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La planificacién del alta es un conjunto estructurado de procedi-
mientos y actuaciones que se realizan para asegurar que el final
del episodio hospitalario se produce en el momento mas adecua-
do, y con la prevision de una atencién sanitaria posterior. Esta
reconocida como una de las dimensiones de calidad del proceso
asistencial y se ha relacionado con una reduccién de la estancia
hospitalaria y del nimero de reingresos (Townsend, 1988). Para
que resulte eficaz es necesaria la coordinacién entre niveles
de atencion y la comunicaciéon directa con paciente y cuidador
(Caress, 2009). Este aspecto es de gran importancia en el pacien-
te con exacerbaciéon de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), para quien una informacion inadecuada y la falta
de seguimiento y control después del alta pueden ser motivos de
retorno al hospital (Jha, 2009; Crossen-Sills, 2006).

La planificacion del alta comienza en el momento del ingreso o
poco después, y se debe desarrollar como un acto multidiscipli-
nario. En su elaboracién intervienen médicos, personal de enfer-
meria, rehabilitadores, fisioterapeutas, expertos en nutriciéon y
trabajadores sociales. Estos profesionales son responsables de
informar acerca de las actuaciones que se van a desarrollar en los
diferentes momentos evolutivos del proceso asistencial.



La hospitalizacién a domicilio (HaD), por su situacién de pri-
vilegio entre la atencidn primaria (AP) y la especializada, debe
desempeifiar un papel destacado en la planificacion del alta, sobre
todo en los pacientes con procesos cronicos agudizados, como
la EPOC (Shepperd, 2010).

Las caracteristicas propias del modelo de HaD y la dependencia
que en muchas ocasiones establecen paciente y cuidador con los
profesionales son elementos que pueden retrasar el momento
del alta. Por el contrario, el periodo asistencial puede verse ina-
propiadamente acortado cuando priman los intereses economi-
cistas frente a los clinicos. En consecuencia, el alta de HaD en la
exacerbacién de la EPOC debe realizarse basandose en criterios
médicos y de enfermeria (tabla 1).

Cuando se ha comprobado el cumplimiento de los criterios de
alta se elabora el informe que se entrega al paciente insistiendo
en la necesidad de realizar controles con su médico de familia y
especialistas. Si se detectan dificultades en el aprendizaje, o se
trata de un paciente fragil o pluripatologico, se recomienda reali-
zar un informe de prealta para garantizar el control y seguimiento
por el médico de AP en las siguientes 48 h (Romero, 2010).

La prealta es un procedimiento que pretende garantizar la
continuidad en los cuidados y atenciones después del episodio
hospitalario en un grupo determinado de pacientes (poblacién
diana). A este grupo pertenecen los enfermos que por sus
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Tabla I. Criterios de alta de hospitalizacion a domicilio
en la exacerbacién de la EPOC

Criterios médicos

— Resolucion o mejoria de los signos y sintomas de exacerbacion

— Ausencia de fiebre

— Ausencia de disnea en reposo y signos de broncospasmo

— Saturacion de oxigeno > 90% (en ausencia de IRC)

— Respuesta favorable al descenso de la dosis de corticoides

— Ausencia de comorbilidad que precise cuidados de rango hospitalario

— Tolerancia a la medicacién y ausencia de efectos adversos (moderados
o graves)

Ademas, se debe comprobar que se ha realizado:

— Tratamiento antimicrobiano ajustado a antibiograma (si esta disponible)

— Prescripciéon de oxigenoterapia croénica, si estd indicado

— Revision del tratamiento farmacolégico habitual

— Correccion de errores en la indicacién o realizacion del tratamiento
farmacoloégico

— Comunicacion de prealta, si estd indicado

— Inclusion en los circuitos de seguimiento y control al alta (neumologia,
nutricion)

— Inclusiéon en programas de rehabilitacion y fisioterapia respiratoria, si
estan indicados

— Entrega del informe de alta

Criterios de enfermeria

— Comprobacion de la correcta utilizacion de los aerosoles (técnica y
posologia) y la oxigenoterapia

— Revision del resto de tratamiento farmacolégico (dosis, horarios y forma
de administracion)

— Informacién sobre los signos de alarma de exacerbacion

— Evaluacién de las necesidades (alimentacién, eliminacién, movilidad,
higiene)

— Evaluacién de las limitaciones

— Educacion sobre habitos y estilo de vida (verbal o escrita)

— Informacién sobre los recursos sanitarios a los que recurrir en caso de
exacerbacion

— Entrega del calendario escrito de citas ambulatorias

IRC: insuficiencia respiratoria cronica.



caracteristicas clinicas, delicado estado de salud y/o condi-
ciones sociales presentan riesgo de mala evolucion y recaidas
tempranas. La prealta no es mas que un modo establecido de
comunicacion entre niveles asistenciales con el fin de trans-
ferir datos clinicos relativos al paciente y a los cuidados que
va a necesitar.

Como documento, el informe de prealta incluye informaciéon
médica y de enfermeria que debe llegar directamente al equipo
destinatario al menos 24 h antes del alta definitiva. De esta mane-
ra, los profesionales responsables de garantizar la continuidad
asistencial pueden dar una respuesta de seguimiento inmediata y
adecuada a las necesidades de cada caso.

Poblacion diana

El procedimiento de prealta debe realizarse en pacientes con
EPOC que presentan alguna de las siguientes caracteristicas:

— Estadio GOLD lI-IV con dificultad o imposibilidad de desplaza-
miento al centro de salud.

— Portadores de oxigenoterapia domiciliaria.

— Ancianos fragiles, imposibilitados para realizar las actividades
instrumentales y basicas de la vida diaria y/o con presencia de
sindromes geridtricos como desnutricion, caidas de repeticion
y deterioro cognitivo.

— Enfermos en fase terminal preagdnica con un prondstico vital
aproximado de 5-6 meses. A esta categoria pertenecen los
pacientes con enfermedad progresiva e incurable sin buena
respuesta a un tratamiento especifico que presentan sintomas



Planificacion del alta

intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes, que no tienen
criterio de reingreso hospitalario en una unidad de agudos, y
que ocasionan un gran impacto emocional a si mismos y a su
entorno.

— Necesidad de cuidados de piel y tegumentos: Ulceras, heridas,
ostomias.

— Necesidad de continuidad de educacion sanitaria especifica:
insulinizacion, técnica inhalatoria, nuevos tratamientos.

— Situacién de riesgo social y soporte personal insuficiente.

Informe de continuidad asistencial

El cumplimiento de cualquiera de los supuestos anteriores se
considera un criterio para la elaboracién del informe de prealta
(anexo VIII). En este documento se informa sobre las necesidades
del paciente y debe enviarse a los equipos de atencién domicilia-
ria de AP (ATDOM), equipos de soporte o cualquier dispositivo
asistencial encargado de garantizar la continuidad de los cuidados
sanitarios (Pla Operatiu PREALT, 2007). Los medios utilizados
para elaborar el informe de prealta o informe de continuidad
asistencial dependen de los recursos de cada centro, pero siem-
pre debe contener informacion relativa a:

— Datos generales y administrativos. Nombre y apellidos del pacien-
te, nimero identificativo, fecha y motivo de ingreso, fecha pre-
vista de alta, direccion postal, teléfono de contacto, cuidador
principal y equipo de referencia.

— Estado del paciente. indice de Barthel actual y previo, Pfeiffer y
grado de disnea habitual y actual.



— Diagnésticos o problemas pendientes de resolver. Listado de diag-
noésticos y problemas de enfermeria ordenados por necesida-
des que reflejen el estado del paciente.

— Intervenciones iniciadas o pendientes de poner en marcha. Listado
de intervenciones relacionadas con cada uno de los diagnoésti-
cos/problemas detallados en el punto anterior.

— Tratamiento y dieta a seguir y técnicas aplicables al alta.

— Identificacién del profesional que informa. Nombre y apellidos,
correo electronico, firma y teléfono de contacto.

