestas y resultados son las que traba-
jan en el estudio y las que se aseguran de que este se realice de manera correcta.

Al comenzar el estudio, el nombre y apellidos de los voluntarios son codificados mediante
un codigo de tres ndmeros y una letra, y este codigo es lo Unico que se vera en los infor-
mes de resultados. En ninglin documento se hara constar el nombre real del voluntario.

Sus respuestas a la encuesta, su informacion médica, y una copia firmada de este docu-
mento se mantendran bajo llave en nuestros archivos.

Cuando compartamos los resultados del estudio, no incluiremos su hombre. Haremos
todo lo posible para que nadie fuera del estudio sepa que usted participé en él.

No se incluira este estudio ni sus resultados en ningun expediente médico.
¢Me costara algo participar en el estudio?

No, todo es gratuito.

De igual modo es un estudio sin animo de lucro, no recibirda nada a cambio, no le pagare-
mos por su tiempo.
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10. ¢Qué debo hacer si tengo preguntas?
10.1. Por favor llame a Francisco Martin si:
- Tiene alguna pregunta sobre el estudio.
- Tiene preguntas sobre sus derechos.
- Cree que se ha lesionado de alguna manera por participar en este estudio.
11. ¢Tengo que firmar este documento?
11.1. NO, FIRMELO SOLO SI DESEA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO.
12. ¢Qué debo hacer si quiero participar en el estudio?
12.1. Tiene que firmar este documento. Existe una copia a su disposicion.
12.2. Al firmar este documento esta diciendo que:
- Esta de acuerdo con participar en el estudio.
- Le hemos explicado la informacién que contiene este documento y hemos contestado
todas sus preguntas.
12.3. Usted sabe que:
+ No tiene que contestar preguntas que no quiera contestar.
- En cualquier momento, puede dejar el estudio y no le pasara nada a usted.
- Puede llamar a la oficina encargada de investigaciones de la Facultad de Ciencias de la
Salud si tiene alguna pregunta sobre el estudio o sobre sus derechos.
Nombre del voluntario Nombre de la persona que explica el procedimiento
Firma voluntario Firma
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Anexo 5. Hoja de reconocimiento 1. Filiacion y examen médico

Anexos

Repercusiones fisioldgicas del uso de equi- Ref. ANEXO N.° 5
ESTUDIO CLINICO pos de proteccion individual frente a riesgos
biologicos sobre los trabajadores de la Salud  CEIC 41/16
Investigador Francisco Martin Rodriguez Ver. 2.0
Doc HOJA DE RECONOCIMIENTO 1. FILIACION Y Fedhel | 20/a/409
EXAMEN MEDICO Pag. 1de 1
A  Fecha B Hora C Registro M
1
F
1  Grupo G. Enfermeria 9 Alergias
G. Medicina 1 2 B 4 5 6 7 8 9
Enfermero 10 11 12 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 25
Médico
10 Embarazo No
2 Raza Blanca
Si
Africano
Asiatico 11~ FUR
Aborigen 12  Alcohol No
Indigena Si
3 Edad 13  Cantidad
4 E. Civil Soltero *Anotar n° UBE
Casado 14 No
Tabaco
Divorciado Si
Viudo

