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TITULO
DESCRIPCION DE LA CAPNOGRAFIA TRANSCUTANEA

NOCTURNA EN HOSPITALIZACION COMO PRUEBA NO
INVASIVA

AUTORES

L.Casado Fernandez de Pinedo; Y.Caro Lopez; M.Mendaza Martinez;
M.Bejarano Martin; E.Pz del Notario Larrea, del Hospital Txagorritxu de Vitoria-
Gasteiz (Alava)-Osiaraba.

INTRODUCCION

La unidad de Neumologia del Hospital de Txagorritxu, cuenta con un
capnoégrafo desde Junio del 2016.

Permite estimar a tiempo real la presion parcial del dioxido de carbono
transcutanea (PtCO2), la saturacién transcutanea de oxigeno (Sat O2) y la
frecuencia cardiaca (FC), de modo no invasivo, mediante el principio de
absorcion de CO2 a través de un rayo infrarojo.

Se realiza por la noche a pacientes ingresados.

OBJETIVOS

- Describir la monitorizacién nocturna de un capnografo transcutaneo.

- Difundir el uso de este procedimiento, como prueba NO invasiva para conocer
la monitorizacion de PtCO2 nocturna.

MATERIAL Y METODOS

- Se establece un grupo de trabajo de 5 personas.

- Se realiza busqueda bibliografica con palabras clave: capnografo, diéxido de
carbono, monitorizacion, ventilacion y enfermeria.

- Se contrasta con el equipo de neumélog@s el protocolo desarrollado.

- Se incluye como nuevo procedimiento y se realiza un video explicativo para
su difusion.



RESULTADOS

- El/La neumdlog@ solicita la prueba.
- Es necesario comprobar que el capnografo esta calibrado para su uso. Para
un buen mantenimiento hay que tener en cuenta:

- Cambio de membrana cuando se requiera.

- Sustitucion de bombona de gas cuando precise.
- En el turno de noche, la enfermera explicara al paciente en qué consiste la
prueba.
- Se desinfecta con alcohol 70° el I6bulo de la oreja.
- Tras retirar el sensor del capnégrafo, lo colocamos en una pinza y aplicamos
gel conductor. Se puede colocar en diferentes zonas (I6bulo de la oreja, frente
0 pecho).
- Se comprueba que capta bien todos los parametros. Esta estabilizado cuando
los parametros adquieren su color definitivo (PCO2 verde, saturacion rojo, FC
blanco).
- Se mantiene colocado durante toda la noche.
- Después de cada utilizacion, se limpia el sensor con alcohol de 70°, se guarda
en su estacion para autocalibracién (sin apagarlo) hasta nuevo uso.
- Los datos registrados se evallan posteriormente por su heumolog@ en
software informatico.

CONCLUSIONES

- Permite monitorizar la PtCO2 nocturna, detectando hipoventilacion e
hiperventilacién, de manera no invasiva, en una situacion basal y de reposo,
durante un tiempo prolongado.

- Se prevé un descenso de pruebas INVASIVAS y dolorosas, como es la
gasometria arterial.

- Es importante su difusion para evitar realizar procedimientos dolorosos a los
pacientes.

- Sirve para cualquier tipo de poblacion.
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Revision de la técnica de puncion arterial para gasometria:
desmontando mitos

Introduccion

La gasometria arterial es una prueba diagndstica basica en el paciente con patologia
respiratoria. La obtencion de sangre arterial precisa de una puncién; procedimiento doloroso e
incémodo, que permite analizar el estado (Pa02), ventilatorio (PaC02) y el pH del paciente.

Objetivos

Actualizar el procedimiento de puncién arterial para gasometria en base a la Ultima evidencia
cientifica.

Material y métodos

Revision pormenorizada del procedimiento de gasometria arterial de la SEPAR 2017,
actualizando las evidencias cientificas que argumentan cada técnica recomendada en base a la
literatura cientifica disponible en las principales bases de datos biomédicas. Un grupo de 6
revisores realizd una busqueda focalizada en la técnica de puncidn arterial, anestesia,
maniobra de Allen, conservacion, transporte y procesado de la muestra (sangre arterial). Sus
resultados fueron evaluados y discutidos por pares externos.

Resultados

Se elaboré un procedimiento actualizado de la técnica de puncién arterial para gasometria.
Tras la revision de la ultima evidencia cientifica, se desmontaron algunos mitos que
comprometen las recomendaciones mas habituales. Los resultados mas relevantes son los
siguientes:

e No es necesario realizar la maniobra de Allen de manera sistematizada.

e Laanestesia previa mediante inyeccion de amidas debe ser evaluada de forma
individualizada.

e Existen alternativas anestésicas a la inyeccidén subcutdnea de amidas.

e El miedoy la ansiedad (hiperventilacién), no alteran los valores gasométricos.

e La muestra extraida, no tiene porqué ser conservada siempre en frio hasta su andlisis
en el laboratorio.

e Lademora en el procesado no provoca un descenso de la PaO2 en el resultado.

e Las arterias de eleccidn para la puncién son la radial y humeral, indistintamente.