Circuito de derivacion y comunicacion

Los profesionales implicados y los medios utilizados en el circuito
de envio y transferencia de informacién dependen de las carac-
teristicas organizativas de cada UHaD, y de la relacién que se
establezca con los diferentes equipos de AP. Para garantizar un
correcto flujo de datos se requiere un sistema directo de comu-
nicacion (correo electronico, fax). Con el fin de preservar la con-
fidencialidad de la informacion enviada es necesario desarrollar
un sistema de encriptacién o disociaciéon de datos. La historia
clinica compartida simplifica estos tramites y permite acceder
a la informacién sin necesidad de intercambio de documentos.

La revision del tratamiento farmacoldgico es un procedimiento
rutinario de cualquier proceso asistencial. Permite identificar
los medicamentos que deben ser suspendidos, modificados o
afiadidos en relacién con el tratamiento habitual. Debe realizarse
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a lo largo de todo el episodio de HaD, pero adquiere mayor
significacién en el momento del alta. Esta revision es de gran
importancia para el tratamiento broncodilatador de los pacien-
tes con EPOC ya que hay diversos factores que pueden causar
errores de medicacion (Garcia Robredo, 2010). Estos factores
incluyen: diversidad de firmacos y dispositivos de inhalacién,
numero de profesionales con capacidad de prescripcion (neumo-
logos, médicos de familia, internistas, geriatras, etc.), diferencias
de tratamiento en la fase estable y durante la exacerbacion, y el
desconocimiento que el paciente tiene de la relacion entre prin-
cipios activos, nombres comerciales y genéricos.

Por tanto, toda planificacion del alta debe incluir la revision del
tratamiento farmacolégico con el fin de asegurar un correcto
cumplimiento terapéutico. Esa revision debe realizarse durante la
valoracion al ingreso (alta del hospital), verificarse a lo largo del
episodio y contrastarse en el momento del alta de HaD (tabla 2).

En el hospital (servicio de origen)

El momento del alta hospitalaria es el que puede generar mayor
numero de errores de tratamiento (Glintborg, 2007). A la medi-
cacién habitual del paciente se afiade el tratamiento utilizado
durante la fase aguda y el que se indica el mismo dia del alta que,
en ocasiones, es diferente a los 2 anteriores. Por tanto, la valo-
racion del equipo de HaD debe incluir la revision de:

— El tratamiento farmacologico habitual.

— La medicacién prescrita en planta, tanto la que haya finalizado
como la que el paciente debe proseguir en el domicilio, asi
como el horario de administraciéon de las dltimas dosis con
anterioridad al alta del servicio de origen.
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Tabla 2. Cronograma de revision del tratamiento broncodilatador en

Tratamiento
broncodilatador

Revisién
propuesta

Otras acciones

Dia 0 (en el hospital)

— Bromuro de ipratropio
— Agonistas beta
2-adrenérgicos de accion
répida (salbutamol,
terbutalina)

Tratamiento habitual
Farmacos prescritos en el
hospital

Cambios de tratamiento
realizados en el hospital

Revisar el tratamiento
corticoideo y antibidtico

Primera visita en el
domicilio

— Bromuro de ipratropio
— Agonista beta
2-adrenérgicos de accion
rapida (salbutamol,
terbutalina)

Tratamiento habitual
Farmacos prescritos en
el hospital

Cambios de tratamiento
realizados en el hospital

Inspeccionar todos los
broncodilatadores en
uso y en desuso
Instruccién sobre el
uso de los sistemas de
inhalacion utilizados
en ese momento (incl.
nebulizador)

s/p: si procede.

*Afiadir corticoides inhalados en presencia de exacerbaciones frecuentes.
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hospitalizacién a domicilio

Dia 2 y sucesivos

Tras la fase

aguda introducir
broncodilatadores de
accion prolongada

— GOLD |II: tiotropio
y/o indacaterol,
formoterol o salmeterol
— GOLD llI, IV:
tiotropio + formoterol-
budesénida* o
salmeterol-fluticasona™

Nivel de comprension
del régimen terapéutico
Técnica inhalatoria
(incl. camara
espaciadora s/p)

Elaborar un plan
terapéutico, si esta
indicado

Restablecer,
completar o modificar
el tratamiento
broncodilatador previo
a la exacerbacién

de acuerdo con la
clasificacion GOLD
Informar al paciente
de los cambios de
tratamiento, si se
producen

Reduccién progresiva
de corticoides

Prealta (sélo casos

seleccionados)

— GOLD II: tiotropio
y/o indacaterol,
formoterol o
salmeterol

— GOLD Il

1V: tiotropio

+ formoterol-
budesénida* o
salmeterol-fluticasona*

Tratamiento al alta
(fase estable)

Elaborar informe de
continuidad asistencial
en los casos indicados

Planificacion del alta

Dia del alta

— GOLD II: tiotropio
y/o indacaterol,
formoterol o
salmeterol

— GOLD il

IV: tiotropio

+ formoterol-
budesénida* o
salmeterol-fluticasona™

Tratamiento al alta
(fase estable)
Técnica inhalatoria

Elaborar informe

de alta incluyendo

los motivos de

los cambios de
tratamiento, si se
producen
Comprobar la fecha
de fin del tratamiento
antibiotico y
corticoideo oral s/p
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— Los cambios realizados respecto al tratamiento habitual
matizando los que vayan a ser transitorios y los considerados
definitivos.

En el domicilio
Primer dia de visita

La llegada al domicilio representa para el paciente otro
momento de confusién sobre el tratamiento que debe rea-
lizar. A los farmacos que tiene en su casa se suman los que
proporciona el equipo de HaD para tratar la exacerbacion y
las recetas que en ocasiones se entregan en el alta hospita-
laria. Para evitar errores, en la primera visita se recomienda
seguir estas pautas:

— Revisar de nuevo todo el tratamiento que el paciente rea-
lice de manera habitual y ocasional. Investigar la posibilidad
de duplicidades terapéuticas y/o combinaciones incorrectas,
especialmente en el caso de asociaciones de agonistas beta
2-adrenérgicos y corticoides inhalados.

— Realizar una inspecciéon exhaustiva de todos los broncodila-
tadores que el paciente guarde en su domicilio (cajones de
armarios, cajas de cartén, bolsas, etc.). Para el tratamiento
oral se recomienda también examinar los farmacos contenidos
en «pastilleros» y aquellos ya preparados como blisters en las
farmacias.

— Explicar el tratamiento broncodilatador nebulizado, si se esta
utilizando, haciendo hincapié en los firmacos que van a sus-
tituir temporalmente el tratamiento de mantenimiento (que
estara suspendido durante el episodio de exacerbacion).
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Segundo dia y sucesivos

La revision del primer dia permite detectar los casos con
dificultades para la comprensiéon de las indicaciones y pautas
de tratamiento. En estos pacientes se recomienda elaborar un
plan terapéutico escrito que incluya posologia, fechas de inicio
y fin de tratamiento e instrucciones de como tomar los farma-
cos (ayunas, antes o después comidas, etc.). La visualizacion
en color de los envases de los medicamentos con el nombre
comercial o el genérico, bien reconocible en el margen izquier-
do en una hoja impresa, facilita el cumplimiento terapéutico
(fig. 1). En relacién con los medicamentos genéricos, es impor-
tante prescribir siempre el mismo para evitar confusiones. Hay
diversas aplicaciones y recursos web que permiten elaborar
planes terapéuticos para entregar a los pacientes. (CedimCat,
http://www.cedimcat.info). Estos planes pueden ser elabora-
dos por el servicio de farmacia o el propio equipo de HaD
(Walker, 2009).

Durante el periodo restante de HaD hay que insistir en la
educacion sanitaria centrada en garantizar el uso correcto
de los sistemas de inhalacion y en la higiene bucal para pre-
venir la candidiasis orofaringea. También se debe comprobar
la correcta administracion de los aerosoles nebulizados, la
pauta decreciente de corticoides y el resto de medicacién
prescrita.

Este es el periodo durante el cual se sustituyen los broncodi-
latadores de accién corta por los utilizados en la fase estable,
por eso es importante la educacidn sanitaria y la revisiéon de
la técnica inhalatoria. Si se efectian cambios en el tratamiento
broncodilatador hay que explicar el motivo al paciente y/o
cuidador.
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Figura 1. Ejemplo de hoja de plan terapéutico.

