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Nuestro Hospital.

El Hospital Infanta Leonor de
Madrid es un Centro adscrito al
sistema sanitario publico,
inagurado el 29 de febrero de
2008, que atiende a una
poblacion urbana estimada en
325.000 personas que tienen su
domicilio en los  distritos
madrilefios de Puente de Vallecas
y Villa de Vallecas. El edificio tiene
una estructura modular de
85.000 metros cuadrados, lo que

le permite poder ir creciendo a
medida que aumenta la demanda
asistencial.

El Servicio de Urgencias se inauguré el 27 de abril de 2008. Desde su apertura hasta el 31 de diciembre
de 2009 se atendieron 161.055 urgencias que han ido aconteciendo tal y como queda reflejado de
forma grafica.
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Grafico 1 N° de urgencias diarias
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En el grafico 1 podemos observar la evolucién del n° de urgencias atendidas al dia, tomando como
referencia el dia 16 de cada mes de los estudiados. Como podemos observar, la demanda asistencial
diaria presenta los caracteristicos picos invernales, si bien hay un aumento importante del n° de
urgencias diarias en el mes de octubre, noviembre y diciembre de 2009 donde creemos que se
superpone al efecto estacional el efecto de la pandemia por gripe A sufrida este afio, si bien, al tener
una andadura tan corta no podemos hacer comparativos histéricos.
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Grafico 2 N° urgencias mensuales

El grafico 2 nos muestra la evolucién de la presion asistencial por meses, contando el n° total de
urgencias producidas en cada mes desde la apertura hasta diciembre de 2009. Podemos observar el
pico estacional del invierno de 2008, que es superado por el pico del invierno de 2009, lo que vendria
a hacernos sospechar nuevamente de un efecto de sumacién con la pandemia por Gripe A.

En cuanto al personal que conforma el Servicio de Urgencias del Hospital Infanta Leonor, decir que
fundamentalmente esta constituido por profesionales llegados de diferentes centros, con experiencia
en diversos servicios asistenciales, lo que conforma un panorama muy heterogeneo que puede suponer
un problema a la hora de la unificacion de criterios asistenciales. Pero, por supuesto, también tiene
una parte positiva importante, que es el enriquecimiento derivado de la diversidad de maneras de
hacer y pensar existente en el Servicio. Esta situacién requiere un esfuerzo en lo referente a la Gestion
del Conocimiento, de forma que seamos capaces de aprovechar los potenciales detectados y
transformar todo ese conocimiento informal en conocimiento disponible para todos, a la vez que
evitamos la variabilidad importante que se estd produciendo en la practica asistencial, que pone en
riesgo la calidad total de los cuidados que prestamos a nuestros ciudadanos.

Creemos que con el desarrollo de una base de conocimientos accesible a todo el personal, la
elaboracion de procedimientos y protocolos unificados basados en la evidencia cientifica y en el
consenso, seriamos capaces de desarrollar todo el potencial de nuestro profesionales, asi como crear
una personalidad propia de nuestro servicio y una idiosincrasia caracteristica que nos ayude a
identificarnos y sentirnos parte de un equipo asistencial. Queremos sentir el hospital como nuestro.

¢{Qué hemos hecho hasta ahora?



En la fase | de nuestro proyecto realizamos una revisidn retrospectiva de los procesos mas frecuentes
atendidos en nuestro servicio de urgencias en estos casi dos afios de andadura. De la misma manera,
realizamos un analisis retrospectivo del enfoque clinico aplicado a estos procesos con el fin de
determinar si existe variabilidad importante de la practica clinica en nuestro servicio, y cuales son los
puntos de discordancia donde seria preciso comenzar a trabajar y consensuar.
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Grafico 3 Asignacién circuito con SatO2 88%

Nos hemos centrado en el proceso disnea aguda grave, y tras la revisién de 100 historias clinicas de
pacientes clasificados con este problema de salud hemos podido comprobar los siguientes hechos:

e Existen diferencias en cuanto a la definiciéon del problema. No hay criterios claros sobre
qué se considera disnea grave y qué se considera disnea moderada, de forma que cada
profesional de clasificacion y triaje aplica sus propios criterios individuales.

e No existe unanimidad en cuanto a la asignacién del circuito asistencial. En el grafico
anterior podemos observar como el 20% de los pacientes que llegan con una sat02 del 88%
son asignados al circuito de pacientes ambulantes con urgencia estandar, mientras que el
80% son asignados al circuito preferente box vital. Algo parecido ocurre con los pacientes
cuya saturacién a la llegada es del 89%, como puede observarse en el grafico 4

e No existe unanimidad en cuanto a la forma de administracion de los farmacos nebulizados,
coexistiendo en este momento diferentes técnicas de preparacion, dilucion vy
administracion de los mismos.

e No existe unanimidad en cuanto a la forma de administracion de la oxigenoterapia,
coexistiendo en este momento diferentes criterios y técnicas de monitorizacion y
adecuacioén de la oxigenoterapia a las condiciones especificas del paciente.

Sabemos dénde estamos, pero ja dénde queremos ir?

Con estos resultados en la mano, creemos que es necesario establecer una normalizacién de criterios,
tanto de definicion del problema como de actuacion clinica. Ademas, esta normalizacion tiene que
estar basada en el consenso entre los miembros del equipo, pero, a la vez, con el objetivo de
salvaguardar la calidad asistencial y seguridad de nuestros pacientes, deberian ser procedimientos y
protocolos basados en la evidencia cientifica.

Por tanto, nos planteamos los siguientes objetivos.
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Grafico 4
Objetivos generales:
1. Reducir la variabilidad de la practica clinica en el Servicio de Urgencias del Hospital Infanta
Leonor de Madrid.



2. Contribuir al desarrollo de una personalidad propia del Servicio de Urgencias del Hospital
Infanta Leonor de Madrid, asi como a crear en los miembros del equipo asistencial
sentimientos y lazos de pertenencia.