5) Experiencia

*Si estudiante anotar qué curso estudia

6  Experiencia Nnguna
EPINBQ Curso basico
Curso avanzado
Experiencia real
7 Ingesta

*Anotar hora Ultima ingesta
8 Sueno

*Anotar n° horas de las ultimas 24 horas

15 Cigarros/dia

16 N° anos

17 A. médico-quirdrgicos
1 2 3 4 5

10 11 12 13 14
19 20 21 22

18 Medicacion (ATC)

1 2 B 4 5
10 11 12 13 14

6 7 8 9
15 16 17 18

6 7 8 9
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

Anexo 6. Hoja de reconocimiento 2. Antropometria y bioimpedancia

Repercusiones fisioldgicas del uso de equi- Ref. ANEXO N.° 6
ESTUDIO CLINICO pos de proteccion individual frente a riesgos
biolégicos sobre los trabajadores de la Salud  CEIC 41/16
Investigador Francisco Martin Rodriguez Ver. 2.0
Dos HOJA DE RECONOCIMIENTO 2. ANTROPOME-  echa  20/4/16
TRIA Y BIO-IMPEDANCIA Pag. 1de1
A  Fecha B Hora C Registro M
2
F
1 Talla cm 15 Peso ideal Kg
2  C.Pecho cm *M = 48.08 + [(H - 152.4)/2.54] x 2,720
*F = _
B Cinturs om F=45.35+ [(H - 152,4)/2.54] x 2.267
4 PCadera om 16 Rl Corregido Kg
5 C. Cuello om EXAMEN POSTERIOR
6 C. Muneca cm il Fe%° Ke
[0)
7 C.Brazo om 18 Grasa corporal %
8 Complexion Delgada g '1asa muscular Ke
20 Masa 6sea %
Normal
Fuerte =
o)
9 Peso Ke 22 Agua corporal %
10 Grasa corporal %
11 Masa muscular Kg
12 Masa 6sea %
13 BMI
14  Agua corporal %
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Anexos
Anexo 7. Hoja de reconocimiento 3. Toma de constantes vitales

) Repercusiones fisioldgicas del uso de equi- Ref. ANEXO N.° 7
ESTUDIO CLINICO pos de proteccion individual frente a riesgos
biologicos sobre los trabajadores de la Salud  CEIC 41/16

Investigador Francisco Martin Rodriguez Ver. 2.0

Doc HOJA DE RECONOCIMIENTO 3. TOMA DE Fecha  20/4/16

CONSTANTES VITALES Pag. 1de1
A  Fecha B Hora C Registro M
3
F
1 FC reposo Ipm EXAMEN POSTERIOR
2 FC real Ipm 10 Glucemia final mg/dl
3 TAsistdlica mmHg 11 Lactato final mmol/L
4 TA diastélica mmHg 12 FC Ipm
5 F. Respiratoria rxm 13 TA sistélica mmHg
6  Temperatura °C 14 TA diastdlica mmHg
7 Hemoglobina mg/dl 15 F Respiratoria rxm
8 I. Perfusion % 16 Temperatura “C
9  Saturacion % 17 Hemoglobina mg,/dl
18 1. Perfusion %
19 Saturacion %
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

Anexo 8. Hoja de reconocimiento 4-a. Cicloergometria

) Repercusiones fisioldgicas del uso de equi- Ref. ANEXO N.° 8
ESTUDIO CLINICO pos de proteccion individual frente a riesgos
biolégicos sobre los trabajadores de la Salud  CEIC 41/16
Investigador Francisco Martin Rodriguez Ver. 2.0
Pag. l1de1l
A  Fecha B Hora C Registro M 4
F
1 Edad Test conconi
5 ﬁgcA.QF)l’sica Alto 9 Inicio
Moderado Fin
Sedentario 10 Tiempo total
3 Motivacion Alta B ECC Si No
Media Espirometria SI No
Baja 12 PDFC Ipm
4 FCreposo Iom 13 U.A. Lactato mmol/L
5 FCM (Tanaka) Ipm 14 U.A. Potencia W
%208,75 - [0,73*edad] i FcM test lpm
6 UAT mmHg 16 TA sistdlica mmHg
*88% de la FCM 17 TA diastdlica mmHg
7  Glucemia basal mg/d| *Reposo de 5'y FC por debajo de UAM
8 Lactato basal mmol/L
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Anexos
Anexo 9. Hoja de reconocimiento 4-b. Cicloergometria

Repercusiones fisioldgicas del uso de equi- Ref. ANEXO N.° 9
ESTUDIO CLINICO pos de proteccion individual frente a riesgos
biologicos sobre los trabajadores de la Salud  CEIC 41/16