Desayung Comida Cena Dormr
Motalc g 8 9 W 12 14 16 18 20 21 2 23 24

30mg 1

Tome 1 cdpsula en ol desayunc. ORAL
Candesartan, =
16 mg 1

Tome 1 comprimido en el desayuno. ORAL.
120mg 1

Terme 1 chipsula en el desayuno cada 48 horas. DRAL.
60 mg 1

Teme 1 capsula después del desayuno. ORAL.
Matformina, =) =] =
850 mg

1 1 1
Tome 1 comgrimido en el desayuno, en la comida y obro en la cena. ORAL.

Acido acatilsalicilico, =
100 mg 1
Tome 1 comgrimido en la comida. ORAL.
Levolloxacing, =]
500 mg 1
Teemis 1 comgrimido, con ayuda de un vaso de , 60 la comida, ORAL,
TOME ESTE MEDICAMENTO HASTA EL DIA QUE LE INDIQUE SU MEDICO,
Acarbosa, =
50 mg 1
Toemi 1 comgrimido antes de la cana, ORAL.
FS—p ) )
futicasona, 1 1
S0/500 pg R .
Realice 1 inhalacidn cada 12 horas. INHALATORIA,
600 ug 1 1 1

1
Inhalado; Sh-13h-17h-21h

Insulina humana,

i i

1mi= 100Ul 18
Administraciin subcutinea. RECUERDE QUE HA DE GUARDAR ESTE
MEDICAMENTO EN LA NEVERA.

Metiprednisciona,

100 mg

Véase calendario en las paginas siguientes:

»
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Septiembre 2009

LMXJVSD
N 101

7 68190 0 1 1
:I_I 2 B _-: !; ]
X ®» N
Septiembre 2009
Desayuno Comida Cena Dormir
~ Dia 6 8 9 10 12 14 16 18 20 21 22 23 24
Jusves, 3 1 %
Viemes, 4 1 %
Bibado, & 1
Dominga, § 1
Lunes T 1
Maries, 8 %
Widrooles, 8 %
Jueves, 10 ¥

Prealta (24 h antes del alta)

Debe reflejar el tratamiento que el paciente tiene que realizar
a partir del alta. También se debe informar de los motivos del
cambio en el tratamiento broncodilatador, si se produce.

Dia del alta

Es el momento de insistir en la revision del tratamiento y el
correcto uso de los sistemas de inhalacion. Para ello es nece-
sario conocer las presentaciones y combinaciones de principios
activos y estar familiarizado con los diferentes dispositivos, su
modo de empleo, las recomendaciones de mantenimiento y
limpieza, y las ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos
(Giner, 2000).



Consideraciones sobre prescripcion al alta

La revision sistemdtica del tratamiento broncodilatador en el
domicilio en ocasiones pone de manifiesto errores de posologia y
de combinacion de farmacos. Entre las causas de esos errores se
encuentran la polifarmacia y el almacenamiento excesivo de medi-
camentos, muchos de ellos en desuso. Cuando se demuestre este
hecho, es responsabilidad del médico de HaD seguir un criterio
de prescripcion dirigido a simplificar la pauta de tratamiento para,
de esta forma, favorecer la adherencia terapéutica. Siempre que la
técnica inhalatoria sea correcta, se recomienda el uso de bronco-
dilatadores en dosis Unica diaria y la asociacion de moléculas en
el mismo dispositivo frente al uso por separado. Siguiendo estos
criterios, tiotropio, como anticolinérgico, es el broncodilatador
de eleccidn en la fase estable de la EPOC. Entre los agonistas
beta 2-adrenérgicos, indacaterol se administra una sola vez al dia,
mientras que salmeterol-fluticasona y formoterol-budesénida son
las alternativas disponibles en asociacién con corticoides.

El informe clinico de alta hospitalaria debe ser preciso y conciso.
Los contenidos minimos vienen definidos por Real Decreto e
incluyen datos del paciente, resumen de su historial clinico, acti-
vidad asistencial prestada, diagndstico y recomendaciones tera-
péuticas (BOE, 2002). Recientemente, varias sociedades cientifi-
cas de nuestro pais han consensuado un documento para la ela-
boracién del informe de alta en especialidades médicas (Conthe,
2010). La HaD puede guiarse por estas mismas recomendaciones
con algunos matices relacionados con las caracteristicas propias
del modelo asistencial. En todos los casos se debe trasmitir al
paciente la importancia de custodiar el informe y presentarlo en
cualquier acto médico posterior al alta (Johnson, 2003).
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Datos del paciente y datos administrativos

I. Nombre y apellidos, fecha de nacimiento, identificacién del
paciente dentro del sistema sanitario (CIP), domicilio.

2. Servicio de procedencia del hospital: permite identificar al
equipo responsable, futuros interlocutores para su seguimien-
to y aporta informacién indirecta de la complejidad, gravedad
y comorbilidad del paciente.

3. Fechas de admision y alta.

Estructura del informe

I. Motivo del ingreso.
2. Antecedentes patologicos.

Se debe destacar el apartado de antecedentes neumoldgicos
con los siguientes contenidos: habito tabaquico, intensidad de
exposicion al tabaco (indice de paquetes/afio), clasificaciéon de
la EPOC segin FEV,, grado de disnea habitual (véase la tabla |
en el Capitulo Il), historia de ingresos y exacerbaciones previas,
exploraciones complementarias si aportan informacién relevante
(espirometria forzada, tomografia computarizada tordacica, histo-
ria microbioldgica), tratamiento habitual incluyendo la oxigeno-
terapia domiciliaria (flujo y horas de tratamiento).

3. Enfermedad actual.
Con referencia a los sintomas de exacerbacién, incluyendo dura-

cién y forma de inicio, grado de disnea, tos y/o caracteristicas del
esputo (cantidad y color).



4. Exploracion fisica.

5. Exploraciones complementarias. Las realizadas durante los dias
de ingreso en HaD:

— Andlisis de sangre: incluir los parametros de anilisis basicos y
los alterados, siempre con las unidades de referencia.

— Gasometria arterial: basal o con oxigeno (si es con oxigeno
informar de la FiO,).

— Radiologia de térax: informe descriptivo, destacando los hallaz-
gos patoldgicos, a pesar de que no haya diferencias respecto a
exploraciones previas.

— Microbiologia (cultivo de esputo): se recomienda incluir siem-
pre este apartado, aunque no haya podido obtenerse muestra
bioldgica, en cuyo caso también debe especificarse.

— Otros: hemocultivos, electrocardiograma (ECG), tomografias
computarizada tordcica, etc.

6. Evolucion. Hay que diferenciar entre la evolucion del periodo
hospitalario y la de HaD. Debe incluir la respuesta clinica y
microbioldgica, si la hubiera, asi como las complicaciones,
efectos adversos y otras incidencias destacables. También
la situacion clinica del paciente al alta, en cuanto a funciona-
lidad, escala de disnea del MRC (véase tabla | del Capitulo
II; Bestall, 1999) y grado de dependencia asociada (Barthel;
anexo II).

7. Diagnésticos. Se debe registrar el diagnéstico principal y todos
los secundarios, ya que afiaden complejidad al proceso.
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8. Procedimientos. Se debe incluir el listado de procedimientos
habituales y aquellos con aspectos peculiares cuando se realizan
en HaD (tratamiento antimicrobiano intravenoso) o cuyo valor
adquieren maximo significado en domicilio: educacién en técnica
inhalatoria, educacion diabetoldgica, dietética y de nutricion,
control de la respiracion y fisioterapia respiratoria, instruccién
en adherencia al tratamiento, etc.

9. Tratamiento. En el informe hay que hacer constar todo el
tratamiento farmacoldgico, via de administracién, dosis y dura-
cion. Si se utilizan nombres comerciales se debe especificar el
principio activo. También es necesario detallar las modificacio-
nes respecto al tratamiento habitual y los motivos del cambio.
En el tratamiento broncodilatador se debe incluir el sistema de
inhalacion (Accuhaler®, Handihaler®, etc.).

10. Recomendaciones. Si existen, las elaboradas en cada centro
sanitario por los servicios médicos implicados. En su defecto,
las recomendadas por las sociedades cientificas (Giner, 2000).
Es imprescindible hacer constar las siguientes recomendaciones:

— Abandonar el habito tabaquico.
— Fomentar la actividad y el ejercicio fisico.

