NEUMOSUR. VOL. 16, NUMERO 1, ENERO-MARZO, 2004

8. CDC. Progressing toward tuberculosis elimination
in low-incidence areas of United States. Recom-
mendations of the Advisory Council for the Elimi-
nation of Tuberculosis. MMWR 2002; 51 (RR-
5):1-15.

9. Cayla JA, Orcau A. Estudio de contactos en el
siglo XXI: se precisan innovaciones. Med Clin
(Barc) 2003; 121 (13):494-495.

10. Grupo de Trabajo del Area TIR de la SEPAR. Nor-
mativa sobre la prevencion de la tuberculosis.
Arch Bronconeumol 2002; 38 (9): 441-451.

11. Knobel H. Adherencia. Papel del clinico. Trata-
miento de la infeccién tuberculosa latente. Enf
Emerg 2000; 3 (2): 154-156.

12. Lobo A, Picé M, Guillén J, Sagristd M, Cueto M,
Pera E, et al. La evolucion de la Tuberculosis en
Andalucia 1997-2002: Analisis, recomendaciones
y protocolos. Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia, 2002.

13. American Thoracic Society. Treatment of Tuber-
culosis and Tuberculosis Infection in Adults and
Children. Am J Respir Crit Care Med 1994; 149:
1359-1374.

14. Comstok GW. How much isoniazid is needed for
prevention of tuberculosis among immunocompe-
tent adults? Inter J Tuber Lung Dis 1999; 3: 847-
850.

AULAS NEUMOLOGICAS: ATENCION DOMICILIARIA EN NEUMOLOGIA

S. Cano Gomez

Servicio de Neumologia. H.U.Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

La Sociedad Americana Tordcica define la Atencion
Domiciliaria (AD) como los Servicios de Salud propor-
cionados al individuo y su familia en su lugar de resi-
dencia con el propdsito de promover, mantener o restau-
rar la Salud o minimizar los efectos de la enfermedad o
discapacidad'. De esta definicidn tan genérica se deduce
que la AD persigue lo mismo que cualquier servicio de
Salud, y su diferencia radica en que la actuacién sanita-
ria ocurre en el domicilio del paciente. Diferente es
cuando se persigue el control de una terapia domiciliaria
mediante la creacién de una consulta externa (por ejem-
plo, una consulta de oxigenoterapia); en este caso aun-
que se actde sobre una terapia domiciliaria no se trata de
la modalidad asistencial AD.

Algunas de las ventajas e inconvenientes de la AD?
son las siguientes:

A) Ventajas:

1. Mayor satisfaccion, participacion e implicacién
por parte del paciente y su familia.

Mejor evolucion de su enfermedad.

Mayor humanizacion en la asistencia.
Disminucién de hospitalismo.

Desaparicion de las infecciones nosocomiales.
Disminucién de las visitas a urgencias e ingresos
inadecuados.

7. Reduccién de costes.

A

10 Neumosur 2004; 16, 1: 5-30

8. Facilita la atencidn continuada, la coordinacidon
entre niveles asistenciales y el contacto con el
equipo asistencial.

B) Inconvenientes:

—_

. Creacién de una nueva estructura sanitaria.

2. Es dificil la valoracion de la eficacia de este sis-
tema asistencial.

3. Carga familiar afiadida: que genera absentismo
laboral, falta de periodos de ocio, ansiedad y
contrato de personal auxiliar.

Los programas de AD se pueden clasificar en fun-

cion de los objetivos:

1. Hospitalizacion domiciliaria: Es aquel servicio
que proporciona tratamiento activo en el domici-
lio del paciente a cargo de profesionales de la
salud, para una situacién clinica que, en otras
circunstancias requeriria ingreso hospitalario.
Con este tipo de programa se consigue sustituir
6 reducir la Hospitalizacién. En el drea Neu-
moldgica son programas dirigidos al paciente
agudizado, después de la atencién en el servicio
de urgencias de hospital’* o de un ingreso
corto™’ ( programas de altas precoces. Las visi-
tas domiciliarias son, generalmente llevadas a
cabo por un diplomado en enfermeria (DUE)
experto en patologia respiratoria y el régimen de
visitas suele ser diario, durante un periodo corto.

2. Profilaxis de las agudizaciones: este tipo de

programa actda sobre pacientes en situacién de
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estabilidad clinica. Son programas llevados a
cabo a largo plazo, durante uno o varios afios,
mediante visitas domiciliarias periddicas, men-
suales o cada pocos meses, y es un DUE el que
realiza la visita al domicilio del paciente. Estos
programas de profilaxis de las agudizaciones®,
pretenden disminuir el nimero y la gravedad de
las agudizaciones al: a) garantizar el tratamiento
correcto de la enfermedad de base (oxigenotera-
pia, rehabilitacion, aerosolterapia, ventilacién
mecdnica, terapia inhalada...) teniendo en cuenta
dos aspectos, el cumplimiento y el uso correcto
de utillaje, b) al detectar problemas de modo
precoz (fisicos, psiquicos y sociales) que conlle-
ven variaciones en el manejo y ¢) al mejorar el
contacto con el equipo asistencial (accesibili-
dad).

Para llevar a cabo una AD que garantice una asis-

tencia adecuada, es esencial que:

1. Los programas se adapten a las necesidades asis-
tenciales.

2. Integracion de los diferentes programas (sobre el
paciente agudizado o de profilaxis de las agudiza-
ciones) para lograr una continuidad asistencial.

3. Criterios de inclusién bien definidos para cada
programa.

4. Coordinacién estrecha entre el DUE que realiza
la visita domiciliaria y el especialista responsa-
ble del equipo.

5. Es necesaria una estructura que permita valorar
con rapidez al paciente(por ejemplo por agudi-
zacién); en urgencias u hospital de dia.

6. Coordinacién entre Atencién Especializada y
Atencién Primaria.
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ORGANIZACION DE UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

A. Navarro Rodriguez

Meédico Internista. Unidad Clinica de Atencién Integral. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

INTRODUCCION

Hasta hace pocos afos, nuestro sistema sanitario
mantenia 2 niveles asistenciales (primaria y hospital)
escasamente coordinados, que ofrecian un esquema de
atencion sanitaria dual. Pero los cambios demograficos

y sociales, los nuevos patrones de morbimortalidad y el
incremento de la presion asistencial obligaron a buscar
otras férmulas de gestién con cambios estructurales y
organizativos profundos'*.

Asi, se han incorporado a la oferta de los Servicios
de Salud una serie de dispositivos alternativos a la hos-
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pitalizacion convencional (hospital de dia, unidad de
dia, cirugia sin ingreso, hospitalizacién a domicilio,
etc.) que pretenden que cada paciente sea atendido con
unos recursos asistenciales acordes con sus verdaderas
necesidades y en el lugar terapéutico mds idéneo’®.

CONCEPTO DE HOSPITALIZACION DOMICI-
LIARIA

Hace algo mds de 2 décadas surgieron en el sistema
sanitario publico las primeras experiencias de Hospita-
lizacion a Domicilio (HaD), a expensas de proyectos
individuales y motivadas por la saturacién de los gran-
des hospitales™. Con el tiempo -aunque con un creci-
miento lento e irregular- esta modalidad asistencial se

fue abriendo camino, de manera que en la actualidad
son mas de 65 las unidades existentes en nuestro pais.

Podemos definir la Hospitalizacién Domiciliaria
(HD) como aquella modalidad de asistencia comple-
mentaria o alternativa a la hospitalizacién convencio-
nal, capaz de realizar en el domicilio del paciente pro-
cedimientos diagndsticos, terapéuticos y cuidados
similares a los ofrecidos en los hospitales'. Bésica-
mente, se trata de un modelo organizativo que dispensa
atencion especializada de rango hospitalario en el
domicilio del paciente, de forma transitoria y en situa-
ciones clinicas donde la tnica alternativa serfa la insti-
tucionalizacién del enfermo. Este es un aspecto diferen-
cial de la Asistencia Domiciliaria basada en la atencién
primaria y orientada hacia cuidados a largo plazo, las
medidas preventivas y la educacién para la salud"'2.
(Tabla 1).