Conclusiones

La evidencia actualizada disponible cuestiona las actuales guias de procedimiento de puncién
arterial para gasometria e invita a la renovacidn de los contenidos.
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VALORACION DEL CONOCIMIENTO SOBRE EL USO DE DISPOSITIVOS DE INHALACION
DE LA ENFERMERIA DE UNA PLANTA DE HOSPITALIZACION

Autores: David Bello Cambero, Marian Etxeberria Lizaso, Leire Rajado Lopez, Javier Legarda lturrioz,
Itxaso Sayago Reza. Clinica Asuncién. Tolosa.

INTRODUCCION:

Administrar farmacos inhalados es la base del tratamiento en la Enfermedad Obstructiva Crénica
(EPOC). Para que sean efectivos, se precisa una técnica inhalatoria y un cumplimiento terapéutico
adecuado.

Existe desconocimiento y confusién generalizado en el uso de dispositivos de inhalacion.

La multitud de inhaladores, nos permite elegir el adecuado a las caracteristicas propias de cada
paciente. No obstante, cada uno posee su propio modo de uso compuesto de diferentes pasos a
realizar.

OBJETIVOS:

- Conocer el origen de la formacién acerca de los inhaladores por parte de enfermeria.
- Saber cual es el dispositivo preferido por parte de las enfermeras.
- Determinar, por parte de enfermeria, cual es el paso mas

MATERIAL Y METODQOS:

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo.

Se han incluido 36 Enfermeras de plantas de hospitalizacion: 33 Mujeres y 3 Hombres de 47 afios de
edad media:

75% de Medicina Interna,

25% de Cirugia General, que también recibe pacientes con enfermedades pulmonares.

La recogida de datos se ha realizado de forma andnima, voluntaria e individual, mediante un
cuestionario 4 preguntas con respuesta mdaltiple.

¢ De dbénde proviene tu formacién sobre el uso de los inhaladores?

e Cual es tu dispositivo preferido?

e Cual crees que es el paso mas importante en el uso del DPI?

e Cuédl crees que es el paso mas importante en el uso del pDMI?



RESULTADOS:
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CONCLUSIONES:

Mas de la mitad del personal de enfermeria han adquirido su conocimiento a través del personal
sanitario con experiencia. Creemos que una formacién adecuada es aquella con una base
cientifica y no el “boca a boca” que puede crear desinformacion.

El dispositivo preferido es el pDMI con camara, coincidiendo con el mas usado en nuestro hospital

No existe unanimidad respecto al paso més importante en el manejo de los inhaladores y nos
llama la atencién el bajo porcentaje de respuesta multiple. Consideramos que cada paso tiene
importancia en si mismo, y el error u omisién de alguno de ellos, provoca una mala praxis de la
técnica.

Por todo ello, creemos que es necesario incentivar al personal sanitario para que se involucre y
participe en dicha practica.
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CARTUCHO PRESURIZADO CON CAMARA DE INHALACION,
¢MAS VENTAJOSO EN EL ADULTO CON BUENA TECNICA?

Garcia Serrano, Jose Manuel; Gonzéalez Pérez, ltziar; Arias Rivas, Nagore; Diez Andrés, Maria Amaya;

Ruiz De Austri Troya, Ana Isabel; Henales Martin, Zurifie.

INTRODUCCION

La terapia inhalada es la terapia de eleccién en la administracién de la mayoria de los
farmacos empleados en el tratamiento de las enfermedades pulmonares obstructivas por obtener
un efecto inmediato con escasos efectos secundarios. Los inhaladores de cartucho presurizado

son los primeros dispositivos que se utilizaron y siguen siendo los mas prescritos en la EPOC.

OBJETIVO
Analizar si en la literatura cientifica quedan evidenciados los beneficios de utilizar camara

de inhalacidn en los aerosoles presurizados en el adulto.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una revision bibliografica para analizar si en la literatura cientifica quedan
evidenciados los beneficios de utilizar camara de inhalacion con los aerosoles presurizados en el
adulto. Para ello, se ha hecho una busqueda de informacion accediendo a bases de datos (Scielo,
Cuiden, Medigraphic, Dialnet y Pubmed), a paginas webs (Google Scholar), al buscador

encuentra.enfermeria21.com de la revista Metas de Enfermeria y en la guia espanola para el

manejo del asma. Las palabras clave utilizadas fueron terapia, inhalada, cAmara y enfermeria.

RESULTADOS
De los 376 estudios encontrados, fueron seleccionados 8 que cumplian los criterios de

inclusion establecidos previamente tras la lectura critica del resumen, por lo que solo un 2.13%

cumplieron dichos requisitos.