Investigador Francisco Martin Rodriguez Ver. 2.0

Dot HOJA DE RECONOCIMIENTO 4-B. e | ALy

CICLO-ERGOMETRIA Pag. 1de1
A  Fecha B Hora C Registro M
F
Tiempo Potencia Velocidad F.C. Tiempo Potencia Velocidad F.C.
0,5 0 10,5 48
1 0 11 52
1,5 0 11,5 56
2 0 12 60
2,5 0 12,5 64
3 0 13 68
3,5 0 13,5 72
4 0 14 76
4,5 0 14,5 80
5 4 15 84
5,5 8 15,5 0]
6 12 16 0]
6,5 16 16,5 0]
7 20 17 0
7,5 24 17,5 0
8 28 18 0]
8,5 32 18,5 0]
9 36 19 0]
9,5 40 19,5 0]
10 44 20 0]
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

ESTUDIO CLINICO

Investigador

Doc.

A Fecha

Anexo 10. Hoja de reconocimiento 5. Checking y criterios de exclusion

Repercusiones fisioldgicas del uso de equi-
pos de proteccion individual frente a riesgos
biolégicos sobre los trabajadores de la Salud

Francisco Martin Rodriguez

HOJA DE RECONOCIMIENTO 5. CHECKING Y

CRITERIOS DE EXCLUSION

B Hora

Ref. ANEXO N.° 10
CEIC 41/16
Ver. 2.0
Fecha 20/4/16
Pag. 1de1
C Registro M
5

F

2 SCA

10
11
12
13
14
15 Hb<8
16 FIEBRE
17

18

1 ARRITMIAS

3 ASMA EN CURSO

4  ESPIROMETRIA ANORMAL
5 FC BASAL > 150

6 FC BASAL < 35

7 TAS > 160 mmHg

8 TAD > 95 mmHg

9 TAS < 80 mmHg

IMC > 30

IMPOTENCIA FUNCIONAL
GCS < 15

Sp02 < 92%

GC < 65 mg/d|

CIRUGIA MAYOR < 30 DIAS

DAI/HOLTER

LISTADO EXCLUSION

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

ANSIEDAD GRAVE
EPILEPSIA

ANTICOAGULACION

DEFICIENCIA AUDITIVA SEVERA
DEFICIENCIA VISUAL SEVERA
ENF. CUTANEAS EN FASE AGUDA
INFECCIONES EN CURSO

E. INMUNOLOGICAS SISTEMICAS
HISTORIA MEDICA
ANTROPOMETRIA

ESTUDIO FISIOLOGICO
ERGOMETRIA

ESTUDIO PSICOLOGICO
EXPLICACION DESTREZAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

APTO NO APTO
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Anexo 11. Hoja de reconocimiento 6. Caso clinico

Anexos

Repercusiones fisioldgicas del uso de equi- Ref. ANEXO N.° 11
ESTUDIO CLINICO pos de proteccion individual frente a riesgos
biologicos sobre los trabajadores de la Salud  CEIC 41/16
Investigador Francisco Martin Rodriguez Ver. 2.0
5 Fecha 20/4/16
Doc. HOJA DE RECONOCIMIENTO 6. CASO CLINICO
Pag. 1de1l
A  Fecha B Hora C Registro M
6
F
Tiempo Potencia F.C.
1 Puesta de EPI 25 Retirada EPI
2 Puesta de EPI 26 Retirada EPI
3 Puesta de EPI 27 Retirada EPI
4 Puesta de EPI 28 Retirada EPI
5 Puesta de EPI 29 Retirada EPI
6 Puesta de EPI 30 Retirada EPI
7 Puesta de EPI
8 Puesta de EPI
9 Puesta de EPI 1 Humedad %
10 Entrada sala simulacion 2  Temperatura o
11 Comienza el caso
— 3  Luminosidad I
12 Técnicas
13 Técnicas 4 Traje pedido S | M L | XL | 2XL | 3XL
14 Técnicas 5 Traje real s | M| L|x|2x|3x
15 Técnicas
16 Técnicas 6 U.A. Lactato mmol/L
17 Técnicas
18 Técnicas
19 RCP
20 RCP
21 RCP
22 RCP
23 Técnicas
24 Técnicas
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

