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CAPITULO VI

Trayectoria clinica
y educacion sanitaria

E. FoLcH, F. ALBELLA, N. JoVE, A. MARTIN, C. RODRIGUEZ, F. SANCHEZ,
M.J. VALLES ¥ S. VERDOY

Introduccion

Una trayectoria clinica es una guia de estandarizaciéon elabo-
rada por un equipo multidisciplinario que facilita un consenso
de actuacién frente a una misma enfermedad o proceso. Sigue
un curso clinico previsible, de forma que describe actividades
protocolizadas que se han de llevar a cabo de forma secuencial.
Estas actividades son evaluables y las desarrollan los profesio-
nales que, en este caso, intervienen en la atencién al paciente
y a los familiares.

En los pacientes con exacerbacién de su enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) atendidos en hospitalizacion a
domicilio (HaD), la trayectoria clinica incluye la valoracién de
los criterios de inclusién, controles clinicos y analiticos, prue-
bas complementarias, tratamiento farmacolégico, educacién en
habitos de salud, cumplimentacién y entrega de documentos, y
valoracion previa al alta (tabla I). A continuacién se enumeran las
actividades y competencias del personal médico y de enfermeria
de HaD en cada una de las fases del proceso asistencial (véanse
también los Capitulos V y VII).
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Tabla |. Trayectoria clinica para el manejo del paciente con exacerbacion

Dia 0 Dia primero en domicilio

Valoracién — Valoracién criterios — Valoracion del domicilio
de inclusion y capacidad del cuidador
Controles — Constantes — Constantes
— Pulsioximetria — Pulsioximetria
— Grado de disnea — Grado de disnea
— Tos/expectoracion — Tos/expectoracion
— Control signos y
sintomas

— Glucemia capilar

Analitica y — Analitica basica — Cultivo de esputo s/p y
exploraciones — Gasometria arterial s/p no cursado previamente
complementarias — Radiografia térax
— ECG s/p
— Cultivo de esputo s/p
— Otros
Tratamiento — Broncodilatadores de — Broncodilatadores de
farmacolégico accién corta accién corta
— Corticoterapia — Corticoterapia
— Antibioterapia s/p — Antibioterapia s/p
— Otros (HBPM, protector — Otros (HBPM, protector
gastrico, etc.) gastrico, etc.)
— Oxigenoterapia s/p — Oxigenoterapia s/p
Educacion — Educacién de signos y — Educacion de signos
sanitaria y estilo sintomas de empeoramiento y sintomas de
de vida de la exacerbacion empeoramiento de la
— Cuidado acceso venoso exacerbacion
— Uso del perfusor de — Cuidado acceso venoso
medicacion i.v. s/p — Uso de dispositivos
— Uso de inhaladores o — Recomendaciones en
nebulizador hébitos de salud

— Uso de oxigenoterapia s/p

— Revisiéon de medicacion

— Habitos de salud (dejar de
fumar, tipo de dieta, ingesta
liquidos, actividad fisica, etc.)
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de EPOC en hospitalizacion a domicilio

Dia segundo y sucesivos Dia del alta

— Criterios de prealta — Criterios de alta

— Constantes — Constantes

— Pulsioximetria — Pulsioximetria

— Grado de disnea — Grado de disnea

— Tos/expectoracion — Tos/expectoracion

— Control signos y sintomas — Control signos y sintomas
— Glucemia capilar s/p — Glucemia capilar s/p

— Repetir analitica y/o exploraciones — Véase texto
complementarias s/p

— Paso de nebulizadores a — Revisién de broncodilatadores,
inhaladores s/p corticoterapia y antibioterapia s/p
— Corticoterapia en dosis
decrecientes
— Paso de antibioterapia i.v.

av.o.slp

— Educacion de signos y sintomas — Revision de medicacién
de empeoramiento de la — Recomendaciones en habitos de
exacerbacion salud

— Cuidado acceso venoso y retirada  — Educacion signos de exacerbacién

— Uso de dispositivos
— Recomendaciones en habitos
de salud

Contintia en la pdgina siguiente
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Tabla |. Trayectoria clinica para el manejo del paciente con exacerbacion

Dia 0 Dia primero en domicilio

Documentacién  — Formulario valoracion
en el ingreso
— Hoja informacion de la
UHaD (para el paciente)
— Hojas informacion de
dispositivos s/p
— Consentimiento informado

HBPM: heparina de bajo peso molecular; i.v.: intravenoso; s/p: si procede; UHaD: unidad de

Valoracién y actuacion en el hospital
Actividades médicas

I. Valorar los criterios de inclusion.

2. Realizar la historia clinica.

3. Realizar la exploracion fisica.

4. Comprobar el resultado de anilisis y pruebas complemen-
tarias:

— Analitica basica (hemograma, funcién renal y glucemia).
— Pulsioximetria y/o gasometria arterial.
— Radiografia de térax.