CONCLUSIONES

Tras la revisibn podemos concluir que la gran mayoria de estudios se centran en el

tratamiento a nifos. En cuanto a adultos, varios estudios reflejan el desconocimiento de parte del
personal de enfermeria en la técnica correcta. No hemos encontrado ningun articulo que estudie

de manera concreta los beneficios de usar la camara de inhalacion en adultos con buena técnica.


http://encuentra.enfermeria21.com

Si aparece en los seleccionados que la utilizacidn de estas cadmaras disminuye las desventajas

gue presentan los inhaladores de cartucho presurizado, tales como, el depésito orofaringeo de las

particulas del farmaco (por eso existen menos efectos secundarios locales) o la necesidad de

realizar una perfecta coordinacion entre la pulsacion y la inhalacidbn por parte del paciente.

Ademas, favorecen el depoésito pulmonar del farmaco (aumentandolo en un 20%

aproximadamente) y requieren flujos inspiratorios bajos.

Se recomienda realizar estudios que se centren en los beneficios que aporta el uso las

camaras de inhalacidén respecto a su no uso en pacientes con buena técnica en aerosoles de

cartucho presurizado.
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DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS EN PACIENTES EPOC INGRESADOS EN
UNA UNIDAD DE NEUMOLOGIA.

Autores: Roberto Martinez de llarduya; Jon Ander Resa Amestoy; Marta Pérez Fernandez ;
Blanca Gémez Campayo; Estibaliz Gutiérrez Cantero; Maria Amaya Diez Andrés

La EPOC cursa con exacerbaciones a lo largo del tiempo, con un deterioro progresivo de la funcién
pulmonar. Es dificil predecir si la persona con EPOC en fase avanzada de su enfermedad tiene un
prondstico de vida limitado, cudndo se encuentra en la Ultima etapa de su vida.

La SEPAR vy otras sociedades cientificas recomiendan identificar este tipo de pacientes para priorizar el
cuidado paliativo: control de sintomas, soporte emocional y espiritual, apoyo a la familia. Procurando
mantener la calidad de vida del paciente y disminuir ingresos hospitalarios no deseados.

El cambio de modelo asistencial paternalista a un modelo en el que el paciente es el centro de la
asistencia y se promueve su autonomia para participar en la toma de decisiones exige conocer sus
valores, sus prioridades, lo que es verdaderamente importante en su vida y también en los momentos
finales de la misma, para adecuar los cuidados y tratamientos segln sus preferencias.

La Planificacién Compartida de la Atencidn (PCA) es un proceso relacional con el paciente y su familia
para conocer sus valores y preferencias, que pueden ser reflejadas por escrito en un Documento de
Voluntades Anticipadas (DVA). En él se describe el tipo de atencion que la persona enferma quiere
recibir, el lugar donde desea ser atendido y el nombramiento de sus representantes para que sean su
voz en el caso de que no pudiera participar en la toma de decisiones debido a la enfermedad.

OBIJETIVOS

Conocer el numero de pacientes EPOC ingresados en Neumologia que tienen registrado un DVA.
Comparar los datos registrados en esta muestra de pacientes con el resto de la comunidad.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo, corte transversal del 1 de enero al 19 de septiembre del 2019, de los
ingresos en el Hospital Santiago de OSI ARABA a cargo de Neumologia. Se valoran las siguientes
variables: edad, sexo, dias de estancia, nimero de ingreso, diagndstico de programa croénico al que
pertenece, si tiene registrado un DVA.

RESULTADOS

Se han revisado 507 historias correspondientes a los pacientes ingresados en el periodo de estudio, de
los que 159 pacientes (31%) son pacientes EPOC, 43 mujeresy 116 hombres, con una edad media de 70
afios en mujeres (54-93) y 74 afios en hombres (32-96). El 87% tiene 1 6 2 ingresos y el 13% mas de tres
durante el periodo analizado. Media dias ingreso 7 +/- 4 dias. De ellos, cuatro pacientes tenian
registrado su DVA (2'5% de pacientes EPOC ingresados), correspondientes a tres mujeres y un hombre.

DISCUSION

El porcentaje de pacientes EPOC ingresados con DVA registrado es ligeramente superior a la poblacion
general (1'5%) pero parece bajo teniendo en cuenta que los pacientes crénicos son uno de los grupos
de personas que mas se pueden beneficiar de la planificacidon de cuidados y tratamientos, segun las
recomendaciones. Es necesario analizar las causas que impiden que las conversaciones sobre los valores
y preferencias de los pacientes respecto a los cuidados que desean recibir en el futuro sean una practica
habitual, incluyendo la colaboraciéon profesional para elaborar y registrar DVA.
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RESULTADOS TRAS IMPLANTAR UNA GUIA DE BUENAS PRACTICAS PARA EL
CUIDADO DEL ACCESO VASCULAR EN UNA UNIDAD DE NEUMOLOGIA Y
CUIDADOS PALIATIVOS

Alonso Martin, A., Martin Sdenz, O., Gbmez Campayo, B., Astigarraga Odriozola, L.
Saez de Viteri Martinez de Antofiana, M.S., Hernandez Guirao, B., Arias Rivas, N.,

Ochoa Bedoya, I.