Objetivos especificos:
1. Referidos al objetivo 1: Elaboracién de un Libro de Protocolos para el Servicio que
sirva de referente para la practica clinica diaria.
i. Elaboracién de 1 protocolo asistencial para 1 proceso urgente que sirva
de pilotaje de la experiencia.
2. Referidos al objetivo 2:
i. Integracion progresiva de los miembros estables del equipo asistencial
en el proyecto, con el fin de crear consensos, evitar conflictos vy
propiciar sentimientos de pertenencia al grupo.

¢{Cémo lo hacemos? El mapa que nos guia....

Si queremos que nuestra practica se base en la evidencia cientifica, debemos adaptar nuestro
procedimientos y protocolos a las Guias de la Practica Clinica existentes, entendiendo como tal un
conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica que sirven para guiar a los
profesionales y a los pacientes en la seleccién de las opciones diagnosticas y terapéuticas mas
apropiadas en cada proceso. El Committee to Advise the Public Health Service on Practique Guidelines
del Institute of Medicine del gobierno de EEUU las define como ‘directrices elaboradas
sistemdticamente para asistir a los clinicos y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion
adecuada para problemas especificos’.

El protocolo constituird la secuencia logica de actividades que debemos desarrollar frente a un
problema de salud. Los protocolos son documentos con caracter normativo y normalizador, que
surgen del consenso y se basan en los conocimientos cientificos actuales, pero no siempre estan
adaptados al entorno donde deben aplicarse. Lo ideal es que estos protocolos adopten y adapten las
recomendaciones de las GPC.

Entendemos por procedimiento la definicién detallada de las acciones que hay que llevar a cabo para
cumplir cada etapa de un protocolo.

Por otra parte, en los ultimos tiempos estamos oyendo hablar de las vias clinicas, que son instrumentos
que se utilizan para planificar y coordinar la secuencia de procedimientos clinicos, tanto médicos,

como enfermeros y administrativos, que son necesarios para conseguir la mayor eficiencia en el
proceso asistencial.

Este concepto se utiliza desde hace mas de 30
afnos en las empresas de produccion a través de
las llamadas “vias de produccién”, con el
objetivo de reducir la variabilidad, minimizar
los retrasos y las improvisaciones, facilitar el
uso eficiente de los recursos y maximizar la
calidad. Objetivos éstos que son paralelos a los
de las empresarias sanitarias publicas.

Mds de un 60% de los hospitales de EEUU
utilizan las vias clinicas para los procesos mas
frecuentes. Sin embargo, en Espafa, a pesar de
la existencia del pago prospectivo por GDRs, las
vias clinicas son adn un instrumento tedrico y
no existen, o son escasos, los estudios

controlados.

Revisando la multitud de vias clinicas publicadas hasta el momento actual, hemos llegado a una serie
de conclusiones.



Hasta el momento actual, las vias clinicas se desarrollan e implantan fundamentalmente
para pacientes con patologias quirdrgicas. En general se utilizan para procesos con poca
variabilidad, alta frecuencia y alto coste.

En general, la matriz de las vias clinicas no incluye los procedimientos realizados con el
paciente y su familia en el Servicio de Urgencias, quedando excluidos los procedimientos
enfermeros imprescindibles para el inicio de la via clinica, asi como la actuacién de los
profesionales de la Urgencia Extrahospitalaria.

El primer reto que se plantea el grupo de trabajo es clasificar y catalogar los problemas de salud que

acuden al servicio de urgencias que son susceptibles de ser estandarizados.

En lo que concierne a la divisién de enfermeria especificamente, las actividades de enfermeria a
estandarizar son:

Diagnostico enfermero: criterios de valoracion, escalas estandares, valoracién de signos y
sintomas, caracteristicas definitorias.

Técnicas diagnostico-terapéuticas de enfermeria: protocolos de actuacion enfermera.
Técnicas diagndstico-terapéuticas médicas: protocolos de actuacién en la asistencia
técnica a los profesionales médicos.

Vigilancia y control clinico.

Administracién de medicamentos.

Cuidados generales de enfermeria

Educacidn sanitaria y promocion de la salud.

Registros enfermeros: historia de enfermeria, informe de actuaciéon enfermera e informe
de enfermeria al alta.

La propuesta inicial del equipo para la normalizacién de la practica clinica incluye los siguientes
problemas de salud:

Problemas estandar:

TCE leve

Alteracién de la integridad de la piel, con plano cutdneo menor de 2 cm de profundidad y
sin repercusion funcional o sensitiva.

Quemaduras de 1°y 2° grado menores del 10% de la STQ.

Dolor toracico tipo mecanico sin repercusion sistémica.

Hipo-hiperglucemias sin repercusion sistémica.

Situacion urgente y/o emergente.

Atencion inicial del politraumatizado, policontusionado y poliherido.
TCE con Glasgow inicial menor de 12.

PCR

Atencion inicial al IAM

Atencion inicial a la insuficiencia respiratoria severa.

Atencion inicial a la hemorragia digestiva alta.

Se decide que el problema que se abordara inicialmente sera la atencién inicial a la insuficiencia
respiratoria severa, con el epigrafe: disnea aguda severa.
Como hemos visto anteriormente existe una gran variabilidad en los determinantes que se utilizan

para realizar la clasificacion por prioridad asistencial de estos pacientes, lo que conlleva un desvio a

circuitos asistenciales inadecuados. En cuanto al tratamiento y cuidados administrados, la mayor

variabilidad se encuentra en el uso y administracion de la oxigenoterapia y en la administracion de
medicacién nebulizada.



Con el fin de normalizar el proceso disnea
aguda severa se realiza una revision
bibliografica del mismo, realizando una
seleccién documental, categorizacion de la
evidencia cientifica para llegar a la
formulacién de recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica, sefialando en
cada caso, a que nivel de evidencia nos
estamos refiriendo.

Nivel de evidencia

Evidencia A ||Nive| | ||Muy recomendable
||Evidencia B ||Nive| ] ”Bastante recomendable
||EvidenciaC ||Nive| ] HRecomendabIe

||Evidencia D ||Nive| vV HHay consenso, pero no evidencia.

