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Advertencia

Las ciencias de la salud son un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El Editor










 

Presentación de la colección Cuidados de Salud Avanzados

Loreto Maciá Soler




Cuidados de Salud Avanzados es una colección de monografías dirigidas a profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, máster y doctorado dentro del ámbito de las ciencias de la salud. Su orientación recoge las cuatro funciones que la Organización Mundial de la Salud otorga a las profesiones sanitarias: asistencial, docente, investigadora y gestora.

Actualmente, la formación sanitaria tiene tres niveles para todas las titulaciones (grado, máster y doctorado), además de las especialidades propias de cada disciplina. El nivel de grado otorga competencias para el ejercicio de una profesión, por lo que existen grandes diferencias formativas entre titulaciones. Sin embargo, en niveles de formación superior, la orientación de los estudios máster hacia una especialización o formación superior, ya sea con perfil profesional o investigador, a la que tienen acceso en condiciones de igualdad todos los titulados universitarios de grado, permite que la literatura de consulta resulte más homogénea. Lo mismo sucede en los programas de doctorado. Los requisitos y las exigencias formativas e investigadoras no distinguen entre titulaciones de origen, de manera que la bibliografía de consulta debe cumplir unos mínimos acordes con la formación superior requerida, útil para todos los ámbitos de la salud y que considere la formación de grado previa con el fin de que no se repitan competencias.

Todas las monografías han sido escritas por autores de reconocido prestigio en su ámbito, que han constituido equipos de trabajo con expertos en el área, de tal forma que el objetivo principal de la colección queda garantizado: ser una referencia de consulta y apoyo docente dirigida a posgraduados en el ámbito de las ciencias de la salud.








 

Introducción
 
Pilar Isla Pera




Los avances médicos, caracterizados por una creciente especialización, el progreso tecnológico y el aumento de costes no han conseguido frenar el incremento de las enfermedades crónico-degenerativas no transmisibles que, junto con los accidentes y los problemas de salud mental, constituyen, en la actualidad, el principal problema de salud a escala mundial. Muchos enfermos crónicos son pacientes pluripatológicos que presentan pérdida de autonomía, incapacidad y fragilidad clínica, lo cual supone un reto importante para sus familias y para el sistema sociosanitario, ya que esta situación limita la calidad de vida, el estado funcional y la economía familiar de los pacientes y de sus cuidadores, y la productividad del sistema. Estos pacientes necesitan una atención sociosanitaria compleja y permanente, y tienen un elevado coste sanitario.

Existe la creencia de que las enfermedades crónicas (EC) son propias de los países ricos y de las personas mayores, pero esto no es verdad. Las EC están aumentando en todas las edades y en todos los países. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el 80% de todas las muertes por EC que se producen en el mundo tienen lugar en los países de renta baja o media, siendo la principal causa de mortalidad en todos ellos, excepto en África, aunque se espera que en el año 2030 también sea la primera causa de muerte en este continente, superando las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales. Las EC constituyen un grave problema de salud pública y requieren una respuesta sistémica que contemple desde los determinantes de la salud y los estilos de vida que inciden en la aparición y la progresión de las patologías hasta las necesidades físicas, psicológicas y sociales del enfermo crónico y de sus cuidadores.

La medicina contemporánea se organizó para tratar problemas agudos de salud y este modelo no resulta adecuado para las EC, que, además del diagnóstico y del tratamiento farmacológico, requieren un abordaje integral del paciente y de su entorno familiar y social, y un equipo interdisciplinar. En los últimos años, los sistemas sanitarios de muchos países están implantando nuevos modelos de gestión para mejorar la atención a las personas con EC. Estos modelos comportan cambios organizativos, con nuevos roles de los pacientes, cuidadores, ciudadanos y profesionales sanitarios, que deben adquirir nuevas competencias para adaptarse a la realidad del siglo xxi. El papel de enfermería es fundamental. Existe evidencia científica de que la incorporación de una enfermera de práctica clínica avanzada (EPA) en los equipos es efectiva para mejorar la calidad de vida de los pacientes con EC y de sus familias, y para disminuir los ingresos hospitalarios, las visitas a urgencias y el coste sanitario.

En esta monografía se abordan las principales EC, las recomendaciones al respecto basadas en la evidencia y en las guías crónicas, y el papel que tienen las EPA o los expertos en enfermería en cada una de estas patologías. La EPA basa su práctica clínica en la evidencia, y en el uso del método clínico y de técnicas de intervención complejas mediante un enfoque holístico de la salud.