INTRODUCCION:

Las complicaciones relacionadas con los dispositivos vasculares son un
problema relevante por su frecuencia, morbimortalidad y por ser potencialmente
evitables. La Guia de Buenas Practicas (GBP) en Cuidado y Mantenimiento de los
Accesos Vasculares de la RNAO establece recomendaciones basadas en la evidencia
para disminuir las complicaciones relacionadas con el Cuidado Vascular.

Dicha GBP se ha implantado en la unidad de Neumologia y Cuidados

Paliativos del Hospital Santiago como parte del proyecto CCEC-BPSO.

OBJETIVOS:
Describir los resultados de los dispositivos de acceso venoso periférico (DAVP)
en cuanto al registro de la cura, duraciéon de los catéteres, catéteres retirados por fin

de tratamiento y complicaciones de los mismos.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional trasversal.

Se han incluido los pacientes ingresados en la unidad dados de alta los dltimos
cinco dias de cada mes, en Diciembre de 2017 (medicién basal) y entre Septiembre
2018 y abril 2019. Criterios de exclusion: menores de 14 afios, pacientes que no han
tenido ningiin DAVP durante el ingreso.

La recogida de datos, se ha realizado segun el manual de evaluacion
desarrollado en nuestra organizacion, desde la historia clinica electronica y desde el

programa de cuidados de enfermeria. Se han recogido variables sociodemograficas,



indicadores de proceso y de resultado. Los datos se han introducido en una plataforma

online y se ha realizado el andlisis estadistico de los mismos.

RESULTADOS:

El total de pacientes evaluados ha sido 266 con una media de edad de 73.85
afios y el numero de dispositivos evaluados: 467.

En relacion al registro y programacién de la cura se ha pasado del 0% en
Diciembre 2017 a alcanzar el pico maximo de cumplimiento del 47% en febrero 2019.

En cuanto a la duracion del dispositivo la media de dias de duracién de los
DAVP en la evaluacion basal es de 7.19 dias y en abril de 2019 es de 9.15 dias.

El porcentaje de dispositivos retirados por fin de tratamiento ha pasado de
84.8% en la medicion basal a 85.1% en Abril de 2019.

Las complicaciones del DAVP en la medicion basal alcanzan el 15.1% y en
Abril de 2019 han disminuido hasta un 7.4%.

NCLUSIONES:
Podriamos decir que la implementacién de la GBP para el Cuidado Vascular
puede aumentar el tiempo de duracion y disminuir las complicaciones de los DAVP.
Ademas, favorece una mayor cultura de evidencia en cuidados disminuyendo
la variabilidad de los mismos y construye profesionales mas comprometidos y

reconocidos.

BIBLIOGRAFIA:

¢ GBP Herramienta de implantacién de buenas practicas. 2012.

e GBPE Cuidados y Mantenimiento de los Accesos Vasculares para reducir
complicaciones. 2005E.

e Manual de Evaluacion. 2019. Elaboracion propia.
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INSTAURANDO EL PROYECTO BPSO-CCEC® (Best Practice Spotlight
Organizations — Centros Comprometidos con la Excelencia de
Cuidados) EN LA UNIDAD DE NEUMOLOGIA

Arias Rivas N.; Henales Martin Z.; Ochoa Bedoya I.; Ruiz De Austri Troya A. I; Garcia
Serrano, J.M; Gonzalez Pérez I.

INTRODUCCION:

Los pacientes ingresados en nuestra unidad precisan un dispositivo de acceso vascular para administrar
medicacion. Es responsabilidad del equipo de enfermeria garantizar el buen funcionamiento de estos.
Ademas de destreza para canalizar la via, este cuidado implica también aplicar medidas que eviten las posibles
infecciones, la eleccion del dispositivo, calibre y fijacion adecuada.

Por eso estamos trabajando en la implantacién de la Guia de Buenas Practicas (GBP) para el Cuidado y
Mantenimiento de los Accesos Vasculares para evitar complicaciones.

OBJETIVOS:

Promover la practica basada en la evidencia.
Fomentar el autocuidado de nuestros pacientes respecto a los dispositivos.
Disminuir la variabilidad en los cuidados.

MATERIAL Y METODQOS:

Proyecto integrado en el programa BPSO en el que participa la Osi Araba.

Método utilizado: herramienta de implantacién de las GBP elaboradas por la RNAO. En el que se detalla el
proceso sistematico para ayudar a implantar las guias garantizando la sostenibilidad del cambio.

Equipo de implantacion: 19 impulsores. Formados para la evidencia y el uso de GBP.

Herramienta fundamental: plan de accidn.