— Electrocardiograma (ECG), si procede.
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de EPOC en hospitalizacion a domicilio (continuacion)

Dia segundo y sucesivos Dia del alta

— Informe alta médica y de
enfermeria

— Calendario de citaciones

— Hoja de informacion sobre la
enfermedad (para el paciente)

hospitalizacion a domicilio; v.o.: via oral.

5. Efectuar las indicaciones terapéuticas: broncodilatadores, corticoi-
des y, si esta indicado, antibiéticos y oxigeno, ademas de otros far-
macos (protector gastrico, heparina de bajo peso molecular, etc.).

Actividades de enfermeria

|. Registrar los datos generales en el formulario de valoracién de
ingreso (anexo IV): a) datos identificativos (son obligatorios:
nombre y apellidos, direccién o lugar de residencia en el drea
de cobertura y teléfono de contacto); b) datos administrati-
vos, y ¢) datos sociofamiliares.

2. Registrar los datos en el formulario de valoraciéon por patrones
(anexo IV).

3. Registrar constantes vitales y saturacién de oxigeno.
4. Revisar la medicacién:
— Registrar fecha y hora de la ultima administracién y programar

las siguientes.
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— Comprobar que el paciente dispone de la medicacién necesaria
hasta la primera visita en el domicilio.

— Comprobar que el paciente ha entendido cémo tiene que
realizar el tratamiento para el proceso agudo (corticoides, anti-
biotico oral y/o intravenoso, otra medicacidn) y qué farmacos
no debe usar temporalmente. Insistir en la explicacién en los
casos con mas dificultad de comprension.

5. Revisar la técnica de nebulizaciéon (o inhalacién) y el uso de
oxigenoterapia en los casos en que esté indicado (véase el
Capitulo Ill). Si es preciso, entregar documentos explicativos.

6. Iniciar la instruccion en habitos de salud:

— Dejar de fumar.

— Recomendar una dieta especifica teniendo en cuenta el estado
nutricional.

— Recomendar una actividad fisica adecuada a las capacidades.

— Instruir en la identificacion de los signos y sintomas de empeo-
ramiento clinico.

7. Evaluar la competencia del cuidador para cubrir las necesida-
des del paciente.

8. Tramitar la solicitud de oxigenoterapia y/o nebulizador en el
domicilio, si procede.

9. Cuando se administren antibiéticos u otros firmacos por via
intravenosa:
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— Revisar y cuidar el acceso venoso, comprobar la permeabilidad
y estado de la via venosa, colocar vélvula antirreflujo y/o alarga-
dera, revisar y/o cambiar el apésito, realizar educacién sanitaria
de las precauciones necesarias (bafo, etc.).

— Instruir en el uso de infusores, si procede: comprobar la
estabilidad del antibidtico i.v. pautado, informar del funcio-
namiento y manejo del perfusor, si se utilizan dispositivos
electrénicos entregar la guia informativa (anexo VI), verificar
que ha entendido las explicaciones dadas y que las sabe poner
en practica.

10. Proporcionar documentos sobre caracteristicas, normas de

funcionamiento de la unidad de HaD, teléfonos de contacto
y consentimiento informado.

Primer dia de visita
Actividades médicas
|. Visitar al paciente en el domicilio (recomendado) o control

telefénico.

2. Realizar la actualizacion del curso clinico (exploracion fisica,
sintomas, etc.).

3. Revisar el tratamiento y sus indicaciones.

4. Si esta indicado y no se cursé al ingreso, solicitar cultivo de
esputo.



5. No se recomienda la realizacién de controles analiticos ni
pruebas diagnosticas excepto si en el momento de la admision
se observan hallazgos patolégicos destacados.

Actividades de enfermeria

|. Valorar el estado del domicilio y la capacidad del cuidador.
2. Registrar constantes vitales y saturacién de oxigeno.

3. Realizar determinacién de la glucemia capilar.

4. Valorar signos y sintomas como tos, secreciones, grado de
disnea, edemas.

5. Revisar el buen control de las comorbilidades.

6. Revisar la historia clinica y completarla si precisa.
7. Revisar la valoracién por patrones (anexo V).

8. Revisar la medicacién:

— Registrar todos los farmacos que el paciente tomaba antes del
episodio actual.

— Clasificar los farmacos y agrupar los que contengan el mismo
principio activo para evitar errores de medicacién.