TABLA 1
ASISTENCIA EN DOMICILIO. RASGOS DIFERENCIADORES
Hospitalizacion Atencion
a Domicilio Domiciliaria
Actividades Hospital Centro de Salud
Objetivos Sustituir la hospitalizacion Prevenir la hospitalizacion
Origen de los recursos Hospital Primaria
Procedencia profesionales Hospital (Especializada) Centro de Salud (Primaria)
Procedencia pacientes Hospital o Primaria Equipo de Salud
Caracteristicas pacientes
Enfermedades Cualquiera Croénicos
Estado evolutivo Agudo Estable
Cuidados
Intensidad Alta Baja
Complejidad Alta Baja
Duracion de la Atencion Transitoria Permanente
Aportacion Tecnologia Si No
OBJETIVOS VENTAJAS E INCONVENIENTES

La HD persigue una serie de objetivos fundamenta-

les, como son:

1. Optimizar los recursos hospitalarios, acortando
o evitando estancias hospitalarias'.

2. Mejorar la calidad asistencial y la satisfaccion
de los pacientes, anadiendo a la atencion espe-
cializada los efectos terapéuticos del domici-
1i014,]5.

3. Contribuir a la integracion entre niveles asisten-
ciales y a la continuidad asistencial.

4. Promover la educacién para la salud, impar-
tiendo educacion sanitaria en el domicilio del
paciente.
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La HD aporta una serie de ventajas sobre la hospita-
lizacién convencional, tanto para el paciente y su fami-
lia como para el hospital y el sistema sanitario'*'°.
(Tabla 2). Dichos beneficios abarcan los 3 componentes
basicos de la calidad en la prestacién de servicios sani-
tarios. Esto es, la calidad cientifico-técnica, la calidad
percibida o satisfaccién del usuario y la calidad de ges-
tion entendida como eficiencia en el consumo de recur-
s0s'".

No obstante, también existen detractores que
encuentran que esta modalidad asistencial adolece de
una serie de riesgos e inconvenientes'’. Otros dudan de
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TABLA?2
VENTAJAS DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Pacientes y familiares Hospital Sistema Sanitario
Mejor atencién y humanizacién Aumento de rotacion y Uso mads eficaz y
Relacién personal sanitario-paciente disponibilidad de camas. eficiente de recursos
Ausencia infecciones nosocomiales y Reduccion listas de Promueve atencion
Menor riesgo de yatrogenia espera continuada e integral
Mayor intimidad y comodidad Mayor rentabilidad de Conecta hospital y
Del paciente recursos disponibles atencion primaria
Evita desarraigo familiar y Posibilidad de mejorar
Promueve educacién para la los Servicios
Salud

su rentabilidad econémica o consideran que implica un
incremento de la carga familiar.

En cualquier caso, conviene seleccionar muy bien el
tipo de pacientes y las circunstancias idoneas para des-
arrollar con éxito un programa de HD, debiéndose tener
en cuenta facetas no s6lo del paciente y su proceso sino
también de su entorno, con especial importancia de la
figura del cuidador principal.

ESTRUCTURA Y RECURSOS NECESARIOS

La implantacién de un Servicio de HaD debe res-
ponder a las necesidades del Hospital/Area Sanitaria,
sin establecer un modelo rigido de organizacién. No
obstante, realizaremos una serie de propuestas, a modo
de guia, sobre las caracteristicas que ha de tener este
Servicio.

Ubicacion de la Unidad. Las unidades de HD
deben ubicarse en el hospital de referencia, en un area
de fécil acceso al exterior y cercana a la zona de aparca-
mientos. El disefio y tamafo estard en funcién de su
capacidad asistencial y del nimero de integrantes. Bési-
camente dispondrd de despacho médico y de enferme-
ria, sala de reunién del equipo, zona de farmacia/alma-
cén sanitario y drea de secretaria.

Recursos Humanos. Las UHD suelen ser equipos
multidisciplinarios, existiendo una gran heterogeneidad
en la composicién de las diferentes unidades operativas
de nuestro pais. La mayoria son de naturaleza genera-
lista y estdn constituidas por especialistas en Medicina
Interna y Medicina Familiar y Comunitaria que, por su
formacion global y vision integradora, son idéneos para
el desarrollo de este trabajo. A su vez, existen otras
experiencias orientadas hacia grupos de enfermos espe-
cificos, en funcion de los cuales puede contarse con
otros especialistas, como oncélogos, cirujanos etc. El
personal de enfermeria tiene un gran protagonismo en
HD y debe poseer una amplia formacion y experiencia

en enfermeria clinica, asi como en labores de educacién
sanitaria. Se estima que una relacion idénea entre enfer-
meros y personal médico en este tipo de unidades es de
2 a 1. El equipo de HD debe contar también con perso-
nal administrativo propio y, en ocasiones, se integran en
él otros profesionales a tiempo parcial como trabajado-
res sociales, psicologos, auxiliares de enfermeria, fisio-
terapeutas, etc.

Recursos materiales. Las UHD -aunque sin necesi-
dad de recursos ni tecnologia compleja- deben disponer
de los medios adecuados para la actividad diagndstica
(ECG portitil, material para analitica, etc.) y material
para la actividad terapéutica (instrumental quirtdrgico y
set de curas, fluidoterapia, medicacién intravenosa,
infusores y aspiradores portétiles etc.).

FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD

Direccion y dependencia organica. Las Unidades
de HD suelen estar dirigidas por un facultativo, gene-
ralmente especialista en Medicina Interna que ostenta
la categoria de Jefe de Seccién o Coordinador de la
Unidad. En algunos casos, esta figura coexiste con un
cargo similar del estamento de enfermeria. Habitual-
mente estas Unidades dependen directamente de la
Direccién Médica del centro hospitalario.

Cobertura y medios de transporte. De manera
ideal, la HD debe tener cobertura asistencial 24 horas
los 365 dias del afio, aunque ésta no suele hacerse de
manera integra por el personal propio, sino compartién-
dola con los servicios de urgencia extrahospitalarios
(SEU/061). En la mayoria de Unidades el horario de
funcionamiento abarca de 8 a 21 horas .El dmbito geo-
grafico suele coincidir con el drea de pertenencia al
hospital donde estd ubicada, aceptindose como tiempos
maximos de desplazamiento los correspondientes a una
isocrona de unos 30 minutos con respecto al hospital.
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TABLA3
CRITERIOS DE ADMISION DE PACIENTES
EN HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

1. Voluntariedad : aceptacion por parte del
paciente y su familia tras recibir la informacién
sobre esta modalidad asistencial.

2. Médicos: los pacientes requerirdn asistencia con-
tinuada de rango especializado, con criterio de
pertinencia hospitalaria. Es decir, procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos complejos, hasta su
estabilizacion definitiva.

3. Sociofamiliares: existencia de una estructura
familiar que pueda asumir la responsabilidad del
cuidado del paciente en el domicilio o un profe-
sional especializado contratado a tal fin.

4. Geograficos : residencia del paciente dentro del
area de cobertura de la Unidad, siendo exigible
ademds que la vivienda retina unas condiciones
minimas de habitabilidad.

Desplazamientos del personal. El transporte de los
profesionales a los domicilios de los pacientes puede
resolverse de distintos modos (vehiculo propio, de la
institucion, transporte publico etc.), pero de manera
ideal debiera realizarse con vehiculos de la institucién
sanitaria.