En el plan de accidn se detallan las intervenciones que promueven el uso de la guia, afrontando las barreras y
reforzando los facilitadores.

Este plan se detalla en reuniones mensuales, de forma sistematica y participativa.

Se realiza una evaluacién de resultados de forma mensual.

RESULTADOS:

Tras 18 meses de implantacion, los resultados observados son notables.

En relacién con la canalizacidn y cura de los accesos vasculares se ha desarrollado un protocolo que asegura
cuidados consensuados y se ha mejorado en el registro. De no registrar la cura de la via casi en el 100% de
pacientes en la medicion basal de diciembre 2017 hemos pasado a hacerlo casi en el 30% en la Ultima
medicién de abril 2019.

Aumento de la responsabilidad y autocuidado de los pacientes con respecto a los dispositivos, lo cual
contribuye a aumentar los dias de duracion de la via; de una media de 7 dias de duracion en la medicion basal
a una media de 9 en la ultima de abril 2019.

Disminucién del uso de guantes.

Aumento de la calidad del lavado de manos.



CONCLUSIONES:

A través del proyecto BPSO hemos conseguido:

-Disminuir la variabilidad de los cuidados.

-Lograr un equipo de trabajo consolidado e implicado, esta implicacidn ha trascendido a otros ambitos del
cuidado de nuestros pacientes lo que ha repercutido en el aumento de la calidad asistencial a todos los
niveles.

BIBLIOGRAFIA
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Deliberadamente interdisciplinar: algoritmo “Infradiagnéstico Zero” para el diagnéstico del
déficit de alfa-1 antitripsina.

Autores: Maria Luisa Rodriguez Fidalgo 12 , Juan Luis Garcia—Rivero1’2, Myriam Séanchez de la

Yncera 2, Idoia Salinas Garrido, Miriam Calvo Martinez', Vanessa Nogueira Filipe', Miguel
Santibafiez Margliello®®, Maria Paz-Zulueta ?* .

Centro de trabajo: Servicio de Neumologia Hospital de Laredo. Cantabria'. Asociacién cantabra de
investigacion en aparato respiratorio (ACINAR)?. Universidad de Cantabria®.
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Introduccion y objetivos:

Las recomendaciones de las principales sociedades internacionales cientificas de neumologia nos
indican que se debe determinar el nivel sérico de la alfa-1 antitripsina a todos los pacientes con
EPOC (1). La determinacion de niveles en suero o plasma no identifica heterocigotos y no
proporciona informacion sobre el genotipo (2). Por ello es preciso disponer de pruebas sencillas que
permitan realizar un cribado a los pacientes con patologia respiratoria obstructiva. El objetivo del
presente trabajo es presentar los resultados tras la implantacion de un nuevo algoritmo diagndstico
del Déficit, alfa-1 antitripsina (DAAT) en el Servicio de Neumologia del Hospital de Laredo en
Cantabria.

Metodologia:

Estudio transversal. Durante al periodo de estudio (2018-2019) se incluyeron de forma consecutiva
todos los pacientes que acudieron al laboratorio de pruebas funcionales y que presentaron una
obstruccion al flujo aéreo en una espirometria pre-broncodilatadora o antecedente familiar con
DAAT. Como variables principales se recogieron: género, patologia respiratoria asociada y
genotipado de las muestras de mucosa gingival. Para la categorizacion de las variantes deficitarias
se utilizé el Alfal genotyping test®. En variables discretas se estimaron proporciones e intervalos
de confianza al 95%.

Resultados:

Se incluy6 un total de 360 pacientes. Los diagndsticos mas frecuentes fueron: EPOC (20,6%), asma
(19,6%) y ACO (asthma copd overlap) (13,7%). Se identificaron 102 pacientes con genotipo
deficitario: 28,33%; 1C95% (23,54- 33,13), de los cuales el 57,8% fueron varones. El genotipo mas
frecuente fue el MS (56,9%), seguido del MZ (29,4%). El 75% de los pacientes con asma y el total
de los pacientes con caracteristicas infecciosas (bronquiectasias), tuvieron un genotipo MS. Las
variantes mas graves se asociaron con un diagnéstico de EPOC y sobre todo con enfisema (SS y
SZ).

Conclusiones:

La prevalencia DAAT en pacientes con obstruccion al flujo aéreo es elevada (28,33%). La variante
mas prevalente fue la MS, la cual se relacion6 mas con el diagnostico de asma que con el de EPOC.
La variante SZ se relacioné mas con la presencia de EPOC y enfisema. Con la realizacion del estudio
genético a todos los pacientes con obstruccion al flujo aéreo, se detectd a todos los pacientes con al
menos una variante deficitaria, incluidos a los que presentaban formas menos graves de la
enfermedad, pero con afectacion clinica y funcional.
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ESTUDIO DE NECESIDADES PALIATIVAS EN UNA PLANTA DE HOSPITALIZACION DE
NEUMOLOGIA
Arrien Dublang A., Berasaluce Sanz M.P., Evangelista Costa M., Gomez Burgo MJ., Lopez Ramos
T., Rojo Escudero A., Bronte Moreno O., Moraza Cortés F.J. S® Neumologia H. Galdakao

INTRODUCCION: el modelo actual en cuidados paliativos (CP) esta centrado en la atencion al
paciente oncoldgico. Estos cuidados deberian extenderse a personas con cualquier tipo de
condicidn crénica avanzada (incluyendo las enfermedades respiratorias) con objeto de mejorar su
calidad de vida independientemente del nivel asistencial.