Al finalizar el estudio de la monografía, los lectores habrán adquirido las siguientes competencias:


• Resolución de problemas relacionados con los procesos de pacientes crónicos y su dependencia, garantizando cuidados de calidad, así como la dignidad, la seguridad, la intimidad y la autonomía de las personas con EC.


• Capacidad de liderazgo en el área de especialización de las EC.
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Enfermedad crónica y enfermera de práctica avanzada
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Introducción
 

El concepto de cronicidad es un constructo médico que designa situaciones que no pueden ser curadas. El término «enfermedad crónica» (EC) no transmisible, es decir, no causada por un agente infeccioso, se utiliza para referirse a la EC causada por una susceptibilidad genética, el estilo de vida o exposiciones medioambientales. Sin embargo, en la actualidad, el concepto de cronicidad o de estados crónicos es mucho más amplio; la Organización Mundial de la Salud (OMS) incluye, en este concepto, tanto las enfermedades no transmisibles como las transmisibles duraderas, como el sida, la tuberculosis y algunas neoplasias hematológicas, así como los trastornos mentales de larga duración y las discapacidades permanentes.

En 1957, la Commission on Chronic Illness de EE. UU. definió la EC como cualquier daño o desviación de lo normal que tenga una o más de las características siguientes: que sea permanente, que deje daños residuales, que esté causado por alteraciones patológicas no reversibles, que requiera un entrenamiento especial del paciente para su rehabilitación y que precise seguimiento médico y cuidado durante un largo período de tiempo. En 1979, la OMS definió la EC como un trastorno orgánico funcional que obliga a modificar los estilos de vida de la persona que lo padece y que tiende a persistir a lo largo de la vida de esta. Estas definiciones pretenden incorporar aspectos médicos y sociales, pero son insuficientes para comprender la dimensión subjetiva con la que los enfermos viven la dimensión orgánica, psicológica y social de su enfermedad.

A partir de los años ochenta empezaron a realizarse los estudios cualitativos que investigan los aspectos subjetivos y el significado que los pacientes y los cuidadores otorgan a la experiencia de vivir con una EC. Mechanic desarrolló el concepto de conducta de padecimiento para describir las diferentes formas de percibir, evaluar y actuar ante los síntomas. Sentirse mal significa percibir la discrepancia entre la realidad y el modelo ideal establecido por la experiencia cotidiana, que varía cultural e históricamente. Las atribuciones que se hacen a la enfermedad y la forma en que se explican los síntomas influyen en la repuesta ante la enfermedad, dirigen el autocuidado o condicionan el tipo de ayuda que se busca. Fábrega distingue entre los términos ingleses disease e illness, que en castellano son sinónimos de enfermedad. Disease hace referencia a la dimensión biológica de la enfermedad, mientras que illness se refiere a las dimensiones culturales de la enfermedad, entendiendo esta como una experiencia significativa individual: el hecho de sentirse enfermo. Estas dos dimensiones son importantes en el estudio de las EC, ya que, desde el punto de vista profesional, son conceptualizadas como orgánicas, puesto que existe un deterioro progresivo del organismo y precisan tratamiento, pero la cronicidad tiene repercusiones psicológicas y sociales, y hace necesario buscar recursos que no son estrictamente asistenciales. La dimensión que alcanza el término illness enriquece la problemática con que se aborda el hecho social de la enfermedad y su significado desde el punto de vista individual y social. Kleinman (1980) plantea el concepto de modelo explicativo (ME), que hace referencia a las nociones y a las percepciones que los pacientes y sus familias tienen sobre una determinada enfermedad y su tratamiento. Este ME puede ser diferente del que tienen los profesionales sanitarios, así como otros pacientes y familiares. El concepto de ME también es estudiado por Leventhal et al., que lo denominan «esquema cognitivo». Estos autores basan su modelo en el supuesto básico de que el paciente es como un «procesador activo» que elabora una representación mental de su enfermedad y, en función de esta, regula su comportamiento. Para elaborar este esquema, la persona utiliza diferentes fuentes de información: la propia experiencia corporal (síntomas), la concepción predominante de la enfermedad en la cultura del individuo, la información, los conocimientos y las experiencias personales previas.

El papel de enfermería en la atención y el cuidado a los pacientes crónicos y a sus cuidadores es fundamental, pero cuidar a una persona con EC es difícil. Requiere hacer una valoración integral inicial personal y familiar, y establecer una serie de objetivos encaminados a satisfacer las necesidades de salud físicas (manejo de los signos y síntomas, y del tratamiento, y control de la enfermedad), psicológicas (proceso de duelo, estrategias de afrontamiento, presencia de ansiedad, estrés, miedo, indefensión, aislamiento social) y socioeconómicas (situación laboral y familiar, recursos humanos y materiales necesarios y disponibles). Todas las actividades se han de programar de forma coordinada, continuada y a largo plazo, puesto que las necesidades son complejas y cambiantes, y precisan un abordaje que integre al paciente, a la familia y al equipo sanitario.