Criterios de Admision de pacientes. Para que se
produzca el ingreso de un paciente en la UHD han de
darse una serie de condiciones que se plasmaran a tra-
vés de una adecuada valoracién clinica y sociofamiliar
del caso (Tabla 3).

Sistematica de Ingreso. El proceso de admision se
inicia a demanda del médico responsable del paciente y
en funcién de la procedencia de éste, cabe distinguir:

Planta de hospitalizacion: antes de que salga el
paciente del hospital, se efectuard en el servicio de pro-
cedencia una valoracién por parte del personal médico
y de enfermeria de la HD para comprobar que se cum-
plen las condiciones necesarias para su admision.

Consultas o drea de urgencias: en ambos casos la
valoracion se hard en el propio domicilio del paciente,
porque éste no ha acudido a revisién al empeorar su
estado (consultas externas) o ha sido dado de alta con
anterioridad a la recepcion de la hoja de consulta
(urgencias).

Atencion Primaria: cada vez son mds frecuentes en
HD las solicitudes de pacientes procedentes del dmbito
de primaria, tratando de evitar su ingreso hospitalario.
En ocasiones, el Médico de Familia solicita sélo alguna
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actuacién terapéutica concreta (paracentesis, transfu-
sién sanguinea, etc.). Otras veces, la realizacién de
alguna determinacién analitica o una indicacién con-
creta (oxigenoterapia, aerosolterapia, aspirador de
secreciones) que estdn fuera de sus posibilidades de
prescripcion.

Seguimiento Clinico

El personal de HD realizara el control evolutivo y
tratamiento domiciliario durante el tiempo que estime
oportuno hasta que la situacién del paciente pueda ser
asumida por su Médico de Familia. La primera visita se
hard el dia después del alta y las siguientes se progra-
mardn con la frecuencia que cada caso demande. Es
recomendable una primera visita conjunta
(médico/enfermera) y el mantenimiento del contacto
con su equipo de Atencién Primaria.

Motivos de Alta. Las altas de hospitalizacion a
domicilio obedecen a:

— Curacién, mejoria o estabilizacién clinica

(informe de alta a su Médico de Familia).

— Fallecimiento.

— Ingreso hospitalario (reingreso).

— Otros motivos (cambio de domicilio, claudica-

¢ién o descanso familiar, etc.).

CARTERA DE SERVICIOS

La Cartera de Servicios de HD engloba actividades
asistenciales dirigidas a muy diversos tipos de pacien-
tes, siendo su catdlogo de indicaciones y procedimien-
tos muy amplio (Tabla 4). Las patologias mas frecuen-
temente asumidas son:

Patologia Médica. En este grupo destacan por su
frecuencia las siguientes situaciones:

Patologia médica aguda: pacientes con enfermeda-
des infecciosas agudas (neumonias, abscesos, pielone-
fritis..) que requieren control evolutivo y generalmente
tratamiento endovenoso'®.Estd tomando un notable
auge la antibioterapia parenteral domiciliaria.

Descompensaciones de procesos cronicos: entre 1os
que sobresalen Bronconeumopatias Crénicas, Insufi-
ciencia Cardiaca, Diabetes Mellitus, Hepatopatias Cro-
nicas y Patologia Vascular Cerebral (AVC, demencias
etc.). La mayoria de los pacientes de este grupo son plu-
ripatoldgicos, generalmente de edad avanzada, con pro-
cesos que afectan a mds de un érgano o sistema, sinto-
mas continuados y/o agudizaciones frecuentes'*?.

Nutricion enteral y parenteral®.

Patologia quirirgica. En este grupo hay que distin-
guir :

Postoperatorios de cirugia mayor complicada:
infeccion de herida quirdrgica, fistulas, cierres por
segunda intencién, dehiscencia, abscesos de pared etc.
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TABLA 4
PROCEDIMIENTOS REALIZABLES EN EL DOMICILIO

Procedimientos diagndsticos

Procedimientos terapéuticos

Laboratorio de microbiologia

Antibioterapia intravenosa

Hemocultivos

Urocultivo

Coprocultivo

Muestra tracto faringoamigdalino

Catéteres y drenajes
Piel y tejidos blandos
Otros laboratorios
Hematologia y bioquimica
Grupo sanguineo y pruebas cruzadas
Control terapia anticoagulante
Hormonas y medicina nuclear
Otras técnicas diagndsticas
EKG
Pulsioximetria
Poligrafia respiratoria
Polisomnografia completa
Espirometria

Liquidos orgénicos (peritoneal, pleural, LCR, articular)

Fluidoterapia intravenosa

Nutricién artificial: enteral y parenteral
Transfusion de sangre y hemoderivados
Infusién subcutdnea de farmacos
Flebotomias

Paracentesis

Toracocentesis

Artrocentesis

Cuidados de ostomias

Sondaje urinario

Sondaje nasogastrico

Oxigenoterapia

Aerosolterapia

Aspiracion de secreciones

Fisioterapia respiratoria

Ventilacién mecdnica domiciliaria
Quimioterapia

Curas complejas

Rehabilitacion

Patologia vascular periférica: trastornos tréficos de
origen isquémico, amputaciones de miembros, ulceras
vasculares arteriales etc.

Cirugia de alta precoz, con ingreso hospitalario
menor de 48 horas: apendicectomias, herniorrafias,
colecistectomias etc.

Cirugia mayor ambulatoria.

Ulceras torpidas de diversa etiologia, como tlceras
de dectbito, insuficiencia venosa, isquémica, diabética
etc.

Cuidados Paliativos

Los cuidados paliativos domiciliarios (CPD) de
pacientes con enfermedad oncolégica avanzada consti-
tuyen uno de los objetivos prioritarios de la HD y se
justifican al respetar el deseo del paciente terminal (o
de sus familiares) de ser atendido y tener una muerte
digna en el domicilio®**. Sus principios bdsicos son
garantizar la atencion y el acompanamiento al paciente
y su familia, dispensar una atencién integral (fisica,
emocional, social y espiritual) y lograr un buen control
de sintomas.

Los pacientes subsidiarios de CPD suelen estar en
situacion de agonia o tratarse de enfermos complejos
por sintomas de dificil manejo (fundamentalmente el
dolor), con gran impacto emocional de su enfermedad y
necesidad de reevaluacién casi diaria de su proceso.

En este grupo de enfermos, han adquirido gran rele-
vancia la infusién por diversas vias de analgésicos

potentes en el manejo del dolor oncolégico y la quimio-
terapia ambulatoria.

OTRAS ACTIVIDADES

Las Unidades de HD deberan participar en otras
actividades propias del hospital como:

Funcion docente, encaminada a :

Formacion de pregrado, dirigida tanto a estudiantes
de medicina como de enfermeria.

Formacion MIR, a través de la rotacion de residen-
tes de Medicina de Familia y, menos frecuentemente,
de Medicina Interna y Oncologfia.

Docencia de Médicos de Familia, que suelen incluir
-en sus cursos de reciclaje- la rotacién por HD como
parte de su formacion.

Funcion investigadora, a través de una decidida
labor investigadora mediante la realizacién de estudios
bien disefiados (ensayos clinicos) que sean capaces de
proporcionar la evidencia cientifica suficiente para
demostrar los beneficios de esta modalidad asistencial.

CONCLUSIONES
FUTURO

Y PERSPECTIVAS DE

Un sistema sanitario moderno y eficiente debe flexi-
bililizar sus estructuras y formas organizativas, adap-
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tdndolas a las necesidades asistenciales. Sus planes y
actuaciones deben orientarse hacia un nuevo escenario
donde la integracion de todas las funciones sanitarias y
la coordinacién entre los distintos niveles asistenciales
generen un flujo bidireccional, en el que los problemas
de salud pasen a ser entendidos como procesos conti-
nuos e indisgregables.