OBJETIVOS:

1° Conocer la prevalencia de la necesidad de CP en la planta de hospitalizacién de neumologia,
mediante la aplicacion del NECPAL CCOMS-ICO®.

2° Conocer la sobrecarga de los cuidadores principales de los pacientes respiratorios con
necesidades paliativas mediante la escala Zarit©.

3° Describir las principales caracteristicas tanto de los pacientes NECPAL +y NECPAL - asi como
conocer la capacidad de realizar las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) mediante la
escala de Barthel©.

METODOS:

Estudio prospectivo incluyendo de forma consecutiva los pacientes ingresados en planta de
hospitalizacion de neumologia del hospital de Galdakao por el personal de enfermeria desde el 1
de octubre de 2019. Se identificaron necesidades paliativas mediante la herramienta NECPAL y
la sobrecarga de los cuidadores mediante la escala de Zarit. Se analizaron datos demogréficos,
clinicos asi como la afectacion de las ABVD.

RESULTADOS: Se han analizado 63 pacientes. 26 (41,93%) fueron identificados como
NECPAL+. EI 80% ingresaron en planta convencional y el 20 % restante en UCRI. Edad media
fue de 82,5 +9.4. EI 61,54% fueron hombres. El 96%(25 pacientes) eran pacientes No oncoldgicos.
La estancia media fue de 7,56 + 8.2 dias. La puntuacién en la escala de Barthel fue de 50,96 +
30,36. EI 80.77% tenian cuidador principal, siendo en el 61,5% un familiar (27% conyuge, 27 %
hijo/a, 3,8% sobrino, 3,8% hermano). La puntuacion en la escala de Zarit fue de 31+ 11,39. El
87,5% no presentaban sobrecarga(<47 ptos). Los pacientes NECPAL - presentaban una edad
media de 66,2+ 20,79 afios. Solo el 13,5 % reconocian tener un cuidador, sin datos de sobrecarga
(puntuacién de 25 en escala de Zarit) La puntuacion en la escala de Barthel fue de 93,91+ 15,31
y la estancia media hospitalaria fue de 5,11+ 2 dias.

CONCLUSIONES:

-La prevalencia de pacientes con necesidades paliativas en una planta de hospitalizacion de
agudos de neumologia es alta, sobre todo en pacientes No oncoldgicos.

-A pesar de la alta prevalencia de necesidades paliativas en nuestros pacientes sus cuidadores
no presentan datos de sobrecarga medida por la escala Zarit.

-Los pacientes NECPAL + presentan una mayor afectacion de las ABVD y una mayor necesidad
de cuidados.
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LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON PATOLOGIA
RESPIRATORIA CRONICA TRAS UN PROGRAMA DE
REHABILITACION PULMONAR. ¢{QUE NOS APORTA?

Ainhoa Alvez Vicente, Judit Pérez Sanz, M. Yoland&uiz Marafnon,

Javier Poyo Molina, David Bravo Blanco, Igor MurgaArizabaleta, M.
Elena Cilleruelo Laiseca, Aranatze Lépez de MunaiBerganzo

INTRODUCCION

En todas las enfermedades respiratorias croniganeipal sintoma respiratorio, la
disnea, conlleva a una disminucién de su gradadiependencia; lo que supone una
limitacion en su calidad de vida.

La rehabilitacién pulmonar es una intervenciongraé sobre la base de una evaluacion
del paciente a fondo seguido de terapias de pasienta medida, que incluye, pero no
estan limitados a, el entrenamiento, la educaciéinceambio de comportamiento,
disefiado para mejorar la condicion fisica y pswickd de las personas con enfermedad
respiratoria crénica y para promover la adhereadéago plazo a los comportamientos
gue mejoran la salud.

OBJETIVO

Presentar los resultados preliminares de un pragdenmehabilitacion pulmonar en
pacientes con patologia respiratoria cronica, emttua su calidad de vida y su disnea.

MATERIAL Y METODOS

Se lleva a cabo un programa de rehabilitacion poémen un grupo de 125 pacientes
de patologia respiratoria crénica en seguimientaepservicio de neumologia y
rehabilitacion de la OSI ARABA (Vitoria-Gasteiz) stk el 05/10/2015 hasta
24/07/20109.