Segun la US Agency for Health Research an Quality
Nivel de evidencia:

la: La evidencia proviene de metaandlisis de ensayos controlados, aleatorios y bien
disefiados.

Ib: la evidencia procede de al menos un ensafo aleatorio controlado.

lla: La evidencia procede de, al menos, un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizar.
IIb: la evidencia procede de, al menos, un estudio no completamente experimental, bien
disefiado, como estudios de cohortes. La intervencion estd fuera del control de los
investigadores, pero puede evaluarse su efecto.

Ill: La evidencia procede de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, como
pueden ser los estudios comparativos, de correlacidon o de caso control.

IV: La evidencia procede de documentos y opiniones de expertos, o bien de experiencias
de personas de prestigio, o bien de estudios de series de casos.

En base a ello, el grado de recomendacion sera:

A: Nivel I. Muy recomendable.

B: Nivel Il. Recomendacién favorable.

C: Nivel Ill: Recomendable, pero no concluyente.
D: Nivel IV: Es un consenso, pero no hay evidencia.

Nos proponemos realizar una revision sobre las GPC existentes sobre el tema de la disnea.

Comprobamos que en Espafia existen muchas iniciativas en cuanto al desarrollo de GPC, pero con

poca sistematica y coordinacién en la produccion (Agencia de Evaluacién de Tecnologia, sociedades
cientificas, etc.). Ademas, existe un importante problema conceptual, de forma que se aplica el término

GPC a documentos que realmente no lo son, sino que son protocolos de consenso interno de distintas

unidades asistenciales.

Incluso entre aquellos documentos que pueden considerarse como GPC existe escasa fundamentacion

cientifica. Muchos de ellos no hacen referencia a la bibliografia, o bien no han sido actualizadas desde
su primera version. Algunos de estos documentos incluyen inconsistencias dentro del mismo

documento.



Ante esta realidad, es realmente dificil elaborar
un protocolo de actuacion basado en la
evidencia cientifica (siguiendo las
recomendaciones de la GPC), por lo que cada
vez se hace mas necesario impulsar proyectos
que aborden las GPC como herramientas de
calidad dentro del sistema sanitario.

En lo que se refiere a la disnea aguda, en
nuestro pais disponemos de la guia financiada
por el Ministerio de Sanidad y Consumo del
2007 que no estd implementada, ni por
supuesto, evaluada ni en impacto ni en
resultados. A pesar de todo ello el equipo

decide

basarse en este documento del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Los documentos seleccionados estan reflejados en la bibliografia de este proyecto. A modo de ejemplo
hemos seleccionado algunos de ellos con el fin de ilustrar el tratamiento dado a los mismos por el
equipo de trabajo:

Medicina de urgencias. Guia diagndstica y protocolos de actuacion. L.J. Murillo. El capitulo
21 de este manual habla sobre la disnea aguda, clarificando bastante el concepto de la
misma, asi como la valoracién urgente de dicho proceso.

Masip J et al No invasiva in Acute Cardiogenic Pulmonary Edema. Review and Meta-
analysis. Articulo original sobre la aplicacién de VMNI en el fallo respiratorio hipoxémico y
las ventajas de dicha modalidad de ventilacion mecanica frente a otras (Nivel evidencia la).
Subirana Casacuberta M, Pascual Rubi S, Jover Sancho C, Mancebo Cortés J. Seguridad y
control del paciente con EPOC: ventajas e inconvenientes de la ventilacion no invasiva con
presion de soporte. Enferm. Clinica 1996 sep-oct 6 183-189. Articulo original donde se
realiza un estudio sobre 13 pacientes (nivel de evidencia lla)

Rodriguez Mondejar JJ, Pefialver Herndndez F, Almaida Fernidndez MB, Martin Lozano R,
Salmerén Saura E.; Rabadan Anta MT. Ventilacién mecanica no invasiva: epidemiologia y
complicaciones tras su aplicacién en una poblacién de 1029 casos. Enferm. Cientifica 2005
ene-febrero 274-275, 59-66. Articulo original que presenta un estudio prospectivo y
descriptivo sobre las complicaciones observadas en los pacientes tratados con VMNI en
unidad de UCI polivalente. (Nivel de evidencia lla).

Para la elaboracién del protocolo se siguen los siguientes pasos:

Clasificacion del proceso por STM (anexo 1).
Eleccion del circuito adecuado.
Monitorizacién de constantes vitales.
Oxigenoterapia (anexo Il)
Tratamiento farmacoldgico.
Ventilacion mecanica no invasiva (anexo lIll).
Ventilacion mecanica invasiva
Elaboracién del plan de cuidados enfermeros:
o Sistema NANDA-NIC-NOC
=  Diagnoéstico NANDA
= Objetivos (NOC)
= Seleccion de intervenciones (NIC)
Traslado y transferencia del paciente.
Evaluacién del protocolo
o Indicadores de proceso.



o Indicadores de estructura.

o Indicadores de resultados.
e Edicion y difusion del protocolo.
e Plan de implementacion: elaboracion del cronograma de implementacion.
e Evaluacion y revision del protocolo

Definicién del problema

Entendemos como problema disnea aguda toda aquella situacion de sensacién de subjetiva de falta
de aire expresada por el paciente de menos de 72 horas de evolucién, o bien que el paciente refiera
que ha ido aumentando progresivamente a lo largo del tiempo y se ha exacerbado claramente en las
ultimas 72 horas.