La Hospitalizacién a Domicilio constituye un ele-
mento valido para ahondar en la integracién entre nive-
les y supone una alternativa muy ttil para determinados
grupos de pacientes que completarian el periodo de
ingreso en sus propios domicilios.

Este tipo de asistencia no precisa de estructuras ni
medios técnicos complejos, tiene unas posibilidades
asistenciales muy amplias, una buena acogida entre los
usuarios y ha demostrado sobradamente su calidad y
eficiencia. Se hace necesario que la Administracién la
impulse definitivamente, vinculando su futuro al des-
arrollo global de la atencién domiciliaria, la asistencia
cualificada, la humanizacién de la enfermedad y la uti-
lizacién eficiente de los recursos'.
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PAPEL DE ENFERMERIA EN ATENCION DOMICILIARIA

S. Pérez Navarro

Diplomado en Enfermeria. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

Factores como el aumento en la esperanza de vida,
la mejora y mayor efectividad de los recursos diagnés-
ticos y terapéuticos, la cronicidad de las enfermedades,
el aumento de pacientes geridtricos, son algunos de los
motivos por lo que ha sido necesario buscar soluciones
viables que den respuesta al aumento de la demanda de
cuidados de salud.

La Atencion Domiciliaria (AD) se va a caracterizar
por la prestacion de servicios de salud al paciente y
familia en el domicilio'.

El papel de Enfermeria en el equipo de AD es fun-
damental para el desarrollo de las diferentes actividades
que se ofrecen al paciente y su familia en este tipo de
modalidad asistencial.

Entre las funciones que Enfermeria desarrolla en
la AD destacan el desarrollo de técnicas y cuidados de
salud en el domicilio del paciente asi como actividades
de Educacién para la Salud tanto para el paciente como
para la familia, manejo de bases de datos clinicos y
evolutivos con los que se pueden evaluar la eficacia de
este tipo de recurso asistencial, manejo de historias cli-
nicas, programas de trabajo, planificacion de citas, etc...

Las actividades de Enfermeria, bajo la supervisién
de personal facultativo®™, van a ir encaminada a dos
campos de actuacién: intervencién en pacientes con
procesos neumoldgicos agudos e intervencion y segui-
miento en pacientes con procesos crénicos avanzados.

Los Objetivos que se plantean en AD son entre
otros: a) desarrollo de actividades terapéuticas que
garanticen el tratamiento correcto de la enfermedad y
favorezcan la buena evolucién del paciente, b) detec-
cién precoz de cambios biopsicosociales que puedan
influir en la evolucién de cada proceso*,c) proporcionar
al paciente y familia informacién y recursos que eviten
complicaciones y mejoren la calidad de vida del
paciente, d) promover la autonomia* del paciente con la
mejora de su capacidad de ejercicio y facultades menta-
les, e) fomentar el autocuidado y la autodisciplina, f)
aliviar la sobrecarga asistencial de las consultas.

MATERIAL Y METODO

Nuestro equipo de AD esta compuesto de un Neu-
mologo y dos Diplomados en Enfermeria, y estd
situado en el Centro de Especialidades Dr. Fleming de
Sevilla. Los principales canales de recepcién de pacien-

tes del servicio de AD son las Consultas de Atencion
Urgente Neumolégica (CAUN) y en menor medida la
planta de hospitalizacién del Servicio de Neumologia
del Hospital de referencia. Las CAUN se encuentras
situadas también en el C.E Dr. Fleming y se nutre de
pacientes con patologia respiratoria aguda no subsidia-
rios de ingreso hospitalario que proceden de los servi-
cios de urgencia del hospital o de las consultas de Aten-
ciéon Primaria. En dichas consultas los pacientes son
evaluados por neumdélogos que tras emitir juicio clinico
y tratamiento provisional solicitan al equipo de AD la
supervision de la evolucién del paciente en un tiempo
estipulado en funcién del diagnéstico y estado del
paciente. El formato de seguimiento puede ser visita
domiciliaria o bien control telefénico.

Una vez que los pacientes son derivados a AD el

método de trabajo va a ser el siguiente:

Intervencion en pacientes con procesos respirato-

rios agudos:

— Valoracion clinica en los dias previos a la visita
donde el neumdlogo y el enfermero de AD estu-
dian minuciosamente la historia clinica y enfer-
medad actual del paciente.

— Introduccién de la informacién obtenida en la
sesion clinica en una base de datos de la que
posteriormente se obtendrd un protocolo de
visita donde se refleja la informacién esencial a
plantear en la visita domiciliaria.

— Visita domiciliaria: lo primero que el enfermero
de AD realiza en el domicilio es un control cli-
nico donde se le plantea al paciente un cuestio-
nario de signos y sintomas compardndolos en
intensidad con los que presentaba al inicio del
proceso (Figura 1). Posteriormente y si procede,
se realizan las pruebas complementarias que
fueran oportunas para valorar la evolucién cli-
nica: espirometria, oximetria. A continuacion se
supervisa el tratamiento del paciente tanto en
posologia como en técnica, corrigiendo e instru-
yendo al paciente y familia si fuera necesario.
Cabe la posibilidad de que en caso de empeora-
miento del paciente, éste pueda acudir sobre la
marcha o en cita concertada a corto plazo a la
consulta del neumélogo de AD para nueva valo-
racion.

— En el dia posterior a la visita se realiza una
nueva valoracién clinica entre el neumoélogo y el
enfermero de AD en la que se comenta la infor-
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macién obtenida en la visita domiciliaria o en el
control telefonico, introduciendo dicha informa-
cién en la base de datos de AD de la que se
podra obtener posteriormente un informe cli-
nico.

— Segtn la evolucién del paciente podemos optar
entre varias posibilidades a la hora de finalizar
el proceso de seguimiento: a) Alta y derivacioén a
consultas de especialidades o a Atencién Prima-
ria. b) Cita en la consulta de AD por empeora-
miento o mala evolucidn. ¢) Nueva visita domi-
ciliaria o control telefénico tras introducir
cambios en el plan de actuacién del proceso evo-
lutivo.

Intervencion y seguimiento en pacientes con proce-
s0s cronicos:

En el 4mbito de la Neumologia se ha descrito el
efecto beneficioso de la asistencia en domicilio a
pacientes cronicos’.

La metodologia de trabajo en el seguimiento de
pacientes con procesos cronicos avanzados comienza
con una revision del paciente en la consulta de AD
donde el neumdlogo evalda el estado actual, valora la
inclusién en el programa e instaura un tratamiento.

El seguimiento posterior por el Diplomado en
Enfermeria esta estructurado de la siguiente manera:

— Visitas domiciliarias los meses impares, en las
que se realizan control clinico, oximetria, espi-
rometria, y revision de tratamiento.

— Controles telefénicos los meses pares donde se
realiza con control de signos y sintomas as{
como de tratamiento.

Finalizado este periodo el paciente es citado de

nuevo en consulta donde es valorado de nuevo por el
neumologo de AD.

RESULTADOS

Estudiada la informacién obtenida en la base de
datos clinica sobre las visitas domiciliarias, podemos
arrojar una serie de resultados. En el periodo de estudio
comprendido entre Enero 2001- Marzo 2003 se realiza-
ron un total de 1214 visitas domiciliarias, 161 controles
telefénicos con un total de 1200 pacientes controlados.
De estos 670 fueron hombres (56%) y 530 mujeres
(44%), con una edad media de 67 + 17 afios, siendo la
patologia mds frecuente la EPOC 29%, Asma 23%. La
procedencia de estos pacientes fue en un 96% desde las
Consultas de Atenciéon Rdpida Neumoldgica y un 4%
desde la Planta de Hospitalizacién.