— Acudir a su médico ante la aparicidn de los signos y sintomas de
exacerbacién, como son: aumento de disnea habitual, aumento
de secreciones o cambio en sus caracteristicas, aparicién de
fiebre, dolor toracico o edemas. También puede indicar exa-
cerbacién la presencia de somnolencia o alteracién del estado
de conciencia, irritabilidad o confusién mental.

I'l. Destino al alta. Debe indicarse si el paciente requiere o no
controles por el especialista. En el caso de necesitarlos, hay



que especificar el ambito de actuacién (especialista de primaria
o dentro del propio hospital en forma de consultas genéricas
de especialidad, monogrificas de EPOC o hospital de dia).

Aunque se entregue una hoja administrativa especifica con el
listado de pruebas y controles pendientes de realizar se aconseja
detallar también en el informe de alta el calendario de citaciones
ambulatorias. En todos los casos se debe incluir la recomenda-
cion de seguir controles por el médico de cabecera.

Cada vez es mas habitual que el personal de enfermeria elabore su
propio informe de alta. Esta recomendado cuando se detectan en el
paciente o cuidador dificultades en la compresion del tratamiento o
cuando es necesaria la continuidad asistencial. A continuacion se deta-
llan los epigrafes que debe incluir el informe de alta de enfermeria.

Datos del paciente y datos administrativos

I. Nombre y apellidos, fecha nacimiento, poblacién, direccién,
teléfono, nimero historia clinica.

2. Enfermera referente durante la HaD, centro de salud, nombre

del médico de cabecera y de la enfermera responsable, nime-
ro de teléfono y direccidn del centro de salud.

Estructura del informe
I. Diagnéstico.

Motivo de ingreso en la UHaD.
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2. Tratamiento realizado.

Tipo de actuaciones practicadas durante el ingreso: tratamiento
farmacolégico (nebulizaciones, inhalaciones, antibioterapia intra-
venosa), rehabilitacion respiratoria.

3. Situacién respiratoria. Especificar si no presenta ninguna alte-
racion o bien presenta disnea. Hay diversas escalas para medir
la disnea: grado |, disnea a grandes esfuerzos (fuerte pendien-
te); grado 2, disnea a moderados esfuerzos (leve pendiente);
grado 3, disnea leve a los esfuerzos (plano a paso normal);
grado 4, disnea a minimos esfuerzos (higiene personal); grado
5, disnea en reposo. También se puede utilizar la escala MRC
(tabla | del Capitulo II).

Asimismo se debe registrar si el paciente es portador de oxi-
genoterapia a domicilio (con gafas nasales o VMK), si utiliza
tratamiento inhalatorio, CPAP nocturna o VNI y si es fuma-
dor, ex fumador o si es portador de traqueotomia.

4. Necesidad de alimentacion. Especificar el tipo de dieta que
realiza: normal, triturada, hiposédica, diabética. Si es portador
de SNG/PEG y si es autonomo o necesita ayuda parcial o total
para poderse alimentar.

5. Necesidad de eliminar. Si es autébnomo o necesita ayuda parcial
o total. Se debe hacer constar si es continente o incontinente
y si es portador de pafales. También si precisa laxantes o
enemas.

6. Necesidad de movilidad. Hay que aclarar si es auténomo,
auténomo con material de ayuda (bastén, caminador, silla de
ruedas, grua) o si necesita ayuda parcial o total.



7. Dolor. Las posibilidades son: sin dolor, dolor leve (esacala visual
analégica [EVA] 2-4), dolor moderado (EVA 4-6) o dolor severo
(EVA 6-10).

8. Reposo y suefio. Sin alteraciones o con dificultades para dor-
mir, en este caso si precisa tratamiento farmacologico.

9. Higiene. Informar si el paciente es autbnomo o si necesita
ayuda parcial o total.

10. Estado de la piel y mucosas. Valorar la integridad cutineay la
presencia de eritemas, lesiones, heridas, Ulceras.

I'l. Seguridad:

— Alergias: especificar si el paciente presenta alguna alergia medi-
camentosa.

— Nivel de conciencia: sin alteraciones, deterioro cognitivo o se
muestra confuso, desorientado, angustiado, agitado, obnubila-

do, somnoliento.

— Déficit visual/auditivo: si presenta déficits valorar si estin
corregidos.

— Riesgo de caida: valorar si el paciente se puede caer.
— Entorno social: informar si el paciente vive solo en el domicilio,
vive solo pero con apoyo en el domicilio, vive acompafado o

en una institucién.

12. Diagnésticos de enfermeria no resueltos.
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[3. Tratamiento y cuidados a seguir después del alta.

4. Otras observaciones y recomendaciones.

Ademds de la informacion verbal y del informe de alta es recomen-
dable entregar al paciente un documento con informacion sobre
su enfermedad, estilo de vida y manera de proceder en caso de
exacerbacién. En el anexo X se resumen las principales recomen-
daciones. Para una informacion mas detallada se pueden consultar
guias y documentos elaborados por diferentes sociedades cientificas.

Cuando el paciente se encuentra en condiciones de recibir el
alta, el equipo que le asiste debe establecer cual es el lugar mas
apropiado para la atencion posterior. Esta decision debe tomarse
teniendo en cuenta los siguientes factores:

— Necesidades sanitarias.
— Estado cognitivo, funcional y nivel de actividad del paciente.

— |ldoneidad de las condiciones basdndose en el estado y necesi-
dades del paciente.

— Disponibilidad de soporte familiar.
— Posibilidad de acceso a tratamientos y servicios sanitarios.

— Garantia de continuidad asistencial.



Para garantizar la seguridad y eficacia de la atencion se requiere
la participacién y coordinaciéon de todos los profesionales que
interviene en el proceso asistencial, y de la familia. La EPOC plan-
tea la necesidad de reformular circuitos que faciliten el acceso a
los recursos disponibles y que, a la vez, garanticen la continuidad
de los cuidados y atenciones. A continuacién se enumeran los
recursos al alta para los pacientes con exacerbacion de su EPOC
atendidos en régimen de HaD (tabla 3).

Atencioén primaria

El domicilio es el destino natural de los pacientes con exacerbacion
de su EPOC tras el alta de HaD. La transferencia a AP requiere el
cumplimiento de los criterios de alta (tabla 1) y la realizacion del
procedimiento de prealta en los casos indicados. A partir de ese
momento son los equipos de AP los encargados de realizar los
primeros controles y el seguimiento (Gruffydd-Jones, 2007).

El médico y la enfermera de AP establecen de forma individualizada
la periodicidad de los controles rutinarios. El intervalo de estos con-
troles dependera del estado funcional del paciente y de la evolucién
de la enfermedad. Como minimo se debe efectuar un control al afio.
Cuando esté indicado, el paciente debe ser incluido en un programa
de atencion domiciliaria. También es funcién del médico de AP,
la derivacion al especialista segiin los criterios establecidos (BTS,
2008). En la tabla 4 se enumeran las competencias y actividades pro-
pias de los equipos de AP en el seguimiento y control de la EPOC.

