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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacién
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la Gestién por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos —incluidos en el Mapa que se ha definido—y ello con-
lleva el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que ha
realizado la organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, cémo
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra comunidad auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento
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NTRODUCCION

El asma bronquial es una enfermedad respiratoria crénica con una prevalencia elevada, aun-
que muy variable segun los paises. Utilizando definiciones exigentes en epidemiologia que inclu-
yen la presencia de sintomas respiratorios, fundamentalmente sibilancias e hiperrespuesta
bronquial simultaneas, en Espana la prevalencia oscilaba entre el 3,8% de Huelva y el 11,6%
de Albacete entre 1991-1993 (en adultos con edades entre 20 y 44 afos), lo que sitia a nues-
tro pais en un rango intermedio de prevalencia.

Existe evidencia sdlida de que la prevalencia de la enfermedad, al igual que la de la ato-
pia, se incrementa con la industrializacion y occidentalizacion de las costumbres; asi, en el
caso de Huelva su frecuencia en adultos en los afios 2000-2002 se ha elevado hasta el 5%
y, en el caso de adolescentes, ha llegado al 10,1%.

Una caracteristica importante del asma, incluida en su propia definicién, es la variabili-
dad, espontanea o no, de sus manifestaciones clinicas o fisiopatolégicas, lo que conlleva
que los pacientes evolucionen a lo largo de su vida con oscilaciones en su situacion clinica.

Si bien el debut del asma es mas frecuente en ninos y soélo un 30-40% aproximadamen-
te de los casos se inicia en adultos, estos ultimos acostumbran a tener un peor pronéstico,
pues las variaciones espontaneas y la posibilidad de remisiones prolongadas son menores
y, si suceden, las recaidas son mucho mas frecuentes que en el asma infantil.

Estas consideraciones previas avalan el interés y la necesidad de sistematizar el trabajo
que los profesionales sanitarios realizan sobre este grupo de poblacion que, ademas, con-
sume aproximadamente el 1-2% del gasto total sanitario de los paises industrializados, ya
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sea por gastos directamente relacionados con la asistencia sanitaria, por gastos indirectos
relacionados por las consecuencias indirectas de su morbilidad (absentismo laboral, inca-
pacidades, jubilaciones, etc.), o por gastos intangibles como la pérdida de calidad de vida.
Si se asume que el 70% de estos costes esta ocasionado por un mal control de la enfer-
medad, la aproximacién racional al problema deberia incluir:

1. Un diagnodstico y seguimiento evolutivo estandarizado de la enfermedad y sus agudi-
zaciones por profesionales que estén adiestrados en asma.

2. Una clasificacion basada en la gravedad de los pacientes para adecuar y poder eva-
luar medidas de control.

3. La instauraciéon de un tratamiento acorde a la gravedad evaluada, con expresa indi-
cacion de un tratamiento preventivo en todos los casos con manifestaciones persis-
tentes.

4. Una adecuada educacion del paciente y sus familiares para que las medidas que se
llevan a cabo sean realmente eficaces.

Los objetivos que se pretenden alcanzar con la descripcion de este Proceso Asistencial
responden a cuestiones planteadas por los propios pacientes; ;por qué me pasa esto? ;qué
he de hacer cuando me encuentro mal? ;por qué mi historia clinica no esta disponible en
urgencias? ;por qué no hay profesionales expertos cuando los necesito?. Para ello, se ha
intentado destacar lo distintivo de la enfermedad frente a la generalidad aplicable a todas
las actividades sanitarias.

Si hubiera que resumir las caracteristicas estructurales de este trabajo, se podria afir-
mar que:

— La atencion y asistencia al enfermo con asma no corresponde a uno u otro profesional
seglin causas, sino que debe ser abordada por el médico mejor cualificado en cada
momento de la evolucion de la enfermedad; ello implica que todos los profesionales
implicados de cualquier nivel asistencial han de disponer del tiempo, los recursos y los
conocimientos que se especifican como necesarios en este proceso.

— Se debe cambiar el tipo de seguimiento de estos enfermos de manera que se les ofrez-
ca la mejor accesibilidad posible a los recursos sanitarios; en este sentido, se han de
reducir las visitas programadas o sistematizadas a las minimas razonables, y aumen-
tar, a cambio, la disponibilidad en los momentos de inestabilidad (visitas a demanda,
visitas precoces al alta o estancia en urgencias, consultas de rapida intervencion, etc.)

— Existe una evidente necesidad de poner en marcha los aspectos educativos del asma,
hasta ahora poco sistematizados, que han demostrado efectividad para reducir la mor-
bilidad de la enfermedad; por ello, los componentes educativos afloran en todos los
momentos del proceso. El papel que desarrolla la Enfermera se torna clave en este
aspecto. El aspecto educacional, que constituye probablemente la Unica salida o com-
plemento valido del tratamiento convencional, debe ser abordado con generosidad por
parte de la organizaciéon —ya que puede chocar con tendencias organizativas actuales—
e instaurado progresivamente —puesto que para educar hay que adquirir destrezas que
requieren tiempo para su generalizacion y adopcion como habito—.
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— Finalmente, la comunicacion, la coordinacion, y la cooperacion entre todos los profe-
sionales que intervienen —auxiliares, enfermeras, médicos de familia y otros especia-
listas— es un aspecto imprescindible sobre el que se asienta el correcto desarrollo y
los logros de este proceso asistencial.

INTRODUCCION







EFINICION GLOBAL

Designacion: Proceso de atencion a los pacientes con asma en la edad adulta.

Definicion funcional: Conjunto de actuaciones por las que se le presta atencion a
personas que consultan por sintomas sugestivos de asma o que tengan un diagnoés-
tico previo de asma, que acudan a cualquier punto del sistema sanitario y que con-
sisten en:
— Confirmacion diagnostica
— Prescripcion de un tratamiento acorde a su gravedad
— Actividades de educacion para la salud individual y familiar

- Conocimiento de su enfermedad

- Medidas preventivas

- Estrategia de automanejo
— Programacion de actividades de seguimiento

Todas estas actividades se llevaran a cabo dentro de un proceso integral de asis-
tencia sanitaria en coordinacion entre los distintos niveles asistenciales, adecuadas
en cada momento a la situacion del paciente y que de respuesta a todas aquellas
necesidades bioldgicas, psicologicas y sociales del individuo, que puedan verse limi-
tadas por su enfermedad, para conducir, en la mayoria de los casos, a una estabili-
dad y control clinico y funcional que mejore su calidad de vida, capaciten para des-
arrollar las actividades de su vida diaria y produzca la satisfaccion del paciente como
usuario del sistema.
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Limites de entrada:

— Asma en mayores de 14 anos, con debut en la edad pediatrica que precisan con-
tinuidad.

— Sospecha de asma basada en la existencia de episodios recurrentes de tos y/o
dificultad respiratoria acompanada habitualmente de sibilantes y que mejora de
forma espontanea o tras intervencién terapéutica.

— Sospecha de asma basada en sintomas atipicos (tos cronica, opresion toracica,
intolerancia a esfuerzos).

— Paciente con diagnostico previo de asma, para seguimiento.

Limites finales:
— Exclusion del diagnostico de asma.

— Fallecimiento.

— Asma inactivo entendiéndose por tal un paciente que ha permanecido asintoméati-
co y con funcion pulmonar normal, sin tratamiento, al menos 2 afos.

Limites marginales:

— Existencia de un proceso clinico asociado de mayor predominancia en el momen-
to del contacto con el sistema sanitario (Pluripatolégico, VIH).

— Asma ocupacional.
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ESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Ii]l|[piestinatarios v expectativas

PACIENTES!
e Mayor informacién de los médicos de familia con respecto al asma bronquial.
e Mejorar la gestion del sistema de citas.
e Agilidad en la expedicion de recetas, no necesariamente a través de consultas.
e Facilidades para disponer de la medicacion de control.
e Rapidez en la asistencia sanitaria ante situaciones de crisis.
e Dar prioridad en la asistencia en funcion de la sintomatologia manifestada (crisis).
e Asistencia ante una urgencia en los centros de salud.
e Asistencia rapida y competente.

e Disponibilidad de la historia clinica para los médicos en todos los puntos de asistencia
sanitaria que sean tratados.

e Uniformidad en la informacién recibida por parte de diferentes profesionales sanitarios.

1 Se han obtenido mediante tormenta de ideas con 9 pacientes asmaticos y 3 familiares de pacientes, vinculados
a la Asociacion de asmaticos de Huelva (ASMALER).
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e Accesibilidad telefonica al sistema sanitario para obtener informacion relativa al asma
0 en situaciones de crisis.

e Cumplimiento de la normativa acerca de espacios libres de humo de tabaco en centros
sanitarios.

e Mejorar el diseno arquitecténico para evitar exacerbaciones de los sintomas (pendien-
tes muy pronunciadas, corrientes de aire frio...).

PROFESIONALES?
Atencion Primaria
e Tiempo suficiente para atender a los pacientes.
e Formacion continuada de los médicos y las enfermeras.

e Sesiones de intercambio cientifico entre los profesionales de diferentes niveles
asistenciales.

e Linea de contacto agil con AE.
e Reducir la pérdida y duplicidades de informacién entre niveles.

e Registros administrativos de visita rellenos al completo por el Servicio de Atencioén al
Usuario.

e Evitar los cambios innecesarios de tratamiento por los otros niveles.

e Promover la formacion en aspectos educativos para ir aumentando la competencia en
este problema clinico.

Servicios de Urgencia

e Disponibilidad de informacion, al menos con los informes que deberian aportar los
enfermos.

e Coordinacion de actividades en la recepcion de los pacientes en Urgencias.
e Desburocratizacién de la comunicacion entre profesionales.

e Promover la formacion en aspectos educativos para ir aumentando la competencia en
este problema clinico

Atencion Especializada

e Necesidad de una organizacion del tiempo de trabajo y del propio trabajo que permita
la valoracion de las historias clinicas y la realizacion de informes clinicos.

e Actitud de corresponsabilidad por parte de otros niveles, fundamentalmente enferme-
ria, en la sistematica y protocolizacion de la asistencia.

e Modificacién del papel del facultativo de AE que debe evolucionar, salvo patologias muy
concretas, hacia la disponibilidad pronta para el diagndstico y la asistencia no progra-
mada, evitando la rutina de evolucidn de pacientes estables.

2 Se han obtenido mediante una tormenta de ideas realizada entre los integrantes del equipo de trabajo.
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e Disponibilidad de complementarias con agilidad que permita la valoracién en consulta
unica.

e Disponibilidad de infraestructuras de informacién que garantice el acceso a la historia
clinica.

* Promover la formacion en aspectos educativos para ir aumentando la competencia en
este problema clinico.

Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= La confirmacion del diagndstico se debe realizar en un tiempo maximo de 30 dias.

= Todos los pacientes deben disponer de una historia clinica individualizada con regis-
tros especificos.

= Realizacién de pruebas complementarias necesarias para el diagnéstico en AP, en un
tiempo no superior a 30 dias.

= Garantizar el tiempo de respuesta minimo ante situaciones descritas, 72 horas en
intervencion rapida y 30 dias en consulta programada, en AE.

= Se realizara la clasificacion de gravedad del asma y se actualizara al menos una vez
al ano.

= Los pacientes asmaticos deben recibir tratamiento integral con inclusion de un plan
individualizado de tratamiento, por escrito.

= Todos los pacientes asmaticos deben estar incluidos en un programa educativo, para
asumir el maximo nivel de autocuidado.

= Aplicacion universal en todo el proceso de la educacion en el asma, con presencia en
todos los componentes, con instauracion progresiva, continuada y adaptada a las
caracteristicas individuales de cada paciente.

= Sistematizacién del uso de la inmunoterapia.
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Todos los pacientes asmaticos deben estar incluidos en una consulta de seguimiento,
cuya periodicidad ira en funcion de la clasificacion de la gravedad, pero como minimo
una vez al ano.

Atencion rapida, protocolizada y coordinada en Urgencias con atencion sin demora en
un paciente con crisis.

Adecuada y rapida gestion de citas.

Acceso telefonico tanto a citas como a informacién general.

DESTINATARIO: PACIENTES Y FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: COMUNICACION, INFORMACION Y TRATO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Trato personal usando su nombre y el de su acompanante.
Lenguaje adecuado a su nivel de comprension.
Relacion personal, asertividad, empatia y reactividad en la relacién.

Realizar informacion oral y escrita sobre la enfermedad, sobre el resultado de las prue-
bas complementarias realizadas, y sobre el plan individualizado de tratamiento.

Disponer de documentos educativos.

DESTINATARIO: PROFESIONALES

FLUJOS DE SALIDA: COORDINACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Atencion coordina ente AP y AE.

Actividades coordinadas con caracter continuado a lo largo del Proceso con criterios
claros de derivacion.

Protocolizacion de los circuitos de informe entre niveles.

Uniformidad de criterios en organizacion de flujos de pacientes, diagndstico, trata-
miento y seguimiento.

Formacién adecuada de los profesionales de los diferentes niveles asistenciales y dis-
positivos de atencion.
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DESTINATARIO: PROFESIONALES

FLUJOS DE SALIDA: ADECUACION DE RECURSOS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Espacio fisico adecuado en consultas.

= Tiempo adecuado para consultas.

Materiales adecuados para el desempeno del trabajo.

Revisién de la cartera de servicios relativa al Proceso tanto de Atencién Primaria como
Especializada.
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COMPONENTES

ATENCION PRIMARIA

Ill[peseripeion general

QUE GESTION DE CITA
QUIEN UAU de AP
CUANDO  1°

DONDE Centro de Salud

COMO Manual de atencion al Usuario
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QUE
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CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

VALORACION INICIAL

Médico de Familia
29
Centro de Salud

Guia de actuacion, Anexos 1- 4

REALIZACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Enfermera, Auxiliar de Enfermeria, Técnico de Rx
39
Servicio de Rx, Centro de Salud

Guia de actuacion, manual de procedimientos, Anexo 2

CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO, CLASIFICACION Y TRATAMIENTO
Médico de Familia

40

Centro de salud

Guia de actuacion, Anexo 3,6, GINA 2003

PROGRAMA EDUCATIVO BASICO

Enfermera
50
Centro de Salud

Guia de actuacion, Anexo 6
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QUE SEGUIMIENTO

QUIEN Médico de Familia, Enfermera

CUANDO  6°

DONDE Centro de Salud

COMO Guia de actuaciéon, CMBD

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades

Gestion de cita

Caracteristicas de calidad

e UAU accesible, ubicada y senalizada adecuadamente.
e Atencion personalizada, amable y con respeto.

e Cita sin demora con tiempo de respuesta en funcion de la
situacion del paciente, incluyendo cita inmediata.

e Se realizara registro completo y sin errores de datos admi-
nistrativos.

e | a cita podra obtenerse por teléfono con las mismas carac-
teristicas.

Médico de Familia

Actividades

Valoracion inicial

Caracteristicas de calidad

e | a valoracion inicial a los pacientes incluirad la evaluacion de
los siguientes sintomas guia:

— Tos; en particular si es de predominio nocturno. Suele ser
de caracter seco e irritativo.

— Sibilancias o pitos; su presencia obliga a sospechar la
enfermedad, al ser el sintoma mas caracteristico del
asma.

— Disnea; de presentacién episédica y variable.

— Opresion toracica, que es dificil de definir por el paciente.

COMPONENTES




e Debemos buscar caracteristicas fundamentales del asma:

Que se produzca un empeoramiento nocturno y en las pri-
meras horas de la manana.

Presentacion de la sintomatologia de forma episddica y
variable con periodos en los que el paciente permanece
asintomatico.

Los sintomas pueden ser desencadenados o agravados
en presencia de una serie de estimulos.

Para ello existe un listado de preguntas clave que nos pue-
den ayudar en el diagndstico:

¢Ha tenido alguna vez “pitos” en el pecho?

¢;Ha tenido tos, en particular por las noches?

¢Ha presentado tos, pitos, dificultad al respirar en algunas
épocas del ano o en contacto con animales o plantas o
con el humo del tabaco o en su trabajo?

¢Ha tenido tos, pitos dificultad al respirar después de
hacer ejercicios moderados/intensos?

¢Ha padecido resfriados que le duraran mas de 10 dias o
que le hayan “bajado al pecho?”

¢Ha utilizado medicamentos (inhaladores) que le aliviaran
estos sintomas?

;Tiene algun familiar afecto de asma o de alergia?

e Una vez identificados los sintomas guia, se debe completar
la historia clinica estandarizada (Anexo 1) que debe recoger
los aspectos mas relevantes para el diagnéstico:

Sintomas evolutivos

Sintomas acompanantes

Impacto en el paciente

Factores desencadenantes

Necesidades de medicacion

Antecedentes personales

Antecedentes familiares

Exploracion fisica que incluya:

- Peso y talla, que importantes para el calculo de los valo-
res tedricos del FEM y pruebas funcionales.

- Auscultacién pulmonar, de gran valor si se detecta la pre-
sencia de sibilancias, pero que en otras muchas ocasio-
nes sera normal.

- Auscultacion cardiaca, porque nos permitira descartar
otras patologias.

e Para confirmar el diagnostico a todos los pacientes se les
debe de realizar una espirometria forzada con prueba bron-
codilatadora. (PBD) (Anexos 2, 3).
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Otras pruebas complementarias no son necesarias para

poder realizar un diagnéstico de asma, pero pueden ser uti-

les para una mejor valoracion del paciente y facilitar el diag-

nostico diferencial: (Anexo 4)

— Hemograma, nos puede orientar la presencia de un hema-
tocrito elevado la posibilidad de una EPOC.

— Radiologia: la Rx de torax nos puede resultar de utilidad
para descartar otros procesos; la Rx de senos igualmente
puede ser util para la comprobacion de patologia sinusal
anadida.

Las pruebas cutaneas (prick-test) de hipersensibilidad inme-
diata son el método de eleccion para confirmar la sospecha
clinica de alergia, debido a su alta sensibilidad y especifici-
dad, sencillez de ejecucion, bajo coste y rapidez en la obten-
cién de resultados. Nos proporcionan informacion util para
reforzar las medidas de evitacion de desencadenantes alér-
gicos y argumentos en el proceso educativo de los pacientes
asmaticos.

— Se solicitaran si:

- Clara relacién entre la inhalacion de un posible alergeno
y la aparicion de los sintomas, con lo que la informacion
obtenida puede justificar la insistencia en medidas con-
cretas de reduccion de exposicion.

- ElI tratamiento farmacoldgico 6ptimo no es suficiente-
mente eficaz o no es tolerado.

— No se realizara el prick-test ante dermografismo positivo,
dermatitis atopica severa, presentar una historia clinica
indicativa de un mayor riesgo de anafilaxia a un alérgeno
determinado.

e Se explicara en todos los casos en qué consisten las pruebas
complementarias asi como si precisan preparacion previa.

Enfermera/Auxiliar de enfermeria/Técnico de Rx

Actividades Caracteristicas de calidad
Realizacién de prue- ¢ Informacion sobre la prueba complementaria que va a reali-
bas complementarias zar, en qué consiste, qué se espera obtener de ella.

e Realizacion de pruebas complementarias indicadas disminu-
yendo el temor y las molestias en lo posible y cuidando la
intimidad del paciente.

e La Enfermera que realiza la espirometria registrara en la his-
toria clinica:

— La aceptabilidad de la curva.
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— La ausencia de inhalacién de medicacion agonista -2 en
las 6-24 horas previas.

— El valor de FEV1, FVC, FEV1/FVC basal y postbroncodila-
tacion si se indica.

— La no colaboracién, si no se consigue una curva acepta-
ble tras varios intentos, maximo 9.

e | as espirometrias deberan realizarse con equipos debida-
mente calibrados y que cumplan las exigencias minimas para
la realizacion de espirometrias. (Anexo 2)

e Seran llevadas a cabo por personal enfermero debidamente
entrenado, tanto en el uso del espirémetro como en la reali-
zacion de la técnica.

e La Enfermera y el Médico de Familia debera disponer de
medidores de pico de flujo en su consulta, tanto para realizar
una medicion in situ, como para poder ofrecérselo al pacien-
te en el que sea pertinente un registro diario (RDFEM).

e El paciente debera ser adiestrado en el manejo y mantenimien-
to del medidor de Flujo Espiratorio Maximo (FEM) (Anexo 2).

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacion del diag- e Para confirmar el diagndstico debemos llevar a cabo una
nostico, clasificacion valoracion objetiva de la funcion pulmonar. En particular
y tratamiento debemos demostrar: obstruccion, reversibilidad y de forma

adicional variabilidad y/o hiperreactividad

La espirometria forzada nos permite un estudio completo
y detallado de la funcion pulmonar. El cociente FEV1/FVC
es el parametro mas sensible para diagnosticar la obs-
truccién. Son patologicas las cifras inferiores al 70%. La
PBD se considera positiva para valores >12% siempre que
el incremento suponga al menos 200ml en valores absolu-
tos. (Anexo 3).

Si los resultados obtenidos de la espirometria no son con-
cluyentes (el patron espirométrico es normal y la PBD es
negativa) o no hay viabilidad para realizarla debemos intentar
realizar un registro domiciliario del FEM (RDFEM) mediante el
cual podremos poner de manifiesto la variabilidad.

El asma sera clasificado segun los niveles de gravedad reco-
mendados por la GINA 2003:
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— Escalon 1: Asma intermitente
- Sintomas menos de una vez por semana.
- Exacerbaciones breves.
- Sintomas nocturnos no mas de dos veces al mes.
- FEV1 =80% del tedérico o PEF =80% de su mejor valor
personal.
- Variabilidad en PEF o FEV1 <20%.
— Escalon 2: Asma persistente leve
- Sintomas mas de una vez por semana pero no diarios.
- Las exacerbaciones pueden afectar a la vida diaria y al
sueno
- Sintomas nocturnos mas de dos veces al mes
- FEV1 =80% del tedérico o PEF =80% de su mejor valor
personal.
- Variabilidad en PEF o FEV1 del 20-30%.
— Escalon 3: Asma persistente moderada
- Sintomas diarios
- Las exacerbaciones pueden afectar a la vida diaria y al
sueno.
- Sintomas nocturnos mas de una vez por semana.
- Uso diario de agonista p—2 de vida media corta inhalados.
- FEV1 60-80% del tedrico o PEF 60-80% de su mejor valor
personal.
- Variabilidad en PEF o FEV1 >30%.
— Escalon 4: Asma persistente grave
- Sintomas diarios.
- Exacerbaciones frecuentes.
- Sintomas nocturnos frecuentes.
- Limitacion de la actividad fisica normal.
-FEV1 <60% del tedrico o PEF <60% de su mejor valor
personal.
- Variabilidad en PEF o FEV1 >30%.

e E| tratamiento ira en funcién de la gravedad que el paciente
presente en cada momento y seguira las recomendaciones
de la GEMA 2003:

— Escalon 1: Asma intermitentel: No precisa tratamiento
de mantenimiento.
— Escalon 2: Asma persistente leve:
- Glucocorticoide innhalado (<500 pg de beclometasona al
dia o equivalente) como medicaciéon de eleccion para
mantenimiento.

1 Los pacientes con asma intermitente con agudizaciones graves seran tratados como en el asma moderada per-
sistente (Escalon 3).
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- Considerar en algunos casos, cambio por un antagonista
de los receptores de los leukotrienios.

— Escalon 3: Asma persistente moderada:

- Glucocorticoide inhalado (500-1000 ug de beclometasona
al dia o equivalente + agonista p—2 de larga duracion inha-
lado como medicacion de eleccion para mantenimiento.

- Considerar en algunos casos, el ahadir antagonista de
los receptores de los leukotrienios (para disminuir la can-
tidad de glucocorticoides inhalados).

— Escalon 4: Asma persistente grave:

- Glucocorticoide inhalados (> 1000 mg de beclometaso-
na al dia o equivalente) + agonista p—2 de larga duracion
inhalado

- Considerar el anadir en algunos casos:

. Antagonistas de los receptores de los leukotrienios (si
ausencia de respuesta al tratamiento anterior y para
disminuir la cantidad de glucocorticoides inhalados, o

. Tecofilina de liberacién retardada (si ausencia de res-
puesta al tratamiento anterior)

- Anadir glucocorticoide oral, si control clinico insuficiente,
valorando riesgo-beneficio.

e Todos los pacientes, independientemente de la gravedad de
su asma, deberan disponer de agonistas -2 de accion rapi-
da para utilizarlos como medicacion de rescate cuando el
paciente los necesite, sin sobrepasar su administracion 3-4
veces/dia.

* En el caso de haber indicado medicacién inhalada es impres-
cindible la ensenanza de la técnica.

e A los pacientes que reunan los siguientes criterios se les
incluird para el Programa Educativo: (Anexo 6).

— Cuando se confirme el diagndstico de asma.

— Cuando se produzca una modificacion en el tratamiento.

— Tras una crisis 0 una descompensacion que precisa asis-
tencia urgente.

— Tras alta de hospitalizacion.

e E| programa educativo, es un programa estructurado, basa-
do en el automanejo y centrado en sus necesidades, cuyo
objetivo es capacitar para la identificacién precoz de los sin-
tomas y el ajuste del tratamiento.

e El contenido del programa educativo recoge los siguientes
aspectos:

— Informacién general sobre qué es el asma.
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— Medidas de control ambiental, reconocimiento de desen-
cadenantes y forma de evitarlos.

— Uso correcto de inhaladores.

— Informacién sobre uso y utilidad de medicamentos.

— Informacién sobre manejo, uso y utilidad de medidores de
Flujo Espiratorio Maximo —-FEM-, en caso que el médico deci-
da monitorizar la funcion pulmonar con estos medidores.

— Cuando acudir a urgencias.

— Automanejo de la enfermedad.

e En la historia de salud del paciente quedara registrado el diag-
néstico con la clasificacion de gravedad y el tratamiento.

e E| Médico de Familia debera identificar correctamente a los
pacientes que cumplen los criterios para su derivacion a AE.
Estos criterios seran:

— Si existen dudas o dificultades diagnosticas.

— Si no hay respuesta al tratamiento adecuado una vez com-
probado el buen cumplimiento y una correcta técnica inha-
latoria.

— Ante asma persistente grave o uso prolongado de corti-
coides orales.

— Tras ingresos por asma con riesgo vital.

— Pacientes candidatos a inmunoterapia:

- Pacientes con asma y demostracién de mecanismos pato-
génicos mediados por IgE, bien a través de pruebas cuta-
neos o mediante determinacion de IgE especifica en suero.

- Evidencia de que el alérgeno es causa fundamental del
asma en ese paciente en base a la coherencia de sus sin-
tomas con la sensibilidad demostrada.

- Comprobacion de que la evitacion de la exposicion no es
suficiente para el control de los sintomas.

- Que tras la valoracion correcta de la gravedad de la enfer-
medad descarte la existencia de un asma grave, en cuyo
€aso no se iniciara inmunoterapia.

- Que el control del asma no sea correcto a pesar de un tra-
tamiento farmacolodgico estandar correcto.

- Que existan alergenos estandarizados disponibles para su
tratamiento.

- Que la inmunoterapia se use como tratamiento comple-
mentario, no excluyente.

- Siempre que se pueda realizar un seguimiento controlado
de la eficacia de la inmunoterapia.

— El informe de derivacién debe incluir:

- EI motivo de la derivacion, las dudas sobre las que se
desea consejo especializado.
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- Datos sociales, medioambientales y familiares en caso
de que sean relevantes.

- Pruebas y tratamientos realizados (dosis y sistemas de
inhalacion).

e Se le dara al paciente y/o familiar informe escrito con anam-
nesis, exploracion y sospecha diagnoéstica. La cita se dara a
través de la Unidad de Atencion al Usuario y no debera exce-
der de 30 dias.

e Se contemplara la derivacion preferente (en menos de 72
horas) en aquellos pacientes que por su sintomatologia asi lo
requieran.

Actividades Caracteristicas de calidad
Plan educativo e El Plan educativo basico consiste en un conjunto de activida-
basico des dirigidas hacia la participacion del paciente en el mane-

jo de su propia enfermedad y centrado en sus necesidades,
cuyo objetivo es capacitar para la identificacién precoz de
los sintomas y el ajuste del tratamiento.

A todos los pacientes que reunan los siguientes criterios se

les incluira para el Plan Educativo basico:

— Tras el diagnostico de asma.

— Tras una modificacion de tratamiento.

— Tras una crisis 0 una descompensacion que precisa asis-
tencia urgente.

— Tras un alta hospitalaria.

El contenido de este Plan educativo basico recoge los

siguientes aspectos:

— Informacioén general sobre qué es el asma.

— Medidas de control ambiental, reconocimiento de desen-
cadenantes y forma de evitarlos

— Uso correcto de inhaladores.

— Informacion sobre uso y utilidad de medicamentos.

— Informacién sobre manejo, uso y utilidad de medidores de
Flujo Espiratorio Maximo —FEM—, en caso que el médico deci-
da monitorizar la funcién pulmonar con estos medidores.

— Cuando acudir a Urgencias

El Plan educativo basico se llevara a cabo en dos visitas a con-
sulta con un intervalo aproximado de 1 semana entre ellas.
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En la primera visita la enfermera realizara las siguientes
actividades:

— Abrir ficha de registro del paciente con datos de filiacion
(nombre, edad, direccion, teléfono, etc.).

— Completar lo correspondiente a la Hoja de valoracion e
intervenciones enfermeras del Plan educativo (Anexo 5)

— Explicar al paciente brevemente lo que es el asma. (Anexo
5-1 contenidos educativos)

— Ensenarle a reconocer sus sintomas. (Anexo 5- 1 conteni-
dos educativos)

— Explicarle como tiene que manejar la hoja de registro de
sintomas (Anexo 5)

— Explicar cuales son las medidas de control ambiental y
detectar cudles son los desencadenantes que le descom-
pensan el asma y ensenarle a evitarlos. (Anexo 5-2 conte-
nidos educativos)

— Entregar y explicar hojas de control ambiental.

— Explicarle el uso de los inhaladores prescritos por el médi-
co. (Anexo 5-3 contenidos educativos)

En la segunda visita se realizaran las siguientes actividades:

— Valorar evolucion del paciente, incluyendo situacién de sus
sintomas, alteraciones del sueno por asma, consumo de
medicacién de rescate, efectos adversos de medicacion.

— Ensenar para que sirven los medicamentos que utiliza.
(Anexo 5-4 contenidos educativos)

— Supervisar técnica inhalatoria.

— Explicarle para que sirve el medidor de pico de flujo, ense-
narle a manejarlos y a realizarse correctamente su medi-
cion. (Anexo 5-5 contenidos educativos)

— Medir FEM en consulta.

— Supervisar hoja de registro

— Explicar al paciente cuando acudir a urgencias (Anexo 5-6
contenidos educativos)

— Corregir dudas, detectar problemas e intentar resolverlos.

— En caso que el nivel de conocimiento sea el adecuado y la
enfermedad esté controlada se dara por concluido el Plan
educativo basico. Este se reforzara una vez al ano o en cual-
quier momento que se detecte algln problema, evaluando el
mantenimiento de los contenidos educativos por parte del
paciente y reforzando aquellos contenidos de la guia que se
consideren deficitarios.

¢ Si los objetivos del Plan educativo basico no se han alcanza-
do tras la evaluacion, el paciente debera volver a su Médico
de Familia que hara una evaluacion critica de la situacion,
que incluye desde el diagnéstico del paciente hasta los posi-
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bles factores de conducta que puedan estar ocasionando
este fracaso y que incluird la derivacion si fuese necesario a
otros profesionales (psicologo, psiquiatra, logopeda, ORL,
etc.) Las actividades encaminadas a este fin son las que se
incluyen en un Plan educativo personalizado que debera ini-
ciar si su cualificacién se lo permite.

Médico de Familia/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

Seguimiento e Para asegurar el seguimiento regular, se indicara la fecha
para volver a consultas sucesivas, solicitandoles acudir con
el diario de sintomas, dispositivo de inhalacion y medidor de
FEM propios.

Los objetivos de las visitas de seguimiento seran:

— Conseguir calidad de vida en su entorno mas préximo,
sociofamiliar y laboral. Se registrara una vez al ano su
impacto: ingresos hospitalarios, visitas a urgencias, dias
perdidos en el ambito laboral o escolar.

— La educacion continuada del paciente, y en algin caso de
sus cuidadores.

— Objetivar la mejoria o desaparicion de los sintomas con el
tratamiento indicado asi como el ajuste de este para con-
seguir el buen control: sintomas crénicos minimos o nulos
incluyendo los nocturnos, no crisis de asma, minima o nin-
guna necesidad de medicacién de rescate, ninguna limita-
cion a la actividad incluido el ejercicio, FEV1 mayor del
80%, variabilidad del FEM menor del 20%, minimo o ningun
efecto secundario de la medicacion.

Se revisara a los pacientes con medicacion de base cada tres
meses, evaluando uso de inhaladores y evitacion de desenca-
denantes. A los pacientes con buen control se ira reduciendo
progresivamente dicha medicacion de base hasta encontrar la
dosis minima que controle la aparicion de sintomas.

En las visitas de seguimiento hay que recoger un registro con
un conjunto minimo basico de datos CMBD (Anexo 6).

e |os pacientes estables tendran al menos una revisién anual
que incluira la realizacion de espirometria.
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DCCU-AP
||! Descripcion general

QUE GESTION DE CITA

QUIEN Unidad de Atencién al Usuario de AP
CUANDO 1°
DONDE Area de urgencias del Centro de Salud

COMO Manual de Atencion Usuario

QUE EVALUACION INICIAL, CLASIFICACION

QUIEN Médico de Familia/Enfermera
CUANDO 22
DONDE Area de urgencias del Centro de salud

COMO Guia de Actuacion, Anexos 5, 7, 8, 11

QUE TRATAMIENTO

QUIEN Médico de Familia/Enfermera
CUANDO 3¢
DONDE Area de urgencias del Centro de salud

COMO Guia de actuacion, Anexo 9

COMPONENTES



QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

DERIVACION SCCU-H, ALTA MEDICA

Médico de Familia
49
Area de urgencias del Centro de salud

Guia de actuacion, manual de procedimientos

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad

Gestion de cita e Atencién personalizada, amable y con respeto. Traslado en

camilla o carrito si la situacion lo requiere.
e Tramitacion de la demanda al médico y/o enfermera inme-
diatamente.

e Realizara registro completo de datos sin errores administrati-
vos siempre después de la tramitacion de la consulta urgente.

Médico de Familia/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
Evaluacion inicial, e La evaluacion inicial la realizaran Médico de Familia y la
clasificacion Enfermera a ser posible de forma conjunta.

* Nunca debemos subestimar la gravedad de una crisis. La
mayoria de muertes por asma estan asociadas a fracasos
iniciales en el reconocimiento de la severidad de éstas.3

e La valoracion de la severidad de las crisis y su clasificacion,
han de ser rapidas y precisas y para ello nos basaremos en
criterios clinicos y funcionales.

Los criterios clinicos que deben ser valorados son4:

— Auscultacioén respiratoria.
— Frecuencia cardiaca.
— Frecuencia respiratoria.
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— Dificultad en el habla.

— Dificultad respiratoria.

— Grado de agitacion.