Dicho programa consta de 24 sesiones. Incluyatéisapia respiratoria, entrenamiento
aerobico, entrenamiento de fuerza de EESS y BElina sesion educacional.

Se revisan las siguientes variables previas y posts al programa en las historias
clinicas de estos pacientes:



- Grado de disnea segun la mMRC
- Test de calidad de vida: CRDQ, SF12, CAT

Se analizan los datos mediante la prueba estadistitt de Student para muestras
relacionadas.

RESULTADOS

De los 125 pacientes incluidos en la muestra, & 86tan diagnosticados de EPOC,
primando el fenotipo enfisema (55%), sobre el reétson agudizadores el 52,1%,
frente al 47,9% de no agudizadores.

- Grado de disnea segun la mMRC: se encuentran wifieesignificativas tras
la intervencion. (t=4,191; p<0,001); siendo infetepdisnea posterior a la
previa.

- Test de calidad de vida. CRDQ: se encuentran difgae significativas tras la
intervencion (t=-2,182; p=0,033); siendo superld@DQ posterior frente al
previo.

- Test de calidad de vida. CAT : el CAT posterioaantervencion es inferior al
CAT previo, a pesar de no ser estadisticamentéfisafivo. (t=0,724;
p=0,472).

- Test de calidad de vida. SF12: se encuentran difexe significativas tras la

intervencion (t=-2,442; p=0,017); siendo superidEl2 posterior frente al
previo.

CONCLUSIONES

Ha mejorado significativamente la calidad de vidda$ pacientes tras el programa de
rehabilitacion pulmonar; y ha mejorado su graddideea.
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PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE CON OBESIDAD MORBIDA EN LA UNIDAD DEL
SUENO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DE NAVARRA (CHN)

Lecumberri Garriz S.%; Alfonso Imizcoz M?.; Herrero Martin S.%; Jiménez Setuain |.%; Garcia de
Gurtubay 1.3; Pavén Meneses R.3

LEnfermera Unidad de Suefio del CHN.
2 Médico adjunto de Neumologia de la Unidad de Suefio del CHN.
3 Médico adjunto de Neurofisiologia de la Unidad de Suefio del CHN.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad madrbida como una acumulacion
anormal/ excesiva de grasa (IMC 240 kg/m? o IMC de 35 kg/m? con comorbilidades asociadas).

El 70% de pacientes con SAHS (sindrome de apnea-hipopnea de suefio) asocian obesidad lo que
demuestra el impacto del peso corporal en la apnea de suefio aumentando el grado de sospecha
clinica en estos pacientes.

Ante esta demanda nace un comité multidisciplinar formado por especialistas en neumologia
de la Unidad de Suefo, Nutricidon, Anestesia y Cirugia general, que busca el diagndstico y
tratamiento temprano del SAHS en estos pacientes.

OBJETIVO

1. Dar a conocer el protocolo de atencion al paciente con obesidad mdrbida en la Unidad de
Suefio del CHN.

2. Analizar las caracteristicas clinicas y de los estudios de suefio de estos pacientes.

3. Analizar la pulsioximetria como método de screening en la deteccidn del SAHS en pacientes
con obesidad mdrbida.

MATERIAL Y METODOS

El nutricionista solicita una pulsioximetria nocturna que la Unidad de Suefio analiza. En base a
los resultados el facultativo valora ampliar el estudio con una prueba de suefio. Dicha prueba se
interpreta considerando la necesidad de iniciar tratamiento con terapias respiratorias.

Estudio descriptivo que incluye el registro de 101 con obesidad mdrbida durante un afo . Se
comparan datos como la edad, sexo, IMC, cifras del pulsioximetro (IDH, saturacién media, T90),
valores de la prueba de suefio (IAH, IDH, saturacién media, T90 y T55), resultado y tratamiento.
El analisis se realizd con el programa estadistico “SPSS versién 20”.



RESULTADOS

La edad media es de 48 (12) afios, siendo el 65% de los pacientes estudiados mujeres. El IMC
medio es de 44,6 (7) kg/m?2.

Se solicitd estudio de suefio al 75% de los pacientes valorados siendo la poligrafia la prueba mas
demandada con un 48% de solicitud seguida de la polisomnografia con MTCO2 (35%). En un 12%
de los casos se objetivd hipovetilacidn asociada.

Un 67% de los pacientes fueron diagnosticados de apnea severa, siendo la cPAP (91%) el
tratamiento de eleccién. La correlacion entre la pulsioximetria nocturna y los estudios de suefio
fue de: saturacion media (89,4% vs 89,1%; r=0,2), IDH (42,8 vs 54,6; r=0,7), T90 (39% vs 32%;
r=0,7).

CONCLUSIONES

1. El protocolo permite identificar y registrar de forma sistematica a la poblacién con obesidad
moérbida en riesgo de padecer SAHS.