La disnea aguda puede ser clasificada de la siguiente forma seglin el sistema de clasificacion de
prioridades Manchester, que es el utilizado en nuestro centro:

e Disnea aguda severa: Verbalizacién de disnea por parte del paciente, y ademds presenta
alguno de los siguientes discriminantes.

e Dolor cardiaco.

e Instauracién aguda tras una lesién: comienzo de los sintomas inmediatamente o poco
después de acontecer un traumatismo toracico.

e Incapaz de decir frases: paciente tan disneico que es incapaz de completar una frase corta
en un solo aliento.

e Flujo espiratorio maximo muy bajo: Peak-flow menor del 33% del previsible para ese
paciente. Consideramos flujo espiratorio bajo cuando su Peak-flow estd en un 33-50% del
previsible para ese paciente.

e Saturacién 02 muy baja: Consideramos SatO2 muy baja a la menor del 95% con
oxigenoterapia, y menor del 90% en ausencia de oxigenoterapia.

e Uso de la musculatura accesoria.

e Taquicardia acusada: frecuencia cardiaca por encima de 120 Ipm en adultos. En nifios hay
que correlacionar con la edad.

e Nivel de conciencia alterado.

e Agotamiento: paciente que reduce el esfuerzo respiratorio a pesar de persistir la disnea. Es
un signo preterminal.

e Disnea aguda moderada: El paciente verbaliza disnea y ademas aparece alguno de los
siguientes discriminantes:
o Dolor pleuritico.
o Historia significativa de asma: historia de asma poco estable con presencia de
episodios anteriores graves.
Flujo espiratorio maximo bajo.
SatO2 baja.

e Disnea aguda leve: el paciente verbaliza disnea y no aparece ninguno de los discriminante
anteriormente citados.

Asignacion de circuito en Urgencias

El circuito inicial seleccionado para estos pacientes es el BOX VITAL DE URGENCIAS, que sera atendido
por un médico del servicio de urgencias, dos enfermeras, dos auxiliares de enfermeria y personal de
apoyo (celador).

Se admite como circuito alternativo el circuito asistencial AGUDOS, con tiempo de asistencia maximo
de 10 minutos, cuando por las condiciones del paciente dicha espera sea factible.

Puntos clave del tratamiento urgente
e Monitorizacién del estado fisico del paciente.
e Monitorizacion del estado psicolégico del paciente.



Oxigenoterapia.
Tratamiento farmacoldgico.
Tratamiento coadyuvante.

Monitorizacion del estado fisico del paciente. Una vez acomodado en el box vital se procede
a la monitorizacion de la saturacion de oxigeno, constantes vitales y ECG del paciente. El
paciente se mantendra preferiblemente sentado y, si no es posible, con el cabecero
levantado lo mas préximo posible a los 90°.

Extraccion de gasometria arterial basal.

Administracion de oxigenoterapia (Anexo Il): Se trata de mantener la saturacién del
paciente por encima del umbral de seguridad, es decir, del 90%, por lo que suele ser
suficiente una FiO2 de 0.24-0.28. En un principio se administrard con mascarillas de alto
flujo (tipo Venturi), para pasar posteriormente a sistemas de bajo flujo tras la estabilizacién
del paciente. En los pacientes con EPOC la oxigenoterapia a dosis superiores a una FiO2
0.40 puede provocar hipoventilacién central, con la consiguiente retencién de carbénico y
acidosis respiratoria. Si se precisase una FiO2 superior a 0.50 se administrara con
mascarilla con reservorio y con valvula para evitar la reventilacion parcial. Tras los primeros
30 minutos de oxigenoterapia se realizara nuevo control gasométrico. De la misma forma
se realizara control gasométrico siempre que aparezcan signos de deterioro.

Aspiracion de secreciones si fuera preciso.
Canalizacién de via venosa periférica y extraccion de muestras para analitica basica de

/-

sangre: hematologia, bioquimica y pruebas de coagulacién.
Tratamiento farmacolégico:
1. Tratamiento broncodilatador:
i. Administracién de beta 2 agonistas de accidn corta a dosis altas
(hasta 10 mg, que corresponden a 2 cc. de solucion, cada 4-6 horas)
en nebulizacién.

ii. Bromuro de ipratropio en nebulizacion a dosis altas (hasta 1 mgr.,
que son 2 cc. de solucién.

iii. Las dos soluciones se pueden mezclar, y diluirse a su vez con 2 cc.
de suero fisiolégico. En cualquier caso, hay que procurar que el
volumen total de la mezcla no sobrepase los 5 cc., para garantizar
que la nebulizaciéon sea rapida, y por lo tanto lo sea también la
accion del principio activo. Las nebulizaciones se impulsaran con
oxigeno a alto flujo (8 Ipm) sin humidificacién. Debemos tener en
cuenta que la cantidad de farmaco que se deposita en la zona
respiratoria terminal depende de muchos factores: tension
superficial, viscosidad de la solucion, flujo inspiratorio del paciente
(por encima de 60 Ipm aumenta la impactacion, por debajo de 30
Ipm la cantidad de inhalada es minima), patréon respiratorio del
paciente, volumen de la solucion, estado de la via aérea, etc.

1. Tratamiento antibidtico sistémico cuando el paciente cumpla los 3 criterios de
Anthonisen, o bien dos de ellos si uno es el esputo purulento.
2. Administracion sistémica de corticoides por via endovenosa: metilprednisolona a
dosis de 0.5mg/kg de peso cada 6 horas.
3. Otros farmacos:
i. Diuréticos si coexiste cor pulmonale o insuficiencia cardiaca.



ii. HBPM como profilaxis de enfermedad tromboembdlica.
iii. Antipiréticos si fiebre.
iv. Tratamiento de otras condiciones asociadas (arritmias, hiperglucemias,
etc.).
Ventilacion mecanica no invasiva: protocolo de VMNI (Anexo lll). Comenzar en caso de:
Persistencia de disnea importante con tiraje intercostal y respiracion paraddjica.
Tras 1 hora de tratamiento el paciente presenta:
1. Acidosis respiratoria: pH menor de 7.35.
2. Hipercapnia: PCO2 mayor de 45 mmH20.
3. Taquipnea mayor de 25 rpm.
4. Y siempre que no existan contraindicaciones.
Ventilacion mecanica invasiva : protocolo de VMI (Anexo 1V). Comenzar en caso de:
Intolerancia o fracaso de VMNI
Taquipnea mayor de 35 rpm.
Hipercapnia mayor de 50 mmH20.
Parada respiratoria.
Disminucion del nivel de conciencia.
Agotamiento.