— Nivel de conciencia.

— Coloracion de piel y mucosas.

La historia clinica debe cumplimentarse haciendo especial
énfasis en:

— Tiempo transcurrido desde el inicio de la crisis.

— Tratamiento de base y el realizado en las ultimas horas.

— Hospitalizaciones y estancias en Servicios de Urgencias
previas por este motivo.

El FEM sera el parametro objetivo mas importante para la
valoracién, seguimiento y tratamiento de las crisis de asma.

A ser posible los pacientes con asma agudizada deben rea-
lizar un registro del FEM antes de comenzar el tratamiento,
aunque no sera un requisito a cumplir en los casos de com-
promiso vital para el enfermo. (Grado B4)

Si disponemos de la pulsioximetria, puede ser util anadido a
los datos clinicos porque nos puede permitir una monitori-
zacion continua. (Grado B4)

La saturacion de oxigeno en pacientes que presentan asma
agudo severo suele ser menor del 92 %.10.11

En funcion de la valoracion clinica y funcional estableceremos
varios niveles de gravedad. Esta se realizara en funcién de sin-
tomas, nivel de consciencia, frecuencia respiratoria, uso mus-
culos accesorios, presencia de sibilancias, uso de agonistas
B2, frecuencia cardiaca, funcion pulmonar (FEM y variabilidad)
y Sa0, aire ambiental (Pulsioximetria) (Anexo 7).

Lo mas importante es que reconozcamos lo antes posible
los ataques severos y los atagues con riesgo para la vida e
identifiquemos a los pacientes de riesgo mas elevado para
facilitar su traslado (Anexo 8).

e El médico de familia debe realizar el diagnostico diferencial.
(Anexo 5).
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Médico de Familia/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

Tratamiento e E| tratamiento va a depender fundamentalmente de la seve-
ridad del episodio, y nos sera de vital importancia valorar la
respuesta inicial al tratamiento.

Los pilares basicos del tratamiento de la crisis son: (Anexo 9)

— Altas dosis de agonistas-f2 (inhalados si es posible).
— Esteroides orales o parenterales.
— Oxigenoterapia.

La evaluacion secundaria se realiza:

— Para la reevaluacion de los parametros clinicos y funciona-
les, una vez completadas las medidas terapéuticas iniciales.

— Para determinar la mejoria clinica y funcional y en su defec-
to optimizacion del tratamiento y esperar evolucion.

— Para decidir la pertinencia del traslado a centro hospitalario,
en funcion de la evolucion clinica y de parametros funcionales.

— Para dar informacion a pacientes y familiares de la grave-
dad del proceso, medidas terapéuticas aplicadas, evolu-
cién y destino.

Se hara registro del diagnostico (codificado a ser posible de
la crisis asmatica y su gravedad)y el factor desencadenante
de la crisis. Se registraran asimismo los datos clinicos y
exploratorios, el tratamiento y la derivacion bien al SCCU-H o
al Médico de Familia.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
Derivacion a SCCU-H/ e Los pacientes que presenten signos o sintomas de una crisis
Alta clinica de riesgo vital deben ser enviados al SCCU-H, ademas de

aquellos en los que no obtengamos una respuesta adecuada
con un tratamiento correcto:

— Algun signo clinico de riesgo vital.

— Algun sintoma o signo clinico que persista o empeore des-
pués de iniciar el tratamiento.

— FEM <33% del mejor recordado por el paciente o del teo-
rico 15-30m una vez iniciada la nebulizacion.

— Saturacion de oxigeno (Pulsioximetria) <92% (SIGN 1999).

e Valorar cuanto tiempo tardara en recibir asistencia y no dejar
de proporcionar nosotros las primeras dosis de broncodila-
tadores e incluso de corticoides sistémicos.
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e Se rellenara con letra clara y legible el informe clinico que
incluya los datos siguientes:

— Valoracion clinica.

— Tratamiento administrado.

— Tratamiento que el paciente realizaba.

— Otros datos que podamos considerar de relevancia.

Es fundamental que al alta, el paciente y sus familiares ten-
gan por escrito un plan de tratamiento y autocuidados, ya
que la total recuperacion de la crisis puede no ocurrir hasta
transcurrido dias o semanas. Es ademas muy importante el
seguimiento de estos pacientes por su médico de familia a
ser posible al dia siguiente de la crisis.
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EQUIPOS DE EMERGENCIA 061

Descripcion general

QUE RECEPCION DE LA LLAMADA

QUIEN Teleoperador
CUANDO 12
DONDE Centro coordinador

COMO Manual de procedimientos

QUE CLASIFICACION TELEFONICA DE LA GRAVEDAD,/GESTION DE RECURSOS

QUIEN Teleoperador/Médico coordinador
CUANDO  2°

DONDE Centro Coordinador

COMO Protocolo de preguntas/manual de procedimientos
QUE ACTIVACION DEL RECURSO/DESPLAZAMIENTO AL LUGAR DE LA
DEMANDA

QUIEN Médico/Enfermera/TES
CUANDO 3¢
DONDE EPES

COMO Manual de procedimientos
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QUE VALORACION CLiNICA INICIAL/SOSPECHA DIAGNOSTICA IN SITU

QUIEN Médico/Enfermera
CUANDO  4¢

DONDE In situ

COMO Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias y GPC
QUE TRATAMIENTO INICIAL Y ESTABILIZACION CLIiNICA/INFORMACION A
LA FAMILIA

QUIEN Médico/Enfermera
CUANDO  5®
DONDE In situ

COMO Guia de actuacion

QUE REGISTRO Y TRANSPORTE

QUIEN Médico/Enfermera
CUANDO  6°
DONDE In situ

COMO Manual de procedimientos

QUE REEVALUACION CLINICA
QUIEN Médico/Enfermera
CUANDO 70

DONDE In situ

COMO Guia de actuacion
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QUE RESOLUCION

QUIEN Médico/Enfermera/TES
CUANDO  8°

DONDE In situ

COMO Guia de actuacion

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Teleoperador

Actividades Caracteristicas de calidad
Recepcion de la lla- ¢ |a llamada se descolgara en el menor tiempo posible.
mada e Se transmitira sensacion de ayuda y confianza, informandole

del procedimiento que se va a seguir. El trato sera amable y
correcto con la persona que efectta la llamada. Se localiza-
ré la demanda (teléfono y direccion).

e |dentificar las demandas de disnea mediante signos sugesti-
vos de dificultad respiratoria con sospecha de asma.

e Asignacion y registro informatico del recurso sanitario ade-
cuado, con el mejor tiempo de respuesta, y capacidad de
resolucion, en funcién a la situacion clinica del paciente.

e Registro de datos de filiacién/administrativos, sin errores y
simultéaneo con la gestion de la llamada. Debe registrarse el
Conjunto Minimo Basico de Datos.

Teleoperador/Médico Coordinador

Actividades Caracteristicas de calidad
Clasificacion telefoni- e Adherencia al protocolo de preguntas para las demandas de
ca de la gravedad/ Disnea.
Gestion de recursos * El Médico coordinador deberé realizar una aproximacion cli-

nica, o una presuncion diagnostica, que transmitira al equipo
de emergencias o al facultativo del dispositivo de cuidados
criticos y urgencias cuando sea posible.

PROCESO ASMA DEL ADULTO



e Se debera hacer seguimiento de todas las resoluciones in
situ, asi como los casos de saturacién de los Equipos de
emergencias o Dispositivos de cuidados criticos y urgencias.

* Debe existir un mapa actualizado de recursos de la zona,
para activar el mas adecuado en funcion de la gravedad, dis-
ponibilidad y capacidad resolutiva.

e Deben estar claramente identificadas todas las zonas de
cobertura por equipos terrestre definidas las cronas maxi-
mas radiales en las zonas urbanas.

e Deberan estar identificadas y registradas, todas las inciden-
cias que puedan afectar a la operatividad del servicio y a la
accesibilidad al mismo, con la generacion de informes.

Médico/Enfermera/TES

Actividades

Activacion del recur-
so/Desplazamiento al
lugar de la demanda

Caracteristicas de calidad

e Debera establecerse un tiempo éptimo de respuesta y res-
petando las Normas de Circulacion.

e Los callejeros deberan estar actualizados y ser iguales en
todos los recursos de una misma zona.

e Deberan estar perfectamente identificados los distintos
miembros del equipo de emergencias.

Médico/Enfermero

Actividades

Valoracién clinica ini-
cial/sospecha diag-
néstica in situ

Caracteristicas de calidad

e Se aplicara el protocolo del Plan Andaluz de Urgencias y
Emergencias y/o guias de practica clinica referidas en este
documento.

e Determinacion de los parametros clinicos y funcionales para
establecer el nivel de gravedad.

e Debe informarse al paciente y familiares de la situacion clini-
cay del procedimiento que se va a seguir.

e Se asegurara la custodia y entrega al familiar, de las perte-
nencias, asi como aquellos aspectos relativos a la intimidad
del paciente.

e Al finalizar la evaluacion inicial, el médico informara a los
familiares de la gravedad del paciente, de las medidas tera-
péuticas iniciadas y de su destino.
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Médico/Enfermera

Actividades

Tratamiento inicial y
estabilizacion  clini-
ca/Informacién a la
familia

Caracteristicas de calidad

e Deben seguirse protocolos consensuados o guias de practi-
ca clinica.

e Los agonistas B—2 inhalados, son el tratamiento de primera
eleccion del manejo de todas las crisis asmaticas.
Iniciandose la oxigenoterapia en el lugar de la asistencia.

e Debera existir concordancia diagnostico — terapéutica y ade-
cuacion a la gravedad del proceso.

e Decision de la pertinencia del ingreso.

e Informar correcta y claramente al paciente y familiares de las
medidas que se van a aplicar.

Médicos/Enfermeras/TES

Actividades

Registro y transporte

Caracteristicas de calidad

e Debera dejarse informe de asistencia al paciente o familiar,
en las resoluciones domiciliarias sin gravedad potencial.

e Debe registrarse en la historia clinica el juicio clinico, codifi-
cado segun una clasificacion internacional. Destacar en ante-
cedentes los factores siguientes:

— Tiempo transcurrido desde el inicio de la crisis.

— Hospitalizaciones y estancias en Servicios de Urgencias
previas por este motivo.

— Tratamiento de base y el realizado en las ultimas horas.

e Informacién a pacientes y familiares de la gravedad del pro-
ceso.

e En pacientes con riesgo vital (Nivel 1) el transporte se hara
mediante la ambulancia medicalizada mas rapidamente dis-
ponible en ese momento, (DCCU o la del 061). En ausencia
de riesgo vital (Nivel 2,3), el transporte podra efectuarse en
ambulancia convencional.

Movilizacion del paciente, desde el lugar de la asistencia al
medio de transporte en silla de transporte o camilla, lo mas
réapido posible, evitandole cualquier tipo de esfuerzo.

Médico/Enfermera

Actividades

Reevaluacién clinica

Caracteristicas de calidad

e Deben seguirse protocolos consensuados o guias de practi-
ca clinica.
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e Se debe tomar las medidas oportunas para mantener la con-
tinuidad del soporte terapéutico y restablecer la pauta tera-
péutica si fuera preciso.

e El FEM sera el parametro objetivo mas importante para la
valoracion, seguimiento y tratamiento de las crisis de asma.

Médico/Enfermera/TES

Actividades

Resolucion

Caracteristicas de calidad

e Se realizara la transferencia verbal y de registro al perso-
nal sanitario receptor del paciente en el centro sanitario
receptor, con especial hincapié en el Juicio clinico, grado
de severidad clinica, medidas terapéuticas administradas,
la evolucion clinica y temporal, e incidencias durante el
traslado.

La historia debera acompanar al paciente para facilitar la
continuidad asistencial e incluird datos de lo hallazgos
intervenciones y resultados obtenidos por el médico y
enfermera.

Se asegurara la custodia y entrega al familiar o personal res-
ponsable, en caso de transferencia del paciente a otro nivel
asistencial, de las pertenencias del paciente.

En los casos de resolucion en domicilio del paciente se ela-
borara y entregara al paciente o familiares un informe clinico,
para seguimiento por el Médico de Familia.

Se explicara o facilitara informacion sobre la aparicion de sin-
tomas de alarma y que requeriran de una nueva valoracion,
como incremento de la disnea tos y sibilancia, necesidad
mas frecuente de broncodilatadores, etc.

Se instruira al paciente en el adecuado uso de los sistemas
de inhalacion y se comprobara que entiende las medidas
terapéuticas. En caso de ser un asma desencadenado por
exposicion a alergenos, se evitara en la medida de lo posible
Su exposicion.

En funcion de la situacién del paciente de decidira:

— Alta domiciliaria. Nivel 4
— Derivacién AP Nivel 3
— Derivacion DCCU-AP Nivel 3
— Derivacion SCCU-H Nivel 2y 1
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ATENCION ESPECIALIZADA AMBULATORIA

llfbescripcion general

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

GESTION DE CITA

UAU de Atencion al usuario de AP/ AE

19

Centro de Salud/Servicio de Neumologia/ SCCU-H

Manual de Atencion al Usuario

RECEPCION Y VALORACION

Enfermera
20
Servicio de Neumologia

Segun Guia de actuacion

VALORACION DE INTERVENCION RAPIDA

Neumologo
39
Servicio de Neumologia

Segun Guia de actuacion
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QUE VALORACION DE CONSULTA PROGRAMADA
QUIEN Neumologo/Alergélogo

CUANDO  4°

DONDE Servicio de Neumologia/Alergologia

COMO Segun Guia de actuacion

QUE VALORACION DE INMUNOTERAPIA

QUIEN Alergélogo
CUANDO  5°
DONDE Servicio de Alergia

COMO Seglin Guia de actuacién

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP/AE

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestion de cita para e Atencion personalizada, amable y con respeto.
intervencion neumo- e Cita en 72 horas.
l6gica rapida

e | os pacientes, que por sus caracteristicas hayan sido selec-
cionados por el S. de Neumologia, podrian acceder para una
intervencién neumoldégica rapida por via telefonica.

e La gestion de la cita se llevara a cabo de forma directa con
el Neumodlogo, sobretodo en los casos en que haya habido
contacto telefénico previo entre éste y el Médico de Familia.

e Se realizara registro completo y sin errores de datos admi-
nistrativos.

e Se intentara evitar el desplazamiento de pacientes o familia-
res gestionando la cita por via informatica o correo postal.

e En caso, de peticion de cita desde el SCCU-H, se le comuni-
cara al paciente por teléfono.
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Gestion de cita para e Atencion personalizada, amable y con respeto.

la consulta progra- e Cita un maximo de 30 dias.

mada o . . .
e Se realizara registro completo y sin errores de datos admi-

nistrativos.

e Se intentara evitar el desplazamiento de pacientes o familia-
res gestionando la cita por via informatica o correo postal.

Actividades Caracteristicas de calidad
Recepcion y valora- e Colaborara en las actuaciones clinicas de la consulta y en la
cioén busqueda de informacion que facilite la valoracion del

Neumologo/Alergodlogo, asi como en el proceso educativo:

— Medidas de control ambiental, reconocimiento de desen-
cadenantes y forma de evitarlos.

— Uso correcto de inhaladores.

— Informacién sobre usos y utilidad de medicamentos. (Anexo 6)

Neumoélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracién de inter- e Son candidatos a esta intervencion:
vencion neumologica — Las agudizaciones de los pacientes con asma grave.
rapida — Las situaciones de agudizacién del asma, en las que tras

valoracion por el SCCU-H, DCCU-AP o por Atencién Primaria
siguen en situacion de mal control con reiteradas consultas
en cualquiera de los niveles y dispositivos asistenciales.

e Realizacion de anamnesis dirigida a identificacion de factores
desencadenantes.

e Realizacion de las pruebas complementarias que se necesiten y
la generacion de un informe, con copia para Médico de Familia,
del diagnostico de la situacion que incluya, como minimo, eva-
luacion de las causas desencadenantes, valoracion de la grave-
dad, pruebas complementarias realizadas, tratamiento y destino
del paciente, se realizara en “consulta por acto Unico”.

* No se realizaran, salvo excepciones, revisiones en esta con-
sulta. Si el paciente necesitara alguna revision posterior, se
realizara en consulta programada.

e Se pondra especial énfasis en no alterar el proceso educati-
vo del paciente, fundamentalmente en lo referente a su medi-
cacion inhalada.

e El registro de actividad debe ser informatico.
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Neumoélogo y/o Alergologo

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracion en consul- e Son candidatos a esta consulta los pacientes con:
ta programada — Asma grave.

— Asma de riesgo vital, (pacientes que han presentado crisis
con ingresos hospitalarios en situacion de PCO, mayor de
50mmHg y/0 acidosis con pH <7.3.

— Asma por confirmar.
— Candidato a inmunoterapia.
— Asma sin buen control de Atencion Primaria.

El especialista aportara la disponibilidad de un mayor tiempo
de consulta y la organizacion en unidades funcionales/consul-
tas monograficas experimentadas en el manejo de este tipo de
pacientes.

Se debe realizar anamnesis que incluya, como minimo, los
apartados consensuados o recogidos en la HC recomendada
(Anexo 1) y se ampliara la anamnesis en la busqueda de todos
aquellos matices que puedan estar contribuyendo al compor-
tamiento anémalo del asma. (Ver GEMA tabla 12.5 Causas
favorecedoras de episodios de asma de riego vital)

Tras el analisis conjunto de esta anamnesis y la valoracion de
la historia clinica y exploraciones complementarias remitidas
por el Médico de Familia, programara las pruebas comple-
mentarias que se necesiten para completar el diagnostico dife-
rencial del paciente. (Anexo 5)

Dispondra para ello, en el intento de confirmacion funcional de
un asma con espirometria normal, del laboratorio completo de
funcién pulmonar de forma que le permita ultimar la objetiva-
cion del diagndstico de la enfermedad, segun el algoritmo pro-
puesto, a través fundamentalmente de las pruebas de provo-
cacion bronquial con metacolina. (Anexo 3)

e Asi mismo, hara uso de la disponibilidad del estudio comple-
mentario inmediato necesario en este momento para la eva-
luacién de estos pacientes, sobre todo asma grave (Rx, gaso-
metria arterial, etc.)

Para la evaluacién detallada/profundizacion en el diagnéstico
etiologico hara uso de paneles ampliados de antigenos para
pruebas cutaneas y en el caso de ser candidato a inmunote-
rapia aplicara los criterios senalados en el apartado siguiente.

Activara la puesta en marcha de los planes educativos, tanto
basico como personalizado, bien en su propio centro o en el
centro de salud.
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Alergologo

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracion de inmu- e Antes de indicar la inmunoterapia se hara una valoracion del
noterapia paciente para comprobar si es candidato: (Anexo 11)

— Pacientes con asma y demostracion de mecanismos pato-
génicos mediados por IgE, bien a través de pruebas cuta-
neas o mediante determinacion de IgE especifica en suero.

— Evidencia de que el alérgeno es causa fundamental del
asma en ese paciente en base a la coherencia de sus sin-
tomas con la sensibilidad demostrada.

— Comprobacion de que la evitacion de la exposicion no es
suficiente para el control de los sintomas.

— Que tras la valoracién correcta de la gravedad de la enfer-
medad descarte la existencia de un asma grave, en cuyo
€aso no se iniciara inmunoterapia.

— Que el control del asma no sea correcto a pesar de un tra-
tamiento farmacoloégico estandar correcto.

— Que existan alergenos estandarizados disponibles para su
tratamiento.

— Que la inmunoterapia se use como tratamiento comple-
mentario, no excluyente.

— Siempre que se pueda realizar un seguimiento controlado
de la eficacia de la inmunoterapia.

El Alergblogo explicara al paciente y familiares cual es el plan
de tratamiento. Una vez comprendido y aceptado por el
paciente y/o los familiares, indicara por escrito la composi-
cion, secuencia, via y duracion de la administracion, prevera
las posibles reacciones adversas locales o sistémicas y dara
instrucciones escritas para su resolucion.

Administracion de inmunoterapia:

— En todos los pacientes la fase inicial del tratamiento con
inmunoterapia se realizara en el Hospital bajo supervision
del equipo responsable de su indicacion o, en su defecto,
en el Hospital de referencia.

— Antes de la administracion, se comprobara: fecha de
administracion de la ultima dosis y tolerancia a la misma,
fecha de caducidad del extracto, que el paciente no pre-
sente infeccién de vias respiratorias, fiebre, afeccion
cutanea severa, crisis de asma, hepatitis, tuberculosis
activa, ni haya recibido vacuna con virus vivos en los ulti-
mos 10 dias.
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e Registrara su informacion, preferentemente de manera elec-
tronica.

e |ntentara acortar el tiempo de induccion y el establecimiento
de la dosis 6ptima de mantenimiento para cada paciente. La
dosis de mantenimiento se administraran en los Centros de
Salud (Anexo 11).

e Mantendra comunicacion con los Centros de Salud que admi-
nistren dosis de mantenimiento para la resolucién de inci-
dencias.

e Se responsabilizara del seguimiento de los pacientes con
este tratamiento estableciéndose, si no hay incidencias, una
revision, como minimo, a los tres anos de cara a la decision
de continuidad o no del tratamiento inmunoterapico.
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SCCU-H
||!|l Descripcion general

QUE RECEPCION Y TRASLADO

QUIEN Celador
CUANDO 1@
DONDE SCCU-H

COMO Manual de atencion al usuario

QUE REGISTRO DE DATOS Y GESTION DE HOSPITALIZACION

QUIEN UAU de AE
CUANDO  2°
DONDE SCCUH

COMO Manual de atencion al usuario

QUE VALORACION Y EVALUACION INICIAL

QUIEN Médico/Enfermera
CUANDO 3¢
DONDE SCCUH

COMO Guia de actuacion, Anexo 2, 7, 9
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QUE APOYO A ENFERMERIA Y CUIDADOS AL PACIENTE

QUIEN Auxiliar de enfermeria
CUANDO  4°

DONDE SCCU-H

COMO Manual de procedimientos

QUE VALORACION DE NECESIDADES AL PACIENTE
QUIEN Enfermera/Auxiliar de enfermeria

CUANDO 5%

DONDE SCCUH

COMO Manual de procedimientos

QUE TRATAMIENTO Y MONITORIZACION DE CONSTANTES
QUIEN Médico/Enfermera/Auxiliar de enfermeria

CUANDO 62

DONDE SCCU-H

COMO Guia de actuacion

QUE REEVALUACION CLIiNICA Y DECISION DE ALTA, TRASLADO A UCI
U HOSPITALIZACION

QUIEN Médico
CUANDO  7°
DONDE SCCUH

COMO Guia de actuacion
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Actividades Caracteristicas de calidad

Recepcion y traslado e Recepcion y movilizacion del paciente, desde el medio de
transporte en que acude al hospital al carrito o camilla, lo
mas rapido posible, evitandole cualquier tipo de esfuerzo.

e Disponibilidad a las indicaciones del médico/enfermero de
“Clasificacion”, asi como al resto del personal de este area.
En cuanto a su movilizacién y traslado entre las distintas
zonas del area.

e Responsabilizarse de que la peticion de pruebas de imagen
radiografica, realizada por el facultativo, llegue al Servicio de
Radiodiagnostico en el menor tiempo posible.

UAU de AE

Actividades Caracteristicas de calidad
Registro de datos y e El registro de datos de filiacion no debe demorarse (Sin que
gestion de hospitali- suponga retraso del proceso asistencial).
zacion e La informacion a la familia sobre aspectos generales del fun-

cionamiento de Urgencias debe ser clara y concisa (procedi-
miento de informacién estandarizado).

e Gestion de ingreso en caso de hospitalizacion en el menor
tiempo posible.

Médico de Familia/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracion y evalua- e Esta area debe tener vision clara de la puerta de entrada de
cion inicial urgencias del hospital, para la evaluacion precoz de signos

vitales de alarma.

e Segun parametros clinicos y funcionales con Flujo Espiratorio
Méaximo (FEM) conocido o desconocido (Anexo 2) se clasifi-
cara a los pacientes en 3 niveles de gravedad. (Anexo 7)

e Deben de iniciarse las medidas terapéuticas, consistentes en
oxigenoterapia para los Niveles | y Il.
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e Acompanar al paciente en los casos de Nivel |, hasta su
recepcion por el personal del area asistencial critica.

Evaluacion de los parametros clinicos y funcionales para veri-
ficar el nivel de gravedad.

Los agonistas -2 inhalados, son el tratamiento de primera
eleccion del manejo de todas las crisis asmaticas.

* En los casos Nivel | tras una evaluacion inicial, en el area de
criticos, y tras la instauracion de medidas terapéuticas ini-
ciales, se trasladara, acompanado del médico/enfermero al
area de observacion o UCI.

La historia clinica debe cumplimentarse haciendo especial
énfasis en:

— Tiempo transcurrido desde el inicio de la crisis.
— Tratamiento de base y el realizado en las ultimas horas.

— Hospitalizaciones y estancias en Servicios de Urgencias
previas por este motivo.

El FEM sera el parametro objetivo mas importante para la
valoracién, seguimiento y tratamiento de las crisis de asma.

La gasometria arterial estara indicada preferentemente en
los casos de ataque severos de asma y de riesgo vital.

* L a Rx de torax estara indicado en pacientes con pobre res-
puesta al tratamiento y ante la presencia de fiebre, esputo
purulento, y sospecha clinica de neumotérax espontaneo.

Simultdneamente se optimizaran las medidas terapéuticas
iniciales. (Anexo 9)

e Al finalizar la evaluacion inicial, el médico informara a los

familiares de la gravedad del paciente, de las medidas tera-
péuticas iniciadas y de su destino inicial.

Los Niveles Il y lll, pasaran al area de cuidados minimos, para
evolucion clinica y terapéutica, hasta su evaluacion secundaria.

Auxiliar de enfermeria

Actividades Caracteristicas de calidad
Apoyo a enfermeria y e Se asegurara la custodia y entrega al familiar, de las perte-
cuidados del paciente. nencias. Asi como los aspectos relativos a los cuidados

(seguridad, confort e intimidad).
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Enfermera/Auxiliar de enfermeria

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracion de necesi- * Registro de datos, intervenciones y resultados obtenidos
dades del paciente » Registro de constantes.

e Valoracioén de la respuesta a los broncodilatadores.
e Evolucién clinica del paciente.

e La permanencia del enfermo en esta area, no debe sobrepa-
sar las 6 horas.

Médico/Enfermera/Auxiliar de enfermeria

Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento y moni- e Registro de los parametros monitorizados.
torizacion de cons- e Criterios de ingreso en observacion:
tantes ~ Nivel |

— Niveles Il y lll con mala respuesta al tratamiento inicial.

Actividades Caracteristicas de calidad

Reevaluacion e Determinar la mejoria clinica y funcional y en su defecto
optimizacioén del tratamiento y esperar evolucion.

Registro en la historia clinica de los resultados de las prue-
bas complementarias.

e Decision de la pertinencia del ingreso, en funcion de la evo-
lucién clinica y de parametros funcionales.

e nformacion a pacientes y familiares de la gravedad del pro-
ceso, medidas terapéuticas aplicadas, evolucion y destino.

e Criterios de traslado a UCI (GINA): esta indicado si el pacien-
te presenta alguno de los siguientes puntos:

— Pérdida de la respuesta inicial al tratamiento.

— Presencia de confusién, signos de fallo respiratorio o pér-
dida de conciencia.

— Impedir la apariciéon de fallo respiratorio: hipoxemia grave
a pesar de oxigeno suplementario.

e Criterios de alta hospitalaria: mejoria clinica y consecucion
de FEM proximo al 75% basal.
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e Se informara a paciente y familiares, una vez decidida el alta,
que debe ser valorado antes de 72 horas por el Médico de
Familia o consulta de intervencién rapida.

e Deben ser requisitos de cumplimentacion en el informe de
alta: el juicio diagndstico, gravedad inicial y evolucion, resul-
tados de exploraciones complementarias realizadas, reco-
mendaciones terapéuticas y necesidades de seguimiento.

e |Intervencion minima educacional: Uso y manejo de sistemas
de inhalacion, evitacién de exposicion a factores desencade-
nantes. (Anexo 5)

e Recomendar al paciente que ante la aparicién de sintomas
de alarma (incremento de la disnea, tos y sibilancias), y la
necesidad de uso mas frecuente de broncodilatadores,
requeriran de una nueva valoracion en SCCU-H.

e Se asegurara el ingreso hospitalario cuando no exista una
mejoria clinica y/o de los parametros funcionales tras el tra-
tamiento. Y en los casos de crisis asmatica moderada que
se constate la imposibilidad de un adecuado tratamiento
domiciliario.

e Se contactara con el médico responsable del area de desti-
no (UCI, Neumologia) para proponer el ingreso del paciente y
se reflejara el hecho en la historia clinica.

e Recopilar y adjuntar todos los documentos de la historia cli-

nica. Se debera dejar constancia en la historia de las prue-
bas y resultados pendientes.

e El traslado debe efectuarse asegurando la continuidad asis-
tencial en términos de comodidad, seguridad y soporte tera-
péutico.

COMPONENTES



HOSPITALIZACION
||!|': Descripcion general

QUE TRASLADO

QUIEN Celador
CUANDO 1¢

DONDE UCI o planta de hospitalizacion

COMO Segln normas y procedimientos
QUE VALORACION INICIAL

QUIEN Intensivista y Enfermera
CUANDO  2¢

DONDE ucl

COMO Guia de actuacion

QUE MONITORIZACION DE FUNCIONES VITALES

QUIEN Enfermera

CUANDO 32
DONDE ucl
COMO Guia de actuacién, manual de procedimientos
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

APOYO A CUIDADOS BASICOS
Aucxiliar de enfermeria

49

ucl

Seglin norma y procedimientos

EVALUACION CONTINUA
Intensivista/Enfermera

5o

ucCl

Guia de actuacion, Anexo 13

RECEPCION Y CUIDADOS

Enfermera
62
Planta de hospitalizacion

Guia de actuacion

EVALUACION, TRATAMIENTO Y EVOLUCION
Neumodlogo y Enfermera

79

Planta de hospitalizacion

Guia de actuacion
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QUE EVALUACION, TRATAMIENTO Y EVOLUCION

QUIEN Neumologo y Enfermera
CUANDO 8%
DONDE Planta de hospitalizacién

COMO Guia de actuacion

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Celadores

Actividades Caracteristicas de calidad

Traslado del paciente e Movilizacion del paciente desde el medio de transporte
(carro, camilla o cama) en el que se desplaza a la UCI hasta
la cama asignada, y a la Unidad de Hospitalizacion, lo mas
rapido posible y evitandole cualquier tipo de esfuerzo.

¢ Disponibilidad a las indicaciones del médico o enfermera de
Urgencias que acompana al paciente, asi como al resto del
personal sanitario de la UCI.

e Responsabilizarse de que la peticion de pruebas de imagen,
realizada por el facultativo, llegue al Servicio de
Radiodiagndstico en el menor tiempo posible.

Intensivista/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

Valoracion inicial e Cuando llega el paciente hay que hacer una reevaluacion de
la historia clinica, de los parametros clinicos y funcionales
para verificar nuevamente el nivel de gravedad. Se valorara
especialmente:

— Los antecedentes de ingresos previos en UCI o episodios
anteriores de ventilaciéon mecanica (VM).

— El estado mental.

— Afrontamiento individual y familiar de la situacion.
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— Los signos clinicos de trabajo respiratorio excesivo o de
fatiga de los musculos respiratorios.

— La perfusion periférica.

— La evolucién del FEM.

e Registro de los parametros monitorizados y vigilancia de las
constantes vitales: ECG y frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y SO,, presion arterial no invasiva (PANI) y tem-
peratura.

e Se solicitara de manera sistematica, sin que retrase o inter-
fiera ninguna de las medidas terapéuticas en curso, una
gasometria arterial y una radiografia de térax.

e Se analizara y optimizara si fuera preciso el tratamiento far-
macolégico administrado en Urgencias: agonistas 2 inhala-
dos, corticoides, metilxantinas ...

e Al finalizar la evaluacion, el Intensivista informara a los fami-
liares de la gravedad del paciente, de las medidas terapeuti-
cas iniciadas y de la posibilidad de instaurar ventilacion

mecanica.
Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracion del pacien- e Registro de los parametros monitorizados y vigilancia de
te y monitorizacion constantes.
de las funciones vita- e Valoracion integral de la persona, respuesta al tratamiento
les.

administrado, y de la evolucion clinica con especial atencion
a los sintomas y signos de empeoramiento y gravedad.

e Informacion especifica de enfermeria a la familia a ser posi-
ble por la misma persona.

e Vigilancia, seguimiento, registro (hoja de respirador) y cuida-
dos especiales del paciente en VM y durante el destete.

Auxiliar de Enfermeria

Actividades Caracteristicas de calidad
Apoyo a los cuidados e Se asegurara identificacion adecuada de las pruebas com-
basicos plementarias solicitadas, la rapidez del envio y la recepcion

de los resultados.

e Se asegurara la custodia y entrega al familiar, de las pertenen-
cias, asi como los aspectos relativos a la intimidad del paciente.

e Registro por turnos del mantenimiento y comprobacion del
correcto funcionamiento de los ventiladores.
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Intensivista/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

Evaluacion continua e Decision de la pertinencia de intubacién traqueal y VM (Anexo
13).

* |a VM es una técnica de soporte que solo esta indicada en
situaciones de compromiso vital en el enfermo asmatico, ya
que la incidencia de complicaciones graves es alta debido a
la hiperinsuflacion extrema y niveles elevados de auto-PEEP.

La técnica de la intubacién traqueal es muy importante y
debe ser muy cuidada y realizada por el personal mas exper-
to (Anexo 13).

El objetivo principal de la VM no es la normalizaciéon de los
gases sanguineos sino:

— Mantener un soporte ventilatorio suficiente, permitiendo la
hipercapnia (hipoventilacion controlada), y una oxigenacion
adecuda (Sa0,>90%) mientras cede el ataque de asma.

— Disminuir las resistencias en vias aéreas y asi reducir el tra-
bajo respiratorio y el riesgo de barotrauma.

— Conseguir una situacion hemodinamica estable.

Reevaluacion continua de los parametros clinicos y funcionales
una vez completadas las medidas terapéuticas iniciales.

Determinar la mejoria clinica y funcional y el momento 6pti-
mo del destete.

Asistir a la extubacion del paciente.

Criterios de alta en UCI: Al menos, 24 horas de respiracion
espontanea postextubacion con buen estado clinico y del
intercambio gaseoso.

Se informara a paciente y familiares de la mejoria y del pase
a la planta de hospitalizacion.

En el informe de alta médica debe constar: el juicio diagnoés-
tico, gravedad inicial y evolucion, resultados de exploracio-
nes complementarias realizadas, necesidad de VM y dura-
cion de la misma, complicaciones si existieran y recomenda-
ciones terapéuticas.

e Debe acompanarse de un informe de alta de enfermeria
donde consten los problemas detectados desde el ingreso,
los cuidados realizados, los resultados conseguidos y el tra-
tamiento recomendado para su continuidad en la unidad de
hospitalizacion.