En cuanto al uso correcto del tratamiento inhalado
un 69% de los pacientes realizaban una correcta técnica
inhalada mientras que un 30% de los pacientes no reali-
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zaban una correcta técnica inhalada entrendndose en el
domicilio por el enfermero de AD para su buen uso. En
la Figura 2 se observa una relacién de uso correcto
seglin edad, sexo y patologia. Entre las razones del uso
incorrecto del tratamiento, sefialar que en un 41% de
los casos el paciente no mantenia la inspiracion, 29%
por flujo inspiratorio insuficiente, 22% no usa de
cdmara de inhalacién y en un 9% se debié a efectos
adversos.

En relacién con el cumplimiento correcto de la
posologia vemos que es bueno en un 75% de los casos
cuando el paciente no falla en ninguna de las indicacio-
nes del tratamiento, regular en el 16% cuando falla en
1 o 2 indicaciones, y malo en un 7% cuando falla en
mds de 2 indicaciones.

En cuanto a los resultados parciales obtenidos en el
programa de seguimiento de pacientes crénicos durante
un periodo de 6 meses, podemos destacar que fueron
controlados un total de 14 pacientes de los cuales 12
eran hombres y 2 mujeres con una media de edad de 75
afios. El DUE realiz6 una media de 6.86
visitas/paciente/afio y 4.29 controles telefénicos/
paciente/afio. Se observa que existe un aumento en el
nimero de pacientes que realizan un cumplimiento
correcto del tratamiento a partir del tercer mes en detri-
mento de los malos cumplidores. Asi mismo se ve un
aumento del nimero de pacientes que realizan una téc-
nica inhalada correcta respecto a los que lo hacen de
manera errénea. La valoracién del programa en cuanto
a satisfaccion del paciente es buena o muy buena en el
100% de los casos.

CONCLUSIONES

La evolucion clinica favorable en la mayoria de los
casos controlados nos da una idea de la utilidad del
seguimiento de pacientes con patologia respiratoria
aguda mediante esta modalidad de asistencia en la que
Enfermerfa va a jugar un papel muy importante debido
a los siguientes aspectos:

— Es la encargada de la recogida de los datos del
control clinico de signos y sintomas de cada
proceso.

— Obtiene informacién de primera mano sobre
posibles factores de riesgo que pueden afectar al
proceso de la enfermedad, instaurando medidas
para su prevencién o eliminacién: abandono de
hdbito tabidquico, medidas ambientales, alimen-
tacién y control de peso, eliminacién de secre-
ciones instruyendo al paciente y familia en téc-
nicas de fisioterapia.

— Da informacién al paciente y familia sobre
recursos encaminados a evitar complicaciones y
mejorar la calidad de vida del paciente como son
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determinados recursos sociales, programas de
rehabilitacion respiratoria, etc...

— Corrige e instruye al paciente y familia en la
correcta realizacion de las técnicas de inhalacién
de farmacos, que van a ser claves en la evolu-
cion favorable de la clinica.

— Controla terapias especificas neumoldgicas que
el paciente realiza en domicilio como son la oxi-
genoterapia, aerosolterapia, terapias con presion
positiva, etc..

— Realizacién de pruebas complementarias domi-
ciliarias (saturaciéon de oxigeno, espirometria,
extracciones de sangre) para valorar la evolu-
cion y evitando desplazamientos de los pacien-
tes y aliviando la sobrecarga de trabajo en los
centros asistenciales convencionales

Se observa que con las visitas domiciliarias por
parte de un enfermero especializado en patologia respi-
ratoria, se produce una mejora en el cumplimiento de
tratamiento y en el uso correcto de la técnica inhalada,
pilar fundamental en la evolucién favorable de la
enfermedad.

Existe también una disminucién de la sintomatolo-
gia, del ndmero de visitas urgentes a consultas. Se
obtiene ademds una disminucién de la sobrecarga asis-
tencial en las consultas convencionales. La presencia
del Diplomado en Enfermeria en el domicilio evita el
desplazamiento de pacientes con dificultad para la
deambulacién, o capacidad de autonomia disminuida.
Se favorece el cardcter personal y humanizado de las
visitas®, existiendo un alto grado de satisfaccién entre
los pacientes y familias por este tipo de recurso asisten-
cial.
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ATENCION DOMICILIARIA EN EL PACIENTE RESPIRATORIO AGUDIZADO

J. Escarrabill
UFISS-Respiratoria (Servei de Pneumologia).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es una enfermedad crénica que, a diferencia de
otros procesos, tiende a aumentar en los paises occiden-
tales', con un impacto muy importante sobre el sistema
sanitario, tanto desde el punto de vista del coste como
de la organizacion®.

Los pacientes con EPOC presenten entre 1 y 4 des-
compensaciones graves anuales’. El 54% de los pacien-
tes con EPOC presentan dos o mds exacerbaciones al
ano*. La mortalidad hospitalaria de los pacientes que
ingresan por una exacerbacién es del 10% y los outco-
mes a medio plazo no son buenos, con una mortalidad
del 40% al cabo de un afio**. Garcia Aymerich et al’ han
demostrado que los pacientes con més riesgo de ingreso
son los que tienen oxigenoterapia domiciliaria, con mas
afectacion funcional (FEV1) y con antecedentes de un
ingreso previo. Ademds las agudizaciones de la EPOC
representan mds de una tercera parte del coste del trata-
miento global de la enfermedad?.

Hay diversas alternativas asistenciales para dar res-
puesta a las necesidades de los pacientes con EPOC:

— Ingreso convencional en el hospital (unidad de

hospitalizacién o cuidados intensivos)

— Ingreso en las denominadas Unidades de corta

estancia

— Soporte domiciliario al alta.

— Seguimiento especializado ambulatorio

— Atencion a través de equipos de Hospitalizacion

a domicilio.

— Atencién a largo plazo

En los pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas, como en la mayor parte de procesos crénicos,
hacer todo para todos los pacientes siempre es imposi-
ble. Es preciso buscar la alternativa asistencial mas id6-
nea para cada paciente’, garantizando la efectividad de
la propuesta y procurando, en todo momento, mentener
al maximo grado de autonomia posible. Una parte
importante de las alternativas a la hospitalizacién con-
vencional se basan en trasladar la asistencia al domici-
lio del paciente.

Atender a un paciente en su casa no es una novedad
asistencial® dado que, de una manera generalizada, la
atencion hospitalaria solo se contempla desde hace
poco mads de 100 afios. El término atencién domiciliaria
se refiere a cualquier servicio diagndstico, terapéutico o
de soporte ofrecido en el domicilio del paciente". Defi-
nir la hospitalizacién a domicilio en el marco de la aten-
ci6n domiciliaria no es un ejercicio académico. La defi-
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nicion precisa nos indicard el dispositivo asistencial del
que debemos disponer para atender adecuadamente a
los pacientes.

Hospitalizacién a domicilio.

Hay referencias cldsicas sobre el desarrollo de la
atencion domiciliaria de pacientes con enfermedades
respiratorias graves agudas. En 1885 Holtzapple, en
USA, traté en su domicilio a un paciente joven que pre-
sentaba una neumonia administrandole oxigeno'. El
médico, el cuidador (la madre del paciente) y la dispo-
nibilidad de tecnologia (oxigeno) permitieron el trata-
miento con éxito de este paciente grave. Sin embargo,
hasta hace pocos afios no se disponian de datos objeti-
vos sobre la seguridad de la atencion a domicilio de
pacientes con enfermedades respiratorias agudas graves
que requerian ingreso hospitalario. A finales de los afios
90 Gravil” constata que la hospitalizacion a domicilio
realizada por profesionales expertos y en pacientes bien
seleccionados es segura, bien acogida y con resultados
equiparables a la hospitalizacién convencional.