2. La pulsioximetria nocturna es una herramienta util en el screening del SAHS en el paciente
con obesidad mdrbida.
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TITULO: MANEJO DEL COUGH ASSIST (ASISTENTE DE TOS) EN AL AMBITO HOSPITALARIO

Alday Carrasco, L.; Gonzalez Fernandez, E.; Prada Calderdn, N.; Fuente Castaiios, L.; Guevara
Ibaiez, S.; Peciiia Gonzalez , V.; Vicente Verdejo, E.

INTRODUCCION:

El insuflador-exuflador Cough-assist es un dispositivo eléctrico-mecanico portatil que favorece
y reproduce el mecanismo de la tos fisioldgica, indicado para aquellos pacientes que presentan
tos ineficaz (pico flujo de la tos < 270 |/m) y como consecuencia un mal manejo de secreciones
con la incapacidad de expectorarlas (pacientes con enfermedades neuromusculares,
traqueotomizados, con infecciones respiratorias...).

OBJETIVOS:

e Describir el montaje y la técnica correcta de uso del dispositivo
e Elaborar un manual de procedimientos que sirva como guia de actuacion
e Difusién e implantacién del procedimiento por el hospital

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional descriptivo tras revisién bibliografica en las principales bases de datos y
diferentes manuales de procedimientos.

RESULTADOS:

El sistema mecdanico de insuflacién-exuflacion genera una presion positiva en la via aérea
(insuflacién) para aumentar el volumen pulmonar y evitar el colapso de la via aérea durante la
fase de espiracion forzada. Posteriormente, se produce un cambio rapido a presidon negativa
para crear altos flujos espiratorios (exuflacién) que simulen la tos y permitan evacuar las
secreciones bronquiales.

Material necesario:

-Dispositivo mecanico de insuflacidon-exuflacién (Cough-assist)
-Filtro bacteriano

-Conexidn para el oxigeno (si precisa 02)

-Tubuladura

-Conexidn a la interfase

-Mascarilla nasobucal o conexién a canula de traqueostomia

-Guantes, mascara y gafas protectoras



-Pulsioximetro

Descripcion de la técnica:

1). Explicacién y preparacion al paciente
2). Preparacion del material necesario:
-Asegurarse que el material este correctamente conectado
-Comprobar que la presidn fijada corresponde a la presidn idénea
3). Terapia

Uso automatico:

*Presion entre 40-50 cm H20

*Tiempo inspiratorio 2-3seg.

*Solicitar la tos previamente al inicio de la siguiente fase

*Tiempo espiratorio 3-4seg.

*Pausa entre ciclos completos (en funcién de la tolerancia del paciente).

*Se recomienda terminar en fase inspiratoria.

Recomendaciones:

No realizar la terapia antes de lhora y media desde la ultima ingesta de alimentos
(misma precaucién para pacientes con sonda de alimentacion)

Complicaciones:

*Desaturacion

*Laringoespasmo o broncoespasmo
*Atelectasia pulmonar

*Lesidn en la mucosa de la via aérea
*Infeccion de la via aérea
*Hipertensién/hipotension arterial
*Arritmia cardiaca

*Aumento de la presién intracraneal



Contraindicaciones:

*Bullas enfisematosas
*Neumotdrax
*Neumomediastino
*Hemoptisis

*Inestabilidad de la via aérea
*Barotraumatismo reciente

*Inestabilidad hemodinamica

CONCLUSION:

e Larealizacidn de una técnica correcta es clave para conseguir resultados éptimos.

e La creacion de un sencillo y adecuado manual de procedimientos con ilustraciones y
breves explicaciones para los profesionales que deban utilizar el dispositivo ayudara a
conseguir cuidados de calidad.



BIBLIOGRAFIA:

Torres-Castro, R.; Mongue G.; Vera R.; Puppo, H.; Céspedes, J.; Vilaro, J.
Estrategias terapéuticas para aumentar la eficacia de la tos en pacientes con
enfermedades neuromusculares. Rev Med Chile 2014 [consultado 28
Septiembre de 2019], 142: p.238-245. Disponible en: https://
scielo.conicyt.cl/pdf/rmc/V142n2/art13.pdf

Balafia Corberd, A.; del Corral Nufiez-Flores, T.; Marti Romeu, J.D.; Mendez
Caba, J.; Mufioz Castro, G.; Lépez Ferndndez D.; Rios Cortés, A.T.; Zuazagoitia
de la Lama-Noriega, J.M.; Técnicas instrumentales para el drenaje de
secreciones. En Coordinador: Marti Romeu, J.D.; Vendrell Relat, M. Manual
SEPAR de procedimientos 27. Técnicas manuales e instrumentales para el
drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto. Barcelona. SEPAR;
2013. p. 65-91.

Cough Assist E70 user manual. Philips Respironic Inc. Murrisville, PA 15668
USA [consultado 10 Agosto de 2019]. Disponible en:
http://www.ontvep.ca/pdf/CoughAssist E70_User_Manual_International_Eng
lish.pdf