Recopilar y adjuntar todos los documentos de la historia cli-
nica con el paciente.
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Actividades Caracteristicas de calidad
Recepcion y cuidados e Presentacion a la llegada por parte del personal de enferme-
en hospitalizacion ria.

e Hacer una valoracion enfermera durante el turno en el que lle-
gue el paciente.

e Establecer Plan de cuidados enfermeros. (Anexo 12)

Administracién diaria de medicacion prescrita.

e Toma diaria de constantes: pulso, temperatura, tensién arte-
rial, frecuencia respiratoria. Diuresis si hay prescrito trata-
miento diurético.

e Ensenanza de pico de flujo. En caso de que lo viniera reali-
zando, revisar técnica.

e Monitorizar pico de flujo antes de la toma de medicacion.
e Intervencion educativa minima:

— Medidas de control ambiental, reconocimiento de desen-
cadenantes y forma de evitarlos.

— Uso correcto de inhaladores.

— Informacion sobre usos y utilidad de medicamentos.

Actividades Caracteristicas de calidad
Evaluacion, tratamien- e Tras el ingreso el paciente debe ser valorado por el
to y evolucion Neumologo de guardia en un periodo inferior a 3 horas.

e En la primera visita, tras el ingreso realizar:

— Pulsioximetria.

— Gasometria arterial: sélo si la pulsioximetria presenta un
valor de saturacion inferior a 92%.

— Radiografia de torax PA y L: se solicitara solo si no tiene
una previa, o ésta presentara datos patologicos.

e Establecer plan individualizado de tratamiento segun reco-
mendaciones de la GINA 2003.

e En las visitas sucesivas durante el ingreso se debe realiza
FEM y pulsioximetria.

e | os criterios de traslado desde planta de hospitalizacion a
UCI, segun la GINA son:

— Pérdida de la respuesta inicial al tratamiento.
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— Presencia de confusion, signos de fallo respiratorio o pér-
dida de conciencia.

— Impedir la aparicién de fallo respiratorio: hipoxemia grave
a pesar de oxigeno suplementario.

e Los criterios de alta hospitalaria (GINA):

— Ajustar la medicacién a un régimen oral o inhalado.

— No necesita un agonista -2 de accién rapida mas de cada
4 horas.

— Puede caminar sin problemas.

— No tiene despertares por el asma ni precisa un agonista -2
de accion rapida a primera hora de la manana.

— El examen fisico es normal, o casi.

—El PEF o el FEV1 estan idealmente entre el 70-80% del
mejor personal o del tedrico después de un p-2 de accion
corta y la variabilidad del PEF es escasa (idealmente, infe-
rior al 20%). Nota: algunos pacientes tardan muchos dias
en elevar el PEF, pudiendo proceder a su alta si cumplen
los otros criterios.

e E| dia de alta hospitalaria se debe realizar una espirometria y
el paciente debe recibir un informe de alta que contenga:

— Motivo del ingreso hospitalario.

— Resumen de la evolucion clinica y resultados de estudios
analiticos y radiologicos.

— Espirometria con valores reales y % de tedrico.

— PEF, evolucion del mismo y variabilidad al alta.

— Tratamiento pormenorizado con el menor tipo posible de
dispositivos inhalatorios.

— Cita programada antes de 72 horas con el Médico de
Familia o consulta de Neumologia, segun las condiciones
del paciente.

— Continuidad de contenidos educativos.
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PLAN EDUCATIVO PERSONALIZADO

Esta forma de intervencion educativa tiene por objeto explorar y analizar las expectativas, sentimientos, opinio-
nes, conductas etc, del paciente para poder identificar las posibles causas que han motivado el fracaso tera-
péutico y disefar un plan individualizado adaptado a sus caracteristicas, es por ello, que los profesionales médi-
cos y enfermeras que en los distintos centros asistenciales del sistema sanitario publico andaluz se encarguen
de dicha actividad adquieran los conocimientos, habilidades y tengan las actitudes necesarias para ello.

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Actividades Caracteristicas de calidad
Plan educativo perso- e Todos los pacientes que cumplan con los siguientes criterios
nalizado seran incluidos en este modo de educacion personalizada:

Un ingreso en UCI

Tres agudizaciones en el ano que requieran atencion de
urgencias.

Dos ingresos anuales.

A peticion del propio paciente.

En la primera visita de la educacion personalizada el médico

realizaréa las siguientes actividades:

— Confirmar que el paciente remitido cumple criterios diag-
nésticos de asma.

— Confirma que el grado de severidad de la enfermedad se
ajusta a la pauta terapéutica prescrita.

— Analizar las expectativas del paciente y las causas que jus-
tifican el fracaso de las medidas de educacion basicas de
forma que nos acerguemos al conocimiento de la opinidn
el paciente sobre su enfermedad y su actitud frente ello;
debemos identificar tres posibles patrones:

- Pacientes que quieren estar informados y estan dispues-
tos a actuar.

- Pacientes que quieren informacién pero no estan dispues-
tos a actuar.

- Pacientes que ni quieren informaciéon no estan dispuestos
a actuar.

— Disenar el plan individualizado de autocontrol. (Anexo 5)

— Registrar en la historia del paciente el conjunto minimo
basico de datos relacionados con el proceso educativo:
temas tratados, derivacion o no a otros profesionales,
posibles defectos detectados etc.
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— Elaborar un informe al finalizar la visita.
— Realizar interconsulta a otros profesionales cuando que
existan criterios de derivaciéon como:

- Sintomatologia emocional intensa que interfiera con la
evoluciéon de su asma y con los ataques de asma (eva-
luacién a través del Listado de sintomas de asma; LSA).

- Problemas comportamentales que afecten el manejo ade-
cuado de su enfermedad (evaluacion a través del
Inventario revisado de comportamientos problematicos
asociados al asma; ICPAR). (Anexo 5)

- Capacidades cognitivas disminuidas que dificulten mani-
fiestamente la comprension de los conceptos y habilida-
des incluidos en el proceso educativo (p. €j.: retraso men-
tal) o con deficiencias sensoriales (p. €j.: sordomudos).

- Patologia mental grave (p. Ej. trastornos psicoticos).

- Dificultades graves en la percepcion de los sintomas
asmaticos que necesiten de un entrenamiento especifico
en la deteccion adecuada de los sintomas.

Actividades Caracteristicas de calidad
Plan educativo perso- e El plan educativo personalizado consiste en un conjunto de
nalizado actividades dirigidas hacia la participacion del paciente en el

manejo de su propia enfermedad y centrado en sus necesi-
dades, cuyo objetivo es capacitar para la identificacion pre-
coz de los sintomas y el ajuste del tratamiento.

La Enfermera daréd cita al paciente antes de transcurridos
7dias desde la derivacién de la consulta médica.

El Plan se llevard a cabo en tres visitas a consulta con un
intervalo de 1 semana entre ellas.

En todas las visitas la Enfermera tendra en cuenta las
siguientes funciones generales:

Informar sobre lo que es el asma

Concienciar a la poblacion asmatica sobre la cronicidad de
su enfermedad

Evaluar los parametros de morbilidad en el tltimo ano (ver
historia general del paciente)

Ensenar al paciente a reconocer sintomas. (Anexo 5)
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— Concienciar a la poblacion asmatica que se puede llevar

una vida normal si se cumple a diario con la medicacion.
— Ensenar al paciente cuales medicamentos tiene que utili-
zar, cémo se deben tomar y para qué sirven. (Anexo 5)

— Entrenar al paciente como debe monitorizar su enferme-
dad. (Anexo 5)

— Ensenar al paciente como actuar en caso de descompen-
sacion de la enfermedad. (Anexo 5)

— Dar informacion sobre las personas con la que podra con-

tactar en caso que tenga dudas.

— Resolver los problemas sobre los aspectos desarrollados

en el Plan y que puedan favorecer su fracaso.

— Alcanzar los objetivos y realizar las actividades especificas

de cada visita y que son:

12 visita:

Objetivos:

- Que el paciente aprenda a reconocer sus sintomas.

- Que el paciente aprenda a rellenar la hoja de registro ense-
narle a evitar los desencadenantes que descompensan el
asma.

- Que el paciente aprenda el uso correcto de inhaladores.

- Que el paciente aprenda para que sirve cada inhalador.

Actividades:

- Registrar los datos correspondientes a la Hoja de valoracion
e intervenciones enfermeras (Anexo 5).

- Explicar al paciente brevemente lo que es el asma.

- Ensenarle a reconocer sus sintomas.

- Explicarle como tiene que manejar la hoja de registro de sin-
tomas.

- Detectar cudles son los desencadenantes que le descom-
pensan el asma.

- Entregar y explicar hojas de control ambiental.

- Ensenarle a usar correctamente los inhaladores prescritos
por el médico.

22 yisita:

Objetivos:

- Medir si los objetivos de la visita n® 1 se consiguieron, en
caso de detectar deficiencias corregirlas.

- Que el paciente aprenda que los medicamentos son nece-
sarios a largo plazo.

- Que el paciente aprenda el manejo de los medidores de pico
de flujo, si sumédico le monitoriza con este tipo de aparato.

- Que el FEM se mida correctamente.
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- Asegurar que la hoja de registro se cumplimenta correcta-
mente.

- Que el paciente aprenda a reconocer el inicio de una crisis
y que sepa actuar ante ella.

Actividades:

- Valorar evolucion del paciente

- Ensenarle para que sirve la medicacion que utiliza

- Explicarle para que sirve el medidor de pico de flujo, ense-
narle a manejarlos y a realizarse correctamente su medicion.

- Medir FEM en consulta.

- Supervisar hoja de registro

- Supervisar técnica inhalatoria.

- Entregar y explicar forma de utilizar tarjeta de autocontrol.

- Dar n? de teléfono de ayuda.

- Detectar problemas e intentar resolverlos utilizando las dife-
rentes técnicas de resolucion de problemas.

e 32 yjsita
Objetivos:

- Ver si el paciente entendio el plan y es capaz de autocon-
trolarse.

Actividades:

- Valorar evolucion del paciente.

- Medir FEM en consulta y confirmar que se monitoriza ade-
cuadamente.

- Supervisar si la técnica inhalatoria.

- Ver si actua correctamente en caso de descompensacion,
en caso que no se haya descompensado, analizar si sabe
como tendria que actuar.

- Corregir dudas, detectar problemas e intentar resolverlos
utilizando las diferentes técnicas de resolucion de proble-
mas (existira un teléfono de contacto para cualquier con-
sulta que el paciente quiera realizar).

e Las actividades desarrolladas en cada una de las tres visitas
quedaran reflejadas en un documento destinado a tal fin.
(Anexo 5- Hoja de valoracion e intervenciones enfermeras)

e En cualquiera de las visitas la Enfermera procedera a derivar
al paciente a consulta médica si identifica alguno de los
siguientes motivos:

— Imposibilidad de desarrollar con éxito el Plan educativo en
cualquiera de sus fases.
— Deteccion de efectos secundarios con la medicacion.
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— Deteccion de alguna conducta o problema que sugiera que
es necesario modificar el plan (técnica inhalatoria, farma-
cos etc.).

— Deteccioén por parte de la Enfermera de un mal control del
asma, expresado por:

- Visitas del paciente a urgencias.

- Ingreso hospitalario.

- Aumento de las necesidades de agonistas -2 de corta
duracion.

- Despertares nocturnos por asma en un paciente con
estabilidad previa

- Demanda de asistencia a médico de familia por mal con-
trol del asma.

- Cualquier llamada al teléfono de ayuda que no se con-
trole con las medidas indicadas en el plan.

- Cualquier llamada o consulta de pacientes que estén
incluidos en los criterios de descompensacion muy seve-
ra del asma.

- Estabilidad clinica de un ano o mas.

- Embarazo.

* A la conclusién de la implantacion del Plan, el paciente sera
derivado al médico con un informe de incidencias y el éxito o
no de la implantacion. Lo firmaran el médico y la enfermera.

¢ Anualmente la enfermera procedera a evaluar el mantenimien-
to de los contenidos educativos por parte del paciente, refor-
zando aquellos contenidos que se consideren deficitarios.
Los contenidos, registros y tiempos de consulta seran los
establecidos anteriormente.
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Competencias Profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla su
labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del puesto de trabajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos la
puesta en marcha de un Sistema de Gestién Profesional por Competencias. Con esta finalidad,
se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias y, tras diversas reu-
niones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profesionales (médi-
cos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Competencias tipo, en el
que se han establecido las competencias que son nucleares para el desempeno y desarrollo
exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria actual, con independencia del
nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
imprescindible (I) y deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la maxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 anos de incorporacion al puesto
de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestién por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.
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Competencias Especificas del Proceso

En el caso concreto del diseno de los procesos asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias
Especificas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuen-
tran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de forma-
cion correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cion especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formacion adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacion, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje
central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales (Competencias
tipo) de médicos/as y enfermeros/as, se han establecido las Competencias Especificas por
Procesos Asistenciales, focalizando la atencion basicamente en las competencias que no estan
incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacion oficial exigible para el des-
empefo profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para determinar estas compe-
tencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos formados por algunos de los
miembros de los grupos encargados de disenar cada proceso asistencial, pues son ellos quie-
nes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su desarrollo. El trabajo final de ela-
boracién global de los mapas ha sido desarrollado por el grupo central de competencias.

A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el proceso, que incluye tanto
la relacion de Competencias Generales para médicos/as y enfermeros/as del SSPA
(Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccion, no estan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cudles son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los procesos asistenciales.

COMPONENTES



COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD
CONOCIMIENTOS

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espafa y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |

C-0184 Educacién para la salud, consejo médico, estilos de vida | |
C-0024 Informéatica, nivel usuario | |
C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado | |
C-0279 Diagnéstico, control y tratamiento de enfermedades respiratorias | |

C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagndstico-terapéuticas
“de su ambito de responsabilidad” | |

C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia | |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |

C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de
protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos;
escritura cientifica, busquedas bibliogréaficas, normas

de publicacién) D |
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D |
C0173 Metodologia de calidad D |
C-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D |
C-0082 Inglés, nivel basico D |
C-0132 Estadistica basica D |
C-0499 Conocimientos epidemiolégicos (curvas de supervivencia,

tasas de mortalidad, factores de riesgo, impacto,...) D |
C-0608 Conocimiento basico sobre el seguimiento del proceso

asistencial especifico D |
C-0130 Sistemas de informacion y evaluacion D |
C-0033 Metodologia pedagogica: didactica y técnicas docentes D |
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO D D
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestiéon de personas D D

PROCESO ASMA DEL ADULTO



HABILIDADES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0054 Informatica, nivel usuario | |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0005 Capacidad de analisis y sintesis | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos | |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | |
H-0038 Técnicas de SVA: todas | |
H-0335 Técnicas especificas segun proceso | |
H-0411 Técnicas de exploracion fisica especificas segun proceso | |
H-0099 Manejo de respiradores | |
H-0311 Registro y cumplimentacion de datos | |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0032 Comunicacion oral y escrita D |
H-0085 Dar apoyo D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones D |
H-0042 Manejo de telemedicina D |
H-0297 Realizacion de técnicas diagnésticas especificas y exploraciones

complementarias segln proceso D |
H-0227 Manejo de tecnologias/técnicas especiales D |
H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica habitual D |
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D D
H-0025 Capacidad de liderazgo D D
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0078 Afrontamiento del estrés D D
H-0413 Educacién del paciente en el manejo de su enfermedad

y promocioén del autocuidado D D

COMPONENTES



ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo | |
A-0063 Actitud neutral y exenta de prejuicios (no introducir creencias) | |
A-0056 Amabilidad | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad, innovacion, flexibilidad, mente inquieta D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0024 Juicio critico D |
A-0038 Resolutivo D |
A-0052 Vision de futuro D D

PROCESO ASMA DEL ADULTO



CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0085 Formacidn basica en prevencion de riesgos laborales | |
C0171 Promocién de la salud (educacién para la salud,

consejos sanitarios) | |
C-0597 Promocién de la ensefianza de los autocuidados al paciente

y a su entorno familiar | |
C-0077 Soporte vital avanzado | |
C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, guias

de practica clinica, mapas de cuidados, planificacién de alta

y continuidad de cuidados) | |
C-0612 Proceso enfermero | |
C-0605 Conocimiento de tratamiento farmacolégico segun proceso | |
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos | |
C-0024 Informatica, nivel usuario D |
C-0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas para la

enfermera segun proceso D |
C-0281 Pruebas funcionales respiratorias segun proceso |
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad |
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,

documentacion clinica, acreditacion, guias de practica clinica) D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion

de protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos;

escritura cientifica, busquedas bibliogréficas, normas

de publicacion) D |
C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos (planificacion,

programacion de actividad asistencial, indicadores de

eficiencia, control del gasto...) D |
C-0174 Bioética D D
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0130 Sistemas de informacion y evaluacién D D
C-0448 Sistemas de clasificacion de pacientes y medicion del

producto sanitario, segln proceso D D
C-0123 Internet D D
C-0069 Metodologia en gestion por procesos

COMPONENTES



COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

HABILIDADES

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |

H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0089 Individualizacién de cuidados | |
H-0415 Valoracion de necesidades | |

H-0373 Registros de Enfermeria (plan de acogida, valoracion inicial,
plan de cuidados...) | |

H-0335 Técnicas especificas segun proceso | |
H-0294 Manejo de las urgencias méas frecuentes | |
H-0032 Habilidades sociales de comunicacion oral y escrita | |
H-0311 Registros y cumplimentacion de datos | |
H-0022 Resolucion de problemas D |

H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,
sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones)

H-0054 Informatica, nivel usuario

H-0031 Gestion del tiempo

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio
H-0026 Capacidad para delegar

H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles
H-0055 Capacidad docente

H-0094 Vision continuada e integral de los procesos
H-0080 Aplicacion de técnicas béasicas de investigacion
H-0078 Afrontamiento del estrés

H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y

promocion del autocuidado D |
H-0178 Comunicacién no verbal D |
H-0331 Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su rol de

cuidador D |

o
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H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica habitual

o
o

H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre

H-0010 Capacidad de ilusionar, mtivar, incorporar adeptos y estimular
el compromiso

H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica

H-0001 Afrontamiento de situaciones de crisis y prevencion de conflictos
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H-0023 Capacidad para tomar decisiones

PROCESO ASMA DEL ADULTO



COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

ACTITUDES

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto
de los derechos de los pacientes | |

A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo | |
A-0063 No introducir creencias: actitud neutral y exenta de prejuicios | |

A-0053 Orientacion a satisfacer expectativas de pacientes y familiares
(receptividad a inquietudes y necesidades del enfermo y familia) | |

A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto
de los derechos de los pacientes

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen

A-0007 Creatividad innovador, flexibilidad, mente inquieta
A-0045 Colaborador, cooperador

A-0024 Juicio critico

A-0061 Orientacion al fomento del autocuidado

A-0038 Resolutivo

A-0052 Visién de futuro

A-0039 Implicacion
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COMPONENTES



COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO ASMA DEL ADULTO

CONOCIMIENTOS

CcODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

C-0004

Conocimientos basicos de calidad (indicadores,
estandares, documentacion clinica, acreditacion, guias de
préactica clinica)

Conocimientos basicos de calidad

C-0023

Tecnologias para la informacion y las comunicaciones

El/la profesional conoce las nuevas tecnologias en
materia de telecomunicaciones e informatica

C-0024

Conocimientos en informatica, nivel usuario

El/la profesional utiliza adecuadamente los paquetes
informaticos basicos de su organizacion

C-0032

Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion
de protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos;
escritura cientifica, busquedas bibliograficas, normas
de publicacion)

El/la profesional conoce las metodologias y técnicas
basicas para participar adecuamente en un proyecto
de investigacion o liderarlo

C-0033

Metodologia pedagodgica: didactica y técnicas docentes

El/la profesional conoce suficientemente las
metodologias y técnicas didacticas y pedagdgicas para
impartir, coordinar o disenar actividades docentes

C-0060

Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas

El/la profesional ha adquirido conocimientos especificos
en gestion de personas

C-0069

Metodologia en gestion por procesos

El/la profesional conoce métodos para gestionar una
organizacion por procesos

C-0077

Soporte Vital Avanzado Cardiolégico

Técnicas especificas de aplicacion en Soporte Vital
Avanzado

C-0082

Inglés, nivel basico

El/la profesional puede hablar y comprender una lectura
a nivel basico de inglés

C-0085

Formacion general en prevencion de riesgos laborales

El/la profesional tiene conocimientos generales
suficientes sobre la prevencion de riesgos en su puesto
de trabajo

C-0107

Sistemas de evaluacion sanitaria

El/la profesional conoce la metodologia especifica en
evaluacion sanitaria

C-0123

Internet

El/la profesional conoce las herramientas informaticas
basicas de Internet

C-0130

Sistema de informacion y evaluacion

El/la profesional tiene conocimientos especificos sobre
los soportes del SI'y metodologia especifica en
evaluacion

C-0132

Estadistica basica

El/la profesional tiene conocimientos basicos en
Estadistica y aplicacion de sus técnicas especificas

C-0161

Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la
organizacion sanitaria de Espafa y Andalucia, prestaciones
del SNS y especificas de Andalucia, asi como la cartera
de servicios del SSPA)

El/la profesional conoce la estructura organizativa del
SSPA y las prestaciones del SNS y las especificas
de Andalucia

C-0165

Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos,
guias de préctica clinica, mapas de cuidados, planificacion
de alta y continuidad de cuidados)

Conocimiento en metodologia de cuidados enfermeros

C-0167

Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad

Técnica especifica

C-0168

Planificacién, programacion de actividad asistencial

El/la profesional conoce como establecer la planificacion
de la actividad asistencial de su ambito de responsabilidad

C-0169

Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia

El/la profesional conoce las prestaciones del SNS y las
especificas de Andalucia

C-0171

Promocién de la salud (educacion para la salud,
consejos sanitarios)

Técnica especifica

C-0173

Metodologia de calidad

Técnica especifica

C-0174

Bioética

Técnica especifica

C-0175

Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion

Técnica especifica

C-0176

Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia

El/la profesional conoce la cartera de servicios de los
distintos centros de trabajo sanitarios

PROCESO ASMA DEL ADULTO



CONOCIMIENTOS

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA

C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos El/1a profesional tiene conocimientos basicos de
(planificacién, programacion de actividad asistencial, gestion de recursos acordes con su ambito de
indicadores de eficiencia, control del gasto...) responsabilidad

C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO El/la profesional conoce la direccion por objetivos y
como se aplica

Cc-0181 Derechos y deberes de los usuarios El/la profesional conoce la carta de derechos y
deberes de los ciudadanos en Andalucia

c-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida Técnica especifica

C-0279 Diagnéstico, control y tratamiento de enfermedades

respiratorias Técnica especifica

C-0281 Pruebas funcionales respiratorias Técnica especifica

C-0448 Sistemas de clasificacion de pacientes y medicion del El/1a profesional conoce sistemas de clasificacion de

producto sanitario pacientes y de medicion del producto sanitario

C-0499 Conocimientos epidemiologicos (curvas de supervivencia,

tasas de mortalidad, factores de riesgo, impacto...) Técnicas especificas
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos Técnicas especificas
C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnostico-terapéuticas
"de su ambito de responsabilidad" Técnicas especificas
C-0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas
para la enfermera "segun proceso" El/la profesional conoce los procedimientos especificos
segun el proceso en que trabaja
C-0597 Promocion de la ensefianza de los autocuidados
del paciente y a su entorno familiar.

C-0605 Conocimiento de tratamiento farmacoldgico "segtn proceso" El/la profesional conoce los tratamientos farmacologicos
relacionados con el proceso: farmacos, pautas y vias de
administracion

C-0608 Conocimiento basico sobre el seguimiento del proceso

asistencial especifico Técnicas especificas
C-0612 Proceso Enfermero
HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA

H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis El/la profesional tiene la capacidad de extraer lo
esencial de una gran cantidad de informacion, aplicar
métodos de simplificacion, resumen y sinopsis,
sacando conclusiones acertadas de la informacion o de
la situacion

H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo

de incertidumbre de la técnica

H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y El/la profesional establece mecanismos de relacion

estimular el compromiso interpersonal que inducen estimulos positivos en sus
colaboradores. Estos manifiestan interés en trabajar en
los proyectos presentados por dicho profesional,
confianza en su trabajo e ilusion por los resultados

H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles El/la profesional identifica claramente la cantidad y
cualidad necesarios para cada actividad, utilizandolos
de forma eficiente

H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica El/la profesional utiliza de forma adecuada métodos de
gestion positiva de conflictos

H-0022 Resolucion de problemas El/la profesional analiza las situaciones con criterio y
juicio analitico para identificar posibles alteraciones y
aplicar la solucion adecuada

H0023 Capacidad para tomar decisiones El/la profesional toma decisiones en funcién de su

responsabilidad asumiendo las consecuencias de las
mismas con autonomia, no requiriendo de forma
sistematica la aprobacién de su superior

COMPONENTES

79



HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia, El/la profesional tiene habilidades sociales que pone de
sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) manifiesto en su entorno profesional y en cualquier
situacion de interaccion personal
H-0025 Capacidad de liderazgo El/la profesional es capaz de generar entusiasmo en
los demas y conseguir que sus colabordores hagan lo
que sin él no habria ocurrido.
H-0026 Capacidad para delegar Capacidad para la gestion de tareas y para encomendarlas
a otras personas bajo su responsabilidad
H-0031 Gestion del tiempo El/la profesional genera eficiencia para con su tiempo y
con el de los demas
H-0032 Habilidades sociales de comunicacién oral y escrita El/la profesional optimiza sus relaciones interpersonales
mediante la capacidad de expresarse adecuadamente
de forma oral y escrita
H-0035 Técnicas de comunicacién, presentacion y exposicion El/la profesional utiliza de forma adecuada herramientas
audiovisual de presentacion audiovisual
H-0038 Técnicas de SVA: todas Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0042 Manejo de telemedicina Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0054 Informatica, nivel usuario Habilidad para el tratamiento de programas informaticos
en entorno Windows
H-0055 Capacidad docente El/la profesional tiene habilidades pedagégicas para la
planificacion e imparticion de acciones formativas
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo El/la profesional manifiesta capacidad de colaborar y
trabajar adecuadamente con los deméas miembros del
equipo en la consecucién de objetivos comunes,
generandose un entorno de apoyo mutuo
H-0078 Afrontamiento del estrés El/la profesional maneja técnicas de relajacion y las
aplica en su puesto de trabajo
H-0080 Aplicacion de técnicas bésicas de investigacion Manifestacion adecuada en la préactica diaria del manejo
de la técnica
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio El/la profesional manifesta conductas de flexibilidad
ante nuevos retos
H-0085 Dar apoyo El/la profesional es capaz de establecer mecanismos
facilitadores en sus relaciones interpesonales
H-0087 Entrevista clinica Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0089 Individualizacion de cuidados Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos El/la profesional enfoca su actividad desde una vision
global del proceso en que ésta se inserta
H-0099 Manejo de respiradores Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0178 Comunicacién no verbal El/la profesional maneja bien la comunicacion no verbal
de forma habitual
H-0227 Manejo de tecnologias/técnicas especiales Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0294 Manejo de las urgencias méas frecuentes Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0297 Realizacion de técnicas diagnosticas especificas y Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
exploraciones complementarias de la técnica
H-0311 Registro y cumplimentacién de datos Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0331 Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
su rol cuidador de la técnica
H-0335 Técnicas especificas "segun proceso" Manifestacion adecuada en la préactica diaria del manejo

de la técnica

PROCESO ASMA DEL ADULTO



HABILIDADES

CODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

H-0373

Registros de Enfermeria (plan de acogida, valoracion
inicial, plan de cuidados...)

Manifestacién adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica

HO0411

Técnicas de exploracion fisica especificas segtn proceso

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

H-0413

Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y
promocion del autocuidado

El/la profesional manifiesta la capacidad de orientar,
aconsejar e informar al paciente sobre la evolucion de
su enfermedad y las posibilidades de adaptacion,
fomentando la participacion activa del paciente en sus
cuidados para conseguir asi una mayor calidad de vida

H0415

Valoracion de necesidades

Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica

ACTITUDES

cODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

A-0001

Actitud de aprendizaje y mejora continua

El/la profesional busca continuamente obtener un
aprendizaje, incluso de los errores, para mejorar su
actividad diaria

A-0007

Creatividad, innovacion, flexibilidad, mente inquieta

El/la profesional intuitivamente, o con técnicas, es
capaz de hacer planteamientos no habituales, se adapta
bien a los cambios y mantiene la apertura mental
necesaria para incorporar cosas nuevas sin trauma ni
resistencia

A-0009

Dialogante, negociador

El/la profesional comunica bien, establece una relacion
buscando acuerdos, y sabe establecer mecanismos de
ganar-ganar

A-0018

Honestidad , sinceridad

El/la profesional es coherente consigo mismo y con el
entorno. Piensa lo que dice, dice lo que piensa y hace
lo que piensa y dice

A-0024

Juicio critico

El/la profesional no actta sin saber qué, por qué,
como. Se pregunta y pregunta, cuestionandose todo
desde una perspectiva positiva

A-0027

Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto
de los derechos de los pacientes

El/la profesional antepone las necesidades del cliente y
sus expectativas a cualquier otra consideracion o
interés

A-0038

Resolutivo

El/la profesional es capaz de lograr soluciones, incluso
en situaciones no predefinidas ni protocolizadas

A-0039

Implicacion

El/la profesional no sélo hace las cosas, sino que
establece un compromiso emocional con la
organizacion

A-0040

Orientacion a resultados

El/la profesional manifiesta una clara orientacion al
logro de los objetivos, no conformadose con hacer bien
las cosas

A-0041

Capacidad de asumir compromisos

El/la profesional es capaz de adquirir la responsabilidad
de un proyecto desde la confianza de que saldra
adelante de forma optima

A-0043

Discrecion

El/la profesional establece con criterio qué informacion
debe utilizar y donde, no generando ni prestandose al
cotilleo facil o al rumor

A-0044

Autocontrol, autoestima, autoimagen

El/la profesional manifiesta una adecuada concepcion
de si mismo, lo que le potencia en su trabajo

A-0045

Colaborador, cooperador

El/la profesional es esa persona que todo el mundo
quiere tener en su equipo de trabajo por cuanto hace y
como lo hace

A-0046

Flexible, adaptable al cambio, accesible

El/la profesional incorpora sin resistencias lo nuevo

A-0047

Generar valor afiadido a su trabajo

El/la profesional busca aportar algo mas en lo que
hace, no le satisface la tarea por la tarea, sino que
procura la mejora

A0048

Talante positivo

El/la profesional se plantea, ante todo, que las cosas
son posibles
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ACTITUDES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, El/la profesional es consciente de que, sin los demas,
sensibilidad a sus necesidades (disponibilidad y su trabajo no seria optimo. Sabe reconocer las
accesibilidad) aportaciones, sabe establecer mecanismos de
potenciacion
A-0050 Responsabilidad El/la profesional es un/a profesional
A-0051 Sensatez El/la profesional piensa las cosas antes de hacer o
decir
A-0052 Vision de futuro El/la profesional trabaja hoy para manana
A-0053 Orientacion a satisfacer expectativas de pacientes y El/la profesional manifiesta una especial sensibilidad
familiares (receptividad a inquietudes y necesidades del por las expectativas de los pacientes que convierte en
enfermo y familia) objetivos que debe satisfacer
A-0056 Amabilidad El/la profesional es una persona de facil trato
A-0061 Orientacion al fomento del autocuidado El/la profesional establece una relacion con el paciente
buscando su autonomia, y no sélo apoyar sus
necesidades
A-0063 No introducir creencias: actitud neutral y exenta El/la profesional actta sin determinismos, respetando

de prejuicios

las ideas o creencias del cliente, no induciendo las
suyas propia
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Recursos. Caracteristicas generales.

Requisitos
RECURSOS CARACTERISTICAS DE CALIDAD REQUISITOS
Personal Cada nivel asistencial debera tener esta-
blecido el perfil profesional necesario, con-
templando en el mismo las competencias
(habilidades, conocimientos y actitudes)
necesarios para el ejercicio profesional.
Papeleria/ — Historia clinica informatizada con modu- Normalizado y con

soporte logico

lo especifico

— Documentos para el paciente: uniforme
para todas las consultas e intervencio-
nes educativas:

- Informacion sobre diagndstico y trata-
miento.

- Infformacion sobre evitacion de desen-
cadenantes.

- Registro de sintomas.

- Registro de sintomas y FEM.

- Informacion sobre técnica de inhalacion.
- Plan de automanejo.

- Material educativo para los cursos de
formacién continuada.

fecha de revision.

Instrumental
especifico

Atencion primaria

— Carro de parada con laringoscopio y
palas de todos los nimeros.

— Fonendoscopio.

— Esfigmomandémetros.

— Espirometro homologado con pantalla
grafica.

— Medidor de pico de flujo homologado.

— Ambd.

— Monitores no invasivos de TA, FC, FR,
pulsioximetro.

— Peso y tallimetro.
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— Material de educacion para la salud:
Placebos de todos los modelos de inha-
ladores, camaras espaciadoras de inha-
lacion, boquillas desechables de carton.

Atencion especializada (Consulta,

hospitalizacion y SCCU-H)

— Fuentes de oxigeno (fija y portatil).

— Monitores con saturacion de oxigeno
(fijo y portatil).

— Caudalimetros. Equipo de aspiracion.
Equipos de aerosolterapia.

— Espirometros, equipos para difusion vy
cabina pletismogréafica.

— Dosificadores para pruebas de provoca-
cién bronquial inespecifica.

— Medidor de pico flujo.

— Equipamiento informatico.
— Teléfono movil y fijo.

Y ademas:

— Carro de parada con laringoscopio y
palas de todos los nimeros y ambu.

— Fonendoscopio.
— Esfigmomandémetros.

— Monitores no invasivos de TA, FC, FR,
pulsioximetro.

— Peso y tallimetro.

— Material de educacion para la salud:
Placebos de todos los modelos de inha-
ladores,camaras espaciadoras de inha-
lacion, boquillas desechables de carton.

Equipamiento recomendado para las
instalaciones cuando se administra
inmunoterapia con alergenos

— Estetoscopio y esfingomandémetro.

— Compresores, jeringas, agujas hipodér-
micas y agujas de gran calibre.

— Adrenalina acuosa 1:1000.

— Equipo para la administracion de O,.
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— Equipo para administracion de liquidos
intravenosos.

— Antihistaminicos inyectables.

— Corticoesteroides para inyeccion intra-
venosa.

— Vasopresores.

061

— Fuentes de oxigeno (fija y portatil).
— Sondas de aspiracion.

— Aspirador eléctrico (fijo y portatil).

— Monitores con saturacién de oxigeno
(fijo y portatil).

— Equipos de ventilacion invasiva y no inva-
siva (CPAP, BiPAP y otros respiradores).

— Caudalimetros. Equipo de aspiracion.
Equipos de aerosolterapia eléctricos o
no impulsados por oxigeno.

— Equipos de medicion no invasiva de CO,.
— Medidor de pico flujo.

— Bomba de perfusion.

— Canulas de traqueotomia.

Material
fungible

Atencion Primaria

— Jeringas, agujas, sistemas de canaliza-
cioén de via venosa e intradsea, sistemas
de sueroterapia, mascarillas de nebuli-
zacion, tubos endotraqueales, canulas
de Guedel, mascarillas laringeas.