— Revisar la caducidad y recomendar que se entreguen en la far-
macia los que ya no se utilicen o estén caducados.

— Revisar el tratamiento del proceso actual y la pauta de administracion.
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— Comprobar que el paciente dispone de la medicacién necesaria.

— Comprobar que el paciente ha entendido como tiene que
realizar el tratamiento para el proceso agudo (corticoides,
antibidticos, medicacion coadyuvante) y qué firmacos no debe
usar temporalmente. Insistir en la explicacion en los casos con
mas dificultad de comprension.

— Insistir en la importancia de tomar el tratamiento prescrito
cada dia y explicar las consecuencias de no cumplir correcta-
mente el tratamiento (empeoramiento/reingreso). Si se consi-
dera necesario, proporcionar una hoja con el plan terapéutico
(véase el Capitulo VII).

9. Revisar la técnica de nebulizaciéon (o inhalacién) y el uso de
oxigenoterapia en los casos en que esté indicado y el manteni-
miento de los equipos y dispositivos (anexo VII).

10. Instruir en habitos de salud:
— Habito tabiquico. Dejar de fumar.

— Informacién sobre la enfermedad. Historia natural, factores
de riesgo, habitos que facilitan la progresion y medidas que
complementan al tratamiento (no fumar, perder peso, realizar
actividad fisica, evitar ambientes contaminados).

— Nutricién: recomendar dieta suave, variada y completa, comer
menos y mas veces al dia, evitar alimentos que producen gases,
evitar el estrefiimiento, realizar reposo antes de las comi-
das, recomendar dietas apropiadas segliin las comorbilidades,
aumentar la ingesta hidrica si no hay contraindicacion.



— Educacién para la prevencién de lesiones de piel o mucosas:
educar en la prevencién de Ulceras por presién por disminu-
cion de la movilidad, piel fragil, edemas en extremidades infe-
riores; educar para la prevencion de lesiones por el roce de
gafas o mascarilla; cuidar la zona de via venosa e instruir para
retirarla en caso de necesidad, y recomendar higiene buconasal
(higiene oral antes y después de las comidas, enjuagues después
de las nebulizaciones o inhalaciones, etc.).

— Fisioterapia respiratoria y rehabilitacion: actividad fisica (reco-
mendar de forma generalizada la actividad fisica cotidiana, adap-
tada a las posibilidades del enfermo, evitar el sedentarismo, y
ensefiar métodos de ayuda que faciliten la realizaciéon de estas
actividades con menor esfuerzo [pausas breves y frecuentes,
uso de oxigeno durante la higiene]); ejercicios respirato-
rios para movilizar secreciones y drenaje postural (véase el
Capitulo 1V); mantener la cabecera de la cama elevada evitando
la inclinacién forzada del cuello.

— Instruir en la identificacion de los signos y sintomas de empeo-
ramiento.

I'l. Cuando se administren antibidticos u otros firmacos por via
intravenosa:

— Revisar y cuidar el acceso venoso: comprobar la permeabili-
dad y estado de la via venosa; colocar valvula antirreflujo y/o
alargadera; revisar y/o cambiar el apésito, y realizar educacion
sanitaria para el cuidado del acceso venoso (bafio, etc.).

— Instruir en el uso de perfusores, si procede: informar del fun-
cionamiento y manejo del perfusor, y verificar que ha enten-
dido las explicaciones dadas y que las sabe poner en practica.
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I2. Documentacion. Comprobar que el paciente dispone de la
informacién y documentos escritos necesarios.

Segundo dia y sucesivos
Actividades médicas

I. Realizar visitas y controles telefénicos seglin las necesidades
de cada caso.

2. Realizar la actualizacién del curso clinico (exploracién fisica,
sintomas, etc.).

3. Comprobar el resultado de pruebas pendientes (microbiologia).

4. Indicar analisis y pruebas diagndsticas de control dependiendo
de la evolucion y los hallazgos en el momento del ingreso.

5. Revisar el tratamiento y sus indicaciones.

6. Iniciar el proceso de prealta cuando esté indicado (véase el
Capitulo VII).

Actividades de enfermeria
|. Registrar constantes vitales y saturacion de oxigeno.

2. Realizar determinaciones de la glucemia capilar si las previas
eran elevadas.

3. Valorar signos y sintomas.

4. Revisar el buen control de las comorbilidades.



5. Realizar andlisis y tests diagnosticos.
6. Revisar la medicacion:

— Revisar el tratamiento del proceso actual y la pauta de admi-
nistracion.

— Comprobar que el paciente dispone de la medicacién necesaria.