Con el nombre de hospitalizacién a domicilio (hos-
pital at home)" se describe la atencién prestada en el
domicilio del paciente, en lugar de hacerlo en el hospi-
tal, disefiada especificamente para evitar el ingreso (o
acortar la estancia) en el curso de las agudizaciones.
Por lo tanto para hablar de hospitalizacién a domicilio
es imprescindible que la intervencién sea una alterna-
tiva al ingreso no un complemento.

Algunas de las caracteristicas de la hospitalizacion
a domicilio son las siguientes:

— La duracion de la intervencién asistencial en la
hospitalizacién a domicilio es aproximadamente
la misma que la de la estancia hospitalaria en
caso de ingreso convencional,

— Lacomplejidad en lo que se refiere al uso de tec-
nologia o a las dificultades en la toma de deci-
siones no puede ser muy elevada dado el inicio
imprevisible del tratamiento domiciliario.

— La intensidad (ndmero de visitas al dia) debe
garantizar por lo menos la posibilidad de una
visita diaria por parte de enfermeria.

— La rapidez que requiere la intervencion en el
domicilio debe permitir valorar al paciente en el
Servicio de Urgencias hospitalario y visitarlo el
mismo dia en su domicilio, tras el alta'.

Es poco probable que un equipo de atencién prima-
ria puede dar respuesta a este tipo de necesidades de
una manera rutinaria, especialmente en lo que se refiere
a la intensidad de visitas y, muy especialmente, en la



AULAS NEUMOLOGICAS. XXX CONGRESO NEUMOSUR

necesidad de una valoracion e intervencién rapidas. Por
este motivo la mayoria de equipos de atencién hospita-
laria se han desarrollado en el hospital. Sin embargo,
esto no debe justificar la discontinuidad de cuidados y
la escasa relacion con la Atencién Primaria’s.

Los cuatro estudios radomizados sobre hospitaliza-
cién a domicilio en la exacerbacién de la EPOC'™ se
basan en la valoracién inicial en el hospital y en la
intervenciéon a domicilio de personal de enfermeria
entrenado, contemplando un ingreso previo o no. Estas
intervenciones se han mostrado coste-efectivas. Un
aspecto importante a tener en cuenta es que no todos los
pacientes con exacerbaciéon de la EPOC pueden
incluirse en programas de hospitalizacién a domicilio
ya sea por razones logisticas (p. ej. ingreso en fin de
semana) o debido a que algunos pacientes no aceptan.
Se estima que Unicamente un tercio de los pacientes con
EPOC que acuden al hospital en el curso de una exacer-
bacién podrian llegar a atenderse en el marco de un pro-
grama de Hospitalizacién a domicilio”'.

Se requieren mds estudios para perfilar el patrén de
intervencién éptimo en la hospitalizacién a domicilio.
En los estudios controlados referenciados la gravedad de
los pacientes no era la misma y sélo en un estudio se
prescinde totalmente del ingreso hospitalario. Es posi-
ble, pero no demostrado, que un ingreso muy corto, para
garantizar la estabilidad del paciente, sea mds aceptable
para los profesionales sanitarios y para el propio
paciente y sus cuidadores. En cualquier caso, en todas
las intervenciones hay unos denominadores comunes:
los profesionales de enfermeria altamente cualificados y
especializados, la rapidez de la valoracién (en la mayor
parte de los casos en el propio servicio de urgencias) y la
garantia de continuidad asistencial.

La hospitalizacién a domicilio requiere disponer de
profesionales con las habilidades y conocimientos sufi-
cientes, de una cobertura amplia (el equipo asistencial
debe estar accesible cuantas mds horas al dia sea posi-
ble), garantizando la atencion urgente durante los perio-
dos en los que la asistencia no es responabilidad directa
del equipo (en algunos casos el propio equipo puede
organizar guardias especificas) y debe mantener la asis-
tencia a lo largo del fin de semana y los dias festivos.

Existe un debate sobre la conveniencia de organizar
equipos exclusivos para atender a pacientes con enfer-
medades respiratorias o bien participar de equipos
multdisciplinares. La disponibilidad de recursos,el
nimero de casos a atender y la distribucién geografica
de los pacientes puede ayudar a tomar decisiones.
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EFECTO DE LA ATENCION DOMICILIARIA SOBRE EL CUMPLIMIENTO DEL
TRATAMIENTO CON PRESION POSITIVA CONTINUA NASAL EN EL SINDROME
DE APNEA OBSTRUCTIVA DURANTE EL SUENO

J. Gonzalez Gonzalez

Diplomado en Enfermeria. Hospital Universitario Virgen del Rocio.

INTRODUCCION

La Atencién Domiciliaria (A.D.), en pacientes no
cumplidores del tratamiento con presién positiva conti-
nua nasal a través del dispositivo de CPAP, en el Sin-
drome de Apnea Obstructiva durante el Suefio, es una
alternativa asistencial de reciente aparicion. Esta pre-
tende a través de una serie de visitas al lugar de residen-
cia del paciente, por personal de enfermeria especiali-
zado'?, proporcionarle una atencién sanitaria adecuada
a las necesidades del paciente. El tratamiento con
CPAP, al ser un tratamiento no curativo, conlleva a un
periodo de adaptacién durante el cual, se dan una serie
de rechazos al mismo por ciertos factores como pueden
ser: inadaptacién a mascarilla y accesorios, conoci-
miento y valoracion deficiente de su proceso, psicolo-
gico, entorno social, etc. Todos estos rechazos son
detectados de modo directo en la visita domiciliaria,
siendo uno de estos o la asociacién de varios, los que
han conducido a un incumplimiento del tratamiento.

OBJETIVOS

1. Valorar el cumplimiento en el uso de la CPAP, en
pacientes estudiados y seguidos en la Unidad del

24  Neumosur 2004; 16, 1: 5-30

Suefio y que han demostrado previamente un bajo o
nulo cumplimiento.

2. Controlar los motivos que le han llevado a un bajo o
nulo cumplimiento del mismo, sin necesidad de des-
plazamiento a las consultas, reforzdndose la infor-
macién dada a los enfermos sobre las caracteristicas
de su enfermedad, equipo y accesorios y modo de
utilizaciéon mas adecuado.

3. Mejorar el cumplimiento, tomando las medidas
necesarias para solucionar las condiciones que difi-
cultan la adaptacion al mismo.

4. Optimizar los recursos sanitarios, debido al coste
econémico que representa y haber un nimero
importante que no lo toleran.

POBLACION

El niimero de pacientes con el dispositivo de CPAP
en el Area Sanitaria del Servicio de Respiratorio del
Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla,
correspondiente al periodo Enero-Diciembre/03, ha
sido de 2.983.

La poblacién estudiada en el mismo periodo de
pacientes incumplidores, se ha obtenido de un listado
aportado por la propia Unidad del Suefio, siendo de 421
pacientes en ese periodo, estando su mayoria con el dis-
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Fig. 1. Poblacién

positivo de CPAP, y una minoria con BIPAP-S y ST.
(Fig.1).

MATERIAL Y METODO

Se consideran incumplidores aquellos pacientes que
utilizan el dispositivo de CPAP tres o menos de tres
horas / dia. La poblacién a estudiar de pacientes incum-
plidores se configura utilizando un listado de datos per-
sonales aportados por Gestorfa del Usuario del Hospital
referenciado y del contaje de horas de cumplimiento
proporcionado por la empresa suministradora Carburos
Metalicos.

Se hace una llamada telefénica al domicilio del
paciente, desde las consultas de AD para concertar el
dia y la hora, aproximada, de la visita.