Traslado a Unidad de Asistencial correspondiente: Unidad de Cuidados Criticos, boxes de
pacientes agudos.

Valoracién enfermera del paciente con disnea aguda severa

Necesidad Respiracién: Se encuentra alterada, ya que el individuo presenta cianosis, disnea,
taquipnea, aumento del trabajo respiratorio, tos y expectoracion.

Necesidad Alimentacién-Hidratacion: Potencialmente alterada, ya que el individuo puede
presentar una pérdida abundante de liquidos y/o inapetencia por la disnea.

Necesidad Eliminacion: Potencialmente alterada, ya que puede presentar estrefiimiento
debido a la pérdida de liquidos y a la inmovilidad.

Necesidad de Actividad-movilidad-reposo: Se encuentra alterada, ya que el individuo debe
mantener reposo. Ademas, tiene dificultades para la actividad por la disnea. En general
presenta una dependencia de 2/3

Necesidad Percepcion-cognicion-desarrollo: Potencialmente alterada, ya que puede
presentar desorientacion temporoespacial y en persona.

Necesidad Estado Emocional: Potencialmente alterada, ya que puede presentar
sentimientos de miedo y ansiedad por la evolucién de la enfermedad y por los
procedimientos terapéuticos.

Necesidad relacion: No valorada en urgencias.

Necesidad Seguridad: Alterada por la presencia de técnicas invasivas que pueden provocar
infecciones. Sequedad de la mucosa nasal y oral por la oxigenoterapia. Potenciales
problemas de la integridad cutdnea por la inmovilidad.

Necesidad Cuidados de la Salud: Potencialmente alterada por falta de informacién sobre la
enfermedad, tratamiento excesivamente complejo que puede provocar la no adhesién al
mismo.

1.Diagndsticos enfermeros, objetivos e intervenciones enfermeras.

1.

Necesidad respiracion:
1. Deterioro  del intercambio  gaseoso  (00030) r/c  desequilibrio
ventilacion/perfusion



1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

1. Objetivo: no presentara signos y sintomas de mala perfusion
2. Intervenciones enfermeras:

1. (3350) Monitorizacion respiratoria.

2. (3320) Oxigenoterapia.

Patrén respiratorio ineficaz (00032) r/c fatiga

1. Objetivo: realizara respiraciones eficaces.
1. Intervenciones: (3140) Manejo de vias aéreas.

Necesidad alimentacién-hidratacion:

1.

2.

Déficit de volumen de liquidos (00027) r/c fallo en los mecanismos reguladores.
1. Objetivo: el paciente no presentarda signos y sintomas de
deshidratacion.
1. Intervenciones: (4180) Manejo de la hipovolemia.
Desequilibrio nutricional por defecto (00002) r/c incapacidad para digerir o
absorber los factores bioldgicos. No se plantean objetivos ni intervenciones por
no se ejecutables en el servicio de urgencias.

Necesidad de eliminacion:

1.

Estrefiimiento (00011) r/c actividad fisica insuficiente. No se plantean objetivos
ni actividades por no ser ejecutables en el servicio de urgencias.

Necesidad de actividad, movilidad y reposo:

1.

Déficit de autocuidado: Bafio/higiene (00108) r/c debilidad, cansancio
1. Objetivos: realizara su autohigiene dentro de sus posibilidades.
1. Intervenciones: Ayuda con autocuidados bano/higiene
(1801)
Déficit de autocuidado: uso de WC (00110) r/c debilidad y cansancio y deterioro
de la movilidad.
1. Objetivos: realizara sus autocuidados dentro de sus posibilidades.
1. Intervenciones: Ayuda autocuidados de aseo (1804)
Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento (00109) r/c debilidad cansancio.
1. Objetivos: realizara sus autocuidados dentro de sus posibilidades.
1. Intervenciones: ayuda con los  autocuidados
vestido/arreglo personal (1802).
Intolerancia a la actividad /00092) r/c desequilibrio entre las demandas y los
aportes de oxigeno. No se establecen objetivos ni intervenciones por no ser
ejecutables en urgencias.

Necesidad percepcidén-cognicidon-desarrollo.

1.

Trastorno de la percepcidn sensorias: cenestésica (00122) r/c desequilibrio
bioquimico.
1. Objetivos: el paciente se mantendra orientado en tiempo, espacio y
personas.
1. Intervenciones: estimulacidon cognoscitiva (4720).

Necesidad estado emocional:

1.

Ansiedad (00146) r/c Amenaza de cambio en el estado de salud

1. Objetivos: Verbalizard la disminucién de la ansiedad. Conocera la

evolucién y prondstico de su enfermedad.
1. Intervenciones: Disminucion de la ansiedad (5820).
Ensefianza proceso enfermedad (5602)
Temor (00148) r/c separacién del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante: hospitalizacion, procedimientos terapéuticos.

1. Objetivos: el paciente verbalizara la disminucion del miedo. El
paciente conocera el medio hospitalario y los procedimientos que se
van a realizar.

1. Intervenciones: Aumentar el afrontamiento (5230).
Ensefianza: procedimiento y tratamiento (561 8).

Necesidad de seguridad

1.

Hipertermia (00007) r/c aumento de la tasa metabdlica.