Anexo 12. Especificaciones técnicas de la cinta métrica mecanica marca SECA modelo 206

Rango de medicion en cm 0-220 cm

Division 1 mm

Dimensiones ( AXAxP) 125 x 125 x 173 mm
CE CEO123

Anexo 13. Especificaciones técnicas de la cinta ergdondmica para medir perimetros marca SECA modelo 201

Rango de medicion en cm 0-201 cm
Division 1 mm
Dimensiones ( AXAxP) 70 x 22 x 65 mm
CE CEO123

Anexo 14. Especificaciones técnicas de la bascula diagnostica TANITA modelo BC-601

Capacidad de peso 150 kg

Incrementos de peso 0.1 kg (0.21b) (0.21b)
Incrementos de grasa corporal 0,1%

CE CEO108

Anexo 15. Especificaciones técnicas del monitor de presion arterial no invasiva marca SCHILLER modelo BP-200

plus
Intervalo de medicion TAS 50-270 mmHg
Intervalo de mediciéon TAD 20-150 mmHg
Intervalo de medicion frecuencia cardiaca 40-250 latidos por minuto
Interfaz RS232
Medicion en intervalos 2-20 minutos programable
Diametro del brazo 12-50 cm
CE CEO123
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Anexos

Anexo 16. Especificaciones técnicas del cronometro marca CASIO modelo HS-3V-1

Precision a temperatura normal
Unidad de medicion
Temperatura de operacion

CE

+/- 99,997685%
1/100 de segundo
0°Cado°C

CE0108

Anexo 17. Especificaciones técnicas de termémetro timpanico marca BRAUN modelo ThermoScan PRO 6000

Rango de temperatura
Rango de temperatura de funcionamiento

Precision

Normas

CE

Entre 20,0 °Cy 42,2 °C
Entre 10,0 °C y 40,0 °C

+0,2 °C para el intervalo comprendido entre
35,0°Cy 42,0 °C

ASTM 1965-98; EN 12470-5:2003; MDD
(93/42/CEE), anexo I

CEO0123

Anexo 18. Especificaciones técnicas del medidor no invasivo de hemoglobina marca MASIMO modelo Pronto 7

Temperatura de funcionamiento
Humedad de funcionamiento
Altitud de funcionamiento

Modo de sensibilidad normal de hemoglobina
total (SpHb)

Saturacion de oxigeno arterial (Sp02)
Frecuencia cardiaca (FC)
indice de perfusion (IP)

CE

Entre 5 °C a +40 °C
De 5 % a 95 % sin condensacion
De 500 mbar a 1060 mbar

0-25 gr/dl

0-100%
30-250 latidos por minuto
0,02-20%

CEO123
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

Anexo 19. Especificaciones técnicas del medidor no invasivo saturacion de oxigeno marca MASIMO modelo
Rad-5vIM

Temperatura de funcionamiento

Humedad de funcionamiento

Altitud de funcionamiento

Rango de medicion de saturacion de oxigeno
Rango de medicion de frecuencia cardiaca (FC)

CE

Entre O °C a +50 °C

De 5 % a 95 % sin condensacion
De 500 mbar a 1060 mbar
1-100%

25-240 latidos por minuto

CEO123

Anexo 20. Especificaciones técnicas del medidor de acido lactico marca Roche modelo Accutrend® Plus

Intervalo de temperatura para las mediciones
Humedad relativa

Intervalo de medicion

Interfaz
Tipo de muestra
Volumen de la muestra

CE

Lactato: 15-35 °C
10-85%

Lactato: 0,8-21,7 mmol/L (valor en sangre),
0,7-26 mmol/L (valor en plasma)

Interfaz de infrarrojos, LED/IRED clase 1
Sangre capilar fresca
Una gota de sangre que cuelgue libremente

CEO123

Anexo 21. Especificaciones técnicas del glucometro Accu-Chek Mobilede la marca Roche®.