— Medicacion para inhalacion y nebulizacion.
— Suero fisiologico.
— Material para prick-test:

- Alergenos.

- Lancetas para prick-test.

- Alcohol.

- Bidén contenedor de residuos.

- Regla de medicién.

- Papel adhesivo para registrar el diame-
tro de la papula.
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[l Unidades de

UNIDADES DE SOPORTE

Servicio de Laboratorio

- Hoja de registro de resultados.
- Hoja de consentimiento informado.

— Sondas de aspiracion.

— Sistemas de administracion de oxigeno,
aerosolterapia y dispositivos de inhalacion.

— Cénulas de traqueotomia.

— Jeringas de gasometria.

— Material de ofimatica y papeleria.
— Medicacion.

soporte

ENTRADAS

Determinaciones analiticas, pueden ser necesarias hemo-
grama, inmunoblobulinas, IgE total y especificas, gasome-
tria, test del sudor, mantoux...

Servicio de Radiodiagnostico

Estudios radiol6gicos para la evaluacion inicial o diagnosti-
co diferencial.

Servicio de Farmacia

Suministro de placebos, camaras; medicacion de urgencia
y al alta hospitalaria.

Almaceén

Suministro de material.

Trasporte sanitario

Para traslado de pacientes en situacion de urgencias.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 1: ASMA DEL ADULTO
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SEGUIMIENTO
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PROFESIONALES

UAU DE AP

Médico de Familia
Enfermera
Auxiliar enfermeria
Técnico de Rx

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3

Paciente con
sintomas

TENCION PRIMARIA

sugerentes de asma

ACTIVIDADES
A\ 4

Recepcion Registro datos
P administrativos
A

Diagnostico  |—

No

A\

Salida del proceso

Registro datos

clinicos

A

]

Clasificacion

T )
gravedad del asma ratamiento

4

Actividades
de seguimiento

Conexion con nivel 3E: AE

Conexion con nivel 3D: SCCU-H
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TECTURA DE PROCESOS NIVEL 3 B. DCCU-AP (Crisis asmatica)

Paciente con crisis asmatica

ACTIVIDADES

PROFESIONALES

A4

Registro datos
administrativos

y
Médico de Familia Valoracion —
Enfermera clinica inicial

Y

UAU DE AP Recepcion

Valoracién
del nivel de
gravedad

A

Registro datos
clinicos

4

Tratamiento e
intervencion
educativa

|

A

Alta 'y
seguimiento
en AP

Conexion con Nivel 3C 061 Conexién con Nivel 3A AP
Conexion con Nivel 3D SCCU-H
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3 C. Equipos de Emergencias 061

Llamada de usuario

PROFESIONALES ACTIVIDADES

Y

Teleoperadora Recepcion de llamada
por dificultad respiratoria

Y

Clasificacion telefonica

Médico coordinador -
Gestion de recursos

Conjunto
Minimo Basico
de Datos

l

Salida del Proceso Activacion del recurso

Técnico Emergencias
Sanitarias

Desplazamiento al lugar
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Técnico EESS Desplazamiento al lugar

Médico Valoracion clinica inicial
Enfermera
\4
Tratamiento inicial
y estabilizacion clinica
s g A
Médico . L
i Registro en la historia
Técnico de EESS clinica
A
Reevaluacion clinica y
adecuacion de medidas
terapéuticas
No - Nivel No - Nivel 3 No - Nivel 2 Si - Nivel 1
il

Conexion con nivel 3 D: SCCU - H
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3 D: SCCU-H

Paciente con asma

PROFESIONALES ACTIVIDADES
UAU DE AE Recepcion Regilst_ro dgtos
administrativos

Médico de familia '
Em‘grmera Valoracion y
Auxiliar enfermeria Evaluacion inicial
Técnico de Rx
A
Clasificacion |
gravedad de la crisis
A
Tratamiento de
la crisis

Reevaluacion

Si | No
v

Hospitalizacién en UCI
v v

Conexion con Nivel 3F
Alta hospitalaria Hospitalizacién en planta
Conexion con Nivel 3A AP Conexion con Nivel 3F

Conexion con Nivel 3E AE
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3E - ATENCION ESPECIALIZADA ambulatoria

Paciente con asma que
procede de AP o SCCU-H

PROFESIONALES ACTIVIDADES
UAU de APy AE Registro
de datos
Y
e Gestion de la cita
A
) Valoracion
Neumdlogo neumoldgica
Enfermera rapida

!

Conexion con
nivel 3E/nivel 3F

No

Médico de Familia Seguimiento en

Enfermera Atencién Primaria
A
i ) Consulta
Neumdlogo/Alergdlogo programada de AE
Enfermera
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Neumologo/Alergdlogo
Enfermera

Alergdlogo
Enfermera

Alergélogo
Enfermera

Alergdlogo
Enfermera

-

Consulta
programada de AE

Salida del proceso

Si

y

Iniciacion de la
inmunoterapia

Y

A

No

Mantenimiento
de la inmunoterapia

Seguimiento en AP

4

A
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3F - Hospitalizacion en UCl/planta

Paciente con crisis asmatica

ACTIVIDADES
PROFESIONALES
A\ 4
Celador Traslado
Hospitalizacién

yTTTTTTTT ™ en UCI
E Valoracion inicial

Intensivista :

Enfermera !
; v
E Evaluacion continua —
1 Y
E Alta clinica
i _| Hospitalizacion
i g en Planta

Enfermera : ‘
H Recepcion y
! cuidados de
i hospitalizacion

Neumélogo : Evaluacion,
ittty tratamiento y

evolucién
Alta médica

Conexion con Nivel 3A
Conoxion con nivel 3D
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NDICADORES

Diagnastico clinico en periodo de estudio; habitualmente altimo aifo

1. Pacientes con sintomas guias documentados X 100/N¢ total de pacientes diagnostica-
dos de asma.

Diagnostico funcional en periodo de estudio; habitualmente ultimo aio

2. Pacientes con reversibilidad, variabilidad o hiperrespuesta documentada X 100/N? total
de pacientes diagnosticados de asma.

Diagnaéstico etiologico en periodo de estudio; habitualmente ultimo afo

3. Pacientes con investigacion y registro de posible causa del asma X 100/N® total de
pacientes diagnosticados de asma.

Clasificacion
4. Pacientes correctamente clasificados por gravedad X 100/N? total de pacientes diagnos-
ticados de asma.

Adecuacion diagndstico-tratamiento

5. Pacientes con clasificacion de gravedad y registro escrito de tratamiento correcto para
su gravedad X 100/N? total de pacientes diagnosticados de asma.

EvVALUACION



6. indice de dosis diarias definidas corticoides/broncodilatadores (base de datos consumo
farmacéutico).

7. Pacientes con asma persistente en tratamiento con medicacién preventiva X 100/N¢
total de pacientes diagnosticados de asma.

8. Pacientes en tratamiento con inmunoterapia ajustados a los criterios X 100/N? total de
pacientes diagnosticados de asma.

9. Pacientes con registro de consejo antitabaco X 100/N® total de pacientes diagnostica-
dos de asma.

10. Tiempo de respuesta adecuado al nivel de gravedad, seglin normativas, en los servicios
de 061 o urgencias.

11. Adecuacion nivel de gravedad en urgencias/Valoracién en consulta de clasificacion de
urgencias.

Educacion no programada en el periodo de estudio
Uso de medicacién inhalada.

12. Pacientes con prescripcion de un inhalador y que recibe educacion inmediata sobre su
uso X 100/N2 total de pacientes con prescripcion de inhalador.

Informacion.

13. Pacientes que reciben informacién escrita sobre sistemas de inhalacion y/o evitacion de
desencadenantes y/o pautas de actuacion inicial en las agudizaciones X 100/N® total de
pacientes con diagndstico de asma.

Educacion programada en el periodo de estudio. (Auditoria historias clinicas)
Nuevos diagnosticos.

14. Pacientes que reciben el Plan educativo basico X 100/N? total de pacientes con nuevo
diagnéstico de asma.

Diagnosticos totales.
15. Pacientes que reciben el Plan educativo basico X 100/N? total de diagndsticos de asma.
Ingreso hospitalario.

16. Pacientes ingresados que reciben intervencion educativa X 100/N® total de ingresos por
asma.

Morbi-mortalidad en el periodo de estudio
17. Consultas por asma no estable X 100/N¢ total de diagndsticos de asma en esa poblacion.
18. Visitas a servicios de urgencias X 100/N° total de diagndsticos de asma en esa poblacion.
19. Ingresos hospitalarios X 100/N¢ total de diagnésticos de asma en esa poblacion.
20. Ingresos en UCI.

21. Reingreso en urgencias en menos de 72 horas X 100/Altas de urgencias con diagnos-
tico principal de agudizacion de asma.
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22. Dias perdidos de escuela-trabajo.

23. Muertes con causa fundamental de asma. (Indicador centinela).

24. Muertes con causa fundamental de asma/Poblacién asignada o diana.
Coordinacion entre niveles asistenciales

25. Pacientes remitidos a consulta especializada con criterios correctos de derivacion X
100/Total de pacientes remitidos a consulta especializada

26. Pacientes con alta hospitalaria con indicacion de dia y hora de revision por las consul-
tas especializadas.

27. Pacientes con alta hospitalaria por asma, cumplimentado segiin normas X 100/Total de
altas hospitalaria por asma.

28. Demora consulta especializada programada menor de 30 dias.

Cobertura.
29. Pacientes diagnosticados de asma X 100/Total poblacién asignada.
30. Pacientes diagnosticados de asma en Uultimo ano X 100/Total poblacion asignada.

31. Pacientes con diagnostico de asma que consultan en ultimo afio X 100/N¢ total de diag-
nosticos de asma.

32. Consultas por asma en ultimo ano X 100/N2 total de diagndsticos de asma.

EVALUACION







HisTorIA CLIiNICA EN EL ASMA

1. DATOS DE FILIACION :

NOMBRE: ......cceiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeees Fecha Nacimiento: .............cccce.. NEHE

SINTOMAS GUIAS FRECUENCIA

[ Tos 0
[] Sibilancias 0
[] Disnea 0
[] Opresion toracica [

2. ANTECEDENTES PERSONALES

Profesion: .................. Productos que emplea: . . ... Aficciones:  .......... ... ... .. ...
Fumador: [JNo []Si  Cantidad: ........... Ex fumador: [JNo []Si  Fumador pasivo: []No []Si

[] Dermatitis Atopica [] catarros de repeticién [] Bronquitis Obstructiva [] Sinusitis

[ Rinitis [] Conjuntivitis [] Asma (Diagnostico previo)  [] Poliposis nasal

[ Intolerancia AINEs [ HTA [ Reflujo gastroesofagico [] Alergia a alimentos

[] Alergia a medicamentos  [] Medicacién antiasmatica [ Inmunoterapia previa

3. ANTECEDENTES FAMILIARES

[ Asma [] Enfermedades alérgicas ~ [JOtros: ...........ouvevuunnn...
[J Animales domésticos: . ... ........ooueeeeoa. ..

4. SINTOMAS EVOLUTIVOS
Edad o fecha de comienzo de los sintomas:

Estacionalidad:  [] Primavera [] Verano [] Otofio []Invierno [] Perenne [] Perenne con exacerbaciones estacionales

Sintomas paroxisticos dsi [ONo
Respuesta a beta2 0si [INo
Sintomas entre crisis [ Frecuentes [ Ocasional [0 No

5. OTROS SINTOMAS

NASALES:  []Prurito  []Hidrorrea  []Rinorrea purulenta  [] Estornudos en salvas  [] Bloqueo nasal
[ Anosmia []Voz nasal  [] Halitosis

OCULARES  []Epifora  [] Prurito [] Inyeccion conjuntival
CUTANEOS  [] Urticaria  [] Angioedema [] Eczema
OTROS [ Pirosis  [] Dolor epigéstrico [ ...........cooiiiiiiii ...
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6. IMPACTO DEL ASMA EN EL PACIENTE

Absentismo laboral/escolar (n® dias/ano):

N¢ de Consultas en AP: n® de visitas/3 meses anteriores; n2 de visitas /afio anterior:
Asistencias a Servicios de Urgencias (n2 visitas/ano):

Ingresos en Hospital (n® ingresos/afo):

7. FACTORES DESENCADENANTES

[] Polvo Doméstico [] Salidas al campo en primavera [] Ambientes humedos [] Aire frio

[ Perro [] Gato [] otros animales

[] Catarro de vias respiratorias altas [] Sinusitis

[ Ejercicio [ Risa [] Lianto

[] Tabaco [J Contaminacién [] Cambios de tiempo

[] Aspirina [J AINEs [] Betabloqueantes ~ []IECA

[] Menstruacion [] Reflujo gastroesofagico [ Emociones [] OTROS

Presentacion en: [] Domicilio [] Fuera de casa [] Trabajo [] campo [] Aficiones

6. NECESIDAD DIARIA DE MEDICACION

Si No No pautada
Broncodilatadores de rescate 0 00
Corticoides inhalados 0 0
Beta 2 accion larga 0 0
Corticoides orales O | (en ciclos cortos)
Cromonas 0 0

a 0

a 0

Antileucotrienos

s s o |

Otros:

7. EXPLORACION

Peso: .......... Kg. Talla: .. ... .. cm
Piel y mucosas: |:| Dermatitis;
Fosas Nasales y Orofaringe: [] Pdlipos;

Auscultacién cardio-pulmonar: [J Sibilantes;
Otros:

8. EXPLORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA

OFEM: ......... L/min FEM previsto: . ......... L/min [ variacién: ......... %
[] Espirometria: FEVI ............
[] Test de broncodilatacién: ........... % mejoria
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9. EXPLORACION ALERGOLOGICA

[] Test Cutaneos Neumoalergenos: Incluir alergenos
[] Test Cutaneos Trofoalergenos:

[]1gE Total: ...... U/KI [ 1gE especifica: Incluir alergenos
Odotros: ...

10. DATOS COMPLEMENTARIOS

[] Hemograma: [J Rx torax: [ Rx senos paranasales: [J TAC torax:

[1] Biogquimica: [] Aifa-1 Antitripsina:
[] Precipitinas:
[J Test del sudor:
[] Test de metacolina:
[] Test de provocacion alergeno-especifico:

[] otros:

11. DIAGNOSTICO
CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD:

[ Intermitente [J Persistente leve [] Persistente moderado [ Persistente grave

ETIOLOGIA:
[ Extrinseco  [] Intrinseco  [] Ocupacional ~ [] De esfuerzo  [] Intolerancia AINEs  [] Reflujo GE

CODIFICACION CIE:

12. PLAN DE TRATAMIENTO

Eliminar, evitar y/o tratar los factores desencadenantes |:|

Educacién: enfatizar la importancia del uso de la medicacién controladora  []

Adiestrar [] Uso del FEM [] Técnica inhalatoria
Informe escrito de plan de tratamiento para agudizacion |:|
Medicacién controladora: O
Medicacion de rescate: 0
Otros medicamentos: 0
Indicacién de Inmunoterapia [ si [ No

Programacion de revisiones periddicas para asegurar el control del asma |]
Programar espirometria al menos una vez al ano 0

13. DESTINO:

[J Urgencias  [] Neumologia [] Alergologia [J Atencién Primaria [] Salida

14. EVOLUCION:

[] Uso medicacion
[ Nueva clasificacion
[] ;Cambia de escalon?
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INSTRUCCIONES PARA LA CORRECTA REALIZACION DE LA
EsPIROMETRIA Y FEM

LA ESPIROMETRIA

1. La espirometria
Es la maniobra mas importante de las pruebas de funcién pulmonar.

La espirometria nos permite:
— Medir la magnitud absoluta (bajo circunstancias controladas), de los volimenes pulmonares

— Cuantificar la rapidez con que éstos pueden ser movilizados (flujos).

2. Contraindicaciones

CONTRAINDICACIONES DE LA ESPIROMETRIA

Imposibilidad fisica o mental de realizar la maniobra correctamente.

Neumotorax.

Hemoptisis.

Dolor toracico.

Angor inestable. Aneurisma.

Desprendimiento de retina.

Exceso de secreciones. Traqueostomias mal cuidadas.

3. Los valores fundamentales a tener en cuenta son:

— Capacidad vital forzada (FVC): es el volumen total de aire expulsado durante la manio-
bra de espiracién forzada, partiendo de una inspiracion maxima. Es la medida mas utili-
zada por aportanos los datos mas interesantes.

— Volumen espirado en el primer segundo (FEV1): Corresponde a la fraccion de aire
expulsado en el primer segundo respecto a la FVC. Todos los valores se expresan en
valores absolutos excepto el parametro siguiente que se hace en %.

— Porcentaje FEV1/FVC: Expresa el volumen de aire expulsado en el primer segundo res-
pecto al volumen expulsado en la espiracion. Es el llamado indice de Tiffeneau y su valor
se expresa en %; habitualmente no se compara con un teérico.

- Flujos meso-espiratorios (FEF 5.759, ): Es la relacion entre el volumen expulsado que
esta comprendido entre el 25% y el 75% de la FVC y el tiempo que se ha tardado en
expulsarlo. Al ser un flujo se expresa en |/seg.
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Este es un pardmetro que parece estar influenciado por los cambios de las vias aéreas
menores de 2 cm.

FEV, FvVC

Volumen
\"
|
\

FEF. .= AB/BC
Tiempo (A=25 % FVC; By C=75 % FVC)

4. Prueba broncodilatadora

Consiste en la realizacion de la espirometria antes y después de la inhalacién de un -2 de
accion corta. Se dice que existe una respuesta broncodilatadora positiva cuando hay una mejora
mayor del 12% del FEV1 o FVC basal y éste incremento alcanza un valor absoluto mayor de 200
ml. El tiempo minimo entre una prueba y otra debe ser de 15 minutos.

5. El espirometro

a. El equipo

La medicién de estos datos o valores se realiza mediante un espirémetro bien de cam-
pana o de fuelle, con el que se miden directamente los volimenes, bien mediante un neu-
motacoégrafo que, a través de la cuantificaciéon de la presion a los dos lados de la mem-
brana que contiene, calcula un flujo aéreo y a partir de ahi deduce electronicamente el
volumen.

b. Calibracion

Como cualquier aparato de medicion, debe calibrarse a diario, aunque a veces va a depen-
der de las recomendaciones del fabricante, con una jeringa que contenga un volumen de 3-
5 litros; asi eludiremos posibles errores y garantizaremos los resultados obtenidos. Los espi-
rémetros portatiles de uso ambulatorio permiten un intervalo de calibraciéon mas espaciada
en el tiempo.

c. Mantenimiento

Se hara segun las recomendaciones del fabricante. Las partes expuestas al contacto
con la boca del paciente se lavaran con agua y jabon, esterilizandose con medios fisi-
cos o quimicos. Ha de realizarse un control estricto de los materiales empleados consi-
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guiendo una buena higiene, impidiendo asi posibles infecciones que se transmitan a tra-
vés de las piezas bucales, tubuladuras y valvulas proximales.

6. El Técnico

El técnico es una pieza elemental en el control de calidad del instrumental, tanto para la cali-
bracién como para el mantenimiento y debe mantenerse actualizado en sus conocimientos sobre
procedimientos y sobre las técnicas de la espirometria. Debe haber una buena interaccion entre
el paciente y el técnico. Este debe estar muy familiarizado con la técnica y mantener un alto nivel
de eficacia para obtener los mejores resultados. El personal sanitario encargado de dicha técni-
ca debe instruir al paciente en todo momento. Simulara la prueba antes del inicio, incentivara
durante la misma y corregira los posibles fallos en su realizacion.

7. La técnica

La espirometria es una prueba dependiente del esfuerzo del paciente, que requiere la com-
prension, cooperacién y coordinacion del mismo y por supuesto un buen adiestramiento.

a. Condiciones previas

Antes de la realizacion de la prueba, el paciente debe evitar fumar, asi como la admi-
nistracién de broncodilatadores en las horas anteriores. Se informara al sujeto del pro-
cedimiento a realizar y de la importancia de su colaboracion. Se anotara el peso, edad,
talla y raza para poder comparar los valores obtenidos con los de referencias existen-
tes en poblacién sana.

b. Condiciones de la prueba y nimero de maniobras

Se colocara al paciente sentado sin cruzar las piernas, con la nariz tapada y se le incitara
a realizar la maniobra. El paciente se inserta una boquilla en la boca, que es por donde res-
pira y mediante la cual se unira al espirometro. Han de realizarse un minimo de tres manio-
bras y un maximo de ocho.

c. Errores frecuentes

Falta de colaboracion.

Falta de limpieza —calibracion del aparato.

Entrada errénea de datos.

Postura incorrecta, ansiedad, rigidez.

Cierre de glotis durante la espiraciéon, comienzo indeciso.

Espiracion irregular, entrecortada y esfuerzo no maximo.

d. Calidad de la maniobra

|. Aceptabilidad. Para que una prueba sea aceptable debe de cumplir basicamente los tres
aspectos que presentamos en la figura:
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e ¥ Vext<150 ml 6<5% FVC

c
[«/]
£ < 30 ml al menos durante 1 segundo
=]
o
>
Tiempo 0 > 6 segundos -
— Inicio
La maniobra comienza con una inspiracién maxima, tras esto hara una apnea y a con-
tinuacién expulsara todo el aire de manera subita, enérgica y rapida hasta que se ter-
mine la espiracion de forma paulatina y lenta.
El inicio de la curva debe ser subito y sin melladuras. EIl volumen extrapolado se cal-
cula haciendo una reconstruccion del inicio de la curva, como se muestra en el grafi-
€O, y su cuantia deberé ser inferior al 5% de la FVC 6 150 ml. Los espirémetros actua-
les realizan este calculo de forma automatica.
— Duracién
Al realizar una espirometria debemos exigir un esfuerzo maximo espiratorio, con una
duracion no inferior a los seis segundos.
Debe dibujarse una curva, sin melladuras, céncava y suave.
10.0 + Espirometria aceptable 50 7
8.0 4 4.0
6.0 4 3.0
Flujos Volumen
4.0 2.0
2.0 1.0 H
0.0 T T T T 1 0.0 T T T T ]
0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 0.0 20 4.0 6.0 8.0 10.0
Volumen en litros Tiempo en segundos
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— Terminacion
El final de la maniobra debe ser lento y paulatino, acabando en forma de meseta, de
manera que el volumen final no sea superior a 30 ml entre los dos ultimos segundos.

Il Reproducibilidad. Las maniobras han de ser aceptables, reproducibles y homogéneas.
La diferencia entre al menos dos de las mismas a nivel de FVC y FEV; debera ser infe-
rior a 200 ml, seleccionandose para archivo las tres mejores curvas flujo-volumen, para
lo que seleccionaran aquellas en que sea mayor la suma de FVC y FEV;. Para el informe
se escoge el mejor FEV1 y FVC independiente de la maniobra en la que se encuentren.

Los pasos a seguir pues en la valoracién serian los indicados en el siguiente grafico.

ejecucion de la
espirometria

Y

;es la prueba aceptable?
ACEPTABILIDAD

Si
Y

¢son las curvas
reproducibles?
REPRODUCIBILIDAD

Sl
Y
evaluacion de los resultados
FEV1- FVC- FEF25-75
FEV1/FVC
Forma de curva

8. Interpretacion
Para garantizar una interpretacion correcta de los datos obtenidos, debemos, en primer
lugar, estar seguros de que se han cumplido todos los requisitos antes expuestos.

El proceso de interpretacion se inicia con la observacién de la morfologia de la curva flujo
volumen, cuando se alcanza el pico maximo y como posteriormente se produce una caida pro-
gresiva sin muescas.

Toda espirometria, para su interpretacién, deberia incluir tres columnas de datos, que mos-
tramos en la figura, siendo el expuesto un ejemplo de una espirometria normal.
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PAC.: GARCIA JIMENEZ,
EDAD : 30 SEX: M AL: 180.0 cm PE: 80.0 kg
DIAGNOSIS:
DOCTOR : TEC: ASUN
DRE*
Espirometria 1 Teor. % Teor.
FVC (L) | 07
FEV1 (L) 4.
FEV1/FVC (%) C
FEF25-75% (L/8) 4.6
FEFmax (L/8) C
FEF25% (L/8)
FEF50% (L/S) 4 1
FEF75% (L/S) 1 3
TET (SEC) 7
Walor medido Valor de referencia

n® BAC.: 007
PB: 763 TEMP: 22.0
FECHA: 16/05/2000
2 % %

% del valor medido respecto al de
referencia

La 12 columna es la que corresponde a los valores obtenidos de la espirometria del paciente,
la 22 es el tedrico que corresponderia una persona de su misma raza, altura, sexo y peso. La 32
y Ultima es el % de la 12 con respecto al teérico. Del anélisis comparativo de estos datos podre-

mos obtener cuatro patrones espirométricos basicos:

a. Espirometria normal. Estaremos ante una espirometria normal cuando todos los valores
estén en el rango de la normalidad respecto a sus tedricos, habitualmente entre 80% y 120%,

con un cociente FEV1/FVC normal.

b. Patron obstructivo. En la figura tenemos un ejemplo de patron obstructivo.

PAC.: DOMINGUEZ RODRIGUEZ, ANTONIO

EDAD : 80 SEX: M AL: 164.0 cm PE: 92.0 kg

DIAGNOSIS: CIRUGIA H*438132

DOCTOR: DR.GRAVALOS TEC: ASUN

PRE*

Espirometria Actual 1 Teor. % Teor.
FVC (L) 2.19 3.89 > .
FEV1 (L) O i > .
FEV1/FVC (%) 1° @ 70 -
FEF25-75% (L/S) 742 1.83 23
FEFmax (L/S) 3.41 8.05 42
FEF25% (L/S) 3.18 > 3435 52
FEF50% (L/S) 0.62 2.90 21
FEF75% (L/S) 0.14 0.55 25
TET (SEC) 1277
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Lo primero que hacemos es mirar el cociente FEV1/FVC al ser menor del 70% nos diagnos-
tica la existencia de una obstruccion. Para la valoracién de su gravedad nos ayudaremos, en
segundo lugar, del valor en % del FEV1.

Gravedad FEV,/FVC % FEV; tedrico
Ligera =70% =80 %
Moderada =70% 50-80 %
Grave =70% 30 -50 %
Muy grave =70% <30%

c. Patron restrictivo. Si nos vamos a la figura, veremos, en primer lugar, que tenemos un cocien-
te FEV1/FVC normal, lo que nos excluye la existencia de obstruccion y nos abriria la posibilidad de que
estemos ante una espirometria normal o de que exista un patrén restrictivo. En este caso, para resol-
ver la situacién mirariamos, en segundo lugar, cual es el valor en porcentaje de la FVC. Si esta des-
cendido, menor de 80 %, implica que hay unos volimenes bajos, lo que nos sugeriria restriccion; en
el caso de que dicho valor fuera mayor de 80 % estariamos en el caso anterior de la espirometria nor-
mal. Aunque este patrén, con una correcta maniobra, es bastante especifico, es conveniente comple-
tar el estudio en laboratorios hospitalarios, con equipos que permitan obtener el volumen residual y
calcular asi la capacidad pulmonar total (TLC), que es la que define especificamente la restriccion.

d. Patron mixto. Sera aquel en el que encontremos un cociente FEV1/FVC descendido, con
FVC y FEV1 también con valores bajos. La caracterizacion definitiva de este tipo de patron requie-
re siempre del laboratorio del hospital para el estudio de volumen residual.

Algoritmo

Bajo
(= BO% dal

tedrica)

Espiremstria Putrin Patrim
NORMAL RESTRICTIVA() OBSTRUCTIVY

Pstria

MIXTO
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EL FEM

El flujo espiratorio méaximo es el flujo de aire obtenido durante una espiracion forzada realiza-
da desde una posicion de inspiracion maxima, realizado con unas medidas de pico de flujo.

1. Técnica de uso

— Posicion de pie.

— Colocar el indicador a cero.

— Sujetar bien el medidor, sin estorbar la ranura con los dedos.

— Inspirar profundamente.

— Colocar el medidor en los labios cerrando bien alrededor.

— No toser ni dejar que la lengua cierre la boquilla.

— Sostener el medidor en posicion horizontal y soplar fuerte y rapido.

— Repetir la maniobra dos veces mas y anotar el mejor valor de las tres.

— El registro en domicilio se realizara habitualmente 2 veces al dia (mahana y tarde).

2. Errores frecuentes en el manejo

— Mala posicién del paciente.

— No poner el indicador del FEM a cero.

— No soplar correctamente.

— Toser mientras se sopla.

— Obstaculizar el desplazamiento del indicador (con los dedos).
— Problemas técnicos del medidor (muelle en mal estado, etc).

3. Valores de normalidad

Existen tablas de normalidad que se determinan por la talla, edad y sexo, pero es recomen-
dable tener como valor de referencia, el mejor obtenido por el paciente.

Valores tedricos del FEM, en funcion de la edad, para hombres (-) y mujeres (-) con una altu-
ra de 150(A), 165(B) y 180(C) cm.

B

620

600 - A
/

(9]

i
440 —

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO min. 7222
IS
[
o

10 20 30 40 50 60 70 80 90
EDAD (afios)
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Tabla de valores normales de FEM segun edad, sexo y peso.

FEM previsto (I/minutos)

Edad Peso

Varones 65 70 75 80
20 602 649 693 740
30 577 622 664 710
40 552 596 636 680
50 527 569 607 649
60 502 542 578 618
70 477 515 550 587
Mujeres 65 70 75 80
20 390 423 460 496
30 380 413 448 483
40 370 402 436 470
50 360 391 424 457
60 350 380 412 445
70 340 369 400 432
4. Variabilidad

Son los cambios significativos en los valores de la funcién pulmonar en un mismo dia, cuan-
do el paciente no esta en crisis. Se determina realizando dos determinaciones de la funcién pul-
monar, una por la manana, sobre las 89 AM y otra 12 horas después por la noche. Dado que
estas mediciones se realizan en el domicilio, el instrumento utilizado es el medidor de Pico Flujo.
Una variacién en los valores del FEM mayor del 20% es indicador de variabilidad, y por tanto reve-
la una situacion de asma inestable o mal controlado.

FEM méaximo - FEM minimo
x 100

5. Determinacion del mejor FEM personal

El mejor FEM de cada paciente se determinara midiendo el FEM del paciente dos veces al dia
(manana y tarde) durante un periodo de 2 a 3 semanas en el que el paciente se encuentra esta-
ble y asintomatico. El mejor valor personal generalmente se obtiene por las tardes después de
que el efecto maximo del broncodilatador haya estabilizado al paciente.

El mejor valor personal debe evaluarse periddicamente para detectar progresion de la enfer-
medad. Ocasionalmente, un valor del FEM puede resultar marcadamente superior al resto. Esto
puede ser debido a mala técnica (el paciente tose, o escupa) o a otras razones no identificadas.
Tener precaucion al determinar el mejor valor cuando se observe un registro por encima de los
otros.
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6. Inconvenientes de la prueba

- Es esfuerzo-dependiente, algunos nifios incluso mayores no quieren colaborar.

— No mide la obstruccion en la pequena via aérea.

— EI cumplimiento es dificil en familias poco motivadas.

— No es Uutil para el diagndstico, incluso la variabilidad mayor del 20% en el diagndstico de la
tos como unico sintoma del asma esta muy discutida.

Hay variabilidad entre los aparatos, por lo que cada persona debe usar el suyo

Las mediciones seran apuntadas por el paciente en la hoja de registro Anexo 2.

7. ;Cuando se va a medir el paciente el Flujo Espiratorio Maximo?

—En la consulta y en urgencias para conocer el estado de su asma en cada revision, asi
como, para confirmar que la monitorizacion la realiza el paciente de una forma adecuada.

— En el domicilio del paciente, por la mafana y por la noches justamente antes de la toma de
los inhaladores.

— En caso que sea factible, se monitorizara el flujo espiratorio maximo en caso de una crisis
de asma, antes de tomar las medidas indicadas en el programa de autocontrol del asma.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Sintomas y Signos Guia de asma

A\ 4
Espirometria forzada + PBD
\ 4 Y A 4
5 Patron Obstructivo Patron Obstructivo
Patron Normal PBD Y PBD + Y PBD.
A
RDFEM o
Ensayo
Terapéutico
\ 4 A\ /
Variabilidad Variabilidad
20% 20%
\ 4 Y
.. No
Reversibilidad Reversibilidad
v V ............. . \ 4
Valoracion | e > ASMA 4 .................... Valoracion
: : por Neumologia

por Neumologia S

PHRBI

PDB: Prueba broncodilatadora.
RDFEM: Registro domiciliario de FEM.
FEM: Flujo Espiratorio Maximo.

PHRBI: Prueba de provocacion bronquial inespecifica (metacolina, esfuerzo, etc.).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen multiples procesos que pueden cursar con sintomas que podrian asemejarse a los
presentados en un paciente asmatico, una buena historia clinica y el apoyo de pruebas funciona-
les pueden descartar los mismos (Tabla 1)

Sin embargo el que puede plantearnos con mas frecuencia problemas en el diagnostico seria
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), debido sobre todo a que en algunos pacien-
tes ambas entidades coexisten. (Tabla 2)

Tabla 1. Diagnostico Diferencial

- EPOC. —  Tromboembolismo pulmonar.

— Insuficiencia cardiaca congestiva. — Aspiracion.

— Cancer de pulmén, laringeo y traqueal. — Disfuncién cuerdas vocales.

— Bronquiectasias. — Hiperventilacion.

— Cuerpo extrano. — Laringitis, traqueitis, bronquitis.
— Enfermedad pulmonar intersticial.
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Tabla 2. Caracteristicas diferenciales entre asma y EPOC

Diagnastico

ASMA

EPOC

Edad Mas frecuente menores Mas frecuente en mayores
de 40 afos de 40 afos
Sexo Indistinto Predominio hombre

A. Familiares

Historia de alergias
y asma

No frecuente

A. Personales

Historia de alergia y
crisis de disnea con tos

Tabaquismo

Enfermedades asociadas

Rinitis, dermatitis,
conjuntivitis.

En general, ninguna

Sintomas

Tos, disnea, escasa
expectoracion

Tos, expectoracién, disnea,
cianosis

Variabilidad sintomas

Muy variable

Poco variable

Exploracion Fisica

Sibilancias o roncus
espiratorios y/o
inspiratorios localizados
o difusos

Estertores gruesos y
sibilancias diseminadas
Disminucién murmullo
vesicular (enfisema)

Laboratorio

IgE elevadas frecuente.
Eosinofilia

Frecuente la poliglobulia

RX de Toérax Normal o insuflacién Hipervascularizado. Muy
insuflado, poca vascularizacion
(enfisema)

PBD Positiva Negativa o poco positiva

Respuesta a los
corticoides

Muy buena: inhalados y
oral

Negativo excepto o escasa

Pronéstico

Bueno en general

Regular/Malo si no deja de
fumar

PBD: Prueba Broncodilatadora.
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LA EbpucAciON EN EL ASMA DEL ADULTO

Las actividades educativas dirigidas a grupos de pacientes con patologia crénica han demos-
trado, con un alto grado de evidencia, su utilidad para mejorar la calidad de vida y disminuir la
morbilidad de estos pacientes. En el caso del asma bronquial del adulto, ya disponemos de datos
que demuestran su utilidad para mejorar la calidad de vida y disminuir los indicadores de morbi-
lidad de nuestros pacientes.(1, 3, 4,10, 18, 20) (Grado de recomendacion A).