Hospital de dia neumolégico/polivalente

Muchos centros hospitalarios disponen de hospitales de dia como
medida de soporte asistencial para pacientes con patologia res-
piratoria croénica avanzada. La EPOC, como enfermedad crénica
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Tabla 3. Recursos asistenciales para el paciente con EPOC

Situacién

Seguimiento y control

Estadio I: EPOC leve

- FEV /FVC < 70%

- FEV, > 80%

— Con o sin sintomas
cronicos

Estadio Il: EPOC

moderada

- FEV /FVC < 70%

- 50% < FEV, < 80%

— Con o sin sintomas
crénicos

Estadio Ill: EPOC severa

- FEV /FVC < 70%

- 30% < FEV, < 50%

— Con o sin sintomas
cronicos

Estadio IV: EPOC muy
severa

- FEV /[FVC < 70%

— FEV,<30% o FEV,

< 50% + insuficiencia
respiratoria o cardiaca

Médico y enfermera de AP
— Medidas educacionales
— Abandono del habito tabaquico
— Control del tratamiento
Seguimiento anual (minimo | visita afio)
Neumélogo < 72 h
— En caso de mala respuesta al tratamiento
— En caso de diagnéstico etiologico
especifico

Médico y enfermera de AP

— Todo lo anterior

— Control 24-48 h postalta

— Valoracién de ATDOM o sociosanitario

via equipos de soporte

Hospitalizacion de corta estancia y/o hospital
de dia

— En caso de mala respuesta al tratamiento
Hospitalizacion a domicilio si la respuesta es
favorable pero precisa tratamiento médico o
de enfermeria

Todo lo anterior
Hospitalizacién ante la sospecha de
complicaciones o agudizacion grave

Todo lo anterior

Sociosanitario si:
— Descenso funcional de la dependencia
— Dificultades del domicilio/complejidad

AP: atencion primaria; ATDOM: atencién domiciliaria (dependiente de atencién primaria);
FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.
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Tabla 4. Seguimiento y control de la EPOC en atencion primaria (AP)

Seguimiento y controles sistemdticos

— Detectar los pacientes con clinica compatible con EPOC realizando el
diagnéstico diferencial con otras patologias

— Realizar un estudio preliminar incluyendo anamnesis, exploracion fisica,
radiografia de térax, analitica, espirometria y ECG

— Clasificar la gravedad de la EPOC

— Estudiar y tratar los factores de riesgo

— Comprobar el abandono del habito tabaquico

— Aconsejar sobre medidas preventivas de exposicion a agentes
ambientales en el ambito laboral

— Realizar una valoracién sanitaria y social de las necesidades del paciente

— Aplicar medidas generales de educacién sanitaria instruyendo al
paciente y familiares para mejorar el manejo de la enfermedad

— Instaurar tratamiento broncodilatador cuando esté indicado y
comprobar el cumplimiento terapéutico

— Evaluar los posibles efectos adversos, especialmente de corticoides y diuréticos

— Asegurar el cumplimiento de la vacunacion antigripal y antineumocécica

Durante las exacerbaciones

— Valorar la gravedad

— Intensificar el tratamiento

— Iniciar tratamiento antibiotico si se sospecha infeccién bacteriana
— Garantizar la atencién continuada

— Derivar al hospital en los casos establecidos

Tras el alta hospitalaria

— Valorar cada caso considerando las indicaciones del alta en
coordinacién con la enfermera de enlace, cuando exista

— Ajustar el tratamiento broncodilatador y corticoideo hasta conseguir
instaurar la terapia de mantenimiento

— Reforzar la educacién del paciente y familiares sobre la enfermedad. En caso
de que el paciente no haya abandonado el tabaco, incidir en este punto

Criterios de atencion domiciliaria (ATDOM)

Son susceptibles de recibir este tipo de atencion todas las personas con EPOC
que, una vez valoradas en su domicilio por el médico y la enfermera de AP,

no puedan desplazarse al centro para ser atendidas por motivos de salud o
condicién fisica, o por su situacion social, de forma temporal o permanente

Continda en la pdgina siguiente
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Tabla 4. Seguimiento y control de la EPOC en atencion primaria (AP) (continuacion)

Criterios de derivacion al neumélogo

Derivacién no urgente

— Dudas en relacion con el diagndstico y/o tratamiento

— Mala respuesta al tratamiento correcto

— Descenso acelerado del FEV,

— Disnea desproporcionada en relacién con la alteracién funcional

— Indicacién de oxigenoterapia continua domiciliaria

— Diagnéstico de enfisema pulmonar en personas de menos de 45 afios
— Valoracién del tratamiento quirdrgico del enfisema

— Sospecha de la presencia de un trastorno asociado del suefio

— Infecciones frecuentes

Derivacion preferente < 72 h
— EPOC leve que no mejora habiendo intensificado el tratamiento

ECG: electrocardiograma; FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

progresiva con exacerbaciones recurrentes, puede beneficiarse
de forma importante de este recurso y de programas especifi-
cos orientados a su control. Muchas de las exacerbaciones de
los pacientes con EPOC grave llevan a un ingreso hospitalario,
con el consiguiente riesgo para el paciente, el deterioro en su
calidad de vida y el aumento del gasto sanitario. Un seguimiento
continuo y estrecho de estos pacientes en fase estable y la posi-
bilidad de disponer de un acceso rapido al especialista, en caso
de empeoramiento, puede, en muchos casos, evitar los ingresos
reiterados. De forma genérica se beneficiarian del hospital de dia
los pacientes con EPOC grave o muy grave y mas de 2-3 ingresos
o visitas a urgencias/afio por exacerbacion. El hospital de dia,
asistido por neumélogos y dotado con personal de enfermeria y
fisioterapeutas cualificados, evita pruebas innecesarias y los tiem-
pos de espera prolongados de los servicios de urgencias y puede
disminuir tanto el nimero de ingresos como los dias de estancia



hospitalaria. Dentro del hospital de dia, el enfermo puede ser
estabilizado en unas horas bajo la supervisién del neumdlogo
y, posteriormente, decidir si es necesario ingreso hospitalario,
ingreso con HaD o puede regresar a su domicilio.

Por otro lado, este tipo de pacientes «reingresadores» también
pueden ser facilmente identificados por el equipo de HaD y deri-
vados convenientemente al hospital de dia para su seguimiento.

Centro sociosanitario

Dentro de los centros sociosanitarios hay 2 regimenes asisten-
ciales: ingreso y atencidon ambulatoria.

I. El ingreso puede ser en concepto de:

— Convalecencia. Indicado en pacientes con deterioro funcional
después de un episodio agudo, que suelen presentar comorbi-
lidad, sindromes geriatricos nuevos y/o dificultades en la esta-
bilizaciéon clinica. El objetivo es la mejora funcional y retorno
al domicilio.

— Cuidados paliativos. Indicado para pacientes en situacién muy
avanzada de la enfermedad con objetivos de control de los
sintomas y calidad de vida, que sus necesidades no pueden ser
atendidas en el domicilio. Pueden proceder tanto del hospital
como ingresar directamente desde el domicilio.

— Larga estancia. En este concepto de ingreso se incluyen pacien-
tes con insuficiencia respiratoria en situacién estable que pre-
senten complejidad en el manejo y no pueden ser atendidos
en el domicilio. También pueden ingresar para descarga del
cuidador.
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2. Los recursos de ambito ambulatorio incluyen:
— Hospital o centro de dia.
— Equipos de valoracién geriatrica ambulatoria.

El acceso a los recursos sociosanitarios se realiza a través de
unidades multidisciplinarias y equipos de soporte que reciben
diferentes nombres, dependiendo del ambito de actuacién (hos-
pital o AP) y de la comunidad auténoma.

La lista de chequeo es una herramienta metodoldgica que evalla
el cumplimiento de las tareas de un determinado proceso o pro-
cedimiento. Aplicada en el alta, trata de asegurar que no se han
omitido o descuidado ninguno de los elementos clave incluidos
en la planificacion (Halasyaman, 2006).

La lista de chequeo al alta en los pacientes con exacerbacién de
su EPOC atendidos en HaD debe incluir:

I. Criterios de alta. Cumplimiento de los criterios de alta, tanto
médicos como de enfermeria (tabla I).

2. Procedimiento de prealta. Envio por los cauces establecidos el
informe de prealta en los casos indicados.

3. Revisién de la medicacion.

— Revisién del tratamiento habitual.



— Revisién de la técnica inhalatoria.

— Correccidn de los errores en posologia, técnica o combinacion
de farmacos.

— Prescripcidn basandose en la clasificacion GOLD.

— Prescripcion basandose en el principio de simplificacién del
tratamiento.

— Explicacion al paciente de los cambios de tratamiento y sus
motivos.

4. Informe clinico. Inclusién de los siguientes apartados:

— Datos de identificacion.

— Servicio de procedencia.

— Descripcién del problema motivo de ingreso.

— Habito tabaquico.

— Vacunas.

— Antecedentes neumoldgicos: clasificacion segun FEV , historia
de exacerbaciones e ingresos, antibioterapia reciente (tltimos
3 meses), exploraciones complementarias relevantes, historia
microbioldgica, tratamiento habitual incluyendo la oxigenote-

rapia domiciliaria.