1. Objetivos: El paciente presentara una temperatura dentro de los
limites de la normalidad.
1. Intervenciones: Tratamiento de la fiebre (3740).
2. Riesgo de infeccion (00004) r/c procedimientos invasivos
1. Objetivos: el paciente no presentara signos y sintomas de infeccién
1. Control de infecciones (6540) Control de infecciones.
2. Cuidados del catéter urinario (1876)
3. Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea (00047) r/c alteraciones de la
turgencia de la piel.
1. Objetivos: el paciente no presentard deterioro de la integridad
cutanea.
1. Intervenciones: Vigilancia de la piel (3590). Prevencion
de las ulceras por presion (3540). Cuidados del paciente
encamado (0740).
4. Deterioro de la mucosa oral (00045) r/c factores quimicos: oxigeno,
nebulizaciones.
1. Objetivos: el paciente no presentara lesiones en la mucosa oral.
1. Intervenciones: Restablecimiento de la salud bucal
(1730)
5. Dolor agudo (00132) r/c agentes lesivos bioldgicos.
1. Objetivos: el paciente controlara el dolor.
1. Intervenciones: manejo del dolor (1400).
8. Necesidad de cuidados de la salud.
1. Manejo inefectivo del régimen terapéutico (00078) r/c complejidad del régimen
terapéutico
1. Objetivos: verbalizard los problemas que le produce el tratamiento.
1. Intervenciones: Ensefianza procedimiento/tratamiento
(5618). Facilitar el aprendizaje (5520).
9. Problemas potenciales.
1. Parada cardiorrespiratoria
1. Signos y sintomas:
1. cianosis.
2. Apnea
3. Disminucién del nivel de conciencia.
4. Asistolia.
2. Acidosis metabolica:
1. Signos y sintomas:
1. desorientacién temporo-espacial
2. incoordinacién motora.
3. temblor distal
4. Somnolencia
5. Bradipsiquia.
6. Coma.
7. Cianosis central.
3. Derrame pleural
1. Signos y sintomas:
1. Dolor.
2. Tos secay no productiva.
10. Intervenciones para todos los problemas potenciales:
1. Vigilancia (6650).

¢Qué nos queda por hacer?

1. Evaluar el protocolo. ;Realmente nos ha servido de algo?

En el momento actual el protocolo no esta implementado, por lo tanto, no es posible su valoracion,
pero es necesario definir desde el principio cuales son los indicadores que vamos a utilizar a posteriori



para esta evaluacion. Los indicadores son variables que miden de forma cualitativa o cuantitativa los
sucesos sanitarios, con el objetivo de:
e Detectar situaciones susceptibles de ser mejoradas.
e Incorporar medidas para solucionar los problemas identificados.
1. Indicadores de estructura.
Miden la calidad del marco fisico en que se desarrollan los procesos y el estado de los recursos de los
que disponemos para prestar los cuidados. En definitiva, informan sobre si los recursos estan
disponibles y organizados para facilitar la atencién al usuario. Evalian las instalaciones y equipos, los
recursos humanos y los aspectos institucionales ligados al proceso a evaluar.
En nuestro caso mediremos:
e Existencia de material para cumplimentacién del protocolo.
o Existencia de protocolo de revisién de box vital.
o Asignacion de la responsabilidad del box a dos enfermeras nominales por
turno.
e Existencia de dos enfermeras encargadas del proceso en cada turno designadas
nominativamente.
e Existencia de protocolo institucionalizado sobre la disnea aguda severa.
o Existencia de formulario y facilidad de cumplimentacién de este.

2. Indicadores de proceso.

Miden la calidad del proceso, es decir, el conjunto de acciones
coordinadas con un objetivo definido que conducen a un
resultado. Miden si todos los pasos del proceso se realizaron de
forma correcta. Generalmente se mide la historia clinica,

presuponiendo que, si ésta es correcta, la atencion del paciente
también lo es.

e Identificacion del proceso. N° pacientes con sat baja/total de clasificados como disnea
grave x 100.

e (Circuito adecuado= n° de pacientes asignados a box vital-agudos/total de disnea grave x
100.

3. Indicadores de resultados.

Miden el resultado, es decir, el beneficio o dafio que recibe el usuario al serle aplicado el proceso que
nos ocupa. Podemos diferenciar dos tipos de indicadores de resultados:
e Indicadores centinela: son aquellos que representan un suceso muy grave que justifica una
revision individual de cada caso en el que se produzca.
e Indicadores de datos agrupados: se considera que el proceso es revisable si el suceso
ocurre en un porcentaje mayor a un limite preestablecido.

Usaremos como indicador centinela n® de pacientes con disnea severa no derivados al circuito
preferente.

Plan de implementacion



El plan de implementacién comenzara tras la edicién y
difusién a través de la intranet del hospital del protocolo
especifico, asi como de los anexos asociados como
procedimientos enfermeros, en formato institucional y
avalado por la Direccion del Centro.

Desde ese momento se pone en marcha el cronograma que seguird la siguiente secuencia:
e (Celebracion de cuatro sesiones clinicas para presentacién y difusién del protocolo en el
servicio de urgencias. Se celebrard una sesion semanal durante 1 mes.
e Incorporacion progresiva del protocolo a lo largo de tres meses.
e Evaluacion a los cuatro meses de la implementacion.

Evaluacion y revisién del protocolo
Pendiente de finalizacion. Se basara en la revision de los indicadores de calidad y en la deteccion de
casos centinela para analisis y revisién inmediata.

Conclusiones

e Tras la revision de la produccion en vias clinicas llegamos a la conclusidn de que en nuestro
pais se han elaborado muy pocas GPC basadas en la evidencia, y las que han sido
elaboradas han tenido muy poca distribucidn, no estando disponibles en Internet, que es
la ubicaciéon mas accesible hoy en dia. La mayoria de las GPC que hemos sido capaces de
obtener son traducciones de otros paises y se distribuyen en formato papel. Por ello,
creemos que seria recomendable que alguna institucion con representacion enfermera
tomara la iniciativa en breve, y se convirtiera en el centro de referencia y distribucion de la
produccion espanola de GPC de calidad en formato electrénico.

e Resulta laborioso y complicado elaborar protocolos basados en la evidencia, dado la
dificultad de localizar GPC adecuadas. No obstante, creemos que es imprescindible esta
practica, intentando relegar progresivamente el método del consenso, puesto que los
protocolos basados en la evidencia son mds transparentes, mas seguros para el paciente y
evitan conflictos de intereses entre el personal sanitario.

e Resulta muy beneficioso para un servicio sanitario que todos los miembros del equipo se
refieran al mismo problema de salud con el mismo lenguaje, clarificando el concepto y
unificando los criterios, asi como normalizando el tratamiento, tanto médico como
enfermero.
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ANEXO 1: DEFINICION DEL PROCESO O PROBLEMA POR STM



ANEXO 1. Definicion del procese o problema por el STM
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ANEXO II: Oxigenoterapia.