— Comprobar que el paciente ha entendido cémo tiene que rea-
lizar el tratamiento.

7. Revisar la técnica de nebulizacién (o inhalaciéon) y el uso de
oxigenoterapia en los casos que esté indicado, y el manteni-

miento de los equipos y dispositivos.

8. Instruir en habitos de salud especialmente cuando se detecte
dificultad para comprenderlos o ponerlos en practica:

— Habito tabaquico. Dejar de fumar.

— Informacién sobre la enfermedad.

— Nutricién e hidratacion.

— Prevencion de lesiones de piel o mucosas.
— Actividad fisica.

— Ejercicios respiratorios.

9. Cuando se administren antibiéticos u otros firmacos por via
intravenosa:
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— Revisar y cuidar el acceso venoso: comprobar la permeabilidad
y estado de la via venosa; revisar y/o cambiar el apdsito.

— Educacion en el uso de perfusores, si procede, y en el cuidado
de la via venosa.

10. Iniciar el proceso de prealta cuando esté indicado (véase el
Capitulo VII).

Dia del alta

Actividades médicas

|. Visitar al paciente en el domicilio (recomendado) o control
telefénico.

2. Realizar la actualizacion del curso clinico.

3. Comprobar el resultado de andlisis y pruebas pendientes. Salvo
que el alta dependa de su resultado, no deberia ser necesario
realizar nuevas pruebas el dia del alta.

4. Revisar el tratamiento al alta y sus indicaciones.

5. Insistir en las recomendaciones sobre habitos de salud.

6. Elaborar el informe de alta (véase el Capitulo VII).

7. Comprobar las citas para control y seguimiento tras el alta.

Actividades de enfermeria

I. Registrar constantes vitales y saturacion de oxigeno.



2. Valorar signos y sintomas.
3. Revisar el buen control de las comorbilidades.
4. Revisar la medicacion al alta.

— Revisar dosis, forma y frecuencia de administracion. Si se con-
sidera necesario proporcionar una hoja con el plan terapéutico
(véase el Capitulo VII).

— Comprobar que el paciente dispone de la medicacién y recetas
necesarias.

5. Revisar la técnica de inhalacién (o nebulizacion) y el uso de
oxigenoterapia en los casos en que esté indicado, y el mante-
nimiento de los equipos y dispositivos.

6. Reforzar la informacién en los hébitos de salud. Se trata de
realizar un recordatorio de lo ya explicado en dias anteriores
y aclarar posibles dudas que hayan podido aparecer:

— Habito tabaquico. Dejar de fumar es la intervencion mas impor-
tante para evitar el deterioro funcional del paciente con EPOC
y evitar nuevas exacerbaciones.

— Técnica inhalatoria. Insistir en el correcto manejo de los siste-
mas de inhalacion.

— Exposicion al frio y a sustancias nocivas. Evitar cambios bruscos
de temperatura y respirar aire frio utilizando bufandas, pafue-
los que tapen boca y nariz. Procurar permanecer en ambientes
libres de humo (tabaco, cocina, etc.).
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— Vacunacién. Recomendar la vacuna antigripal anualmente y la
antineumococica (ésta en mayores de 65 afnos) cada 6-8 afos.

— Medicacién. Tomar la medicacién segliin prescripcion.

— Actividad fisica. Recomendar iniciar la actividad diaria de forma
progresiva, con descansos en medio de la actividad. Realizar
ejercicio fisico regular (caminar, subir escaleras, ir en bicicleta,
levantar objetos) segun tolerancia del paciente.

— Ejercicios respiratorios con educacién previa por parte de los
profesionales (enfermera o fisioterapeuta) (véase el Capitulo IV).

— Habitos dietéticos. Recomendar una dieta equilibrada y variada.
Aumentar la ingesta de liquidos (1,5-2 | de liquido) si no existe
contraindicacion.

— Informacién de la enfermedad. Aconsejar la participacion en
programas de educacidon encaminados a ensefiar las habilidades
necesarias en el manejo de la enfermedad.

— Agudizaciones. Aconsejar visitar al médico ante la aparicion de
sintomas de exacerbacion: aparicidon y/o aumento de las secre-
ciones, cambios en el color y/o consistencia de las secreciones,
aumento o aparicién de tos, aumento de fatiga sin ninguna
causa aparente, sensacion de ahogo, fiebre.

7. Retirar la via de acceso venoso si el paciente era portador.
8. Elaborar el informe de alta de enfermeria cuando esté indicado.

9. Recoger el material sobrante, incluyendo dispositivos, farma-
cos, residuos y consumibles.
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