Cantidad minima de sangre necesaria
Rango de medicion

Método de medicion

Tipo de muestra

CE

178

0,3 ul
10-600 mg/dl o 0,6-33,3 mmol/|

Fotometria de reflexion determinacion fotomé-
trica de la glucosa en la sangre capilar fresca

Sangre capilar fresca

CEO123



Anexos

Anexo 22. Especificaciones técnicas del espirometro modelo MiniSpir de la marca MIR

Sensor de temperatura
Sensor de flujo

Rango de flujo

Precision de volumen
Precision de flujo

Resistencia dinamica a 12 I/s
Puerto de comunicacion

CE

Semiconductor (0-45 °C)
Turbina digital bidireccional
+161/s

+ 3% o 50 ml

+ 5% o0 200 ml/s

<0,5 cmH20/I/s

USB

CEO123

Anexo 23. Especificaciones técnicas del ECG modelo Cardio Perfect de la marca Welch Allyn®

Velocidad de presentacion por defecto
Sensibilidad por defecto

Unidad de amplitud

Puerto de comunicacion

CE

5,10,12,5, 25, 50,100 mm/seg
5,10 0 20 mm/mV

Puede ser en microvoltios o milimetros
USB de Prolink

MDD 93/42/CE

Anexo 24. Especificaciones técnicas la bicicleta estatica IC7 de la marca Tomahawk®

Medidor de potencia
Fuente de alimentacion
Sistema de resistencia
Volante de inercia
Transmision

Relacion de la transmision
Factor Q

Tipo de biela

Maximo peso del usuario

CE

WattRate® , +-1% de tolerancia, directa al eje
Generador autolimentado

Magnético con 100 niveles

Trasero, aluminio, distribuido equilibradamente
2 etapas hibrido Poly-V y cinta dentada

1:11

155mm / 6.1¢

CrMo 172,5mm / 6.79“

150 kg

2006/42/CEy 2004/108/CE
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

Anexo 25. Especificaciones técnicas del ordenador portatil ThinkPad Yoga 260 marca Lenovo

Procesador
Sistema operativo
Memoria

Tarjeta grafica
Almacenamiento
Pantalla

Comunicacion

Puertos

CE

Intel® Core™ i3-6100U

Windows 10 Pro

DDR4 DIMM de 16 GB

Chipset Intel® integrado

SSD de 512 GB

FHD de 12,5 pulgadas (1920 x 1080), 300 nits

WiGig, tarjeta combinada de Wi-Fi y Bluetooth®
4.1, SCR, LTE-A

2 USB 3.0, puerto mini DisplayPort™, HDMI,
OneLink+ y microSD

Compliance to the Electromagnetic Compatibili-
ty Directive

Anexo 26. Especificaciones técnicas del pulsometro marca Polar modelo A300

Tipo de bateria

Temperatura de funcionamiento

Precision del reloj

Precision del monitor de frecuencia cardiaca

Rango de medicion de frecuencia cardiaca

CE

180

Bateria recargable de polimero de litio de 68
mAh

-10 °C a +50 °C

Superior a = 0,5 segundos/dia a una tempera-
tura de 25 °C/

+ 1% o 1 ppm (el valor que sea mayor).

La definicion corresponde a unas condiciones
estables.

15-240 latidos por minuto

1999/5/CE y 2011/65,/UE



Anexos

Anexo 27. Especificaciones técnicas del medidor dual DTP 1 marca PCE®

Rango de medicion de temperatura
Rango de medicion de humedad
Precision medicion temperatura
Precision medicion humedad
Alimentacion

CE

-50 +380 °C

0 a 100 % H.R. (sin condensacion)
*+ 3,5 °C de -50 +20 °C

11 % + 1,5 °C de 20 a 350 °C

1 x bateria de 9 V

001932

Anexo 28. Especificaciones técnicas del luxémetro 172 marca PCE®

Rango

Resolucion

Precision

Condiciones ambientales

Alimentacion

CE

400,0 / 4000 / lux

40,00 / 400,0 Klux (1klux = 1000 Lux)
40,00 / 400,0 / 4000 / fc

40,00 kfc (1kfc = 1000 fc)

0,1/1/ 10/ 100 lux
0,01/ 0,1/ 1/ 10 FootCandle

+5 % del valor de medicion £10 digitos
(<10.000 lux)

+10 % del valor de medicion 10 digitos
(>10.000 lux)

0a40°C y80 %H.R.
1 x bateria de 9 V

001932
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

Anexo 29. Especificaciones técnicas del cubrebotas modelo CoverChem Plus® marca ASATEX®

Categoria EPI 1

Tipo PB 3 (-B)
Normativa - EN 14605; proteccion contra particulas liquidas de productos
quimicos.