1. Objetivos:

El objetivo de la oxigenoterapia es mantener unos niveles adecuados de oxigeno para evitar
la hipoxia tisular. Para ello es preciso que la presion parcial de oxigeno en sangre alcance al menor
60 mmHg, lo que corresponde a una SatO2 del 90%.

2. Material para la administracion de oxigeno en situaciones agudas.

® Fuente de oxigeno: central o cilindro de presién

® Mandémetro y manorreductor: El manémetro mide la presiéon que existe dentro del
cilindro de oxigeno comprimido. El manorreductor regula la presién de salida del
oxigeno. Al oxigeno central no es necesario acoplarni manémetro ni manorreductor,



puesto que tanto la presion dentro del tanque como la presion de salida del oxigeno
estan controladas.

e Caudalimetro.: Controla el flujo de oxigeno, es decir, la cantidad de litros de oxigeno
que fluyen durante un minuto.

e Humidificador: Recipiente con agua destilada estéril hasta 2/3 de su capacidad que
tiene como objetivo humidificar el oxigeno que llega al paciente.

3. Sistemas de administracién de oxigeno.

a. Sistemas de oxigenoterapia de bajo flujo.
Son sistemas con los que no es posible conocer la verdadera FiO2 que se administra al
paciente, debido a que ésta depende tanto de flujo de oxigeno suministrado como del patrén
respiratorio del paciente (volumen corriente y frecuencia respiratoria)

® (Gafas nasales

Es un sistema barato, sencillo y bien tolerado. Permite hablar, toser, comer sininterrumpir
la administracién de oxigeno.

Se puede conseguir una FiO2 tedrica del 0.24 al 0.35 con flujos que oscilan entre1-4 lpm.

En cuanto a los cuidados de enfermeria que requiere podemos destacar:

- Vigilar ¢/ 4 horas el ajuste correcto del sistema, puesto que puede
soltarse con facilidad con los movimientos del paciente.

- Vigilar que las fosas nasales estén libres de secreciones. Si no es asi,
retirar el sistema, pedir al paciente que se suene y reiniciar
posteriormente la oxigenoterapia.

- Vigilar los puntos de apoyo de la canula, especialmente los pabellones
auriculares y las fosas nasales, para evitar la apariciéon de tulceras por
decubito.

® Mascarilla simple de oxigeno.

Permiten liberar concentraciones de oxigeno superiores al 50%, pero nopermiten comer,
hablar o expectorar durante su uso.

Cuidados de enfermeria:
- Controlar regularmente la correcta posiciéon de la misma.
- Controlar los puntos de apoyo: pabellones auriculares, cuero
cabelludo.
- Vigilar las fugas de oxigeno, fundamentalmente hacia los ojosdel
paciente.
- Valorar la lubricacién de la mucosa nasal y oral.

b. Sistemas de oxigenoterapia de alto flujo.
Son los que nos permiten controlar la concentracion de oxigeno inspirado de una forma
mas exacta, independientemente del patron respiratorio del paciente.

® Mascarilla tipo Venturi:

Es el sistema mas utilizado. Desde la fuente de oxigeno llega el gas hasta la mascarilla
llegando en jet de alto flujo por un orificio estrecho. Por elprincipio de Bernoulli se
genera una presién negativa. Esta presién negativa hace que sea succionado aire
ambiental a través de la ventana regulable de lamascarilla, consiguiendo de esta forma
la mezcla deseada.

El funcionamiento de la mascarilla con efecto Venturi es como sigue: desde la fuente de
oxigeno se envia el gas, el cual va por la conexién que une a la fuente con la mascarilla. Cuando el Oz
llega a la mascarilla, lo hace en chorro (jet de flujo alto) y porun orificio estrecho lo cual, segtn el
principio de Bernoulli, provoca una presiénnegativa. Esta presidn negativa es la responsable de que,
a través de la ventana regulable del dispositivo de la mascarilla, se aspire aire del ambiente,
consiguiéndose asi la mezcla deseada.

Los cuidados enfermeros son los mismos que en el caso de la mascarilla simple.



4. Manejo de la oxigenoterapia.

En general, en situaciones de disnea aguda severa, el aporte de oxigeno recomendado es el
siguiente, si bien sera modificado a criterio médico:

e FiO2 del 0.24-0.28 en pacientes con antecedentes de IRC.
® FiO2Z de 0.40-0.50 en el resto de los casos.

En funcién del dispositivo utilizado se ajustarad el caudalimetro para lograr la FiO2
deseada, segun la tabla siguiente:



Concentraciones de oxigeno conseguidas con los diferentesdispositivos de oxigenoterapia.

Flujo en Ipm Fioz
Ambiente (sin 0 0.21
administracion 02)
Canula o gafas 1 0.24
nasales. > 028
3 0.32
4 0.36
5 0.40
Mascarilla simple 5-6 0.40
6-7 0.50
7-8 0.60
Mascarilla tipo 3 0.24
Venturi
6 0.28
9 0.35
12 0.40
15 0.60

Anexo III: Procedimiento de ventilacion mecanica no invasiva.

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) comenzé a utilizarse en la décadade los
70. Esta técnica ha aportado ventajas e inconvenientes al tratamiento de los pacientes con
fallo respiratorio agudo.

Son numerosos los cuidados que precisa un paciente conectado a VMNI. En un primer
momento, lo fundamental es la estabilizacién del paciente, la adaptacion a la técnicay la
seleccidn de los pardmetros adecuados, pero posteriormente es el equipo deenfermeria el
principal responsable de la vigilancia del paciente, hasta tal punto, que hay estudios que
concluyen en que el éxito del tratamiento depende fundamentalmente de la formacién y
entrenamiento del personal de enfermeria encargado de los cuidados del paciente. De la
misma forma, existe evidencia de que los pacientes conectados a VMNI consumen el doble de
tiempo de enfermeria en las primeras ocho horas de la conexién, que aquellos pacientes
conectados a ventilacion mecanica invasiva (VMI).