— Hallazgos destacados de exploracion fisica y pruebas comple-
mentarias actuales.
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— Evolucién y comentarios relevantes, incluyendo el tratamiento
antibidtico utilizado.

— Situacién clinica al alta incluyendo el estado funcional y cogni-
tivo si resulta relevante.

— Diagnésticos (principal y secundarios).

— Tratamiento farmacolégico al alta.

— Explicacion de los cambios en el tratamiento habitual y sus motivos.
— Destino al alta.

— Pruebas y andlisis pendientes, y persona responsable de recibirlos.
— Recomendaciones de los especialistas consultados.

— Actitud a seguir en pacientes con mal prondstico vital.

5. Informacién y consejos para el paciente.

— Entrega de un documento con informacién general, consejos y
recomendaciones de control y seguimiento.

— Entrega del calendario de citas ambulatorias.
6. Recursos al alta.
— Evaluacién del recurso al alta mas adecuado para cada caso.

— Comprobacién de la cita con el especialista de los pacientes
GOLD I, Iy V.
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ANEXOS

ANEXO I. Escala de comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio (se excluyen cambios ECG sin antecedentes |
médicos)

Enfermedad coronaria

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma de aorta 6 cm)
Enfermedad cerebrovascular

HTA

Alcoholismo

Enfermedad tromboembdlica

Arritmia

Demencia

EPOC

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Hepatopatia leve (sin hipertension portal incluye hepatitis cronica)
DM sin evidencia de afectacién de érganos diana

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada-severa

Diabetes con afectacién de 6rganos dianas (retinopatia, nefropatia, etc.)
Tumor sin metastasis (excluir si > 5 afos desde el diagndstico)
Leucemia (aguda o cronica)

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor sélido con metastasis

NN W NN PNNMNMNN— — — — — — — = = = — — — —

Sida (no unicamente VIH positivo)

DM: diabetes mellitus; ECG: electrocardiogrdficos; HTA: hipertensién arterial; VIH:
virus de la inmunodeficiencia humana.
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Anexos

ANEXO |I. indice de Barthel

Comida
10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable.
La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc.,
pero es capaz de comer solo
0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bario)
5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio
sin ayuda y de hacerlo sin que una persona le supervise
0. Dependiente. Necesita algiin tipo de ayuda o supervision

Vestido
10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable
0. Dependiente. Necesita ayuda para éstas

Arreglo
5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda
alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por
alguna persona
0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion
10. Continente. No presenta episodios de incontinencia
5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita
ayuda para colocar enemas o supositorios
0. Incontinente. Mas de un episodio semanal

Miccién
10. Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal, etc.)
5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24
h o requiere ayuda para la manipulaciéon de sondas o de otros
dispositivos
0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 h

Continda en la pdgina siguiente
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ANEXO II. indice de Barthel (continuacién)

Ir al retrete
10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por
parte de otra persona
5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo
0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda
mayor

Transferencia (traslado camalsillén)
15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una
silla ni para entrar o salir de la cama
10. Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequefia ayuda fisica
5. Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada
0. Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por 2 personas. Es
incapaz de permanecer sentado

Deambulacién
15. Independiente. Puede andar 50 m o su equivalente en casa sin ayuda
ni supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un
andador. Si utiliza una protesis, puede ponérsela y quitérsela solo
10. Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefa ayuda fisica por
parte de otra persona o utiliza andador
5. Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

Subir y bajar escaleras
10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni
supervisién de otra persona
5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision
0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

Total

La incapacidad funcional se valora como: severa: < 45 puntos; grave: 45-59 puntos; mode-
rada: 60-80 puntos; ligera: 80-100 puntos
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ANEXO Ill. Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)

AW N

S v ® N o w»m

. ;{Cudl es la fecha de hoy? (dia, mes y afio)
. iQué dia de la semana?
. ¢En qué lugar estamos! (vale cualquier descripcion correcta del lugar)

. {Cudl es su nimero de teléfono!? (si no tiene teléfono, jcudl es su

direccion completa?)

. (Cuéntos afos tiene?

¢{Donde nacié! jFecha de nacimiento?

{Cudl es el nombre del Presidente del Gobierno?
{Cudl es el nombre del Presidente anterior?
iDigame el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde 20 (cualquier error hace errénea la
respuesta)

Resultados: 0-2 errores: normal; 3-4 errores: deterioro leve; 5-7 errores:
deterioro moderado; 8-10 errores: deterioro severo.

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas
para cada categoria; si el nivel educativo es alto (universitario) se admite
un error menos.
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ANEXO IV. Formulario de valoracion de ingreso en hospitalizacion
a domicilio para la exacerbacién de la EPOC

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre F. de nacimiento (edad)
Sexo V/M H? Clinica Idioma habitual
Domicilio, Teléfono 1

Poblacion Teléfono 2

DATOS ADMINISTRATIVOS

Fecha ingreso hospital Fecha ingreso en HaD

Servicio procedencia Médico Solicitante

Lugar de procedencia [ Urgencias O uce [ Planta [0 ccee
O HdeDia [ A. Primaria O Es. O css/icr O Otro Htal

UCE: Unidad de corta estancia. CCEE: Consultas externas. E.S.: equipos de soporte. CSS: Centro sociosanitario. CR: Residencia.

Centro de A ién Primaria

Médico de AP DUE de AP

VALORACION DEL PROCESO ACTUAL

Di

Revision de pruebas y tratamientos al ingreso en HaD (lista de control)

ORxtorax [0 Gasometria O ecc [ Microbiologia Otros,

[ Corticoides [J Broncodilatadores [ Oxigeno  [J Antibidtico Otros,
Grado disnea [ Pequefio esfuerzo [] Moderado esfuerzo [ sin disnea

Tos [0 No productiva O Productiva [ Sintos
Expectoracion [ Blanca [ Purulenta [0 Hemoptoica [ sin expectoracion
C TA FC T? FR, SatO

Peso Talla IMC

Continta en la pdgina siguiente
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ANTECEDENTES

Alergias:

Medicacion habitual:

Historia de tabaquismo
Clasificacion de la EPOC (GOLD) I

Ultimo ingreso por exacerbacion (fecha)

Antibioterapia ultimos 3 meses S|
Oxigenoterapia domiciliaria Sl
Vacunas Gripe SI

Otros antecedentes

O Activo

NO
NO
NO

O Exfumador O No fumador

mn v Desconocida

N° ingresos tltimo afio

Nebulizador domic. SI  NO

Antineumocécica Sl NO

VALORACION SOCIO-FAMILIAR

Nivel de estudios

Apoyo social

Caracteristicas del cuidador

Nombre: Sexo V/M

Es un familiar SI NO Parentesco

Vive con el paciente Sl NO Capacidad para cuidar Sl NO
Enfermedad incapacitante S| NO Comprende la situacion Sl NO
Comprende la informacion Sl NO Disponibilidad horaria

Domicilio Condiciones higiénicas/salubridad

Barreras arquitectonicas

[ sin estudios [ Primarios [ Secundarios

[ Tiene cuidador en casa [ Vive institucionalizado [ No tiene cuidador

[0 Superiores

Instalacion eléctrica Sl

NO

Agua corriente SI NO

Continta en la pdgina siguiente
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VALORACION POR PATRONES

Barthel (anexo II): Pfeiffer (anexo llI):

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (Downton)

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS PUNTOS
No
Si
Ninguno
Tranquilizantes - sedantes
Diuréticos
MEDICAMENTOS Hipotensores (no diuréticos)
Antiparkinsonianos
Antidepresivos
Otros medicamentos
Ninguno
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades (ictus ...)
Orientado
Confuso
Normal
Segura con ayuda
Insegura con ayuda / sin ayuda
Imposible

CAIDAS PREVIAS

DEFICITS SENSORIALES

ESTADO MENTAL

DEAMBULACION

[ Y NN NN T <)

Total puntuacion

ALTO RIESGO > 2 PUNTOS

PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Dieta habitual

Via de alimentacion [J Oral [0 SNG [ Gastrostomia [ Yeyunostomia [J Parenteral

Dificultad de ingesta ] No
[0 si Masticacion [ Dientes postizos [ Falta dientes
Tolerancia O Acidez [0 Nauseas [ Vomitos