- EN 14126:2003; proteccion biolégica (sangre y virus).
« EN 1149-5/2008; proteccion electrostatica (sangre y virus).

Anexo 30. Especificaciones técnicas del buzo modelo CoverStar Plus® marca ASTAEX®

Categoria EPI 1
Tipo 4 (-4B) + 5 (-5B) + 6 (-6B)

Normativa - EN 14605; proteccion contra liquidos
- EN ISO 13982-1; proteccion contra particulas sélidas
- EN 13034; proteccion contra salpicaduras de intensidad limitada
« EN 1073-2:2002; proteccion contra particulas radioactivas
- EN 14126:2003; proteccion biolégica (sangre y virus)
- EN 1149-1/95; proteccion electrostatica (antiestatica)
- EN 369; proteccion contra aceites y lubricantes
- 1SO 14644 Clase ISO-7, 1ISO-8, ISO-9; apto para salas blancas
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Anexo 31. Especificaciones técnicas de los guantes TouchNTuff® marca Ansell®

Categoria EPI I

Normativa - EN 455-1/2
- EN 11491y 1149-3
- EN 11495
- EN374

Anexo 32. Especificaciones técnicas del capuz modelo CoverStar® marca ASTAEX®

Categoria EPI I

Normativa + EN ISO 13982-1; proteccion contra particulas sélidas
- EN 13034; proteccion contra salpicaduras de intensidad limitada
- EN 14126:2003; proteccion biolégica (sangre y virus)
+ EN 1149-1/95; proteccion electrostatica (antiestatica)
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud
Anexo 33. Especificaciones técnicas del buzo modelo CoverStar Plus® marca ASATEX®

Categoria EPI 1

Normativa - EN 149:2001
« EN A1:2009

N

Anexo 34. Especificaciones técnicas de las gafas panoramicas modelo Budget® 4800 de la marca 3M

Categoria EPI 1]

Normativa - EN 166:2001
- EN166 B 3 CE
- DE 89/686/CEE
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Anexos

Anexo 35. Especificaciones técnicas de los guantes industry de la marca Medical Care®
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Repercusiones fisioldgicas del uso de equipos de proteccion individual frente a riesgos bioldgicos sobre los trabajadores de la Salud

Anexo 36. Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica

il |11

AL LINI 181

RIO HORTEGA

_~ Sacy|

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dia. ROSA M* CONDE VICENTE. Secretario del Comité Ftico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega. Arca de Salud Valladolid Oeste

CERTIFICA:

Que este Comité, en su reunion del dia 6 de Abril de 2016, ha tenido conocimiento del
Proyecto de Investigacion (Codigo Interno CEIC: 41/16) titulado: “Repercusiones
fisiolégicas y psicolégicas del uso de equipos de proteccion individual CAT I Tipo
4-5-6 sobre los trabajadores de la salud”, y considera que:

Una vez cevaluados los aspectos éticos del mismo. acuerda que no hay inconveniente
alguno para su realizacion. por lo que emite INFORME FAVORABLE.

Este Provecto de Investigacion sera realizado por el Dr. Pedro Arnillas Gémez y D°.

Francisco Martin Rodriguez, pertenecientes a la Gerencia de Emergencias Sanitarias
(Emergencias 1), como Investigadores Principales.

Lo que firmo en Valladolid, a 7 de Abril de 2016.
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i“w‘e_f_ajj_‘.r..-.--'-'v-'*""“"
Fdo. Dna. Rosa M* Conde Vicente
SECRLETARIO CEIC

BES
¥ Junta de
Castilla y Ledn
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