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN VMNI:

Criterios de inicio de la VMNI:

® (Cuando, a pesar el tratamiento farmacoldgico y las medidas generales descritas en el
protocolo de disnea aguda severa, tras una hora de la instauracién del mismo,el paciente
presente acidosis, con un pH & 7.35 (evidencia A)

e (Cuando, tras una hora de tratamiento farmacolégico y medidas generales
adecuadas, persiste una hipercapnia mayor de 45 mmHg (evidencia A).

e (Cuando, tras una hora de tratamiento farmacolégico y medidas generales
adecuadas, persiste una taquipnea superior a 25 rpm (evidencia A).

® La ventilaciébn no invasiva disminuye significativamente la mortalidad, evita las
complicaciones de la intubacién endotraqueal y acorta la estancia hospitalaria de los




pacientes, por lo que es altamente recomendable su instauracién precoz y su disponibilidad
las 24 horas del dia en todos los hospitales que atiendan a este tipo de pacientes (evidencia
A).

La ventilacion no invasiva debe ser llevada a cabo por personal bien entrenado,y requiere
una exhaustiva monitorizacion del paciente (evidencia B).

Contraindicaciones: segin Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Guia GOLD 2006) (EvidenciaA).

Paro respiratorio

Inestabilidad hemodinamica.

Alteracién del nivel de conciencia o paciente no colaborador.
Alto riesgo de aspiracion.

Secreciones muy aumentadas y espesas.

Cirugia facial o gastrointestinal reciente.

Trauma craneofacial.

Quemaduras.

Obesidad extrema.

Anormalidades nasofaringeas.

Consideraciones previas:

Los principales modos de VNI son:

® CPAP: consiste en aplicar un nivel de presién continuo durante todo el ciclorespiratorio.

® Presion de soporte (PS): en cada ciclo respiratorio se proporciona una presion
determinada con el esfuerzo inspiratorio del paciente, que se mantiene hasta que
el dispositivo capta una disminucién de este esfuerzoinspiratorio.

® BiPAP: en cada ciclo respiratorio se aplican dos tipos de presiones. La primera, que es
mayor, corresponde al esfuerzo inspiratorio del paciente (IPAP) que se inicia cuando el
dispositivo detecta este esfuerzo inspiratorio,y otra presiéon menor que corresponde a
la espiracion (EPAP).

e PAV o ventilacién proporcional asistida: consiste en asistir al paciente con un nivel de
presién, flujo y volumen proporcional al esfuerzo inspiratorio delpaciente.

En cuanto a los modos de ventilacion:

® Asistida o soportada: el ventilador inicia el ciclo en respuesta al esfuerzo
inspiratorio del paciente, cuando vence un trigger o sensibilidad.

® Controlado o por tiempo: los ciclos respiratorios se inician
automdticamente independientemente del esfuerzo inspiratorio del
paciente, segun una frecuencia que hemos prefijado.

® Asistida/controlada o espontanea/tiempo: en principio es asistida, pero si el

paciente no supera el trigger o pasa del tiempo establecido, el circuito pasa a ser
controlado.

Procedimiento: segiin British Thoracic Society Standars of Care Committee. NonlInvasive
ventilation in acute respiratory failure. Thorax 2002, 57: 192-211.

Explicar al paciente de forma clara y compresible el procedimiento que se va allevar a
cabo.

Monitorizacién de ECG, constantes vitales y gasometria arterial de inicio.
Cabecera a 302. (evidencia A).

Eleccién de la interfase adecuada. Inicialmente se seleccionard la mascara nasobucal que
mejor ajuste presente para ese paciente en particular y se colocardsin arnés para que se
familiarice con ella. Se pueden usar mascarillas faciales completas y Hemlet, las nasales
estdn menos indicadas en el tratamiento inicial de la disnea aguda. En cualquier caso, hay
que tener en cuenta que cuanto mayorsea la mascarilla mdas probabilidad hay de rebreathing,
por lo que sera preciso utilizar mas EPAP. (Evidencia B).



e (Conectar al ventilador, el filtro antibacteriano, el tubo corrugado y la mascara del
paciente.

® Encender el equipo y comprobar el funcionamiento correcto del mismo.

® Colocar sobre el puente de la nariz del paciente apdsito hidrocoloide como
profilactico de UPP (evidencia A).
® Colocar el arnés de sujecion contra la cara del paciente, evitando excesivaspresiones.
® Comenzar la técnica con presiones bajas para obtener un VC de 10 ml/kg depeso del paciente en modo
espontaneo/tiempo (evidencia A).
® Reevaluaralos 20-30 minutos. Si no hay signos de mejoria (disminucién de la frecuencia cardiaca, disminucién
de la taquipnea y mejoria de la saturaciéon) aumentar la presién de soporte a 18-24 cm H20 o hasta lograr un
VC de 10 a 15ml/kg de peso. (evidencia A).
® Proporcionar oxigeno hasta garantizar saturaciones del 90%.
® Sedar al paciente en caso de necesidad.
® Reevaluacion gasométrica segun la siguiente pauta:
O 12 gasometria arterial al inicio del tratamiento.
O 2%gasometria venosa a la hora de iniciar el tratamiento.
O 32gasometria venosa a las 4 horas de la segunda.
O 42gasometria venosa a las 24 horas de la tercera.

Pardmetro ventilador Bi-PaP iniciales (British Thoracic Society Standars of CareCommittee)

Modo S/T

EPAC 4-5 cm H20.

IPAC 12-15 cm H20
aumentando hasta 18-20 si no
hay mejoria

Trigger: maxima sensibilidad.FR:
15 rpm.

TI/TE 1:3