Deglucion [ solidos O Liquidos [ Ambos

CATETERES VASCULARES

Portador de catéter vascular ] No

O si O Periféerico [ Central [ Reservorio

Localizacion Fecha insercion

Continda en la pdgina siguiente

170



Anexos

ESTADO DE LA PIEL

Coloracion. [ Normal

Edemas. Localizaciéon

Heridas. Localizacion
Infeccion

U. vascular Localizacion
Infeccion

UPP Localizacion
Localizacion

O Palida O ciandtica [ Ictérica

Sl NO Tipo de cura

Sl NO Tipo de cura
Grado
Grado

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE UPP. ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO

FisICO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA 4

A CAMINA CON
MEDIANO APATICO DISMINUIDA AYUDA OCASIONAL 3
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA SENTADO URINARIA O FECAL 2
ESTUPOSOSO
MALO COMATOSO INMOVIL ENCAMADO URINARIAY FECAL 1

De 5 a 9 —Riesgo muy alto. De 10 a 12 — Riesgo alto. De 13 a 14 —Riesgo medio

PATRONES DE ELIMINACION

Miccional [ Normal
O Parial
Fecal [ Normal
O Pafal

[ Incont. ocasional
[ sV temporal
[ Estrefiimiento

O Colostomia

PATRON DE SUENO-DESCANSO

Duerme bien por la noche

PATRON PERCEPTIVO

Dolor
Alteracion agudeza visual

Alteracion agudeza auditiva

SI NO
NO S|
NO S|
NO S|

PATRON DE VALORES Y CREENCIAS

[ Incont. total
[J SV permanente
[ Diarrea

[ Dificultad

O Urostomia

O lleostomia

Precisa tratamiento SI NO
Localizacion EVA

[ Total O Parcial [ Gafas
[ Total O Parcial [ Audifono

Sus creencias requieren alguna conducta especifica ~ NO

SI

Médico

Enfermero/a

Fecha
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ANEXO V. Ejemplo de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Nombre:

Apellidos:

Edad:

DNI:

En calidad de*:

Direccién:

Teléfono:

*Pariente o representante legal

DECLARO: que el doctor/a

Colegiado/a num. del servicio de

me ha propuesto la hospitalizacion a domicilio. La descripcién del tratamiento
que necesito es la siguiente:

También me han informado de la posibilidad de recibir este servicio, de los
inconvenientes que puedo tener y de la posible necesidad de modificar el proto-
colo para resolver mi problema de salud. He comprendido las explicaciones que
se me han dado con un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo me ha permitido
realizar todas las observaciones aclarando las dudas que he planteado, segtn
disponen los articulos 8, 9 y 10 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica. También comprendo que, en cualquier
momento, y sin necesidad de dar explicaciones, puedo revocar este consenti-
miento.

Por tanto, autorizo al equipo de hospitalizacién a domicilio para que acceda a mi
domicilio y se inicie o siga mi tratamiento.

Firmas de:

Paciente o representante Cuidador principal Médico

DNI n.° DNI n.° Colegiado n.°
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ANEXO VI. Guia informativa sobre los dispositivos electronicos
de perfusion

HOJA DE INFORMACION PARA PACIENTES Y CUIDADORES
SOBRE EL USO DE DISPOSITIVOS ELECTRONICOS
DE PERFUSION

{Por qué utilizar un dispositivo de perfusion?

Su médico ha indicado que se le administre antibiéticos durante varios dias. El
dispositivo de perfusion le permite recibir medicacién varias veces al dia en su
domicilio en lugar de estar en el hospital. Su enfermera programara el dispositivo
para que le suministre el antibiético en las dosis y las horas indicadas.

{Donde va el medicamento?

Dentro del estuche y junto al dispositivo electrénico hay un bolsa/recipiente que
contiene la medicacién recetada. La bolsa del medicamento se conecta al tubo
de extension y éste, a su vez, al catéter intravenoso.

{Co6mo debo transportar el dispositivo?

Debe transportar el dispositivo en la bolsa proporcionada y colgarla como un
bolso a modo de cinturén. El dispositivo de perfusién no pesa mucho y usted
podra moverse libremente mientras éste funciona. Al irse a dormir puede ubicar
el dispositivo cerca de la cama o bajo la almohada.

{Qué debo hacer con el dispositivo en el momento de tomar un bafio
o ducharme?

Se recomienda el lavado parcial durante el tratamiento. En caso de querer
ducharse puede dejar el dispositivo fuera de la ducha y evite mojar el apésito
que protege la zona del catéter venoso.

{Co6mo debo actuar si suena una alarma?

No tiene que tener ningin problema con el dispositivo de perfusion si sigue
las instrucciones que le ha dado el equipo de enfermeria de la unidad de
hospitalizacién a domicilio. Sin embargo, puede ser que se active alguna alarma
del sistema. Si es asi revise el mensaje que aparece en la pantalla y siga las
instrucciones segun el modelo utilizado (p. ej., bateria baja, presion elevada,
volumen bajo, etc.). En caso de dudas contacte con el personal de la unidad.

{Es segura la administracion en el domicilio de farmacos por via intravenosa?
Aunque no son frecuentes, en ocasiones se pueden producir reacciones
adversas y complicaciones en relacién con la administracion de farmacos por via
intravenosa. Por eso, si usted presenta:

Continda en la pdgina siguiente



- Sintomas de reaccion alérgica como picor, ahogo, hinchazén de los
labios, enrojecimiento generalizado

- Dolor o hinchazén en la zona préxima a la via

- Aposito mojado o lleno de sangre

PARE EL DISPOSITIVO Y LLAME AL TELEFONO DE LA UNIDAD

EN CASO DE RETIRADA ACCIDENTAL DEL CATETER, ANTES
DE LLAMAR AL PERSONAL DE LA UNIDAD PONGA UNA GASA
O ALGODON EN LA ZONA DE PUNCION Y HAGA COMPRESION

Recuerde solicitar siempre a su enfermero informacion sobre:

- {Como saber que el dispositivo esta funcionando de manera
correcta?

- {Como iniciar y/o detener el dispositivo?

- {Como cambiar las baterias?

- {Qué hacer si suena una alarma?

- {Como actuar en caso de reacciones adversas o complicaciones?

Precauciones de uso y recomendaciones de mantenimiento
del dispositivo

e Para su seguridad, las teclas del dispositivo estan bloqueadas para evitar
complicaciones por una compresion accidental

* No exponer el dispositivo a temperaturas extremas

* No debe mojar, limpiar ni sumergir el dispositivo

* Tenga cuidado con el equipo de perfusion (tubo de pléstico) y reviselo
periédicamente, evitando pinzamientos en él

* En caso de caida o golpe accidental al dispositivo, inspecciénelo por si ha
sufrido algin dafio y comuniquelo al personal de la unidad

Si su modelo de dispositivo es CADD_Legacy_Plus puede obtener mas
informacion sobre instrucciones de uso y recomendaciones en:
http://smiths-medical.com/Upload/products/PDF/CADD_Legacy Pumps/
IN193204SP.pdf

RECUERDE QUE SI TIENE ALGUNA DUDA, PROBLEMA O
INSEGURIDAD, PUEDE CONTACTAR CON LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION A DOMICILIO EN EL TELEFONO
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ANEXO VII. Recomendaciones para el uso de inhaladores,
nebulizaciones y oxigenoterapia

INHALADORES
Es importante que sepa para qué sirven y como debe utilizarlos.

{Para qué sirven?

Broncodilatadores: aumentan el didmetro de los bronquios cuando éstos se
han estrechado. Hay 2 tipos:

* De accidn corta, con una duracién de entre 4-6 h.

* De accién prolongada, con una duracion de 12-24 h.

Anticolinérgicos: actiian como los broncodilatadores.
Antiinflamatorios (corticoides): actéian como antiinflamatorios de la mucosa
bronquial.

{C6mo debe tomarselo?

Mantenga un orden adecuado: en primer lugar los que tienen un efecto
broncodilatador y después los corticoides.

Horario: tome como referencia el horario de las comidas. Es preferible utilizarlos
antes de las comidas porque pueden producir tos y vémitos si se han ingerido
alimentos previamente. En ocasiones su médico le indicara que los utilice 4 veces
al dia.