La educacion en el asma bronquial la vamos a definir como la ensenanza de una serie de con-
ceptos y de habilidades basados en principios de relacién, comunicacion, pedagogia e interac-
cion que tienen como objetivo conseguir que los pacientes cooperen en su tratamiento y reduz-
can su ansiedad ante la enfermedad. Con las maniobras educativas, intentaremos mejorar la
comunicacion entre pacientes y profesionales con el propdésito de inducir cambios conductuales
que mejoren su calidad de vida y disminuyan su morbilidad a largo plazo.(16, 17, 19) (Grado de reco-
mendacion B).

¢En qué consiste la educacion?

Consiste en una combinacion de métodos que incluye ensefanzas, consejos y técnicas de
modificacién de comportamiento y supone un proceso interactivo que permite al paciente parti-
cipar activamente en el mantenimiento de su enfermedad. Estos planes pretenden modificar las
conexiones estimulo respuesta con el fin deliberado de cambiar objetivos y de cambiar conduc-
tas especificas de un patrén de actividad a otro. El proceso de ensefanza aprendizaje hay que
considerarlo bidireccional, horizontal y liberador. Es bidireccional, porque tiene que aparecer dia-
logo entre el educador y el paciente, no clases magistrales. Horizontal, para que se tienda a dar
un aprendizaje entre iguales. Liberalizador, en el sentido de que la persona educada pueda expre-
sar sus ideas sin ningln tipo de problemas-(®)

Si bien, todos los planes en su fase inicial tienen contenidos similares (técnicas de modifica-
cion de conductas, informacion sobre conceptos generales de enfermedad, uso de farmacos,
ensenanza de técnica, sistemas de registros etc.), los planes, una vez disefados y ensenados a
los pacientes, precisan ser ejecutados, medidos sus resultados y, con posterioridad, reforzado
para intentar mantener su beneficios en el tiempo. En caso de que, en cualquiera de sus diferen-
tes fases de puesta en marcha o seguimiento, no se consiga el objetivo establecido, se modifi-
cara de forma individualizada y consensuada con el paciente, hasta conseguir el objetivo marca-
do que debe ser el de vivir una vida normal con asma.(©

Por todos estos motivos nuestra estrategia educativa la vamos a dividir en dos niveles:

— Plan educativo basico
— Plan educativo personalizado
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12, Plan educativo basico

El plan educativo se desarrollara en su totalidad en Atencion Primaria aunque podra ser ini-
ciado o chequeado en cualquier punto de sistema sanitario donde el asmatico demande asisten-
cia. En estos puntos de asistencia el plan se iniciara parcialmente, segln necesidades, y con pos-
terioridad el paciente sera remitido a su centro de Atencion Primaria para que revise o finalice.

Los contenidos deberan ser conocidos e impartidos por cualquier profesional que pueda pres-
tar asistencia sanitaria a un paciente con asma en cualquiera de los puntos de nuestro sistema
sanitario. (Atencion Primaria, DCC-AP, SCCU-H, UVI, areas de hospitalizacién, y consultas de
Atencion Especializada.

Los responsables de los diferentes servicios de asistencia deberan promover la formacion de
los profesionales para que puedan desarrollar con eficacia su labor. Por ello en las fases de pues-
ta en marcha del proceso, las distintas areas sanitarias, hospitales y distritos de atencion prima-
ria desarrollaran entre sus profesionales médicos, enfermeros, psicélogos etc, cursos formativos
especificos sobre educacién individualizada a pacientes con asma; los contenidos formativos,
objetivos, metodologia y acreditacion de dichos cursos, seran planificados en colaboracién con
el grupo de desarrollo que ha elaborado el proceso.

Metodologia

El plan se desarrollaréd por medio de 2 visitas (como minimo en 2 visitas, aunque después se
programaran las revisiones de seguimiento en funcién de la gravedad del asma, de la adherencia
terapéutica tanto a las medidas farmacologicas como a la evitacion de desencadenantes).

En caso que el nivel de conocimiento sea el adecuado y la enfermedad esté controlada se
daréd por concluido la fase de puesta en marcha del plan basico. El plan se reforzara una vez al
ano o en cualquier momento que se detecte algln problema.

22, Plan educativo personalizado

A esta forma mas compleja de educacion seran remitidos los pacientes que con la educacion
basica contintden presentando un asma mal controlado y aquellos que teniendo un buen control
de su proceso soliciten ser educados para ser capaces de actuar ante una posible descompen-
sacion.6, 9,13, 15, 20) (Grado de recomendacion A).

Desde el punto de vista tedrico lo ideal seria que el plan avanzado se impartiera en los
Centros de Atencién Primaria.(14) (Grado de recomendacién B). Sin embargo, sabemos que en el
momento actual en nuestra Comunidad Autbnoma la mayoria de los asmaticos estan siendo aten-
didos por la Atencion Especializada. Por estos motivos vamos a recomendar que estos planes
avanzados se implanten indistintamente en Atencién Primaria o Atencion Especializada. El unico
criterio que se deberia exigir, a la institucion que desee montar planes de estas caracteristicas,
es el de disponer de personal debidamente entrenado para desarrollar esta actividad. Por ello en
las fases de desarrollo del proceso, las distintas Areas sanitarias, hospitales y distritos de aten-
cion primaria desarrollaran entre sus profesionales médicos y enfermeros, cursos formativos
especificos sobre educacién estandarizada a pacientes con asma; los contenidos formativos,
objetivos, metodologia y acreditacion de dichos cursos, seran planificados en colaboraciéon con
el grupo de desarrollo que ha elaborado el proceso.
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En estas intervenciones educativas individualizadas a diferencia de las basicas, se analizaran las
perspectivas del paciente ante su enfermedad, las causas que motivan el fracaso terapéutico y se
disenara por parte del médico de un plan personalizado adaptado a las caracteristicas de cada
paciente que se entregara por escrito y que se desarrollara por parte de enfermeria por medio de
tres visitas en un periodo de tiempo no superior a 1 mes.14) (Grado de recomendacion B).

Con esta forma de intervencién educativa, se intentara modificar la conducta del pacien-
te ante su enfermedad con el objetivo de aumentar cumplimiento; se analizaran los siguientes
factores:

— Analisis de los conocimientos y habilidades descritos en el plan basico, deteccion de pro-
blemas y adaptacion individualizada de las diversas soluciones a las caracteristicas de
cada paciente.

— Se mejorard la comunicacién con el paciente, se intentard empatizar y se analizaran cué-
les son las perspectivas del paciente ante su enfermedad y se intentara adaptar el plan a
las caracteristicas y expectativas de cada paciente.

— Se completara dando informacion y entrenando a los paciente en como actuar ante la des-
compensacion de su enfermedad, con esta medida se pretende que el paciente actute pre-
cozmente y que en la mayoria de los casos sea capaz de autocontrolarse.

Metodologia
El plan se desarrollara por medio de 1 primera visita médica y tres visitas de enfermeria

El plan chequeara y corregira los problemas detectados a nivel de conocimientos y habilida-
des del plan béasico (contenidos apartado 1 al 6) y ensenara y entrenara al paciente a actuar y a
estar prevenido ante una posible descompensacion.(16) (Grado de recomendacion C).

En caso que el plan personalizado no consiguiera sus objetivos, el paciente sera derivado al
médico indicando las causas que dificultan su éxito.

Una vez concluida con buen resultado esta fase, el paciente volvera a los 12 meses para
recordar el plan y valorar si la enfermedad se mantiene bajo control. (Con el paso del tiempo se
pierde la informacién y disminuye la rentabilidad de los planes reforzando 1 vez por afio se man-
tiene seguln algunos trabajos publicados).(17)

En estas visitas la enfermera actuara de la misma forma que se indica en la vista 3.

Documentos que completan el Plan Educativo

Guia de contenidos.

Hoja de registro de monitorizacién del FEM.

— Hoja de evaluacion del sistema de inhalacion.

Hoja de valoracién e intervenciones enfermeras.

GUIA DE CONTENIDOS:
1. Informacion general a pacientes sobre qué es el asma.
2. Medidas de control ambiental, reconocimiento de desencadenantes y forma de evitarlos.

3. Uso correcto de inhaladores.
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4. Informacién sobre uso y utilidad de medicamentos.

5. Informacion sobre manejo, uso y utilidad de medidores de Flujo Espiratorio Maximo — FEM—,
6. Cuando acudir a Urgencias.

7. Automanejo de la enfermedad.

1. INFORMACION GENERAL SOBRE EL ASMA A PACIENTES
:Qué es el asma?

Al paciente se le informara que el asma es una enfermedad inflamatoria crénica de los bron-
quios, que no se cura, que a veces se agrava al contactar con una amplia variedad de estimulos
y que los sintomas son reversibles y de intensidad variable. También se le informara que se trata
de una enfermedad muy prevalente que afecta, en el mundo como promedio, al 5% de la pobla-
cion adulta y al 10% de la poblacién pediatrica.

¢Como son los bronquios del paciente con asma?

Los bronquios estan inflamados, o sea, que se pared interna esta engrosada, esto produce
un estrechamiento que dificulta el paso del aire. Los bronquios de los asmaticos son muy sensi-
bles y reaccionan exageradamente a muchos irritantes, esto hace el asma una enfermedad epi-
sédica, dificil de controlar y nos introduce en el concepto de enfermedades crénicas dinamicas
como la hipertension o la diabetes.

Mostrar al paciente dibujo con bronquios normales, bronquios con mucosa inflamada y bron-
quios con contracion muscular e inflamacion.

Proliferacidn de
las gldndulss
submucosas

Lumen disminuido
porel edema

¢Cuales son los sintomas del asma?

El diagnéstico del asma se realiza por el médico en virtud de la presencia de los sintomas pri-
mordiales del asma. En su forma tipica, los asmaticos muestran una combinacion de los siguien-
tes sintomas:

— Disnea, dificultad respiratoria.

— Sibilancias, pitos, ruido a la entrada o salida del aire del pulmon.

— Opresion toracica.

— Tos.

Todos los sintomas pueden estar presentes, aunque no es imprescindible la presencia de
todos para llegar al diagndstico de asma.
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¢:Qué ocurre durante la crisis de asma?

— La pared de los bronquios esta inflamada y, por tanto, aumenta de grosor.
— Los bronquios producen moco espeso, lo que dificulta ain mas el paso del aire.

— La musculatura bronquial se contrae aumentando el grado de obstruccion ya existente toda-
via mas.

Todas estas alteraciones producen un bloqueo al paso del aire que se manifiesta, desde el
punto de vista clinico, con los sintomas anteriormente referidos.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, es importante que el paciente aprenda a diferenciar
entre obstruccioén e inflamacion, dado que este concepto ayudara a entender al paciente los obje-
tivos de los diferentes medicamentos que utilizamos para el tratamiento del asma.

¢;Cuales son las situaciones que pueden favorecer la aparicion de una crisis de
asma?

El paciente con asma puede, potencialmente, desarrollar una crisis de asma en cualquier
momento y, para combatirla, siempre debe estar preparado y lo suficientemente entrenado.

Los bronquios de los asmaticos reaccionan a una serie de estimulos o sustancias espe-
cificos e inespecificos. El contacto con ellos puede poner en marcha la crisis, por este moti-
vo, es muy importante que el paciente aprenda cuales son los desencadenantes que con
mayor frecuencia le pueden descompensar para que, en la media de lo posible, los pueda
evitar (alergenos, infecciones e irritantes inespecificos). El esfuerzo es un desencadenante
de asma muy importante, en este caso, los recomendacion no debe ser evitar el ejercicio,
sino seguir un tratamiento adecuado que prevenga el asma de esfuerzo y permita la activi-
dad normal del sujeto.

Cuando acudir a urgencias:

Aunque la mortalidad por asma es baja, la mayoria de las muertes son prevenibles si se actua
precoz y correctamente, por estos motivos todos los pacientes con asma deben ser entrenados
en cuales son los signos que obligan a consultar con caracter de urgencia con los diferentes nive-
les de asistencia del sistema sanitario.

Los pacientes acudiran a urgencias cuando presenten algunos de los siguientes signos o sin-
tomas:

— Ataque repentino de asma, o

No responde a medicacion con efecto rescate, o

Disnea de minimos esfuerzo (con el habla), o

Desmayo, miedo con sensaciéon de muerte inminente.

Una caida en el FEM a menos del 30% del tedrico o bien a un valor inferior a 150-200 Ipm

Frecuencia Respiratoria > 35 rpm.

— Frecuencia Cardiaca > 120 latidos por minuto.
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2. MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL. RECONOCIMIENTO DE DESENCADENANTES
Y MODO DE EVITARLOS

En este apartado se deberd informar a los pacientes sobre los desencadenantes que el
paciente deberia evitar para disminuir el riesgo de presentar una crisis de asma.

Estas medidas seran las siguientes:

— Consejo antitabaco. Se recomendara el abandono del habito tabaquico del paciente, asi
como, evitar la exposicién pasiva al humo del tabaco.

— Evitacion de compuestos quimicos capaces de descompensar el asma.

— Entre los farmacos que pueden empeorar la evolucion de un paciente con asma encontra-
mos los siguientes:

- B- blogueantes por cualquiera de sus vias de administracién, incluidas las gotas utilizadas
para el tratamiento del glaucoma.

- Aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos, en pacientes con intolerancia a analgésicos.

- Algunos de los farmacos Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina produ-
cen tos, lo que puede agravar a pacientes con asma diagnosticado.

- Aditivos especialmente los bisulfitos anadidos a algunas bebidas alcohdlicas.

Normas sobre evitacion de desencadenantes de asma

— Normas generales inespecificas: (Utiles para todos los pacientes). El paciente con asma
podra desarrollar actividades al aire libre. No evitara el ejercicio fisico; en caso necesario,
prevendra los sintomas de asma de esfuerzo con el uso de un agonista p—2 inhalado antes
del ejercicio.

Se le recomienda:
- Contacto con la naturaleza (excepto en pacientes polinicos en periodo de polinizacion).

- Mantener los dormitorios bien ventilados, evitando el recargamiento de la atmosfera que
rodea al paciente.

- No abrigarse excesivamente, sino utilizar las prendas de abrigo necesarias.

- Procurar rodear al paciente de un ambiente lo mas normal posible evitando la sobrepro-
teccion.

- Evitar, si es posible, los lugares contaminados.
- Evitar las temperaturas extremas y los cambios bruscos de temperatura.
- Evitar respirar los gases de los tubos de escape de los vehiculos.

- Evitar el contacto con productos irritantes como la lejia, cemento, etc., y los productos
de desecho que liberan las industrias (principalmente isocianatos).

- Evitar, dentro de lo posible, las infecciones siguiendo los consejos de su médico vy, si
éstas se originan, iniciar precozmente el tratamiento programado por su médico.

- Evitar la permanencia en cocinas mal aireadas.

- Si es posible, no estar presente en la cocina durante la condimentacion de alimentos,
sobre todo, si éstos son grasos.
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- Evitar la inhalacion de productos de limpieza (cera para suelos y muebles, productos mul-
tiusos y aerosoles).

- Evitar los aerosoles en polvo para el cabello (lacas, champu seco, etc.).
- No usar colonias demasiado perfumadas.
- Evitar la humedad excesiva en el ambiente.
- Evitar el empleo de naftalina.
- Evitar el olor de gasolina.
- Evitar estufas de gas no catalitico (usar estufas que arden sin llama).
- Si existe aire acondicionado, cambiar frecuentemente los filtros.
- Evitar el contacto con tiza, no borrar la pizarra del colegio (en caso de nifios, jovenes o
adultos a los que la tiza les produzca asma).
Normas generales especificas para pacientes con determinado tipo de alergias

Normas para evitar la polinosis

En caso de que el paciente presente alergia al polen, se le recomendara que durante el peri-
odo de polinizacion de los arboles, plantas o gramineas a los que el paciente es alérgico, tome
las siguientes medidas:

- Mantener las ventanas del dormitorio cerradas (ventilar durante un corto periodo de tiempo,
4 6 5 minutos por la manana).

- Evitar salir al campo, cortar el césped, barrer jardines o aceras. Si no pudiera ser evitado
este contacto, utilizard mascarilla.

- Cuando se viaja en coche, viajar con las ventanillas cerradas.

- Evitar, dentro de lo posible, salir al aire libre los dias de mucho viento.

- Informar a los pacientes sobre los pélenes a los que presentan alergia, para intentar evitar,
en lo posible, su contacto.

- Si proyecta cambiar de vivienda o escoger un lugar de vacaciones, informarse previamente
de la vegetacioén de la zona y sus alrededores. Los polinicos, en zonas de playa, se suelen
encontrar mejor por el bajo nivel de pélenes.

- Informarse por la TV o prensa de las fechas de polinizacion de la especie a la que se es alér-
gico, para extremar las medidas ambientales y, en algunas ocasiones, para incrementar la
dosis de medicacion antiinflamatoria.

Normas para evitar los acaros del polvo de la casa

El polvo que se acumula en el dormitorio del paciente es el peor enemigo de las personas con
alergia a los acaros del polvo. Se recomienda una limpieza exhaustiva del dormitorio, asi como
que éste contenga el menor nimero posible de muebles, cortinas, alfombras, juguetes, libros,
munecos tipo peluche, etc.

Se recomienda usar colchones de poliuretano y almohadas y mantas de fibra sintéticas. El
colchén y la almohada se deben cubrir con fundas adecuadas y herméticamente cerradas.

- Ventilar la habitacion una vez al dia (4 6 5 minutos), manteniendo el resto del dia la habita-
cién cerrada.
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- Las sabanas y pijamas deben ser de hilo, algodon o tergal.
- Las fundas y la roma de la cama se deben lavar semanalmente con agua caliente a 65°.
- Lavar las mantas y las cortinas cada 2 semanas.

- La habitacion debe ser limpiada a diario, a ser posible con aspirador, cuando el paciente no
esté presente. Para la limpieza de muebles y paredes se utilizara un pano humedo.

- Quitar las manchas de humedad de la habitacion.

- Secar la ropa al sol o con secadora.

- Evitar el contacto con ropa guardada en guardarropa durante mucho tiempo.

- Evitar la entrada en casa cerradas durante mucho tiempo.

-No es recomendable que el alérgico a los acaros realice traslados de habitaciones o de
domicilio.

Normas para evitar la proliferacion de hongos

Los hongos crecen fundamentalmente en zonas humedas, oscuras y con acimulo de polvo y
materiales orgéanicos. Por tanto, las medidas tienen que ir dirigidas a:

- Disminuir el polvo y los acaros del polvo.

- Evitar la vegetacion alrededor de la casa, asi como, eliminar las hojas muertas y el acumu-
lo de restos organicos cerca de las viviendas.

- Eliminar la humedad. Las zonas oscuras y humedas deben ser aireadas y pintadas con pin-
tura antimoho.

- Evitar plantas y flores secas de adorno en el interior de las viviendas.

- Las cocinas y los cuartos de bano, por sus condiciones de calor y humedad, deben ser aire-
ados y limpiados con lejia.

- Evitar el almacenamiento de alimentos, sobre todo frutas y verduras.

- Lavar los filtros de los aires acondicionados con frecuencia con soluciones antifingicas.
- Limpiar tuberias y desagiies de lavadoras y fregaderos.

- Si existe secadora, controlar la zona de expulsion de aires.

Normas para evitar la exposicion a animales domésticos en caso de alergia

Si es posible, retirar del domicilio el animal al que el paciente tiene alergia.

En caso de que no sea posible su retirada:

- Evite que se acueste en la cama del paciente.

- Lave semanalmente al animal.

- Si dispone de casa con calefaccion central se recomienda el cierre de la conduccion en la
habitacién del paciente.

3. USO CORRECTO DE INHALADORES

La mejor forma de administrar medicamentos, en los pacientes con asma, es por via inhala-
da, porque se consiguen efectos mas rapidos y potentes, asi como muy pocos efectos secun-
darios. El papel de la enfermera en esta faceta es primordial, todas las enfermeras que trabajen
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con pacientes con patologia respiratoria deben estar formados en todas las técnicas descritas
en este apartado. Las funciones de la enfermera en este apartado va a ser el de ensenar y entre-
nar al paciente en el manejo del dispositivo elegido para la toma de la medicacion inhalada.

El paciente utilizara el sistema que haya consensuado con el médico como el mas ade-
cuado para tomar la medicacion inhalada que tiene prescrita. EI médico prescribira la medica-
cion, si es posible, cada 12 horas (régimen terapéutico de manana y tarde, por el momento no
existen datos que bajar de dosis al dia mejora el cumplimiento) y en un solo sistema de inha-
lacion, si no lo es, recomendara el menor numero de dosis y dispositivos de inhalacién posi-
ble. Con esto se pretende:

— Facilitar el aprendizaje del paciente.
— Aumentar el cumplimiento del paciente .

— Hacer mas eficiente el trabajo del enfermero; al invertir menos tiempo, sera posible aten-
der a un mayor nimero de pacientes.

Todo este proceso educativo se realizara utilizando un lenguaje coloquial que sea comprensi-
ble para los pacientes.

Se utilizara una hoja de recogida de datos con cada dispositivo que tenga prescrito el pacien-
te. (Tablal). Con estas hojas protocolizadas de recogida de datos se pretende que todos los pro-
fesionales encargados de instruir a los pacientes utilicen la misma metodologia, que se repitan
siempre las mismas instrucciones, que se conozca, objetivamente, cudles son las deficiencias
que presenta cada paciente en cada momento y que cualquier profesional del Centro de asisten-
cia pueda actuar y corregir estas deficiencias.

En este apartado es importante tener en cuenta que, desde el punto de vista educativo, reco-
mendaciones parecidas, transmitidas de forma diferente, sirven mas para confundir que para edu-
car a los pacientes.

:Como ensenar al paciente la técnica inhalatoria?

Todo este proceso deberia ser desarrollado por la enfermera y aprendido por el paciente
en una sola sesioén, en caso de que el paciente tenga dificultades para manejar la técnica inha-
latoria, con los dispositivos prescritos, deberd ser citado a la consulta de enfermeria en un
corto periodo de tiempo (2 a 7 dias) hasta un maximo 3 visitas. Si el paciente no es capaz de
inhalar correctamente con el dispositivo prescrito, la enfermera probara si con los otros dis-
positivos comercializados, consigue que el paciente tome correctamente la medicacion pres-
crita. En caso que asi sea, transmitird esta informacién al médico para que modifique el dis-
positivo de inhalacién. Si el paciente no es capaz de manejar ninguno de los dispositivos
comercializados, también, sera derivado a su médico para que valore la posibilidad de medi-
cacion nebulizada, por compresor o cualquier otro tipo de nebulizador, o por otra via alterna-
tiva de administracion de medicamento.

En caso de que el proceso se desarrolle de forma correcta y el paciente acuda periddicamente
a revision éste sera evaluado y le sera recordado el proceso, por el enfermero, 1 vez al ano.

Los pacientes deberan ser remitidos de nuevo a esta consulta en cualquier momento que, por
cambio en el curso de su enfermedad, el médico le prescriba un farmaco con dispositivos de inha-
lacién diferente al que maneja el paciente.
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La via inhalatoria

e | a via inhalatoria es la via de eleccion para el tratamiento del asma por varias razones:

— Se necesita menos cantidad de farmaco.

Se deposita el principio activo alli donde debe ejercer su accién.

— Se evita casi totalmente el paso por via sistémica con la consiguiente disminucion
de efectos secundarios.

Se consigue un efecto mas potente y mas rapido de la medicacion en cuestion.

e Es fundamental conocer los distintos dispositivos para la administracion de la medica-
cién inhalada para poder adiestrar a nuestros pacientes en su uso

* Ademas este conocimiento nos permitird elegir los dispositivos mas adecuados para
cada caso

e El manejo de los sistemas de inhalacion por parte del personal sanitario es deficiente
y debe mejorar

Si bien la via inhalada es la de eleccion para el tratamiento del asma (Grado Al), para admi-
nistrar farmacos inhalados son necesarios dispositivos especiales que requieren de ciertas habi-
lidades por parte de los pacientes.

En la actualidad existe una amplia oferta de sistemas de inhalacion, cada uno con caracteris-
ticas diferentes, lo que provoca que no solo los pacientes, sino los propios profesionales de la
salud2 encontremos dificultades para el conocimiento de cada uno de estos sistemas.

Por lo tanto es basico que los profesionales sanitarios nos formemos y actualicemos en los dife-
rentes sistemas para la administracion de los farmacos inhalados3, ya que el adiestramiento en el
manejo de inhaladores es un aspecto basico de la educacion al paciente asmatico#. (Grado C).

Es conveniente revisar como nuestros pacientes realizan la técnica inhalatoria, no solo en el
momento de la prescripcion, sino periédicamente a lo largo del seguimiento y cada vez que se
presente un empeoramiento de la sintomatologia%. (Grado C).

A. LOS SISTEMAS DE INHALACION

1. Inhalador en cartucho presurizado (ICP)
— Inhalador en cartucho presurizado solo
— Inhalador en cartucho presurizado activado por la inspiracion
— Sistema Autohaler
— Inhalador en cartucho presurizado con camara espaciadora
— Con mascarilla
— Sin mascarilla
— Sistema JET

2. Inhaladores de polvo seco
— Sistemas unidosis
— Aerolizer
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— Sistemas multidosis
— Accuhaler
— Turbuhaler
— Easyhaler

3. Nebulizadores
— Tipo “jet” o con chorro de aire
— Ultrasoénicos

1. Inhaladores en cartucho presurizado (ICP)

e Inhaladores en cartuchos presurizado activados manualmente: Dispositivo que se com-
pone de una camara o depdsito y de una valvula. En la camara se aloja el farmaco micro-
nizado en fase liquida junto con otros componentes y al presionarse la vélvula se emite
una dosis predeterminada del mismo, que es siempre la misma. Al ponerse en contacto
con la temperatura y presion ambientales el farmaco pasa a fase gaseosa. Los otros
componentes en los que se encuentra disuelto el principio activo son propelentes, con-
servantes y surfactantes entre otros. Estos componentes pueden ser responsables de
tos, irritacion faringea e incluso de broncoconstricciéon. Hasta ahora los propelentes usa-
dos venian siendo clorofluorocarbonados, pero estos ya estén siendo sustituidos por los
hidrofluoroalkanos, menos perjudiciales para la capa de ozono. Este hecho es importan-
te conocerlo para informar a nuestros pacientes de que pueden notar cambios en el
sabor y una menor presion de salida del medicamento®.

Uso correcto®:

1.- El paciente debe estar incorporado o semiincorporado para permitir la maxima expan-
sién toracica.

2.- El cartucho se sujeta entre los dedos pulgar e indice. Se destapa, se agita para obte-
ner una mezcla homogénea de farmaco y propelentes, y se sitla en posicion vertical
en forma de “L".

3.- Efectuar una espiracion lenta y profunda.

4.- Colocar la boquilla entre los dientes y sellar los labios alrededor de la misma. La len-
gua debe estar en el suelo del paladar para que no interfiera la salida del medica-
mento.

5.- Comenzar la inspiracion lentamente, y sin dejar de inspirar presionar el cartucho una
sola vez y seguir inspirando lenta y profundamente.

6.- Retirar el cartucho de la boca y aguantar la respiracion durante unos 10 segundos.

8.- Si hubiera que administrar una o mas dosis del mismo u otro aerosol, esperar un mini-
mo de 30 segundos. Tapar el cartucho, y enjuagarse la boca.

Ventajas:

— Son de pequeno tamano y facilmente transportables.

— Dosificacion muy exacta.

— Percepcion de la inhalacién por el paciente lo que refuerza el efecto placebo.
— No precisan flujos inspiratorios elevados.

— Se pueden acoplar a camaras.

— Son baratos.
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Inconvenientes:

— Es dificil realizar la sincronizacién pulsacién-inspiracion.

— Efecto fredn-frio (detencién de la inspiracion al impactar los propelentes a baja tempe-
ratura en la orofaringe).

— No ofrece control de las dosis restantes.

Dispositivos activados por la inspiracion: Se trata también de cartuchos presurizados, pero
en este caso la valvula no libera el farmaco mediante una presion, sino al iniciarse una
corriente de aire inhalatoria en la boquilla.

El error méas frecuente que se comete con estos sistemas es detener la inspiracion cuando
el dispositivo se dispara, debido al sobresalto.

Uso correctoS:

La técnica es idéntica a la del ICP pero no es necesario presionar el inhalador, sino solo ini-

ciar la inspiracion y seguir inspirando cuando el dispositivo de dispare.

Sistema Autohaler

1. Retirar la tapa, agitarlo y colocarlo en posicion vertical.

2. Para cargar el dispositivo debemos levantar la palanca superior.

3. Efectuar una espiracion lenta y profunda.

4. Colocar la boquilla entre los dientes y sellar los labios alrededor de la misma. La lengua
debe estar en el suelo del paladar para que no interfiera la salida del medicamento.

5. Inspirar lenta y profundamente por la boca y no detener la inhalaciéon cuando el disposi-
tivo se dispare.

6. Retirar el cartucho y retener el aire unos 10 segundos.

7. Volver a bajar la palanca y tapar el inhalador.

Inhalador en cartucho presurizado con camara espaciadora: Las camaras espaciadoras son
dispositivos disefiados para mejorar el rendimiento de los ICP. Aumentan la distancia entre el
cartucho presurizado y la boca del paciente, disminuyen la velocidad de las particulas y favo-
recen la evaporacion de los propelentes. De esta forma disminuyen el impacto orofaringeo,
disminuyendo los efectos secundarios locales. Ademas con el uso de cdmaras espaciadoras
disminuye la biodisponibilidad sistémica y aumenta la distribucién pulmonar de los farmacos?.
Los volimenes de las cdmaras son diferentes en ninos y adultos debido a que los parame-
tros ventilatorios son diferentes (frecuencia y volumen corriente). En adultos se recomien-
dan camaras con un volumen en torno a 750 ml y en ninos entorno a 250-300 ml.

Deben llevar un sistema valvular para que solo circule aire en la direccién de la inhalacién,
cerrandose cuando el individuo espira y desviando asi el aire espirado fuera de la camara.
En situaciones de asma aguda son un tratamiento tan efectivo al menos como los nebuli-
zadores8. (Grado A).

Deben usarse cuando se hace tratamiento con corticoides inhalados mediante ICP para dis-
minuir la posibilidad de candidiasis oral4. (Grado A).

La absorcion pulmonar de salbutamol con propelente no CFC es mayor utilizando camaras
de mayor volumen que con el MDI sélo. Esto no se ha demostrado para camaras de peque-
fio volumen911,

Uso correcto®:
1. Para su correcta utilizacion el paciente debe estar incorporado o semiincorporado para
permitir los movimientos respiratorios.
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2. Agitar el inhalador y colocarlo en el orificio correspondiente de la camara en posicién vertical.

3. Exhalar el aire normalmente.

4. Introducir la boquilla de la camara entre los dientes y sellar los labios a su alrededor.

5. Presionar el inhalador una sola vez e inmediatamente iniciar una inspiracion profunda. En
caso de dificultad para realizar una sola maniobra de inspiracion se pueden realizar cinco
0 seis respiraciones a través de la camara.

6. Retener la respiracién entre 5y 10 segundos.

7. Esperar un minuto antes de repetir una nueva inhalacion.
Si activamos dos veces consecutivas el cartucho presurizado no conseguiremos mas
concentracion de farmaco en los pulmones12.
Si esperamos mas de uno o dos segundos entre la activacion del cartucho presurizado
y el inicio de la inhalacion, perderemos casi todo el farmaco, que se adhiere por carga
electrostatica a las paredes de la camara espaciadoral3-15, Este efecto se retrasa algo
mas en las cdmaras de metal por la menor carga electrostaticals.

Ventajas:

— No es necesaria una coordinacién tan exacta entre la activacion del ICP y la inspiracion.

— Disminuyen el depdsito orofaringeo de farmaco disminuyendo la posibilidad de efectos
secundarios locales (candidiasis tras el uso de corticoides inhalados).

— Anulan el efecto freon-frio.

— Aumentan la disponibilidad del f&rmaco en los pulmones.

— Necesitan flujos inspiratorios ain menores que los ICP.

— Son de eleccion para administrar medicacion broncodilatadora en el tratamiento de la
mayoria de las crisis (leves y moderadas).

— Si les acoplamos una mascarilla podremos administrar farmacos inhalados a ninos
pequenos o pacientes inconscientes.

Inconvenientes:

— Poca manejabilidad debido a su tamano.

— Incompatibilidad entre las camaras y los cartuchos presurizados. No todos los ICP se
acoplan perfectamente a todas las camaras.

2. Inhaladores en polvo seco

Los inhaladores de polvo seco aparecen como alternativa a los ICP con la intencion de solu-
cionar los problemas de coordinacion entre inhalacion y activacion del dispositivo.
Estos sistemas contienen el principio activo en forma de polvo y el paciente debe simple-
mente realizar una inspiracion profunda para inhalar el farmaco.
e Sistemas unidosis:
En los sistemas unidosis el farmaco viene en capsulas que deben colocarse en un dispositi-
vo y perforarse antes de su utilizacion. Necesitan de mayor flujo inspiratorio que los sistemas
multidosis.
Uso correctoS:
1.- Para su correcta utilizacion, tras adoptar postura incorporada o semiincorporada, se
abre el inhalador levantando la boquilla.
2.- Colocar la capsula en el orificio previsto para ello y cerrar el inhalador.
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3.- Con la boquilla hacia arriba, se aprieta el pulsador hasta el fondo, rompiéndose asi la
capsula y dejando lista la sustancia activa para ser inspirada.

4.- Expulsar el aire por la boca manteniendo el inhalador apartado de la misma, pues si
expiramos hacia el inhalador, expulsamos el polvo seco del dispositivo.

5.- Colocar la boquilla entre los dientes y sellar los labios a su alrededor.

6.- Aspirar enérgica y profundamente, hasta lograr vaciar el contenido de la capsula. Este
sistema precisa de flujos inspiratorios altos para arrastrar el total de la medicacion.

7.- Levantar la boquilla y extraer la capsula vacia.

8.- Cerrar el inhalador y guardar en lugar seco.

e Sistemas multidosis.

Sistema Turbuhaler®

Proporciona entre 100 y 200 dosis del farmaco que se encuentra micronizado en un depdé-
sito. Para cargar una dosis debe quitarse la tapa desenroscandola y girar la rosca inferior
en sentido antihorario, para después girar en sentido horario hasta escuchar un “clik”.
Mientras se realiza la carga el dispositivo debe sostenerse en posicion vertical con la boqui-
lla hacia arriba. Justo debajo de la boquilla, en un lateral, tiene una pequena ventana donde
puede verse una rueda que indica, al aparecer de color rojo, que solo quedan unas 20
dosis.