En la 1? visita, realizada por un Diplomado Univer-
sitario en Enfermeria (DUE), experto en la patologia
del suefo, se cumplimenta una hoja cuestionario de
recogida de datos (Fig.2), encaminada a valorar los
motivos de incumplimiento, tomdndose las medidas
necesarias para mejorar el cumplimiento, asi como
reforzar la importancia del mismo. A continuacion se
hace una lectura del contador horario que lleva incorpo-
rado el dispositivo de CPAP (en nuestra drea sanitaria,
la mayoria de los dispositivos no se activan si no estan
conectados al paciente, por lo que se disminuye la posi-
bilidad de que el contador horario nos de el tiempo de
funcionamiento y no el de tratamiento real). En casos
muy puntuales, nos encontramos, que al realizar la 1?

visita, se ha modificado el cumplimiento por adapta-
ci6én al mismo, entre el periodo de lectura anterior con
el actual.

Posteriormente, y dependiendo del grado de posible
adaptacion, se realiza una 2* visita entre uno y tres
meses, en el que se mide el grado de cumplimiento tras
una segunda lectura del contador/horario, para ver el
nimero de horas que en ese momento marca, a estas se
le restan las de la primera lectura y la diferencia se
divide por el nimero de dias contados a partir de la 1°
visita, ddndonos el nimero de horas/dia de utilizacion
del dispositivo de CPAP. Se dan casos en los que hay
que hacer una 3* visita a aquellos pacientes que, tras
tener un aumento considerable del nimero de horas de
utilizacion y tener una actitud positiva hacia el mismo,
no llegan al minimo establecido por haberle surgido un
problema de adaptacién no manifestado anteriormente,
o una adaptacién mds lenta.

La informacién recogida en las visitas programadas,
es comunicada al Neumdlogo responsable para su reso-
lucién.

Se han establecido tres tipos de resoluciéon: CUM-
PLIDOR, NO CUMPLIDOR- CONSULTA'Y BAJA.

Cumplidor

Es aquel paciente que tras las visitas programadas y
una vez solucionados los problemas de adaptacién que
le llevaron a un NULO o BAJO cumplimiento, por
rechazo al mismo, han pasado a un cumplimiento supe-
rior al indice minimo establecido, es decir, a una utili-
zacién del dispositivo superior a tres horas.

No cumplidor-Consulta

El que tras las visitas correspondientes y una vez
solucionados los problemas de adaptacion, siguen
siendo incumplidores, al estar por debajo del minimo
establecido. No obstante, por presentar un SAOS grave
o/y actividad laboral de riesgo, y con actitud positiva
hacia el mismo, se les solicita, con la mayor brevedad
posible, una cita en las consultas de la Unidad del
Suefo para revision y posterior resolucion.

Baja

Aquel que, una vez verificado que, el indice de
cumplimiento estd por debajo del establecido, y agota-
das todas las acciones encaminadas a su adaptacion
para un mejor cumplimiento y estimdndose que, no
existen posibilidades de cambio, con actitud negativa
hacia el mismo, siguen sin utilizar el dispositivo. A
estos pacientes se les da de BAJA, recomendandosele
pidan cita en la Unidad del Suefio.
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ATENCION DOMICILIARIA
UNIDAD MEDICO QUIRURGICA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

PROTOCOLO DE CPAP.

NOMBRE DIRECCION C/
POBLACION TELEFONO
FECHA DE ALTA PRESCRIPTOR N° H? DISPOSITIVO PRESION____
FECHA ULTIMA REVISION O INFORME FECHA PROXIMA REVISION
1.- VISITAS

Dato visita CM: Fecha Lectura Indice Inicial

Dato 1? visita AD: Fecha Lectura Indice

Dato 2% visita AD: Fecha Lectura Indice Final

Dato 3* visita AD: Fecha Lectura Indice definitivo
2.- MOTIVOS DE BAJO CUMPLIMIENTO (=<3)

INTOLERACIA: SI NO

— Rechazo psicolégico___

— Conocimiento y valoracién deficiente de su proceso

— Inadaptacién a mascarilla por: Opresién_____Erosion____ Mascarilla o accesorio inadecuado_____
— Fugas de aire Irritacién ocular Sequedad de mucosas Rinitis (entto._)
Fugas por boca Tolera

— Taponamiento nasal (en tto. ) Exceso ruido dispositivo
la presion Otitis Falta de mejoria subjetiva con el tto. Mejoria de la clinica

(a pesar de no hacer el tto. con la CPAP).

3.- ENFERMEDAD DE ALTO RIESGO EN NO CUMPLIDORES

- Enfermedad cardiovascular Cardiopatia Isquémica AVC Otras
- Somnolencia conduciendo (para el que conduce habitualmente): SI NO
- Horas conduccién/dia Conductor profesional

4.- ACCESORIOS

- Arnes Mascarilla: Nasal Oronasal , Humidificador ,

, Burbuja

Sujetament6n , Otros

5.- DISPOSITIVOS ADICIONALES

- Oxigeno , Otros

6.- QUIERE CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO: SI NO

7.- OBSERVACIONES:

RESOLUCION FECHA
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Fig. 3. Resultados
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RESULTADOS

A lo largo del afio, se han controlado 200 pacientes,
realizdndose 343 visitas domiciliarias, llegando al final
del periodo a 197 resoluciones (Fig.3).

De estas 197 resoluciones han pasado a:

CUMPLIDORES: 139 (70 %), en el que el cumpli-
miento medio ha sido de 5,45 horas/dia.

NO CUMPLIDORES-CONSULTA: 33 (17 %), con
cumplimiento medio de 1,17

horas/dia.
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3: Rinitis

4: S. catarral

Fig. 4. Causas de rechazo: ORL
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Fig. 6. Causas de rechazo: psico-sociales

BAJAS: 29 (15 %), siendo el cumplimiento medio
de 0,28 horas/dia

Estas resoluciones son comunicadas mensualmente
a la Unidad del Suefio..

Causas de rechazo

Entre las causas de rechazo al dispositivo de CPAP,
destacan en orden de importancia, las de origen ORL,
las producidas por intolerancia a la mascarilla y acce-
sorios, las psicosociales, y por dltimo misceldnea.

En los rechazos producidos por problemas de ORL
(82 %), destacan con un 40 % los provocados por
“sequedad de mucosas”, un 24 % por “obstruccién
nasal”, la “rinitis” con un 9 % y las producidas por “sin-
drome catarral” con un 8 %. Estos fueron solucionados
con la incorporacioén al dispositivo de un humidificador,
humidificador-calentador, lavados nasales con suero
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fisiolégico, e inhaladores antes de la colocacién del dis-
positivo (Fig. 4).

En segundo lugar destacan, los producidos por into-
lerancia a la mascarilla y accesorios (55 %), como
“opresion” por exceso de ajuste 13 %, “erosiones” como
consecuencia de lo anterior 9 %, fugas de aire con “irri-
tacion ocular” 12 % y “ fugas por boca” 6 %, ambas por
colocacién defectuosa y/o *“ mascarilla inadecuada”
(11%), “no soporta la presiéon” 7 %, claustrofobia 3 %,y
por tltimo incomodidad con el arnés 2 %. Estos casos
fueron solucionados reforzdndose el correcto uso, tanto
de mascarilla como accesorios, cambios de mascarilla,
tratamiento de la erosion y utilizacién del sistema de
rampa del dispositivo, sujetamentén.

Le siguen en importancia los ocasionados por
aspectos psicosociales (19 %), como rechazo “psicol6-
gico” 13 %, ““ conocimiento y valoracion deficiente de
su proceso”19 %, “entorno familiar” 6 %, “sindrome
ansioso-depresivo” 2 %, “insomnio” 3 %, “laborales”
3 %, “vacaciones” 4 %. En este apartado destaca el
“conocimiento y valoracion deficiente de su proceso”,
ya que no son conscientes de su enfermedad y sinto-
mas, por atribuirlos a sus hdbitos personales, por lo que
se procede a la ampliacién de la informacidn al
paciente, reforzando la importancia del mismo y una
mayor relaciéon del profesional de la salud-paciente
(Fig.6).