Higiene bucal: para evitar problemas bucales (candidiasis) es importante
que se cepille los dientes con pasta dentifrica o realice enjuagues con agua
después de la administracién de los inhaladores.

{Es importante realizar el tratamiento a diario?

No olvide utilizar los inhaladores SIEMPRE en la dosis y horas que le han
indicado. No realizar el tratamiento inhalador tiene las mismas consecuencias
negativas para su enfermedad respiratoria que no tomarse las pastillas para
otras dolencias.

Recuerde también, LLEVAR SIEMPRE ENCIMA el inhalador «de rescate»
(Ventolin®, Terbasmin®), por si en alguna ocasién nota mas ahogo.

{Como tiene que administrarse los aerosoles?
En el mercado hay numerosos dispositivos y sistemas para realizar el
tratamiento inhalado. Cada uno de ellos requiere una técnica especifica.
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No todas las personas son capaces de utilizar correctamente los
inhaladores. Es muy importante que redlice la técnica de la forma correcta
para que el tratamiento sea efectivo. El equipo que le atiende le instruird en
la técnica.

NEBULIZACIONES

Material necesario:
¢ Mascarilla o boquilla
* Compresor

* Farmaco a nebulizar

Procedimiento:

¢ Lavado de manos

* Preparar el firmaco tal como se lo han indicado

* Introducir el firmaco dentro de la cazoleta

* Posicion sentada o incorporada

¢ Colocar la mascarilla en la cara o la boquilla en la boca

* Si precisa oxigeno en su casa debe realizar la nebulizacién con el oxigeno
conectado

* Nebulizar el firmaco. Respirar lentamente hasta su finalizacion

* Si después de la nebulizacién usted siente nerviosismo, pulso rapido,
nauseas, vomito, comuniqueselo al equipo que le atiende

Consideraciones especiales:

e Retirar el nebulizador acto seguido a la administracion del farmaco

* Higiene bucal después de la administracion del farmaco

e Lavado de la cazoleta después de cada utilizaciéon con agua y jabén, aclarar
y secar. Dicho equipo debe ser guardado protegido del polvo

* Tiempo de la nebulizacién: 10-15 min

OXIGENOTERAPIA

i{Por qué tiene que utilizar oxigeno?

El oxigeno se lo han indicado porque sus valores de oxigeno en la sangre
estan por debajo de lo que se considera normal. Por tanto, tener ahogo o
fatiga no es la razén por la cual tiene que utilizar el oxigeno. jEl oxigeno
no quita la fatiga/ahogo, pero es una parte importante de su
tratamiento!

Continta en la pdgina siguiente
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{C6émo se sabe cuando hace falta utilizar oxigeno?
Mediante una gasometria arterial, que es la prueba que realiza mediante un
pinchazo generalmente en la zona de la mufieca.

{Cuanto tiempo tiene que llevar el oxigeno?

Debe utilizarlo un minimo de 16 h al dia, siempre durante la noche, y
también después de las comidas, ante cualquier esfuerzo y cuando esté
en casa. Si lo utiliza menos de 16 h no produce ninglin beneficio
terapéutico. Cuando tenga mas sensacion de falta de aire debe
llevarlo todo el dia.

{€C6mo se administra el oxigeno y en qué cantidad?

El oxigeno puede suministrarse mediante bombonas de concentrador y oxigeno
liquido. Tanto el sistema que utilizara como la forma de administracién
(canulas nasales «gafas o lentillas» o mascarilla) y la cantidad de oxigeno
dependerdn de sus necesidades, y estaran indicadas por el equipo que le
atiende y en ningln caso se pueden modificar ya que puede «hacerle dafio a
su organismoy si no recibe la cantidad de oxigeno adecuada.

Precauciones generales:

I. No debe colocarse la fuente de oxigeno cerca de fuentes de calor
(cocina, hornos, radiadores, aparatos eléctricos, etc.)

2. No ha de manipular los aparatos

3. Mantener el aparato y sus accesorios (méscaras, gafas nasales) en buen
estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera

4. Mantenga siempre los orificios nasales limpios y evite posibles erosiones
nasales
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ANEXO IX. Informacion y consejos al alta para los pacientes
con EPOC

INFORMACION GENERAL

La EPOC es una enfermedad producida por un estrechamiento de los bronquios,
que son los conductos que llevan el aire a los pulmones.

Los sintomas de esta enfermedad son: tos y produccién de moco (esputo) cada dia,
ahogo (disnea), y pitos o silbidos (sibilancias) al respirar.

Estos sintomas van empeorando progresivamente a medida que pasan los afios.
Por eso es importante que usted siga estas recomendaciones.

MEDICACION. Debe saber para qué sirve y tomarla correctamente

I. AEROSOLES. Los hay de 3 tipos:

* Agonistas beta 2: aumentan el diametro de los bronquios (broncodilatadores)
cuando éstos se han estrechado. Hay los de accion corta (duracion de 4-6 h) y
los de accion prolongada (12-24 h)

* Anticolinérgicos: actian como broncodilatadores. También los hay de accién
corta y de acciéon prolongada

* Antiinflamatorios (corticoides): actian como antiinflamatorios de la mucosa bron-
quial

2. PASTILLAS

e Cortisona para la inflamacién

* Antibiéticos para la infeccion

* Diuréticos para eliminar liquidos cuando se retienen en exceso
* Expectorantes para ayudar a eliminar el moco

OXIGENO. Se necesita cuando los valores de oxigeno en la sangre estan bajos,
con independencia que tenga ahogo o fatiga. Puede estar indicado sélo para unos
dias (insuficiencia respiratoria aguda) o para siempre (insuficiencia respiratoria
crénica). En este ultimo caso debe llevarlo colocado un minimo de 16 h al dia
(siempre cuando duerma, después de las comidas, durante la higiene y en cual-
quier situacion que signifique un esfuerzo).

CONSEJOS

FUMAR. Si todavia fuma, déjelo. El tabaco es el causante principal de su enfer-
medad

VACUNAS. Se tiene que poner la vacuna de la gripe cada afio. Si usted tiene mas
de 65 afios también debe ponerse la vacuna contra el neumococo cada 5 afios

ALIMENTACION. Debe mantener una dieta equilibrada para conseguir un peso
oéptimo
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* Tome comidas ligeras y poco abundantes

* Evite digestiones pesadas, alimentos flatulentos (col, coliflor, cebollas, etc.) e
ingesta excesiva de hidratos de carbono (pan, pastas, patatas, arroz)

* Aumente las verduras y fibra en su dieta. Evite el estrefiimiento

* Beba 1,5 | de agua al dia

* Aumente los aportes de calcio (licteos y derivados) si esta tomando cortisona
oral

EJERCICIO. Realice ejercicio ligero o moderado regularmente segtn sus posi-
bilidades. No ha de llegar nunca al agotamiento. Caminar, nadar y montar en
bicicleta, son ejercicios recomendados. Es importante que realice los ejercicios
respiratorios que le han ensefiado

CONTROLES

Debe seguir los CONTROLES MEDICOS cuando se lo indiquen, tanto con los
equipos de atencién primaria (médico/enfermera) como con los especialistas.

DESPUES DEL ALTA DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO ES IMPORTANTE
QUE SE PONGA EN CONTACTO CON SU EQUIPO DE ATENCION
PRIMARIA PARA SEGUIR EL CONTROL DE SU ENFERMEDAD

LA APARICION DE CUALQUIERA DE ESTOS SINTOMAS

e Dificultad para respirar mayor de lo habitual

* Cambios en la expectoracion (cantidad y color)
e Aumento de la tos

* Ruidos respiratorios

* Aumento del suefio durante el dia

e Hinchazén de las extremidades inferiores

e Aparicion de dolor costal

* Fiebre

PUEDE INDICAR UN EMPEORAMIENTO DE SU ENFERMEDAD Y HA DE
COMUNICARLO CUANTO ANTES A SU MEDICO DE CABECERA. ASI SE
LE PODRA TRATAR CON MAYOR RAPIDEZ Y PUEDE QUE SE EVITE UN
INGRESO EN EL HOSPITAL O UNA VISITA A URGENCIAS
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