Sistema Accuhaler®

Este sistema ha venido a sustituir al sistema Diskhaler®. Proporciona 60 dosis y el far-
maco se encuentra en blister de aluminio que sdélo se abren cuando van a ser inhalados.
Dispone de un contador de dosis que va indicando las dosis que restan (ver tabla 2).
Para cargar una dosis hay que abrir el sistema desplazando la carcasa externa sobre el
cuerpo del dispositivo y posteriormente desplazar la palanca hasta escuchar un “clik”.
Al volver a cerrar el dispositivo la palanca volvera a su posicién inicial para la proxima
inhalacién.

Tabla 2. Comparacion entre sistemas de polvo seco multidosis

Sistema Turbuhaler®

Sistema Accuhaler®

Al estar el farmaco en un deposito, es
mas sensible a la humedad, pudiendo
apelmazarse.

El farmaco esta protegido individualmente
en blisters de aluminio.

No lleva aditivos por lo que produce menor
impactacion faringea.

Lleva aditivo por lo que provoca mayor
impactacion e irritacion faringeas.

Al no llevar aditivo el paciente no nota la
inhalacion y se pierde el efecto placebo.

El paciente nota la inhalacion.
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Easyhaler®

De aparicion muy reciente. Dispensa 200 dosis, el farmaco esta en un depdsito que esta a la
vista. Para cargar una dosis solo hay que apretar el pulsador hacia abajo hasta el “clik” y soltar.
Lleva incorporado contador de dosis y viene con un pequeno estuche de plastico.

Uso correcto de los sistemas multidosis®:
1. Independientemente del dispositivo de que se trate y una vez que tenemos cargada correc-
tamente la dosis, debemos realizar una espiracién normal.

2.

3.
4.
5.

Colocar la boquilla del dispositivo entre los dientes y sellar los labios a su alrededor.
Inspirar profunda y sostenidamente.

Mantener la respiracion entre 5-10 segundos antes de soltar el aire.

Si debe realizar mas inhalaciones esperar al menos 30 segundos para la siguiente.

Es importante recordar al paciente que coloque los dientes alrededor de la boquilla y no
delante de esta, ya que de esta forma obstaculizan el paso del farmaco hacia la via
aérea.

Ventajas:

— No necesitan de coordinacién entre pulsacion e inspiracion.
— De pequefo tamano y facilmente transportables.

— Control de las dosis restantes.

Inconvenientes:
— Necesitan de un flujo inspiratorio mas elevado.

3. Nebulizadores

Dispositivos compuestos por un pequeno contenedor donde se aloja el farmaco que es con-
vertido en pequenas gotas por un chorro de oxigeno o aire o por un transductor piezoeléctrico
de frecuencias ultrasonicas.

Facilita el deposito de farmaco en la via aérea sin necesidad de coordinacién y con flujos muy
bajos (0,2 I/seg) y estan especialmente indicados en situaciones de asma aguda grave.

Ventajas

— Inhalacion sin maniobras especiales.

— Pueden conectarse a una fuente de oxigeno y circuitos de ventilacion asistida.
— Permiten administrar conjuntamente varios medicamentos.

— Utiles en las crisis.

Inconvenientes

— Se administran grandes dosis de farmaco con gran variabilidad en la dosis inhalada.
Aumentan los efectos secundarios por aumentar la biodisponibilidad sistémica.

— Precisan mucho tiempo de administracion.

Requieren fuente de energia.

Dificiles de transportar.

— Son caros.

Riesgo de contaminacion.

Factores que determinan una nebulizacion efectiva
— Tamanio de la particula: El nebulizador debe conseguir como minimo que el 50% de las
particulas sean inferiores a 5 mm.
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— Tiempo de administracion: Puede determinar el cumplimiento, depende del caudal de
gas suministrado, del volumen de llenado y de la marca

— Volumen residual: Es el volumen que queda en el reservorio del nebulizador después
de la nebulizacion. Suele estar entre 0,5-1,5 ml. Los nebulizadores con volumen resi-
dual mayor de 1 ml requieren volumenes iniciales de 4 ml.

— Flujo de gas o presion de funcionamiento: La mayoria de los nebulizadores tipo yet tra-
bajan a flujos de 6-10 I/min. Los ultrasénicos tienen un flujo mas variable (2-20 |/min).
Un flujo de gas entre 6-8 I/min es el que se utiliza habitualmente para nebulizar el 50%
de las particulas a 2-5 mm de diametro.

— Viscosidad: La salida del aerosol depende de su viscosidad. Cuanto mayor es la vis-
cosidad menor es el ritmo de salida. Las soluciones de antibiéticos son méas viscosas
que las de broncodilatadores o soluciones salinas.

Diferentes tipos de nebulizadores

— Neumaticos de gran volumen: proporcionan un 100% de humedad y no precisa de la
colaboracion del paciente. Este vapor hay que manejarlo con cuidado en los lactantes,
pues pueden producir sobrehidratacién. Su reutilizaciéon favorece el crecimiento bac-
teriano. Hay que mantener los limites prefijados de agua, pues si no se producen irri-
taciones en la via aérea.

— Neumatico de pequefo volumen: se adaptan a la fisiologia del paciente, permitiéndo-
le inspirar y espirar por si mismos. Permite administrarse al paciente con ventilacion
mecanica, merced a un dispositivo para la nebulizacién, pues si el paciente no cola-
bora la medicacion no se distribuye uniformemente. Al disponer de un dispositivo
acuoso, su no correcto mantenimiento favorece el crecimiento bacteriano.

— Ultrasénicos: proporcionan un 100% de humedad, fluidifica las secreciones y permite
que el 90% de las particulas lleguen a vias aéreas inferiores. Al igual que en los ante-
riores, pueden favorecer el crecimiento bacteriano y producir sobrehidratacion.
Precisa de una fuente eléctrica.

Su uso esta muy extendido a nivel hospitalario, pero su prescripcion ambulatoria no esta
justificada, ya que los ICP acoplados a camaras espaciadoras parecen tener igual efec-
tividad en el tratamiento del asma agudo en nifos >s de 2 afos con menos efectos
secundarios y menor coste8. (Grado de recomendacion A)

ELECCION DEL SISTEMA DE INHALACION

La eleccion del sistema de inhalacion va a condicionar la adherencia del paciente al trata-
miento, y hay que implicar a este en dicha eleccion siempre que sea posible mostrandole los dis-
tintos dispositivos disponibles.

Para elegir el sistema de inhalaciéon mas conveniente no debemos olvidar contar con las pre-
ferencias del paciente.

Para ello nos basaremos principalmente en dos aspectos, los derivados de las caracteristi-
cas del dispositivo y los que dependen del paciente (edad, grado de comprensién y de colabora-
cion, nivel econémico, experiencias previas, horarios de trabajo o escuela...) (tabla 2).
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Tabla 2. Eleccion del sistema de inhalacion segun edades.

Situacion

Sistema

Menores de 2 anos

Cartucho presurizado + camara con mascarilla o Nebulizador

De 2 a 4 anos

Cartucho presurizado + céamara con o sin mascarilla o
Nebulizador

De 5 a 9 anos

Cartucho presurizado + camara o Inhaladores de polvo seco

Mas de 9 anos

Inhaladores de polvo seco o Cartucho presurizado con o sin
cédmara

Ancianos o pacientes con
mala técnica inhalatoria

Cartucho presurizado + camara

4. INFORMACION SOBRE USO Y UTILIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

Desde el punto de vista practico, es muy importante que los pacientes sepan para qué sirven
los medicamentos que le han prescrito y cuales son los objetivos que persigue su médico con la

medicacién inhalada.

Desde el punto de vista farmacoldgico en el asma se utilizan dos tipos de farmacos: bronco-
dilatadores que, como su nombre indica, relaja la musculatura lisa bronquial y suele aliviar los sin-
tomas de agudos de la enfermedad y antiinflamatorios que actuan, desde el punto de vista etio-
patogénico, intentando controlar la inflamacién bronquial a largo plazo; es muy importante que los
médico y/o enfermeras ensefnen a los pacientes a diferenciar entre farmaco rescatador de sin-
tomas y farmaco controlador de la enfermedad a largo plazo.

En este apartado, se deberia ensenar a los pacientes a:

— Diferenciar entre farmaco rescatador de sintomas y farmaco controlador de la enfermedad

a largo plazo.

— Informar sobre el uso y la utilidad de los farmacos que cada paciente consume.

En las revisiones posteriores, se debera medir:

— Si los pacientes conocen los farmacos que usan.

— Si saben para qué sirven y en caso que se detecten deficiencias corregirlas.

Informacion sobre uso y utilidad de medicacion antiasmatica.

a) Broncodilatadores

— Simpaticomiméticos de vida media corta -2 agonistas, tipo salbutamol, terbutalina.

- Son medicamentos broncodilatadores con accién rapida, son utiles para el control de los
sintomas agudos de la enfermedad.

- No son utiles para controlar el asma a largo plazo.

- El aumento en las necesidades diarias de este tipo de medicamento, significa descom-

pensacion de su enfermedad y, consecuentemente, que el paciente debera acudir a su

médico o bien modificar su terapia segln recomendacién terapéutica prescrita.
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— Simpaticomiméticos de vida media larga, tipo salmeterol.

- Son broncodilatadores de larga vida media.

- Son dtiles, en asociacion con los esteroides inhalados, para controlar el asma a largo
plazo.

- No deben ser utilizados para calmar los sintomas agudos de su enfermedad, que deben
ser tratados con salbutamol o terbutalina.

- No se debe incrementar la dosis de este medicamento sin la autorizacion de su médico.

- Son farmacos seguros y con escasos efectos adversos.

— Simpaticomiméticos con efecto dual, tipo formoterol.
- Son medicamentos broncodilatadores con efecto a corto y largo plazo.
- En sujetos sanos pueden ser utilizados para calmar los sintomas agudos de su enferme-
dad no debiéndose sobrepasar 10-12 dosis diarias de 4,5 mcg (45-50 mcg/dia).
- Son dtiles, en asociacion con los esteroides inhalados, para controlar el asma a largo
plazo.
- A las dosis prescritas son farmacos seguros y con escasos efectos adversos.

— Anticolinérgicos — Bromuro de Ipratropium.
- Son medicamentos broncodilatadores, muy poco utilizados para el tratamiento crénico del
asma.
-No son los medicamentos mas efectivos para controlar los sintomas agudos de esta
enfermedad.
- Son seguros y no suelen producir efectos adversos.

— Teofilinas.
- Es un medicamento broncodilatador.
- No se debe incrementar la dosis sin la autorizacion de su médico.

b) Antiinflamatorios

— Esteroides inhalados, tipo beclometasona, budesonida, fluticasona.
- Son medicamentos antiinflamatorios.
- Se deben utilizar, siempre, después de los broncodilatadores o asociados a ellos en un
solo dispositivo.
- No calman los sintomas agudos de asma, dado que, no tienen efecto rescate.
- Deben tomarse regularmente si quiere normalizar su vida a largo plazo.
- Son seguros y con escasos efectos adversos.

Las dosis equipotenciales para los esteroides inhalados son:

Farmaco Dosis bajas (ug) Dosis medias (ug) Dosis elevadas (ug)
Beclometasona 200-500 500-1000 >1000
Budesonida 200-400 400-800 >800
Fluticasona 100-250 250-500 >500
Flunisolida 500-1000 1000-2000 >2000
Triamcinolona 400-1000 1000-2000 >2000
Ciclesonida* 100-200 200-400 >400

*De préxima comercializacién en Espana
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— Cromonas tipo nedocromilo, cromoglicato.
- Son medicamentos preventivos.
- Ayudan a estabilizar el asma a largo plazo.
- No calman los sintomas agudos de asma.
- Deben tomarse a diario.
- En caso de descompensacion de su asma no hace falta incrementar su dosis.

— Antileucotrienos, tipo montelukast, zafirlukast.
- Son medicamentos antiinflamatorios.
- Son utiles para estabilizar el asma a largo plazo.
- No calman los sintomas agudos de asma.
- Deben tomarse a diario.
- En caso de descompensacion de su asma no hace falta incrementar su dosis.

— Esteroides orales, tipo prednisona, metil-prednisolona, deflazacort etc...
- Son agentes antiinflamatorios que son a veces necesarios para estabilizar los descom-
pensaciones agudas del asma.
- Deberian ser usados siempre siguiendo instrucciones médicas.
- No hay que tener miedo a esta modalidad terapéutica si se utiliza adecuadamente.
- Los tratamientos cortos no suelen producir efectos adversos.
c) Antibioticos
— Con mucha frecuencia, se confunde exacerbacion del asma con infecciones respiratorias.

— Las descompensaciones del asma se deberan tratar con medicacion antiinflamatoria y no
con antibioticos.

— Los antibidticos deberan ser utilizados, sélo, en caso de sospecha de descompensacion
bacteriana con esputo mucopurulento (verde).

5. INFORMACION SOBRE MANEJO, USO Y UTILIDAD DE MEDIDORES DE FLUJO
ESPIRATORIO MAXIMO

El flujo espiratorio méaximo es el flujo de aire obtenido durante una espiracion forzada realiza-
da desde una posicion de inspiracion maxima.

Técnica de uso

— Posicion de pie.

— Colocar el indicador a cero.

— Sujetar bien el medidor, sin estorbar la ranura con los dedos

— Inspirar profundamente.

— Colocar el medidor en los labios cerrando bien alrededor.

— No toser ni dejar que la lengua cierre la boquilla.

— Sostener el medidor en posicion horizontal y soplar fuerte y rapido.

— Repetir la maniobra dos veces mas y anotar el mejor valor de las tres.

— El registro en domicilio se realizara habitualmente 2 veces al dia (mahana y tarde).
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Errores frecuentes en el manejo:

— Mala posicién del paciente.

— No poner el indicador del FEM a cero.

— No soplar correctamente.

— Toser mientras se sopla.

— Obstaculizar el desplazamiento del indicador (con los dedos).
— Problemas técnicos del medidor (muelle en mal estado, etc).

Valores de normalidad:

Existen tablas de normalidad que se determinan por la talla, edad y sexo, pero es recomen-
dable tener como valor de referencia, el mejor obtenido por el paciente.

Valores tedricos del FEM, en funcion de la edad, para hombres (-) y mujeres (-) con una
altura de 150(A), 165(B) y 180(C) cm.
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Tabla de valores normales de FEM segun edad, sexo y peso.
FEM previsto (I/minutos)
Edad Peso
Varones 65 70 75 80
20 602 649 693 740
30 577 622 664 710
40 552 596 636 680
50 527 569 607 649
60 502 542 578 618
70 477 515 550 587
Mujeres 65 70 75 80
20 390 423 460 496
30 380 413 448 483
40 370 402 436 470
50 360 391 424 457
60 350 380 412 445
70 340 369 400 432
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Tabla de valores Variabilidad

Son los cambios significativos en los valores de la funcién pulmonar en un mismo dia, cuan-
do el paciente no esta en crisis. Se determina realizando dos determinaciones de la funcién pul-
monar, una por la manana, sobre las 89 AM y otra, 12 horas después por la noche. Dado que
estas mediciones se realizan en el domicilio, el instrumento utilizado es el medidor de Pico Flujo.
Una variacién en los valores del FEM mayor del 20% es indicador de variabilidad, y por tanto reve-
la una situacion de asma inestable o mal controlado.

FEM maximo — FEM minimo

x 100
FEM maximo

Determinacion del mejor FEM personal

El mejor FEM de cada paciente se determinara midiendo el FEM del paciente dos veces al dia
(manana y tarde) durante un periodo de 2 a 3 semanas en el que el paciente se encuentra esta-
ble y asintomatico. El mejor valor personal generalmente se obtiene por las tardes después de
que el efecto maximo del broncodilatador haya estabilizado al paciente.

El mejor valor personal debe evaluarse periédicamente para detectar progresion de la enfer-
medad. Ocasionalmente, un valor del FEM puede resultar marcadamente superior al resto. Esto
puede ser debido a mala técnica (el paciente tose, o escupa) o a otras razones no identificadas.
Tener precaucion al determinar el mejor valor cuando se observe un registro por encima de los
otros.

Inconvenientes de la prueba

Es esfuerzo-dependiente, algunos nifos incluso mayores no quieren colaborar.
No mide la obstruccion en la pequena via aérea.

El cumplimiento es dificil en familias poco motivadas.

No es util para el diagnéstico, incluso la variabilidad mayor del 20% en el diagndstico de la
tos como unico sintoma del asma esta muy discutida.

Hay variabilidad entre los aparatos, por lo que cada persona debe usar el suyo.
Las mediciones seran apuntadas por el paciente en la hoja de registro Anexo 2.

¢;Cuando se va a medir el paciente el Flujo Espiratorio Maximo?

— En la consulta y en urgencias para conocer el estado de su asma en cada revision, asi
como, para confirmar que la monitorizacion la realiza el paciente de una forma adecuada.

— En el domicilio del paciente, por la manana y por la noches justamente antes de la toma de
los inhaladores.

— En caso que sea factible, se monitorizara el flujo espiratorio maximo en caso de una crisis
de asma, antes de tomar las medidas indicadas en el Plan de autocontrol del Asma.
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6. CUANDO ACUDIR A URGENCIAS:

Aunque la mortalidad por asma es baja, la mayoria de las muertes son prevenibles si se actia
precoz y correctamente, por estos motivos todos los pacientes con asma deben ser entrenados
en cuales son los signos que obligan a consultar con caracter de urgencia con los diferentes nive-
les de asistencia del sistema sanitario.

Los pacientes acudiran a urgencias cuando presenten algunos de los siguientes signos o sin-
tomas:

— Ataque repentino de asma, o

— No responde a medicacion con efecto rescate, o

— Disnea de minimos esfuerzo (con el habla), o

— Desmayo, miedo con sensacion de muerte inminente.

— Una caida en el FEM a menos del 30% del tedrico o bien a un valor inferior a 150-200 Ipm.

— Frecuencia Respiratoria > 35 rpm.

— Frecuencia Cardiaca > 120 latidos por minuto.

7. INFORMACION SOBRE COMO CONTROLAR LAS DESCOMPESACIONES DE ASMA
EN EL DOMICILIO

Los pacientes incorporados a un plan educativo de autocuidados podran modificar su terapia,
en caso de descompensacion de su asma, en su domicilio siguiendo las instrucciones de la tar-
jeta tipo “Credit Card”.

Esta tarjeta incorpora un cédigo de colores que facilita la utilizacion en personas con nivel
socio cultural bajo. Este codigo de colores permite clasificar al pacientes segun su situacion cli-
nica en:

Asma controlada (Color verde).

Descompensacién moderada (Color amarillo).

Descompensacion grave (Color rojo).

Descompensacion muy grave (Color rojo muy intenso).

TARJETA DE AUTOCONTROL PARA EL ASMA

Nombre Fecha:

PICO DEFLUJD  TRATAMIENTO
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a) Descripcion del codigo de color en pacientes en autocontrol domiciliario con sin-
tomas clinicos:

COLOR VERDE (asma bien controlado)
— No tiene tos o sibilancias.
— Puede realizar ejercicio facilmente.

— Raramente requiere una dosis extra de medicacién con efecto rescate.

— Aumento en las necesidades de agonistas -2 inhalados (> 4-5 dosis en semana), o
— Disturbios en el suefio por asma, o

— Estar sufriendo un catarro y aumentan las necesidades de B 2 (rescate), o

— Disminuye su capacidad de ejercicio.

COLOR ROJO (descompensacion grave)
— Nota muy poca mejoria con su inhalador convencional. (Medicacion rescate), o
— Aumenta la disnea a pesar del incremento terapéutico. (Fase amarilla).

COLOR ROJO MAS INTENSO (descompensacion muy grave)
— Ataque repentino de asma, o
— No responde a medicacion con efecto rescate, o
— Disnea de minimos esfuerzo (con el habla), o
— Empeoramiento de sintomas a pesar del tratamiento de la fase roja.
— Desmayo, miedo con sensacion de muerte inminente.
b) Descripcion del codigo de color en pacientes en autocontrol domiciliario con
medidores de flujo espiratorio maximo (FEM)

COLOR VERDE (asma bien controlada).
FEM SUPERIOR AL 70% del tedrico o del maximo alcanzado por el paciente en situacion
de estabilidad.

FEM comprendido entre el 50-70% del tedrico o del maximo alcanzado por el paciente en
situacion de estabilidad.
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COLOR ROJO (descompensacién grave).
FEM comprendido entre el 30-50% del teérico o del maximo alcanzado por el paciente en
situacion de estabilidad.

COLOR ROJO MAS INTENSO (descompensacién muy grave).
FEM inferior al 30% del teérico o maximo alcanzado por el paciente en situacion de estabili-
dad o bien un (Flujo espiratorio maximo inferior a 150-200 Ipm).

c) Tratamiento de las descompensaciones domiciliarias.

El médico responsable del plan de autocontrol del asma podra utilizar para el tratamiento de
estas descompensaciones en el domicilio el diseno, clinico o funcional, que mejor se adapte a las
caracteristicas de cada paciente.

La pauta dinamica de tratamiento en pacientes en autocontrol con sintomas clinicos.
En los pacientes autocontrolados con un disefo clinico se utilizara la siguiente pauta:

COLOR VERDE (Asma controlado).
Los pacientes realizaran el tratamiento crénico programado por su médico.

Los pacientes seran entrenados para realizar el siguiente esquema terapéutico:
— Utilizarén agonistas -2 de corta duracion, para controlar sintomas, cuando precisen.

— Duplicaran la dosis de corticoides inhalados el doble del nimero de dias necesario para
retornar a su situacion basal (color verde). (Ejemplo, sin tardan 3 dias en volver a su situa-
cién basal, el nimero de dias que precisard mantener la dosis de esteroides duplicada sera
de 6 dias).

— Una vez concluido el ciclo y, estabilizado el paciente, volver a la pauta de tratamiento cré-
nico programado (Color verde).

COLOR ROJO (Descompensacién severa del asma).

Los pacientes en este escalon terapéutico realizaran el siguiente tratamiento:

— Utilizaran agonistas -2 de corta duracion, para controlar sintomas, cuando precisen.

— Iniciar una pauta corta de esteroides via oral (prednisona 30-40 mg/dia u otro esteroide a
dosis equivalente). Esta pauta terapéutica se mantendra durante un periodo de 10-14 dias.

En el caso que sea necesario el uso esteroides orales, se recomienda al paciente contactar
con su médico en el plazo maximo de 48-72 horas, para que este verifique la necesidad del uso
de esteroides orales.

COLOR ROJO MUY INTENSO (Descompensacion muy severa del asma).

Los pacientes que alcancen este nivel de descompensacion tienen riesgo de muerte subi-
ta, por este motivo, los pacientes iniciaran con caracter de urgencia el siguiente esquema
terapéutico:

— Agonistas p-2 de corta duracion, para controlar sintomas, tantas veces como precise y

— Acudir en el menor tiempo posible a un servicio de Urgencias.
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d) Pauta dinamica de tratamiento en pacientes en autocontrol con medidores de
Flujo Espiratorio Maximo (FEM)

En los pacientes autocontrolados con un disefo funcional se utilizara la siguiente pauta:

COLOR VERDE (Asma controlado, FEM superior al 70%).

Los pacientes realizaran el tratamiento crénico programado por su médico.

Los pacientes seran entrenados para realizar el siguiente esquema terapéutico:
— Utilizaran agonistas -2 de corta duracion, para controlar sintomas, cuando precisen.

— Duplicaran la dosis de corticoides inhalados el doble del numero de dias necesarios para
retornar a su situacion basal (color verde). (Ejemplo, si tardan 3 dias en volver a su situa-
cién basal, el nimero de dias que precisara mantener la dosis de esteroides duplicada sera
de 6 dias).

— Una vez concluido el ciclo y, estabilizado el paciente, volver a la pauta de tratamiento cré-
nico programado (Color verde).

COLOR ROJO (Descompensacion severa del asma, FEM comprendido entre 30-50 %)

Los pacientes en este escalon terapéutico realizaran el siguiente tratamiento:

— Agonistas p-2 de corta duracién, para controlar sintomas, cuando precisen.

— Iniciaran una pauta corta de esteroides via oral (prednisona 30-40 mg/dia u otro esteroide
a dosis equivalente). Esta pauta terapéutica se mantendra el doble del nimero de dias
necesarios para volver al paciente a su situacion basal (color verde).

— En el caso que sea necesario el uso esteroides orales, se recomienda al paciente contac-
tar con su médico en el plazo maximo de 48-72 horas, para que este verifique la necesi-
dad del uso de esteroides.

COLOR ROJO MUY INTENSO (Descompensacion muy severa del asma FEM inferior al 30% o
flujo inferior a 150-200 Ipm)

Los pacientes que alcancen este nivel de descompensacion tienen riesgo de muerte subita, por
este motivo, los pacientes iniciaran con caracter de urgencia el siguiente esquema terapéutico:

— Agonistas p-2 de corta duracién, para controlar sintomas, tantas veces como precise y

— acudir, en el menor tiempo posible, a su médico o a un servicio de Urgencias.
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1. DOCUMENTO DIARIO DE SINTOMAS

MES:

SINTOMAS: 1[2(3{4[5/6(7(89(10(11[1213 14 (15|16 [17

19

20

21

22

23

28

31

Nasales-oculares

DiA T0S

FATIGA

PITOS

108

NOCHE
DESPERTARES

TOS AL EJERCICIO

C. SALUD

MEDICOS

URGENCIAS

FALTA A LA ESCUELA

MEDICAMENTOS 1123/ 4/5/(6(7/8[9[10[11[12(13[14(15][16]17

20

21

22

23

24

27

29

30

31

ANOTAR: Ingreso en hospital 0 cambio de domicilio en este mes.
Anotar 0= No sintomas.
1= Sintomas leves, no limitan la actividad diaria.
2= Sintomas moderados.
3= Sintomas intensos o graves.
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2. DOCUMENTO DIARIO DE SINTOMAS Y FEM

FEM Nombre:
Mejor Valor: 80%: 60%: Edad: He Clinica: Fecha:
112(3[4|5|6|7(8[9|10{11|12(13[{14|15|16|17|18|19(20|21|22|23|24|25|26|27|28|29|30|31
N M N M N M N TN M N MmN MIN TN N M ] N M N NN NN MN M N NN N NN M]N M N NN M N N
o [
650 650
625 &2
600 600
575 575
550 550
525 52!
500 500
475 4
450 450
425 4
400 400
375
350 350
325 325
300 300
275 'S
250 250
225 225
200 200
175 175
150 150
125 125
100 100
75 5
50 50
25 25
0 0
FEM Prebroncoditatacion [ | | [ [ [ [ [ " [ [ [ [ [ [ T[T [P [Tl [ ]
FEM Postbroncodilatacion | | | | | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [T [T [T TP PP PP ] ||
siNTOMAS: 112(3(4|5[6|7|8|9[10{11|12|13|14[15|16|17|18(19(20|21|22|23|24|25|26|27|28|29|30|31
N / Oculares
Tos |Dia
|Noche
Pitos
Fatiga Dia
Ahogo Noche
C. Salud
Urgencias
Falta al Colegio
=
Q
o
=4
o
o
w
=
ion de los 0= No 1=Leves; 2=Moderados; 3= Intensos




3. DOCUMENTOS DE EVALUACION DE TECNICA DE INHALACION
EVALUACION TECNICA DE INHALACION CON ACCUHALER

El paciente estara incorporado o semiincorporado para permitir la maxima expansion del torax.

FECHA FECHA

Abre el dispositivo. Si 3 NO 1| Si [ NO [
Acciona la palanca que carga la dosis del medicamento. Si NO ] Si [ NO
Espirar lenta y suavemente. Si ™ NO [ Si NO [
Coloca la boquilla entre los dientes, cerrando los labios . .

y aspira rapido y profundo. SI NO [ SI NO [J
Aguantar la respiracion durante 10 segundos. Si NO ] Si NO [
Exhala lentamente. Si 1 NO 1| SI [ NO [J
Cierra el dispositivo. Si NO J| Si NO [

EVALUACION DE LA TECNICA DE INHALACION CON AEROLIZER

El paciente estara incorporado o semiincorporado para permitir la maxima expansion del torax.

FECHA FECHA
Abre el dispositivo. Si = NO | Si =3 NO [
Cargar el dispositivo con la cépsula, cerrar el si NO Si NO
sistema Aerolizer. - - = -
Presionar los dos botones azules que estan en la base . .
del dispositivo Aerolizaer para perforar la capsula. Sl NO | Sl 3 NO
Espira lenta y suavemente hasta volumen residual. Si & NO [ Si NO

Pongase la boquilla del dispositivo Foradil Aerolizer en
la boca entre los dientes, cierre los labios y, con su . .
cabeza ligeramente reclinada hacia atras aspire rapida Sl = NO | Sl = NO —
y profundamente hasta llenar sus pulmones de aire.

Aguantar la respiracion 10 segundos. Si = NO | Si = NO [

Quitarse el dispositivo de la boca y exhalar lentamente. Si NO Si NO I

Abrir el inhalador para ver si queda polvo en la capsula,
en caso que exista un resto de medicamento en la = NO 3 si ™ NO 3
capsula, repetir de nuevo la aspiracion hasta que la
capsula quede vacia.
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EVALUACION DE LA TECNICA DE INHALACION CON CARTUCHO MDI

FECHA FECHA
El paciente destapa y agita el aerosol antes de usarlo. Si NO Si NO
Pone el aerosol en la posiciéon vertical en forma de L . .
con la zona del protector hacia abajo S NO S NO
Efectua una espiracion lenta y profunda. Si NO Si =3 NO
Inclina la cabeza ligeramente hacia atras, y coloca . .
la boquilla del aerosol en la boca, cerrando los labios. S NO S NO
Inspira lentamente por la boca, sin que la lengua . .
dificulte la salida del medicamento. S NO S NO
Una vez iniciada la inspiracion, presiona el aerosol y sigue . .
inspirando lentamente hasta llenar totalmente los pulmones. Sie NO Sl & NO
Retira el aerosol de la boca y se mantiene sin respirar . .
durante 10 segundos. SI NO Si 3 NO
En caso de tenerse que administrar otra dosis, repite ’ )
la mismamaniobra, esperando un minimo de 30 Sl — NO Sl NO

segundos entre tomas.

EVALUACION DE LA TECNICA DE INHALACION CON CARTUCHO MDI Y CAMARA ESPACIADORA

DE GRAN VOLUMEN

El paciente estara incorporado o semiincorporado para permitir la maxima expansion del torax.

FECHA FECHA
El paciente destapara y agitara el aerosol antes de usarlo. . .
Acopla el aerosol en el orificio distal de la camara. S NO Si NO
Efectua una espiracion lenta y profunda. Se mantiene . .
sin respirar. SI NO Si NO
Presiona el cartucho MDI para liberar en la camara una . .
inhalacion del medicamento. SI = NO Si & NO
Coloca la boquilla de la cdmara entre los labios e inspira . .
lenta y profundamente. S NO sh& NO
Aguanta la respiraciéon durante 10 segundos, sin retirar . .
los labios de la camara. Sl NO S NO
Exhala lentamente el aire, y vuelve a llenar sus pulmones si NO si NO
de aireen esta ocasion sin presionar el cartucho.
En caso de tenerse que administrar otra dosis, repite
la misma maniobra, esperando un minimo de 30 S ™ NO S| = NO

segundos entre tomas.
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EVALUACION TECNICA DE INHALACION CON TURBUHALER

El paciente estara incorporado o semiincorporado para permitir la maxima expansion del torax.

FECHA FECHA

Desconectar la tapa blanca que cubre el Turbuhaler

sosteniendolo en posicién vertical Sie NO & S NO 3

Carga la dosis girando la rosca giratoria hacia la derecha
(hasta el tope) y luego hacia la izquierda (posicion inicial) Si ™ NO Si NO —
hasta oir el “click”

Espirar lenta y suavemente. Si NO | Si =3 NO

Coloca la boquilla entre los dientes, cerrando los labios

y aspira rapido y profundo. si = NO sl = NO =
Aguantar la respiracion durante 10 segundos. Si NO | Si = NO
Tapar el inhalador con el capuchén. Si & NO Sl — NO —
En caso de tener que tomar mas de 1 dosis, repetir ) )

la maniobra,esperando un minimo de 30 segundos Sl NO I Sl NO 1

entre dosis.

EVALUACION DEL USO DE LOS MEDIDORES DE PICO DE FLUJO POR PACIENTE ASMATICO

El paciente utiliza siempre la misma postura, de pie o incorporado.

FECHA FECHA
Sujeta correctamente el MEDIDOR para que su mano . .
no dificulte el movimiento de la regleta. Sie NO & S NO 3
Se asegura que el indicador este en 0. Hace una
inspiracion profunda hasta llenar completamente los Si ™ NO Si NO

pulmones

Coloca el aparato, ajustando los labios a la boquilla
para impedir la pérdida del aire y evitando introducir la Si ™ NO [ si ™ NO ]
lengua en el interior de la boquilla.

Sopla con mayor energia y rapidez de la que es capaz. Si NO [ Si ™ NO I

Repite la maniobra tres veces y elige el mejor registro. S — NO Si ™ NO
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4. HOJA DE VALORACION E INTERVENCIONES ENFERMERAS DEL PROGRAMA EDUCATIVO

DATOS GENERALES:

Nombre Apellidos Ne Historia

Procedencia Edad Sexo (1Hombre, 2 Mujer)___ Fecha__/__/.

AEREA FUNCIONAL:
Limitaciones funcionales que impidan la adecuada utilizacién de los inhaladores
1T T PP STPN

AEREA COGNITIVO - PERCEPTUAL
Alteraciones sensoperceptivas: El paciente presenta problemas:
Visuales [J Auditivos [ Otros [J

Dificultades para la comunicacion: presenta el paciente problemas de:

Comprension [J  Expresion O Mutismo [0  Verborrea [

Utilizacion de otro idioma [  Lenguaje incoherente [ Laringectomizado [0 Otros [

L3 Te % T PRSP

Nivel de instruccion:
Analfabeto [0 Leer —escribir [0 FP [0 E. primarios [0 E. secundarios [J
E. universitarios [J

ROL - RELACIONES:

Esta suponiendo el problema un impacto en:

Su vida social

a1 [Tot- ot ] 1 1o TP RO PR PP PRSP

Su relacién familiar
1 To ToF= T oTo] 1 oo TR USRS

En su trabajo

g1 [Tt T oTe] 1 1o TP PP TP PP PPPPPPRPPPP
Vive: solo [J con familia [J con amigos [J con otras personas []

N¢ de personas con las que comparte la casa

Se considera: Extrovertido [1 introvertido [1 Le cuesta pedir ayuda [

PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD:

Acepta su estado de salud

Participa en los aspectos relacionados con su salud
Sigue el plan terapéutico

Sigue el plan de cuidados (si la respuesta es no indicar motivo):
— Falta de recursos falta de motivacion
— desconocimiento falta de ayuda

Evaluar de la historia general del paciente parametros de morbilidad
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ASPECTOS GENERALES A EVALUAR EN CADA TEMA

Tema 1

Tema2 Tema3 Tema4 Tema5 Tema 6 Tema 7

Explorar los conocimientos
previos sobre el tema

Informar el porqué
de la informacion
trasmitida y utilidad

Utilizar la mirada,
tono voz y entonacién
adecuada

¢Han existido interrupciones
durante la transmision?