En ultimo lugar nos encontramos con otras causas
(misceldnea) (16 %), como pueden ser frid, calor, mejo-
ria de sintomas, intervencién quirdrgica, exceso de
ruido del equipo, contador averiado, etc.(Fig. 7).

CONCLUSIONES

Podemos sefialar que el grado de cumplimiento del
tratamiento con CPAP, estd recibiendo una gran aten-
cion en los ultimos anos®, debido al coste econdmico
que representa y a que existe un nimero no desprecia-
ble de pacientes que no lo toleran. La importancia que
tiene la “Atencién Domiciliaria” es que puede mejorar
el cumplimiento del tratamiento con el dispositivo de
CPAP en el domicilio del paciente de modo considera-
ble, permitiendo “optimizar” los recursos sanitarios.
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ATENCION DOMICILIARIA COMO PROFILAXIS DE LAS AGUDIZACIONES
EN EL ENFERMO RESPIRATORIO CRONICO

Dr. J. Escarrabill

UFISS-Respiratoria (Servei de Pneumologia). Hospital Universitari de Bellvitge.

La atencién domiciliaria para los pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas comprende diver-
sas alternativas, que se resumen en la Tabla 1. Estas
alternativas no son mituamente excluyentes, pero
requieren equipos y habilidades especificas.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO
La oxigenoterapia domiciliaria (OD) es un trata-

miento que es dificil de cumplir (recibir el oxigeno mas
de 15 horas al dia con cardcter indefinido) porqué altera
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profundamente la vida cotidiana de los pacientes porqué
y tiene pocos efectos sintomdticos sobre la disnea. Desde
hace mds de 20 afios se han desarrollado programas para
controlar el uso apropiado de este tratamiento. Munilla'
y Farrero® han visto que la visita domiciliaria es un buen
complemento para hacer el seguimiento de los pacientes
con OD. La visita domiciliaria evita los desplazamientos
de los pacientes que tienen dificultades para salir de casa
pero, sobre todo, permite valorar las condiciones realies
de uso del tratamiento. La visita domiciliaria es bien
aceptada y, en general, los pacientes a los que se sugiere
un control en el hospital suelen aceptarlo.
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TABLA 1
ALTERNATIVAS PARA LA ATENCION DOMICILIARIA DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS CRONICAS

Intervencion en el domicilio

Objetivos

Evaluacion del tratamiento

de uso)

Visita domiciliaria puntual para valorar la indicacién de la oxigenotera-
pia domiciliaria (permite valorar un tratamiento en las condiciones reales

Rehabilitacién domiciliaria

Permite mantener a largo plazo un programa de rehabilitacion (evita des-
plazamientos pero requiere control periddico).

Atencion domiciliaria a largo plazo

Prevencion de ingresos

Seguimiento tras el alta

Evitar reingresos

Hospitalizacién a domicilio

Evita el ingreso en el curso de una exacerbacién

REHABILITACION DOMICILIARIA

Uno de los retos de los programas de rehabilitacién
es el mantenimiento de los beneficios a lo largo del
tiempo. Un seguimiento hospitalario permanente no es
sostenible en las condiciones actuales. Los programas
domiciliarios son tedricamente una buena alternativa,
por lo menos como complemento de los programas hos-
pitalarios mds complejos. Elias et al® proponen un pro-
grama de rehabilitacién procura adaptar los ejercicios a
las actividades cotidianas y demuestran una reduccién
de la disnea y una mejorfa de la calidad de vida. Sin
embargo, un tercio de los pacientes del grupo de rehabi-
litacién a domicilio abandonan el programa. En cual-
quier caso no se debe olvidar la recomendacion siste-
madtica de ejercicio regular.

ATENCION DOMICILIARIA A LARGO PLAZO

Desde hace afios se han disefiado estrategias para
prevenir los ingresos de los pacientes con EPOC’. Man-
tener la atencion a largo plazo requiere un equipo entre-
nado y una disponibilidad de recursos constante, por lo
que en ocasiones las experiencias son dificiles de extra-
polar. Farrero et al® estudian los beneficios de la evalua-
cién domiciliaria inicial por parte de personal de enfer-
meria preparado, el contacto telefénico mensual, la
visita domiciliaria trimestral o en respuesta a la agudi-
zacion. Observan que esta intervencion de intensidad
moderada (pocas visitas domiciliarias) y que hace énfa-
sis en el acceso fécil al equipo se ha visto que reduce
significativamente los ingresos, las estancias y las visi-
tas a urgencias de los pacientes con EPOC y OD.

SEGUIMIENTO TRAS EL ALTA

La transicién desde el hospital al domicilio es punto
critico en el proceso asistencial de los pacientes con
enfermedades crénicas graves’. La continuidad asisten-
cial es crucial en los enfermos mds fragiles y la inter-
vencién de equipos especializados debe mantener, en
algunos casos, durante unos meses®. El soporte domici-
liario tras el alta permite acortar las estancias hospitala-
rias y evitar los reingresos, tal como observan Sala et al’
en un estudio que incluye como pieza bésica la educa-
cioén del paciente. La visita domiciliaria de una enfer-
mera especializada inmediatamente tras el alta permite
comprobar la realizacion del tratamiento y reforzar los
aspectos mds importantes. Ademads de los beneficios
relacionados con el consumo de recursos, Antoflana et
al' senala el alto grado de satisfaccion del paciente y
del cuidador en relacién con la corta estancia y la visita
domiciliaria posterior.

La mayor parte de los dispositivos asistenciales
estdn organizados para tratar procesos agudos'. Los
dispositivos asistenciales para tratar procesos agudos
suelen dar respuestas fragmentadas, y a menudo dupli-
cadas ante la ineficiencia de la transmision de informa-
cion (mds pendientes de la enfermedad que del
enfermo). Ademds, en general, no satisfacen las necedi-
dades globales de los pacientes, al no tener en cuenta
las comorbilidades y las condiciones asociadas (proble-
mas sociales o trastornos cognitivos)'? .

La atencién domiciliaria para prevenir los ingresos
de los pacientes con EPOC deberia incluirse en un
marco general de atencidn a los pacientes con enferme-
dades crénicas®”. La Organizaciéon Mundial de la Salud
propone intervenir en seis dreas para mejorar el trata-
miento de las enfermedades crénicas': a) Mejorar la
cooperacion entre dispositivos asistenciales, b) Organi-
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zacion de los cuidados, ¢) Promover el autocuidado, d)
Cambios en la oferta de servicios (equipos interdiscipli-
nares), e) Protocolos o gufas de practica clinca como
herramientas de soporte a la toma de decisiones y f)
Sistemas que permitan compartir informacién on-line.

VENTILACION MECANICA A DOMICILIO

La mayor parte de los aspectos relacionados con la
atencién domiciliaria de los pacientes con enfermeda-
des respiratorias crénicas son extrapolables a la aten-
cion de los pacientes con ventilacién mecédnica a domi-
cilio. Sin embargo hay un aspecto clave que no hay que
olvidar: el control del ventilador. Farré et al'* han obser-
vado que en un 17% de los pacientes hay discrepancias
entre los pardmetros ventilatorios que se han indicado y
los que se observan en el aparato al realizar una revi-
sion domiciliaria. El hecho que el paciente cambie los
pardmetros quizds indica que se produce una adapta-
cién progresiva o que su situacién empeora. No se
conoce el impacto clinico real, pero es preciso tenerlo
en cuenta.

En la VMD es especialmente importante la visita
domiciliaria inmediatamente después del alta. En esta
visita se valoran las condiciones reales de uso y se
puede consolidar la cooperacién con otros dispositivos
asistenciales.
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