Preguntar al paciente
si tiene dudas

Evaluar la cantidad y tipo
de la informacion captada
;presta la debida atencién?

ACTUACIONES GENERALES: (marcar con si-no al finalizar la exposiciéon de cada contenido educativo)
Otros datos de INEIrES.............uuiiiiiiiii e

VISITA N° 1 (TRATAR LOS PUNTOS 1° -

PLAN EDUCATIVO BASICO

2 - 32 DE LOS CONTENIDOS EDUCATIVOS DEL ANEXO 5

CONTENIDO 1°: INFORMACION GENERAL SOBRE EL ASMA

e Objetivos a lograr:

Que el paciente sepa lo que es el asma

Que el paciente aprenda a reconocer SUS SINTOMAS. .....c.cvuuieeeiiiiiie e e e

e Actuacion de la Enfermera que instruye el programa:

Explicar al paciente brevemente [0 que €S €l @SMa. ......c.cuuuiieeiiiiiieieeiiie e Sid No O
Explicar como son los bronquios del paciente CoOn asma.........c..ueeeeeeeiiieeeeriiiiieeeeiiiieeeens Sid No O
Analizar de la historia general del paciente el apartado de sintomas.......c...c.ccccvvveeeennn. Sid No O
Enseniarle a reconocer sus Sintomas de aSmMa. ........ccceeeiriiiiiiriiiiieiee e SiJ No O
Explicar que ocurre durante UNa CriSIS. .......eeeecueeeeeieeeeeeeteeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeenns Sid No O

Entregar y ensenarle a cumplimentar la hoja de control de sintomas. .

Si [0 No [

OtroS datos dE INTEIES. ..eiieiiie it e et e e e e e e e e e e e e s et aeaeeaeeeeeeans

CONTENIDO 22: INFORMACION SOBRE MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL-DESENCADENATES

e Objetivos a lograr:

Ensenarle a evitar los desencadenantes que le descompensan el asma..............c..vuuneen.

e Actuacion de la Enfermera que instruye el programa:

Analizar de la historia general del paciente el apartado de factores desencadenante..... Sid No [

Explicar las situaciones que pueden favoreCer Una CriSiS ..........ccceeeeeeiiuurvieeeeeeeeeeeeeennns Sid No O
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Dar consejo antitabaco .......ooeiiiiiiiiii e
Explicar las normas generales especificas en funcion de los desencadenante.................

Explicar las normas generales inespecificas en funcién de los desencadenante..
Entregar y explicar las hojas de control ambiental. ............cccuuiiiiiiiiiiiiiiiieeeee
Otros datos de INTEIES ....iiiiiiiiiite et e e e e e e e et s

CONTENIDO 32 USO CORRECTO DE LOS INHALADORES

e Objetivos a lograr:
QuE €l PACIENTE APIENAA: . ... i eieeie e e e e e e e e e e e e e e e a s
El uso correcto de 10S INh@ladOres. ........ccoiiiiiiiiiiiiiii e
Para que sirve cada inhalador...........coouuuiiiiiiee e

e Actuacion de la Enfermera que instruye el programa:.
Analizar de la historia general del paciente el/los inhaladores prescritos. ..........ccccceeeene.
Tipo de INhaladores PreSCIItOS. ... e e e e e e eaeaes
Ensenarle a usar correctamente los inhaladores prescritos. ........coeevveviiveiiiiiiieeiiiiiieeees
Evaluar que el paciente repite la técnica de modo correcto. ......coeeevviviiiiiiiiiiiieeiiiiieeees

AL FINALIZAR LA PRIMERA VISITA CONFIRMAR:

El cronograma de visita ha sido implantado correctamente. .......c.coooiiiviiiiiiiiiiiiiiiinns
Presenta dificultad para el aprendizaje. ...........ooovvvieiiiiiieiiiiceee e
Actitud del paciente: Dominante [] Pasiva [1 Asertiva []

¢Se han cumplimentado las actuaciones generales de la hoja primera después de

o= Yo F= I8 1= 1 1 - VAU PPPPRPRTN
Citar para 22 visita

Si
Si
Si

No [
No [
No [
No [

No [
No [
No [
No [

VISITA N2 2 (TRATAR LOS PUNTOS 4° - 5° - 6° DE LOS CONTENIDOS EDUCATIVOS ANEXO 5)

Verificar el cumplimiento de objetivos de visita 1 y corregir las deficiencias detectadas

:Sabe 10 QUE S €l @SIMAY  ...eiiii i e e aaaaaaes
:Sabe reconocer SUS SINTOMAS? ...ciiiiiiiiiiieieie e e e e e e aaeaaeaes
;Sabe usar el paciente 10S INNAIAAOIES? .......vvvveiiiiiieiee e
;Sabe identificar y evitar los desencadenantes que le descompensan el asma? ............
:Sabe que ocurre durante UNa CriSIS? .......eiveueiuuiiiiiieeeee e e e ee e e ettt e e e e e e aeeaeaes
Valorar la evolucion del PACIENTE ........ueiiiiiiei et e e e eee
Supervisar la hoja de control de sintomas

CONTENIDO 4°: INFORMACION SOBRE EL USO Y UTILIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

e Objetivos a lograr:
Que aprenda que los medicamentos son necesarios a largo plazo............ccceeeeeeeeeeeeeeenn.
Que aprenda el uso correcto de cada uno de elloS. .....evveeeieeiieeieieeiiieee

e Actuacion de la Enfermera que instruye el programa:
Analizar de la historia general del paciente los medicamentos prescritos ..........ccceeeeeenns
Tipo de MEedICACION PrESCIITA ..vuun.iiiiii e et e e e e e e e e e e e eeeans
Ensenar para que sirven los medicamentos que Utiliza............cccoeeeeiiiiiieiiiiiiieeeeeieees
Ensenar a diferenciar entre farmacos de rescate y farmacos para controlar la enfermedad..

ANEXO 5
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Evaluar que el paciente repite de modo correcto la informacién transmitida. .................. Sid No O
Evaluar que el paciente repite de modo correcto las dosis y horarios prescritos ............ Sid No O
(anexo 5 pag. 144-146) Si[] No [
OtroS datos A INTEIES ...cei ittt e e et e e e e e e e

Supervisar y reforzar nuevamente la técnica inhalatoria

CONTENIDO 52 USO-MANEJO-UTILIDAD DE LOS MEDIDORES DE FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO
e Objetivos a lograr:
Que el paciente aprenda el manejo de los medidores de pico de flujo.........veeeeieeeneens

e Actuacion de la Enfermera que instruye el programa:

Explicar para que sirve el medidor de pico de flujo. .......coovuveeeieiiiiei e Sid No O
Ensefarle a manejarlo y a realizarse la medicion correctamente. ...........oevvvviiiiiiinineennns Si[d No O
Evaluar que el paciente repite la técnica de modo correcto.......coeeeevveveieveeiiiiieeeeeiieeees Si[J0 No O
Medir PEF ... .. SilJ No[
Entregar y ensenarle a cumplimentar la hoja de monitorizacion del PEF ......................... Si[J0 No O

CONTENIDO 6°: CUANDO ACUDIR A URGENCIAS
e Objetivos a lograr:
Que el paciente reconozca los signos y sintomas por los que debe de acudir a urgencias.

e Actuacion de la Enfermera que instruye el programa:
Informar al paciente de cuales son los signos y sintomas por los que deben acudir
@ UPZEINCIAS .tteeeetitiee e ettt e e eteeee e e seeeeeeeasbeeeeambeeee e et seeeeeanbeeeeaantaeaeeansseeeeenseeaeaanseeaaanns Sid No [

AL FINALIZAR LA SEGUNDA VISITA CONFIRMAR:
El cronograma de visita ha sido implantado correctamente. ........cocoovvviiiiiiiiiiieiiiiiiieeees O
Presenta dificultad para el aprendizaje. ...........ooovviieiiiiiiiiiiie e O
Actitud del paciente: Dominante [1 Pasiva [ Asertiva [J
;Se ha cumplimentado las actuaciones generales de la hoja primera después de cada tema? [
¢Se han alcanzado los objetivos educativos y el nivel de conocimientos adecuado?....... O

Se procede a:
Derivar al paciente @ consulta MEdICA ......ccoevvuieiiiiiiii e O
Dar préxima cita [ Fecha

PLAN EDUCATIVO PERSONALIZADO

Inicialmente hay que explorar los problemas detectados a nivel de conocimientos y habilidades del Plan
educativo basico

VISITA N2 1: Los contenidos y secuencia de la primera visita seran similares a los del Plan educativo
bésico.

VISITA N2 2 Los contenidos y secuencia de la segunda visita seran similares a los del Plan educativo
basico. Incluir en esta visita el punto 7 de los contenidos educativos:
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CONTENIDO 7¢; AUTOMANEJO DE LA ENFERMEDAD

e Objetivos a lograr:

Que el paciente aprenda a reconocer el inicio de una crisis y que sepa actuar ante ella (automanejo).

e Actuacion del enfermero-educador que instruye el programa:
Explicar las ventajas del automanejo
Entregar y explicar la forma de manejar la tarjeta de autocontrol. .........
Evaluar que el paciente repite de modo correcto la informacién transmitida
Explicar el tratamiento de autocontrol domiciliario pautada por el médico
Evaluar que el paciente repite de modo correcto la informacién transmitida
Facilitar el teléfono de contacto y explicar su objetivo
Dar cita para la tercera visita

VISITA N¢ 3

Verificar cumplimiento de objetivos de visita 1-2 y corregir las deficiencias detectadas:

:SaADE 10 QUE €S €l @SIMA7Y ..uuiiiiie i e e e e e e eaaaaaaaaes
:Sabe reconoCer SUS SINTOMAS? ...iiiiiiiiiiiieiie e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e aeaaaaeaes
;Sabe usar el paciente los inhaladores?
;Sabe identificar y evitar los desencadenantes que le descompensan el asma? .
;Sabe que ocurre durante una crisis?
;Sabe el paciente para que sirve la medicacion que utiliza? ............oooeviiiiiiiiiiiieieeeeees

;Sabe el paciente utilizar el medidor de pico de flujo?

;Sabe el paciente rellenar la hoja de registro? ......ccccoeeieeeiiiiiiiiiiiee e
;Sabe el paciente reconocer el inicio de una crisis y actuar?..

Objetivos a lograr:

Ver si el paciente entendid el plan y es capaz de autocontrolarse

Valorar evoluCion del PACIENTE. ......ciiuiieieeiiie e e e e e eaeaes
Medir PEF y confirmar que lo usa de modo COrrecto. ......cceeeeeeeeeeeeiieiiiieieiiiie e
Supervisar hojas de registro de sintomas y PEF.
Supervisar técnica inhalatoria
Supervisar forma de utilizar la tarjeta de autocontrol. ..........c.uueieiiiiiiiiiiiiieee e
¢Actud de modo correcto el paciente ante la descompensaciones? ..........cceeevveciieveennns
En el caso de no existir descompensacion simular una ;sabria actuar? ..........ccccceeeeeennn.
En caso de que la respuesta sea no, indicar motivo y problemas detectados

AL FINALIZAR LA TERCERA VISITA CONFIRMAR:
El cronograma ha sido implantado correctamente. ..........cccoeeeiieeiiieiiiiiiiiie e
Presenta dificultad para el aprendizaje. ........coovvvveeieiieiiiiiiiee e
Es capaz del aUtOMANE]0. .....uuuuuuuieiiieieee e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e
¢Se ha cumplimentado los actuaciones generales de la hoja primera después
o o= To o I (=T o - LTRSS PP PPPPPPPPTPN
:Se han alcanzado los objetivos educativos y el nivel de conocimientos adecuado?.......

Se deriva a: médico [

revision [

Actuacion del enfermero-educador que instruye el programa:
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5. INFORMACION SOBRE IMPLANTACION/REVISION PROGRAMA EDUCATIVO ASMA

Nombre | | Procedencia | |

Direccién | | Teléfono | |
Edad [ | Sexo (1 Hombre; 2 Mujer) | | Fecha [ |
Ne Historia Clinica [ | Ne de visita || N2 de afios desde la [ ]

implantacion del porgrama

Nivel Sociocultural:
1. No sabe leer ni escribir; 2. Lee y escribe con D Pensionista (1. Si; 2. No) I:]
dificultad; 3. Primaria; 4. ESO; 5. Universtario

Asma segun severidad: Ne de visitas a Urgencias D
1. Intermitente; 2. Leve; 3. Moderada; 4. Severa D en el ultimo afno

N¢ asistencias por médico de familia por D N¢ de ingresos hospitalarios en D
exacerbacion de asma en el ultimo afio el utimo ano

N de dias de pérdidas escolares o laborales en el ultimo ano D

N° de dias en que se encontrd incapaccitado para realizar su [ |
actividad cotidiana en el ultimo afio

Sintomas diurnos de asma durante el Gltimo mes:
1. Nunca; 2. Menos de 2 veces/semana; 3. Mas de 2 veces/semana; 4. A diario I:]

FEM (/m) [ | FEV1I©) [ | FEVIm) [ |

Implantacién correcta del Programa D N@ de visitas empleadas en I:]
(1. Si; 2. No) implantar el programa

El programa se implanto con: D Presenta el paciente criterios D
1. Sintomas Clinicos; 2. FEM; 3 Mixto de derivacion (1. Si; 2. No)

Precis6 incrementar la dosis de esteroides inhaldos y/u orales D

(1. Si; 2. No)
Ne de veces que duplicd esteroides D Actitud del paciente ante su asma D
Inhalados 1. solicita informacién y actda

2. solicita informacion y no actua
3. ni solicita informacién ni actta
N° de ciclos de esteroides orales [ |

Dificultades encontradas para la implantacion
0 causas que justifican la derivacion

Fdo:
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INVENTARIO REVISADO DE COMPORTAMIENTOS PROBLEMATICOS ASOCIADOS AL
ASMA (ICPA-R* )

Fecha:....cccooeiiiiiiiiiins N,
INFORMACION GENERAL
Fa VoL 116 (o IV oo o T TP PRPPPPPN
Edad:.....cccoviieenes SEXOuuuiiiiiiieaea e Estado civil:.....cooeiiiiiieeees N2 de hijos:....cccuiiiiiiiiiee e
Profesion: ... Lugar de Trabajo.....ueeeeeeee ettt
Edad de comienzo del asma:.........cceveeeeeeeeinninnnnee Edad de confirmacién del diagnostico:.........ocoeuuuivieeeeens
Incidencia estacional:.......... Primavera [1 ~ Verano [0  Otofio [J  Invierno [0  Continuo [J

Precipitantes conocidos: Alergias [1  Ejercicio (1 Emociones [ Clima [0 Infecciones [

Polvo [0  Polucion LI Fumar LI Otros (€SPECIFICAI):......ueeee e et
Usted clasifica su asma como: Ligera [1  Moderada [1  Grave [

(Toma la medicacién que le mandan sélo cuando la necesita [J o de modo continuo [1?

;Cuando presenta sintomas de fatiga (disnea)? Senale una sola opcién:
Enreposo I  Ante el mas pequefio esfuerzo [  Ante un esfuerzo moderado []
Solo cuando realiza un esfuerzo grande [

A continuacién encontrara una serie de preguntas. Por favor, responda cada una de ellas marcando con una
X con qué frecuencia le sucede la situacion que se le pregunta, segun las pautas siguientes:

1= NUNCA

2= RARA VEZ

3= ALGUNAS VECES

4= CASI SIEMPRE

5= SIEMPRE

No deje ninguna pregunta sin responder. Muchas gracias por su colaboracion.

. Comprende las instrucciones del médico

. Hace caso de sus instrucciones

. Sigue cuidadosamente las instrucciones de la medicacién

. Evita tomar la medicacion tal y como le ha sido prescrita

. Toma menos medicacién de la que necesita

. Toma mas medicacion de la que necesita, Abusa de ella

. Fuma

. Evita exponerse a precipitantes conocidos

©O© 00 N O O b W N -

. Intenta seguir una dieta correcta
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10. Duerme lo suficiente
11. Hace ejercicio
12. Toma bebidas alcohdlicas

Alguna de las conductas siguientes le produce ataques de asma:
13. Llorar

14, Reir

15. Toser

16. Estornudar

17. Gritar, dar voces

18. Mantener la respiracion

19. Hiperventilar

20. Atragantarse o jadear

Alguna de las emociones siguientes le produce ataques de asma:

21. Cdlera, indignacién

22. Ansiedad

23. Entusiasmo

24. Miedo

25. Desengano

26. Panico

27. Enfado

28. Tension

29. Cree usted que puede decir cuando tiene un ataque de asma. Se da cuenta
30. Pide ayuda cuando lo necesita

31. Se pone en tratamiento tan pronto como nota que va a tener un ataque
32. Sigue usted el procedimiento que le indica el médico para aliviar un ataque

33. Se siente capaz de administrarse bien usted mismo la medicacion

34. Le entra panico en un ataque

Cuando usted tiene un ataque, las personas que abajo se indican se comportan de

pueda ser controlado réapida y eficazmente:

35. Su pareja (marido, esposa) o las personas con las que vive
36. El personal médico

37. Sus companeros de trabajo

38. Otros (amigos, vecinos, parientes...)

39. Le parece que su asma ocupa el centro de su vida

modo

que e

| ataque

Experimenta o lleva a cabo alguno de estos comportamientos como consecuencia

40. Desengaio

41. Colera, indignacion

42. Miedos o fobias

43. Fingir la enfermedad

44, Utilizar el asma para obtener favores o ganancias personales
45. Negar que tiene la enfermedad

46. Preocupacion por su aspecto fisico

47. Otras conductas

del as

ma:
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[ 1] 2]3[4]5]

Alguna vez experimenta o lleva acabo alguno de estos comportamientos como consecuencia del su asma:

48. Depresion

49, Falta de seguridad en si mismo

50. Aislamiento

51. Evitar a otras personas

52. Indiferencia hacia si mismo y hacia su futuro
53. Otros

Presenta alguno de los siguientes cambios fisicos como consecuencia del asma o de la medicacion:

54. Obesidad

55. Perdida de apetito

56. Fallos de memoria

57. Pérdida de peso

58. Cansancio cronico

59. Insomnio, no poder dormir bien

60. Debilidad

61. Problemas gastricos

62. Otros cambios fisicos

63. Las actividades de su familia giran alrededor de su asma

Los miembros de su familia presentan alguno de los comportamientos siguie
asma:

64. Cdlera, indignacién

65. Enfado

66. Ansiedad

67. Celos, envidia

68. Superproteccion

69. Resentimiento

70. Miedo

ntes como consecuencia de su

Alguno de los miembros de su familia hace alguna de estas cosas por causa
71. No participar en las actividades de la comunidad

72. Ignorar que usted tiene asma, no hacerle caso

73. Decir que no tiene asma

de su asma:

Alguno de los miembros de su familia experimenta alguna dificultad, tiene algun problema, en los siguientes

aspectos por culpa de su asma:
74. En el trabajo

75. En la escuela

76. En otros sitios
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ConJuNTO Minivo pe DATOS EN LA VISITA DE REVISION

Nombre: Mejor marca personal FEM: /min
Fecha de nacimiento: FEM previsto: /min
N¢ de historia:

Fecha de la revision:

FEM actual:

FEV1:

Sintomas durante las ultimas cuatro semanas:

¢Ha tenido dificultad para dormir debido a los
sintomas del asma? (incluida la tos) Si/No
En caso afirmativo, cuantas veces

;Ha tenido sintomas asmaticos durante el dia?

(tos, pitos, opresion toracica o dificultad

para respirar) Si/No
En caso afirmativo, cuantas veces

¢(Ha interferido el asma con sus actividades
habituales? (en casa, el trabajo,

la escuela, etc.) Si/No
En caso afirmativo, cuantas veces

Desde la ultima visita:

Revision en Neumologia Si/No
Urgencias Si/No
Ingreso Si/No

Adherencia al tratamiento: Satisfactoria Si/No

Técnica inhalatoria: Satisfactoria Si/No

Actualmente:

Fumador : Si/No
Cantidad:

Ex fumador: Si/No
Fumador pasivo: Si/No

Medicacion antiasmatica actual:

Proxima revision en:
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TABLA DE VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LA CRISIS ASMATICA
POR PARAMETROS CLIiNICAS Y FUNCIONALES

ATAQUE DE
RIESGO VITAL
Nivel |

LEVE MODERADA ATAQUE SEVERO
Nivel Il Nivel I Nivel |

Confuso o
comatoso.

CONSCIENCIA Pueden estar agitados. Habitualmente agitado.

USO DE MUSCULOS | No. Suele Habitual. g”;;;'gj;ﬁgg‘;s
ACCESORIOS aparecer. toracicos.

Uso incrementado pero con

Uso abusivo sin respuesta.
respuesta. P

FUNCION

PULMONAR: 75- 50%. 50-33% No registrable o
FEM 20 - 30%. >30%. < 33%.
Variabilidad
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TABLA DE VALORACION DE LA GRAVEDAD Y CRONAS SEGUN NIVELES
peL PAUE1

Nivel I: Emergencias ........... Asistencia inmediata  Ataque de riesgo vital y ataque
severo de asma.

Nivel II: Urgencias “no critica” ........ < 15 minutos.  Crisis asmatica moderada.
Nivel lll: Urgencias demorables ....... < 30 minutos.  Crisis asmatica leve.

Nivel IV: Urgencias no agudas< ........ 120 minutos. Paciente que presenta sintoma-

tologia respiratoria (tos, disnea,
expectoracion) no diagnostica-
dode asma y no objetivandose
sintomas de gravedad.

1 Murillo Cabezas F, Herrera Carranza M, Rodriguez Elvira M, Maza Jiménez M, Jiménez Murillo L, Simén Morales E,
Pérez Torres |. Areas Funcionales, Indicadores y Estandares de calidad en Urgencias hospitalarias.
Grupo de Trabajo “Plan Funcional de Urgencias”. Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias. SAS. Conserjeria de
Salud de la Junta de Andalucia, 2001.
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TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMATICAl

El tratamiento va a depender fundamentalmente de la severidad del episodio, y nos sera de
vital importancia valorar la respuesta inicial al tratamiento.

Los pilares basicos del tratamiento de la crisis asmatica en atencidn primaria son4:

— Altas dosis de -2 agonistas

— Esteroides orales o parenterales.

— Oxigenoterapia.

p-2 AGONISTAS:

— El uso de los p—2 agonistas (salbutamol o terbutalina) debe considerarse como tratamien-
to de primera linea en las crisis asmaticas. (Grado de recomendacion A)4

— El uso de los -2 agonistas produce un répido regreso del broncoespasmo con minimos
efectos secundarios. Su uso previo en forma inhalada no excluye un buen resultado para el
tratamiento de las crisis asmaticas.

— No existen diferencias en cuanto a eficacia entre salbutamol o terbutalina. (Grado de reco-
mendacion A)14,15,16

— Los broncodilatadores deben ser administrados por via inhalada preferentemente a la via
parenteral siempre que esto sea posiblel7.18,

— Las dosis pueden administrarse repetidamente, dependiendo de la respuesta clinica del
paciente (pulso, frecuencia respiratoria y FEM).

— Pueden ser administrados usando distintos sistemas de inhalacion: cartuchos presurizados,
polvo seco, camaras espaciadoras, nebulizadores humedos.

— La administracion de p—2 agonistas mediante cartucho presurizado mas camara espacia-
dora es equivalente a la administracion mediante nebulizadores para el tratamiento de las
crisis, siempre que estas no sean crisis con riesgo vital. (Grado de recomendacion A)26

—En los casos de asma severa aguda y de riesgo vital, la forma de administracién reco-
mendada sera en nebulizaciones. (Grado de recomendacion B)19

— Las dosis del p—2 a administrar para revertir una crisis asmatica recomendadas:

- Nebulizaciones: 5mg de salbutamol o 10 mg de terbutalina en 2-3 ml de suero fisiolégi-
co. Repetir si la respuesta no es satisfactoria a los 15-30 min.

- Cartuchos presurizados: De 5 a 10 inhalaciones de salbutamol con camara espaciadora.
Repetir si la respuesta no es satisfactoria en el intervalo de 15-30 min.

1 GINA 2003
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— Deberemos ajustar las dosis de acuerdo al seguimiento clinico, mejoria del FEM y de los sin-
tomas, porgue una vez conseguida la remision de la crisis la administracion continuada del
B—2 no conseguiria beneficios y si un aumento de los efectos secundarios.

— Los B—2 agonistas por via parenteral no estan indicados en la mayoria de los casos, sin
embargo en casos de riesgo vital o cuando la via inhalatoria esté reducida, pueden tener efi-
cacia. En estos casos puede ser util la administracion subcuténea de salbutamol . Una o
media ampolla subcuténea) e incluso de adrenalina.

Oxigenoterapia

— Deberemos tener presente que los pacientes con asma agudizada severa o con ataques de ries-
go vital, estan hipoxicos®. En estos casos debemos administrar altas dosis de O, a través de
mascarilla facial con reservorio en la mayoria de pacientes. (Grado de recomendacion B)4

— Las mascarillas de oxigeno conectadas a un equipo desechable de nebulizaciéon son de gran
utilidad ya que nos permiten administrar la medicacion inhalada al mismo tiempo que sumi-
nistran oxigeno al paciente.

— En la mayoria de casos, la hipoxemia se asocia con la hipocapnia secundaria a hiperventi-
lacion, pero en casos de asma severa o de riesgo vital la PCO, puede estar en cifras nor-
males, por lo que no habria contraindicacién del uso de oxigeno a altas dosis. (Grado de
recomendacion B)20,21

— Deberemos tener presentes en pacientes mayores de 50 afnos, la posibilidad de que se trate

de EPOC agudizada, por lo que en estos casos la retencion de CO, puede estar elevada y la
oxigenoterapia a elevadas dosis puede ser perjudicial. (Grado de recomendacion B)22

Corticoides sistémicos

— Los corticoides sistémicos han demostrado su eficacia para aliviar la inflamaciéon que esta
presente en la agudizacion asmatica. Sin embargo su accion no comenzara hasta al menos
60-90 minutos tras su administracion. No obstante deben ser administrados lo mas pronto
posible23, ya que de esta forma se reduce el nimero de recaidas y el uso de p—2 agonis-
tas en los dias siguientes a la crisis (Grado de recomendacion A)27

— Los corticoides sistémicos deben administrarse en dosis adecuadas en las agudizaciones
de asma severa y de riesgo vital. (Grado de recomendacion A)4

— La via oral es la recomendada para la mayoria de las ocasiones, los esteroides orales son
tan eficaces como la via parenteral en el tratamiento del asma severo27.

Otros farmacos
— Anticolinérgicos:
- Deberan anadirse al tratamiento con p—2 agonistas en los casos de asma aguda que com-

prometan la vida y en aquellos casos de agudizaciones severas que tengan una respues-
ta menos satisfactoria. (Grado de recomendacion A)4

- Son de respuesta mas tardia, por lo que su uso no estd recomendado como primera elec-
cién en el tratamiento del asma agudizada. (Grado de recomendacion B)24

- La dosis recomendada serian en adultos de 500 mg/4 h en nebulizacién y de 250mg en
ninos menores de 15 anos/ 4 h.
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— Aminofilinas:

- La aminofilina i.v. no debe ser usada como primera linea de tratamiento en el asma agu-
dizada. (Grado de recomendacion A)4.

- La aminofilina i.v. podra ser usada con precaucion en pacientes con riesgo vital o0 asma
severa que no respondan al tratamiento estandarizado. (Grado de recomendacion C)4

- El uso de teofilinas afadido a altas dosis de p—2 agonistas no reporta beneficios e incre-
menta el riesgo de efectos secundarios.12

- No hay evidencias de que el uso de las aminofilinas proporcione efectos broncodilatado-
res superiores al uso de los p—2 agonistas provocando sin embargo mayores efectos
secundarios por el estrecho margen terapéutico.

- Un metaanalisis de 13 estudios controlados puso de manifiesto el escaso aporte al trata-
miento del asma agudizada. (Grado de recomendacion A)25

- De considerar su uso, se hara en bolo a la dosis de 250 mg en 20 min. (no usar si ya
habia administracion previa) y seguir en infusion a 1mg/kg/h.

Tratamientos no recomendados##. (Grado de recomendacion C)12

— Uso de sedantes.

— Mucoliticos

— Sulfato de magnesio.

— Fisioterapia respiratoria.

— Antibioticos, si no existe causa justificada para el empleo de los mismos.

## (GINA 2002)-
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MANEJO DE LA AGUDIZACION DEL ASMA
VALORACION INICIAL

No signos de riesgo inminente

Signos de riesgo inminente

GRAVE PARADA RESPIRATORIA INMINENTE
NIVEL II NIVEL Il
- p-2 inhalados - Intubacién endotraqueal
- Anticolinérgicos inhalados _ Ventilacién mecanica
- Aminofilinas i.v.
- 09 para Sp0y > 90%
- Valorar p-2 sistémicos

30 min

:

VALORAR
RESPUESTA

Incompleta

LEVE MODERADA
NIVEL IV NIVEL Il
p-2 inhalados - B-2 inhalados
- Corticoides
- Sistémicos
- 0 para Sp0y > 90%
30
min
30 min
FEM
VALORAR
RESPUESTA
> 70%
Buena Incompleta Mala
B LTA
- -2 inhalados
- Corticoides Valorar
Ucl

Mala ~ |———— UCl

INGRESO
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ASMA EN SITUACIONES ESPECIALES

1. ASMA EN EL ANCIANO

El asma no es una enfermedad de comienzo tardio, sin embargo se deberia tener en consi-
deracion este diagnéstico en aquellos ancianos con disnea, sibilancias o tos nocturna. Algunas
caracteristicas especificas son:

— Coexistencia frecuente con limitacion crénica al flujo aéreo e incluso la asociacion a otros
procesos como la insuficiencia cardiaca.

— Aparicion de otras patologias que pueden ser exacerbadas por el asma bronquial, por ejem-
plo la cardiopatia isquémica.

— La utilizacién de farmacos que potencialmente agravan el asma como AINEs o pbloquean-
tes.

— Existencia de trastornos psiquiatricos (cognitivos y/o afectivos) que pueden ser un factor
de riesgo o determinar una crisis grave de asma.

— Percepcion disminuida de la severidad del asma.

— Se deben ofrecer al anciano asmatico las distintas alternativas de administracion de medi-
cacion inhalada para que elija la que le resulte mas comoda.

— En pacientes que requieran tratamientos prolongados con esteroides se deben tomar medi-
das para prevenir la osteoporosis.

2. ASMA EN EL EMBARAZO

Se estima que 1% de embarazos cursan con asma bronquial y que un 7% de las mujeres en
edad fértil tienen asma, es por tanto uno de los problemas médicos mas comunes que puede
complicar la gestacion. El curso clinico del asma bronquial durante el embarazo es variable. En
general, las mujeres con asma grave tienen mas probabilidades de un deterioro sintomatico
importante durante la gestacion. El curso del asma en cada mujer suele ser reproducible a lo
largo de diferentes gestaciones. Las crisis suelen circunscribirse entre la 242 y 362 semanas
especialmente en el grupo de mujeres en el que el asma empeora con la gestacion. Es excep-
cional la coincidencia de una crisis de asma durante el periodo del parto. Para un mejor manejo
del asma se debe tener en consideracion:

— ElI primer tratamiento del asma en el embarazo debe ser la evitacion de los factores des-
encadenantes, alérgicos y no alérgicos.

— Basados en los riesgos de los medicamentos en la poblacion general, la paciente debe
informarse de que relativamente pocos medicamentos tienen efectos perjudiciales en el
embarazo, aungue ninguna medicacion antiasmatica se ha comprobado que sea segura.
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— Se debe advertir a la paciente acerca de las posibles consecuencias, para ella y para el
feto, del asma inadecuadamente controlada, incluyendo su influencia en la morbi-mortalidad
materna y fetal.

— EI médico debe explicar la eleccién de los medicamentos y enfatizar que el plan de trata-
miento conlleva menos riesgos que los que pueda provocar la enfermedad fuera de control.

— El tratamiento debe seguir el mismo plan escalonado que en la paciente no embarazada y
debe incluir beta2 agonistas, corticoides inhalados, cromoglicato y corticoides sistémicos.
Las teofilinas pueden incrementar el reflujo y las nauseas. Hay muy poca informacién sobre
los beta2 agonistas de accién prolongada y antileucotrienos, por ello solo deben emplear-
se en pacientes que no puedan controlarse con otros farmacos.

— Los corticoides sistémicos en asma severa, especialmente si se usan en periodos prolon-
gados, se pueden asociar con un riesgo aumentado de preeclampsia, hemorragia antepar-
tum o postpartum, bajo peso al nacer, parto pretérmino e hiperbilirrubinemia.

— Las pacientes que precisen corticoides sistémicos deben incluirse en el grupo de embara-
zos de alto riesgo.

3. ASMA INDUCIDO POR EL EJERCICIO

El ejercicio es uno de los desencadenantes mas comunes, y a menudo mas precoz, del asma
bronquial. Tipicamente la obstruccion de la via aérea comienza inmediatamente después del cese
del ejercicio, alcanzando su pico en 5-10 minutos. Remite, habitualmente, 30-60 minutos después
de forma espontanea, dependiendo de la magnitud del descenso del pico flujo previo.

La repeticién en un corto periodo de tiempo del ejercicio que provoco la caida del pico flujo,
determina un descenso cada vez menor de este valor (periodo refractario). Para un mejor mane-
jo de estos pacientes existe evidencia de:

— En asmaticos, el entrenamiento fisico mejora el funcionamiento cardio-pulmonar sin cambios
en la funcién pulmonar.

— El cromoglicato disédico se puede usar como alternativa menos eficaz a los p2 agonistas,
para la prevencion de los sintomas inducidos por el ejercicio.

— EI nedocromil sodico usado antes del ejercicio parece reducir la severidad y la duracion de
la broncoconstriccion inducida por el ejercicio. Este efecto parece ser mas pronunciado en
pacientes con broncoconstriccion inducida mas severa.

— EI Montelukast es eficaz en el control del asma inducido por ejercicio.

4. ASMA INDUCIDO POR FARMACOS

Si, aproximadamente, de un 8-10 % de los episodios de asma estan inducidos por farmacos,
mas de dos terceras partes de estos lo producen antiinflamatorios no esteroideos. El tercio res-
tante lo ocupan los farmacos betablogueantes, inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina, agentes colinergicos, relajantes musculares, diversas sustancias empleadas en la manu-
factura de productos farmacéuticos y antibioticos, enzimas, etc., en relaciéon con la exposicion
ocupacional de profesionales sanitarios.
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Asma por B-bloqueantes:

— El patrén clinico de la broncoconstriccion tras la administracion de farmacos B-blogueantes
es variable. Puede ocurrir inmediatamente después de la iniciacion del tratamiento o tras
meses 0 anos de su consumo.

— El grado de obstruccion que pueden producir es imprevisible y no se relaciona con la seve-
ridad del asma del paciente.

— Los agentes denominados cardioselectivos, es decir con afinidad hacia los receptores B-1,
también pueden producir broncoespasmo.

Tos por inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Entre un 2-4 por ciento de pacientes sometidos a un tratamiento con IECA pueden desarrollar
tos, generalmente sin reduccion de los flujos respiratorios. Principales caracteristicas:

— La semiologia de la tos es superponible a aquella asociada al asma bronquial.
— La tos no parece ser dosis dependiente.

— El intervalo entre el comienzo del tratamiento y la tos es variable y oscila entre una sema-
nay tres meses, remitiendo entre una y cuatro semanas después de la suspensién del far-
maco.

— Los pacientes con asma preexistente no son mas propensos a desarrollar tos y no agravan
la intensidad previa del asma.

Asma por sulfitos

En pacientes con asma bronquial, los agentes sulfurosos (generan SO, en su degradacion)
pueden producir broncoespasmo. Estos agentes son usados como preservantes para reducir el
crecimiento bacteriano en alimentos, como antioxidantes y como inhibidores de la decoloracion
enzimatica y no enzimatica de los alimentos. Aparecen en elevadas cantidades en bebidas alco-
hélicas y en vegetales deshidratados. Datos de interés:

— La prevalencia total de la sensibilidad a sulfitos es del 4 %.

— Aparece con mayor frecuencia en asma moderada/severa que precisan ciclos de esteroi-
des sistémicos para su control.

— En los test de provocacion controlada con metabisulfito sédico se comprueba que la bron-
coconstriccion ocurre habitualmente en los dos primeros minutos y se mantiene unos 30 min.

— EI SO, producido por la degradacion en medio acido de los sulfitos contenidos en los ali-
mentos parece ser el responsable de la broncoconstriccion.

Los pacientes asméticos sensibles a sulfitos no son, como cabia esperar, mas sensibles al SO,
inhalado que el resto de los asmaticos no sensibles. Por este motivo, se proponen otros meca-
nismos complementarios como una respuesta mediada por IgE o un déficit de la sulfito-oxidasa.

Asma inducido por aspirina

La intolerancia a la aspirina (y otros AINEs no estructuralmente relacionados) en asmaticos
oscila entre un 4 y un 20 por ciento dependiendo del método de diagnéstico utilizado, historia cli-
nica o provocacion oral respectivamente. El primer sintoma suele ser una intensa rinitis vasomo-
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tora con subsecuente poliposis nasal generalmente en la tercera década de la vida. Mas del 90
por ciento de los casos tienen criterios clinicos y radiologicos de sinusitis aguda.
El asma asociado a la intolerancia a aspirina se caracteriza por:

— Ser especialmente severo, con frecuentes reagudizaciones y necesidad de cursos prolon-
gados de esteroides.

— Su curso clinico no se afecta tras la suspension de la administracion de aspirina.

— La reaccién asmatica que se produce tras la ingestion del AINE suele acompanarse de eri-
tema, reaccién naso-ocular e incluso angioedema facial, nauseas y vomitos.

Analgésicos- Antiinflamatorios Espasmoliticos Antigripales
Antipiréticos
Paracetamol Isonixina Escopolamina Paracetamol + otros
Buprenorfina Estreptoquinasa Otilonio
Codeina Estreptornasa Otros
Dihidrocodeina Corticoides Salicilamida + otros
Dextropropoxifeno Auranofina
Tramadol Cloroquina Paracetamol +
Morfina Salazoslfapiridina Salicilamida + otros
Sales de oro
Penicilamina
Metotrexate
Orgoteina
Azatioprina
Ciclofosfamida

Farmacos que NO pueden usar:

Salicilatos Pirazolonas | Der. Indolacéticos Fenamatos Der. Arilpropionicos
Ac. Acetil salicilico Fenibutazona Acemetacina Acido flumenamino Butibufeno
Acetilsalicilato de lisina | Fepradinol Bencidamina Acido meclofenamico | Felbinaco
Diflunisal Metamizol Indometacina Acido mefenamico Fenbufén
Fosfosal Propifenazona Proglumetacina Acido niflamico Flurbiprofeno
Sallicilato de dietilamina Sulindac Ibuprofeno
Sallicilato de metilo Tolmetina Ketoprofeno
Salsalato Mabuprofén
Naxoproxeno
Piketoprofeno
Pranoprofeno
Der. Arilacéticos Oxicamas Otros AINEs
Aceclofenac Piroxicam Clonixinio
(Clonixinato de lisina)
Diclofenac Tenoxicam Floctafenina
Ketorolaco
Nabutemona
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LA INMUNOTERAPIA

La inmunoterapia y su papel en el tratamiento del asma sigue siendo un aspecto debatido en
la literatura cientifica actual; disponemos de evidencias a favor de su eficacia y seguridad al
mismo tiempo que se mantienen interrogantes que requieren respuesta mediante el diseno de
amplios estudios controlados (ver referencias al final del anexo); entre ellas podemos sefalar:

—;Qué pacientes se beneficiarian mas de este tratamiento?

— ¢(Es mas eficaz la inmunoterapia frente a algunos alergenos que frente a otros?

— ¢Cual es su efecto a largo plazo comparado con el tratamiento antiinflamatorio?
— ¢Qué paradmetros clinicos se afectan con mas probabilidad con este tratamiento?!

Candidatos a inmunoterapia?2

En base a la informacion disponible en la actualidad y siguiendo el Consenso de Expertos de
la OMS, se pueden considerar como candidatos a inmunoterapia que retnan las siguientes con-
diciones:

— Pacientes con asma y demostracion de mecanismos patogénicos mediados por IgE, bien
a través de pruebas cutdneos o mediante determinacion de IgE especifica en suero.

— Evidencia de que el alérgeno es causa fundamental del asma en ese paciente en base a la
coherencia de sus sintomas con la sensibilidad demostrada.

— Comprobacién de que la evitacion de la exposicién no es suficiente para el control de los
sintomas.

— Que tras la valoracién correcta de la gravedad de la enfermedad descarte la existencia de
un asma grave, en cuyo caso no Sse iniciara inmunoterapia.

— Que el control del asma no sea correcto a pesar de un tratamiento farmacolégico estandar
correcto.

— Que existan alergenos estandarizados disponibles para su tratamiento.
— Que la inmunoterapia se use como tratamiento complementario, no excluyente.

— Siempre que se pueda realizar un seguimiento controlado de la eficacia de la inmunoterapia.

Administracion

La inmunoterapia, que habitualmente se concibe como un tratamiento a largo plazo (tres a
cinco anos), requiere una amplia colaboracién entre el Alergélogo y el Médico de Familia.
Toda inmunoterapia consta de dos fases:

1. Fase de iniciacion. Se administran dosis progresivamente crecientes del extracto alergéni-
co hasta alcanzar la dosis éptima (clinicamente segura y terapéuticamente eficaz), esta-
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blecida. Se pueden utilizar diversas pautas de administracion para alcanzar esta dosis 6pti-

ma:

- Pautas rapidas: Se administran varias dosis a intervalos de 30-60 minutos varios dias
seguidos, alcanzando la dosis éptima en la primera semana.

- Pautas agrupadas: Semanalmente, se inyectan varias dosis por visita. Se alcanza la dosis
6ptima en 3 a 5 visitas.

- Pautas convencionales: Una sola dosis, una vez a la semana. Son las que se recomien-
dan habitualmente, durante 10-15 semanas.

2. Fase de mantenimiento.- Es la fase de desarrollo del tratamiento. Independiente de la
pauta de iniciacion seguida, en esta fase, se repite a intervalos generalmente mensuales,
la dosis 6ptima que ya denominamos de mantenimiento. Estas dosis mensuales se pro-
longan durante tres a cinco anos.

La fase inicial del tratamiento la debe realizar el Alergélogo. En los Centros de Salud se
administraran la mayor parte de las dosis de mantenimiento del tratamiento, por ello, dada
la posibilidad de presentacion de reacciones adversas es necesario conocer bien las mis-
mas, asi como las pautas de actuacién ante ellas, y por otra parte la correcta administra-
cion y precauciones de este procedimiento terapéutico.

Normas préacticas de administracion:

1. Todos los pacientes deberan tener un informe en el que conste su diagnoéstico, la vacuna
prescrita, la dosificacién recomendada y el tiempo estimado de revision.

2. Cada paciente tendra un registro de seguimiento de inmunoterapia, donde se anotaran
las dosis administradas y todas las incidencias del tratamiento.

3. En el Centro de Salud, exclusivamente se utilizaran pautas convencionales en el inicio de
la inmunoterapia,

4. Nunca se administrara el extracto en el domicilio del paciente

5. El Centro donde se administre la vacuna dispondra de capacidad para identificar y tratar
todas las posibles reacciones que se puedan presentar.

6. Antes de la administracion de la dosis correspondiente se debe:

— Evaluar el estado clinico del paciente para evitar la administracion del extracto en
aquellas situaciones que lo desaconsejan. Se retrasara varios dias la inyeccion en
aquellos pacientes que:

- Hayan presentado sintomas respiratorios persistentes, fiebre, cefalea, mialgias y/o
malestar general en las ultimas 48 horas.

- Presenten un FEM un 20% inferior a sus valores basales habituales.

- Se les haya administrado vacuna de virus vivos. En este caso debe retrasarse la admi-
nistracion 15 dias.

— Interrogar sobre la tolerancia de la ultima dosis administrada y ajustarla si fuese nece-
sario, atendiendo a las siguientes recomendaciones
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Tipo de reaccion Actitud
Local
— Moderada Repetir la dosis, no aumentar

(5-10 cm. de diametro de induracion)

— Intensa
(Mayor de 10 cm.)

Reducir la dosis (30-50 %)

General
(Ataque de tos, opresion toracica,
disnea, picor nasal y/o faringeo,

crisis de estornudos, rinorrea, prurito, urticaria)

Interrumpir el tratamiento y consultar al
Alergdélogo

— Comprobar el intervalo de tiempo transcurrido desde la Gltima dosis vy, si fuera mayor del
previsto, modificar la dosis actual segun la siguiente recomendacion:

Tiempo transcurrido Fase de tratamiento Actitud
— < 2 semanas Continuar la pauta
— 2-3 semanas o Repetir la dltima dosis
Iniciacion )
— 3-4 semanas Reducir 50%

— > 4 semanas

Empezar de nuevo

— < 8 semanas
- 810 semanas
—10-12 semanas
—12-14 semanas

— > 14 semanas

Mantenimiento

La misma dosis
Reducir 25%
Reducir 50%
Reducir 75%

Empezar de nuevo

7. La aplicacién de la dosis se realizara:

— Con jeringas desechables con agujas de 26-27 mm., por via subcuténea profunda en
la cara externa del brazo, a una distancia media entre el codo y el hombro.

— La aguja debe formar un angulo aproximado de 45° con la piel y el bisel orientado

hacia arriba.

— Aspirar antes de inyectar y retirar inmediatamente si se obtuviera sangre.

— Se debe cambiar de brazo en cada dosis.

— Si hay antecedentes de reacciones locales es aconsejable inyectar la mitad de la dosis

en cada brazo, simultaneamente.

— No se debe frotar la zona tras la aplicacion.
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8. Después de cada inyeccion:
— Todos los pacientes deben permanecer en el Centro un minimo de 30 minutos.

— Se anotara en el lugar correspondiente de la Cartilla de Seguimiento la fecha, dosis y el
brazo en el que se administra la vacuna, y se recordara al paciente la fecha de la dosis
siguiente.

— Se debe aconsejar no realizar ejercicios fisicos intensos, ni tomar banos calientes en las
3 horas siguientes.

— Ante el primer sintoma de reaccion sistémica) se realizard un tratamiento inmediato)
recordando que la terapéutica de primera linea es el torniquete y la adrenalina.

9. Una vez iniciado un tratamiento con un extracto no se puede cambiar por otro de distinta
marca registrada, aunque tenga la misma composicion en su etiquetado, ya que puede
variar la composicion y la potencia relativa de los distintos alergenos, e inducir reacciones
adversas.

10. Seguimiento de la inmunoterapia:
Debe ser compartido entre el Médico de Familia y el alergologo.

— El médico de Familia valorara periodicamente la evolucion de los sintomas, el requeri-
miento de medicacién, FEM, y la aparicién de efectos adversos.

— La valoracioén de la eficacia y la conveniencia de la continuidad de la inmunoterapia, sera
realizada por el Alergdlogo con una periodicidad no superior a un ano.

Reacciones adversas
La seguridad de la inmunoterapia puede afectarse por diversos factores:

A. Factores que aumentan el riesgo de reacciones adversas:
— Extractos mal definidos de potencia biolégica no conocida.
— Mezcla de varios alergenos.
— Asma no controlado y/o cértico-dependiente.
— Utilizacién indiscriminada de la inmunoterapia..

— Ausencia de seguimiento.

B. Factores que disminuyen el riesgo de reacciones adversas:
— Pacientes bien informados y motivados.
— Personal experimentado en su administracion.
— Alergologo supervisor directo de las dosis.
— Extractos correctamente estandarizados con potencia alergénica conocida.

Clasificacion y gradacion de las reacciones adversas a la inmunoterapia.

Se clasifican en dos grupos: locales y sistémicas, pudiendo a su vez ser, inmediatas o tardi-
as segun se presenten en los primeros 30 minutos tras la administracion del extracto o mas de
una hora después.
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1. Reacciones locales: consisten en la aparicion de edema, induracién, dolor, prurito y erite-
ma en el lugar de la inyeccion.

— Inmediatas (en los primeros 30 min.): Valorar sies > 6 < de 5 cm.

— Tardias (posterior a los 30 min.): Valorar si > 0 < de 10 cm.

2. Reacciones sistémicas
Se caracterizan por signos y/o sintomas (no necesariamente graves) que ocurren lejos de
la zona de la inyeccion. Generalmente comienzan a los pocos minutos de la inyeccion y con
menos frecuencia después de los 30 minutos. Estas reacciones tardias suelen ser cuadros
urticariformes y a veces crisis leves de asma, que no comprometen la vida del paciente.
Para la gradacion de las reacciones sistémicas inmediatas se suele seguir la de la
Academia Europea de Alergologia e Inmunologia Clinica (EAACI)

Gradacion| Definicion Clinica

Tipo | Reacciones no especificas Malestar, cefaleas, artralgias.
(No mediadas por IgE)

Tipo Il Reacciones sistémicas leves Rinitis y/o asma leves
(FEM>60% del previsto) que
responden bien al tratamiento

Tipo Il Reacciones sistémicas moderadas Urticaria, Angioedema, Asma
severa (FEM<60% previsto) que
responden bien al tratamiento
(no amenazantes para la vida)

Tipo IV Shock Anafilactico Instauracion rapida de picor,

eritema, disnea, colapso circulatorio,
etc., que requiere tratamiento intensivo

Tratamiento de las reacciones adversas

Reaccion Local > 10 cm.

Aplicacion de hielo en el lugar de la inyeccion.
Antihistaminicos orales.

Rinitis

Antihistaminicos orales.
Observacion durante 60 minutos.

Reaccion Sistémica
(Urticaria, angioedema o asma)

— Torniquete por encima del lugar de la inyeccion.

— Adrenalina 1/1000 por via subcutanea: 0.01-0.02 mi/kg
de peso/dosis sin pasar de 0.5 ml en cada dosis,
pudiéndose repartir el total de la dosis entre los dos bra-
zos. Si se considera necesario, la dosis recomendada se
puede repetiren tres ocasiones a intervalos de 15 min.

— Control de TAy FC.

— Antihistaminicos orales o parenterales.

— Si hay broncoespasmo:

- Leve: Beta-2 inhalados
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- Moderado-severo: (FEM<50% del esperado):
- Oxigeno (4-8 |/min)
- Beta-2 inhalados
- Aminofilina 200-400 mg iv en 15 min
- Considerar hospitalizacion

— Aunque los esteroides por via parenteral no son utiles
para el tratamiento inicial, deben adminis trarse para
prevenir el desarrollo, o disminuir la intensidad de las
reacciones tardias.

Shock anafilactico

— Torniquete por encima del lugar de la inyeccion.
— Adrenalina (igual que en la pauta anterior).

— Antihistaminicos y corticoides parenterales.

— Canalizar una via venosa con suero fisiolégico.
— Oxigeno (4-8 I/min).

— Control de TAy FC.

— Hospitalizacion.

El reconocimiento rapido de las reacciones y el uso de adrenalina son los pilares basicos del

tratamiento

La actitud a seguir en un paciente
la inmunoterapia, debera ser decidida

tras sufrir una reaccioén sistémica con la administracion de
por el Alergélogo que prescribid el tratamiento.

Hoja de control/seguimiento de inmunoterapia

Paciente:

Extracto comercial:
Composicion:
Médico:
Recomendaciones:

VIAL | DOSIS | INTERVALO | FECHA

BRAZO PFE REACCION LOCAL | REACCION

N ml. Entre dosis | dd/mm/aa D/l Antes|Después Precoz | Tardia |SISTEMICA
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PLAN DE CuiDADOS DE ENFERMERIA

1. RESPIRACION

TA FC FR TOS DISNEA ESPUTO
— Superficial O - Productiva O - Leve O -Color ___
— Jadeo 0 - Seca 00 - De esfuerzo 0 - Consistencia___
— Sibilancia O - Otros___ — De reposo O - Frecuencia ___
— Otros — Dificultad al hablar O

— Opresion toracica 0O

2. ALIMENTACION E HIDRATACION 3. ELIMINACION 4. MOVILIDAD

- Peso___ - Patroén fecal ___ — Puede movilizarse O
-Talla ___ —Orina ___ — Reposo relativo O

— Hidratacion piel y mucosas O - Diaforesis - Reposo absoluto O
— Edemas O Localizacién ___ - Otros ___ - Otros ___

- Ingesta de liquidos___
— Habitos dietéticos ____
- Otros ___

5. SUENO Y DESCANSO 6. VESTIRSE 7. TEMPERATURA 8. MANTENIMIENTO

Y DESVESTIRSE HIGIENE CORPORAL
- Imnéticos O — Precisa ayuda O -T2 __ - Independiente O
— Suefo reparador O - Otros ____ - Otros ____ — Precisa ayuda O
— Sibilancia nocturna O — Ayuda total O
— Tos nocturna O - Otros __

- Otros ___

9. COMUNICACION 10. CREENCIAS/CULTURA 11. OCUPACION 12. PARTICIPAR

— Estado animico ___ — Nacionalidad ___ — Profesion ___ — Miembro de
— Llega acompanado/a O - Habla castellano O — Influencia del ASMALER o algun
- Otros ___ — Cultura a la que ingreso en el otro dispositivo O
pertenece ___ trabajo ___ - Otros ___
- Otros ___
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13. APRENDER Y DESCUBRIR 14. RIESGOS

— Reconoce signos y sintomas O — Fecha diagnostico de asma ___

— Sabe manejar los inhaladores O - Factor desencadenante ___

— Impresion subjetiva ___ — Otras alergias ___

— Conocimiento de la enfermedad ___ — Catéter venoso O Fecha colocacion ___
- Otros _ — Catéter central O Fecha colocacion ___

— Sonda vesical @0 Fecha colocacion ___
—Dolor O Localizacion __ Tipo ____

— Fumador O

— Piel integra O

- Otros ___
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21 OX3aNy

DIAGNOSTICOS/

NANDATAX.II PROBLEMA NIC INTERVENCIONES NOC RESULTADOS
00031 Limpieza ineficaz 00031 CONTROL DE LAS VIAS AEREAS 0402 ESTADO RESPIRATORIO:
de las vias aéreas — Colocar al paciente en la posicion que permita el PERMEABILIDAD DE LAS VIAS
maximo potencial de ventilacion. RESPIRATORIAS/INTERCAMBIO
— Vigilar y registrar el estado respiratorio y de oxige- GASEOSO
nacion.
— Realizar la aspiracion de secreciones si procede.
— Administrar tratamiento con medicacion inhalada
con dispositivos de aerosol o inhalador segun sea
el caso. 041003
041004 | Indicadores
3320 | OXIGENOTERAPIA 041006 | - Ausencia de asfixia O
— Mantener la permeabilidad de las vias aéreas. 041007 | —FR. en rango normal 0O
— Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de | 040201 | _ Moviliza esputo hacia fuera O
oxigeno 040203 | _ aysencia de ruidos patolégicos O
— Preparar el equipo de oxigeno y administrar a tra- | 040204 P &
3 . S — Estado mental ERE 0
vés de un sistema calefactado y humidificado 040215 _ Ausencia de disn nr 0
— Administrar oxigeno suplementario, segun prescrip- | 040206 Aﬂ:gnzi: dz diznzz ge ees?l?zfzo 0
cion médica. 040207 | — ! R
— Comprobar por turno el dispositivo de aporte de | 040208 —Ausenc!a de |an|etyd a
oxigeno para asegurar que se administra la con- | 040209 | - Ausencia de cianosis O
centracion prescrita. 040210 | - Ausencia de somnolencia O
— Comprobar la capacidad del paciente para tolerar | 040211 | - Pa de oxigeno DLN 0O
la suspension de la administracién de oxigeno mien- | 040212 | _ Pa de mondxido de carbono DLN
tras come. 040213 | —PH arterial DLN O
— Cambiar el dispositivo de aporte de oxigeno de la _ Saturacién de O DLN 0
mascara a céanula nasal durante la comidas, segun _ corriente ERE O
tolerancia. — Hallazgos en la radiografia del
— Observar si hay signos de hipoventilizacion inducida torax. ERE 0

por el oxigeno.

— Comprobar el equipo de oxigeno para asegurar que
no interfiere con los intentos de respirar por parte
del paciente.

— Observar si se producen roturas de la piel por la
friccién del dispositivo de oxigeno

— Proporcionar oxigeno durante los traslados del
paciente. 0410
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— Disponer el uso de dispositivos de oxigeno que facili-
ten la movilidad y ensenar al paciente en consecuencia

ACTUACION ANTE LA TOS

— Ayudar al paciente a sentarse con la cabeza ligera-
mente flexionada, los hombros relajados y las rodi-
llas flexionadas.

— Animar al paciente a que una inspiracion profunda,
La mantenga durante dos segundos y tosa dos o
tres veces de forma sucesiva.

— Animar al paciente a que siga tosiendo con varias
inspiraciones maximas.

— Fomentar el uso de espirometria como incentivo.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

— Determinar si existen contraindicaciones al uso de
la fisioterapia toracica.

— Practicar percusion con drenaje postural.

— Administrar mucoliticos antes de la F.R. si estan
prescritos.

— Registrar la cantidad y tipo de expectoraciéon de
esputos.

— Observar la tolerancia del paciente por medio de la
saturacion de oxigeno, F.C., F.R. y niveles de
comodidad

CONTROL DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE. ACIDOSIS

RESPIRATORIA

— Canalizar via venosa para administracion de liqui-
dos y medicacion prescritos.

— Tomar muestras de gases en sangre arterial.

— Verificar la correcta identificacion del paciente.

— Registrar temperatura, porcentaje de oxigeno, valo-
racion circulatoria después de la técnica.

— Disponer del traslado inmediato al laboratorio en
bandeja con hielo.

— Reclamar resultados para modificar tratamiento, si
es el caso.

— Suministrar dieta baja en carbohidratos.
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00028 Riesgo de défi- 4120 CONTROL DE LiQUIDOS HIDRATACION
cit de volumen — Vigilar el estado de hidratacién ( membranas y muco- 0602
de liquidos. sas humedas etc ) , Indicadores
— Administrar liquidos segun prescripcion médica. 060201 — Hidratacién cutanea a
— Favorecer la ingesta oral y distribuirla en 24 horas. | 060202 — Membranas y mucosas himedas O
— Administrar terapia IV segun prescripcion. 060203 | - Ausencia de edemas periféricos [
— Realizar un registro preciso de apo_rtes y e_Iimina_cién. 060212 _PA. DLN O
— Controlar resultados de_Igboratqno_ y vigilar SIgNOS | 0008 | — Ausencia de ojos hundidos 0
relevantes en la retencion de liquidos, creatinina, ) L
. A 060210 — Capacidad de transpiracion a
proteina total y albimina BUN ¢ .
— Realizar sondaje vesical si es preciso. 060211 | - Diuresis DLN U
— Pesar y tallar al paciente 060213 | - Hematocrito DLN O
00022 Riesgo de 0610 CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA 0502 INCONTINENCIA URINARIA
incontinencia — Proporcionar prendas protectoras si es necesario y
urinaria de mantener una higiene perineal adecuada. Indicadores
esfuerzo 050211 | —Ausencia de pérdidas de orina
con la tos. O
00095 Deterioro del 6482 ACTUACION AMBIENTAL: COMODIDAD 0004 SUENO
patron del — Seleccionar un companero de habitacion que no
sueno por aumente la ansiedad del paciente. Indicadores
inmovilidad — Limitar las visitas. 000403 | — Patron del suefio |
y factores — Evitar interrupciones innecesarias y permitir perio- 000404 — Calidad del suefio 0
ambientales. dos de reposo.
— Proporcionar una cama limpia, comoda con la ropa
bien estirada y sin arrugas.
— Ajustar la temperatura ambiental.
— Colocar al paciente en posicion comoda, que favo-
rezca el descanso.
00007 Alto riesgo de 3900 REGULACION DE LA TEMPERATURA 0800 TERMORREGULACION
hipertermia por — Comprobar la temperatura periédicamente.
tasa metabolica — Observar el color y la temperatura de la piel. Indicadores
aumentada y - Favorecer nutricion e hidratacion adecuada. 08002 — Temperatura corporal DLN O

deshidratacion.

— Administrar antipiréticos y hemocultivos si estan
prescritos.
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00046 Riesgo de 3540 PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION 1101 INTEGRIDAD TISULAR.

deterioro de la — Aplicar barreras de proteccion en codos y talones y PIEL Y MUCOSAS

integridad proteger la piel con cremas mediante masajes.

cutanea — Cambios posturales dos veces por turno como Indicadores
minimo si es preciso. 110110 — Ausencia de lesion tisular [}

— Inspeccionar la piel de las prominencias éseas y

demas puntos de presion al cambiar de posicion al
menos una vez al dia.

00108 Déficit de 1801 AYUDA PARA LOS AUTOCUIDADOS 0300 CUIDADOS PERSONALES.
autocuidado: — Ayudar al paciente en el aseo/cuna/orinal a inter- ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.
bano/higiene/ valos y seguin demanda.
alimentacion — Disponer intimidad durante la eliminacion. Indicadores
R/C debilidad y — Proporcionar ayuda 6 hacer por él los autocuidados | 030004 — Se bana 0
cansancio hasta que él los asuma de forma auténoma. 030002 — Se viste 0O

030003 — Uso del inodoro 0O
030001 — Come |
030008 | - Deambula: camina 0O
00146 Ansiedad R/C 5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD 1402 CONTROL DE LA ANSIEDAD
amenaza de — Mantener el contacto visual con el paciente.
muerte, cam- — Facilitar "tiempo muerto" en la habitacion. Indicadores
bio de rol y — Mantener la calma de una manera deliberada. 140206 — Utiliza estrategias de superacion
necesidades no — Sentarse y hablar con el paciente. efectivas O
cubiertas. ® Escuchar con atencion.
® Crear un ambiente que facilite la confianza.
TECNICA DE RELAJACION
5880 — Favorecer una respiraciéon lenta, profunda en la

medida de lo posible y de forma intencionada.
— nstruir al paciente sobre métodos que disminuyan
la ansiedad.
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00132 Alto riesgo de 1400 ATUACION ANTE EL DOLOR 1605 CONTROL DEL DOLOR
dolor. — Realizar una valoracion y seguimiento exhaustivo
que incluya la localizacion, caracteristicas, apari- Indicadores
cion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o | 160511 | - Refiere dolor controlado 0O
severidad del mismo y factores desencadenantes,
incluyendo factores ambientales.
— Observar claves no verbales de molestias, espe-
cialmente en aquellos que no pueden comunicarse
eficazmente.
— Asegurar que el paciente reciba los cuidados anal-
gésicos correspondientes y comprobar eficacia.
— Considerar las influencias culturales sobre la res-
puesta al dolor.
— Determinar el impacto de la experiencia del dolor
sobre la calidad de vida(sueno, apetito, funcién cog-
nitiva, actividad, humor, relaciones...).
— Evaluar con el paciente, la eficacia de las medidas
basadas de control del dolor que se hayan utilizado.
00078 Déficit de 5616 ENSENANZA: MEDICAMENTOS PRESCRITOS. 1808 CONOCIMIENTO: MEDICACION
conocimientos — Ensenar al paciente a reconocer las caracteristicas
para el manejo distintivas de la medicacién inhalada. Indicadores
del régimen — Informar al paciente acerca del propdsito y accion | 180802 | - Declaracion del nombre correcto
terapéutico de cada medicamento. de cada inhalador 0O
- Instruir al paciente acerca de la dosis, via y dura- | 180804 | - Descripcion de la accion de cada
cion de los efectos de cada medicamento. inhalador O
— Instruir al paciente acerca de la administracion/apli- | 180805 | - Descripcion de los efectos
cacion de la medicacion inhala. Indeseables 0O
— Evaluar la c_apacidad dfel pgciente para administrar- 180810 | - Ejecucion del proceso de adminis-
se los medicamentos él mismo. tracion 0
— Instruir al paciente sobre los criterios que han de Y : :
utilizarse al decidir alterar la dosis/horario de la 180813 Eg;(iir\;gglon del cuidado de los d'é
medicacion, si procede. 180811 | — Automonitorizacion con pico flujo O

— Informa al paciente sobre las consecuencias de no
tomar o suspender bruscamente la medicacion.

— Instruir al paciente sobre el mantenimiento adecuado
de los dispositivos utilizados en la administracion.

— Adiestrar en el manejo del pici flujo.

— Incluir a la familia si procede.
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00011 Riesgo de estre- | 0450 ACTUACION ANTE EL ESTRENIMIENTO 0501 ELIMINACON INTESTINAL
nimiento por — Vigilar la aparicon de signos y sintomas de estreni-
actividad fisica miento. Indicadores
disminuida, — Identificar factores(dieta, medicamentos, escasa | 050101 | - Patron de eliminacion ERE
cambio ambien- ingesta de liquidos...), que contribuyan a la apari- | 050115 | - Ausencia de dolor colico
tal, estrés y cion 6 agravamiento del problema.
deshidratacién — Administrar medicacion especifica.

— Extraer la impactacion fecal, si fuera necesario.
NOTAS

. ERE: Estado en rango esperado.

. DLN: Dentro de los limites normales.

Escala de medidas utilizadas en NOC (Clasificacion de resultados de enfermeria)
. Se debera asignar en cada casilla la puntuacién adecuada.
. La puntuacién mas alta significa el estado 6ptimo.




CONTINENCIA URINARIA - CONTROL DE
LA ANSIEDAD - CONTROL DEL DOLOR
O Nunca manifestado

[0 Raramente manifestado

0 En ocasiones manifestado

0 Con frecuencia manifestado

[0 Constantemente manifestado

CUIDADOS PERSONALES/ACTIVIDADES

DE LA VIDA DIARIA

0 Dependiente no participa

0 Requiera ayuda personal y de
dispositivos

0 Requiere ayuda personal

O Independiente con ayuda de
Dispositivos

0O Completamente independiente

O~ wN =

CONOCIMIENTO DE LA MEDICACION

0 Ninguno 1
0 Escaso 2
0 Moderado 3
0 Sustancial 4
0 Extenso 5
ESTADO RESPIRATORIO - HIDRATAQION -
INTEGRIDAD TISULAR - ELIMINACION )
INTESTINAL - SUENO - TERMOREGULACION
0 Extremadamente comprometido 1
0 Sustancialmente comprometido 2
0 Moderadamente comprometido 3
0 Levemente comprometido 4
0 No comprometido 5
ANEXO 12
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INTUBACION TRAQUEAL

Criterios de intubacion traqueal:
— Parada cardiorespiratoria.

— Alteracion del nivel de conciencia. (la obnubilacién es el resultado de la hipoxemia y de la
hipercapnia).

— Fatiga muscular respiratoria (es un marcador de fallo ventilatorio inminente).

— Frecuencia respiratoria mayor de 40 respiraciones/min o menor de 10-12 respiracio-
nes/min.

— Elevacion de la presion arterial de CO, con acidosis respiratoria (si se muestra refractaria
al tratamiento inicial).

— Pa0, < 60 mmHg con FiO, méaxima (mascarilla con reservorio O,).

Recomendaciones para la intubacion traqueal:

— Debe ser realizada por la persona de mas experiencia en el Servicio.

— Preferible siempre la via orotraqueal y con tubo de didmetro interno = 8 mm.
— Premedicacion con atropina o anéstesicos locales.

— Sedacion profunda previa con midazolam o propofol para alcanzar un grado 4-5 en la esca-
la de Ramsay. Si es preciso usar relajantes musculares, utilizar vecuronio ya que no libera
histamina.

— Hiperoxigenar antes con mascarilla y bolsa autoinsuflabel con reservorio de O,.

Estrategia ventilatoria:

— Es muy conveniente monitorizar las curvas de flujo y presién de la via aérea para control de
la hiperinsuflacién dinamica y de la presion espiratoria positiva final intrinseca (PEEPI) o
auto-PEEP.

— El objetivo fundamental es reducir el atrapamiento aéreo y el riesgo de barotrauma limitan-
do la ventilacién minuto y las presiones alveolares, utilizando bajos volimenes corrientes y
frecuencias adecuadas que consigan un tiempo espiratorio largo. Por tanto el programa
basico inicial sera:

— Modo de ventilacién: volumen control con flujo constante (onda de flujo cuadrada).

— Volumen corriente: 6-8 mL/kg.

— Presiones: se intenta mantener una presion pico < 50 cmsH,0, una presiéon meseta < 30
cmsH,0 y una PEEPi < 15 cmsH,0.

— Frecuencia respiratoria: 8-12 respiraciones/minuto.
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— Flujo inspiratorio. 80-120 L/min.

— Fraccion inspiratoria de oxigeno: 1,00 inicial y luego la necesaria para SpO, =90%, ideal-
mente =0,60.

— PEEP: 0 cmsH,0.

— Se permite la elevacion de la PaCO, entre 60-80 mmHg (hipercapnia permisiva). La acido-
sis se corrige con bicarbonato cuando el pH < 7,20-7,25. La hipercapnia debe ser evitada
en patologias neurolégicas con riesgo de hipertension intracraneal, acidosis metabdlica,
hipoxemia refractaria, hipertensiéon arterial severa, hipertension pulmonar o hipovolemia
grave.

— Evitar la desadaptacién y la asincronia paciente-ventilador con sedacion con midazolam o
propofol intravenoso en perfusion continua. Anadir vecuronio como relajante muscular si
fuera necesario.

— Destete y extubacion precoz cuando las resistencias de la via aérea mejoran (broncospas-
mo, presiones pico, hiperinsuflacion, PEEPI) y el paciente despierta. Habitualmente tras?
hora de tubo en T-O,.

Farmacos:

— Adrenalina: 0,3 ml al 1/1.000 s.c. cada 20 minutos en los pacientes que no colaboran o no
responden al tratamiento.

— Teofilina: 6 mg/kg i.v. en 30 minutos en dosis de carga en aquellos pacientes que la utilizan,
seguida de una infusién i.v. continua de 0,5 mg/kg/dia con control de niveles plasmaticos.

— Bromuro de ipratropio: 0,5 mg nebulizado o 4-10 inhalaciones de aerosol cada 20 minutos.
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