Impacto sanitario, familiar y social de las enfermedades crónicas
 
Las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias y la diabetes mellitus son las principales causas de mortalidad en el mundo. Según el informe de la OMS Global status report on noncommunicable diseases 2010, en el año 2008 murieron 36 millones de personas por una EC (el 63% de todas las muertes que se producen en el mundo). El 29% de los fallecidos tenían menos de 60 años de edad y la mortalidad por EC afectó en la misma proporción a hombres y mujeres. Según las estimaciones, se prevé que a medida que vaya creciendo la tasa de envejecimiento de la población aumenten la incidencia y la prevalencia de EC, y la mortalidad por esta causa.

Un gran porcentaje de las EC se pueden prevenir a través de la reducción de los cuatro factores de riesgo más importantes: consumo de tabaco, sedentarismo, consumo nocivo de alcohol y dieta poco saludable. Se estima que, anualmente, el tabaquismo produce seis millones de muertes en el mundo; causa el 76% de los casos de cáncer de pulmón, el 42% de las EC respiratorias y el 10% de las enfermedades cardiovasculares. El sedentarismo causa 3,2 millones muertes e incrementa un 20-30% el riesgo de morir por cualquier causa. Por consumo nocivo de alcohol mueren unas 2,3 millones de personas, la mayoría por cáncer, cirrosis hepática o enfermedad cardiovascular. La alimentación poco saludable aumenta el riesgo de hipertensión arterial, hipercolesterolemias, sobrepeso y obesidad. Se estima que anualmente mueren por hipertensión arterial 7,5 millones de personas; por hipercolesterolemia, 2,6 millones, y por sobrepeso y obesidad, 2,8 millones.

Los costes económicos generados por las EC son muy elevados y aumentarán. Los estudios económicos sugieren que cada aumento del 10% de la prevalencia de EC se asocia a una disminución del 0,5% del crecimiento anual de la economía.

A diferencia de lo que sucede con las enfermedades agudas, en los procesos crónicos, el cuidado de la enfermedad recae fundamentalmente en el enfermo y en su familia, a quienes, en muchos casos, resulta difícil aceptar las limitaciones y los cambios que el control del proceso y su tratamiento imponen. En los casos agudos, la enfermedad es un acontecimiento provisional y, por eso, es más tolerable, pero en la EC se pierde la perspectiva de temporalidad, y esto crea desconcierto. Uribe describe la situación ante una EC: «El usuario espera soluciones para el momento presente; el seguimiento de la terapéutica no le promete una vuelta a la situación anterior, sino que le comunica una cronicidad. […] La colisión tiene lugar entre las expectativas del usuario que espera una medicina curativa y la propuesta de una medicina de control y de prevención de complicaciones que tiende a reforzar la idea de que el paciente ha de modificar su estilo de vida y ha de colaborar y esforzarse para mantener un buen control, lo que, de alguna manera, significa integrar la enfermedad en su vida, obedecer y perder su capacidad de decisión» (Uribe, 1989). Se pasa de un modelo curativo basado en la farmacología y en la tecnología a otro que, además de esto, añade un control médico sobre todas las facetas de la vida de la persona.

Enfermedad crónica y enfermería
 
En los últimos años, los sistemas sanitarios de muchos países están implantando nuevos modelos de gestión para la atención a las personas con EC. Entre ellos, el más conocido es el modelo de atención a la cronicidad (chronic care model), que desarrollaron Wagner et al. en EE. UU. La finalidad de este modelo es conseguir que el encuentro clínico lo protagonicen pacientes activos e informados y un equipo de profesionales proactivos que tengan las capacidades y habilidades necesarias para alcanzar una atención de alta calidad, satisfacción por parte de los usuarios y de los profesionales, y una mejora de los resultados de salud. Se identifican seis elementos esenciales que interactúan entre sí y son claves para conseguir los resultados: 1) la organización del sistema de salud; 2) el refortalecimiento de las de relaciones con la comunidad; 3) el apoyo y el soporte al autocuidado; 4) el diseño del sistema asistencial; 5) el apoyo en la toma de decisiones, y 6) el desarrollo de sistemas de información clínica. El modelo de atención innovadora a condiciones crónicas (innovative care for chronic conditions framework), planteado por la OMS, es una adaptación del anterior, al que se añaden otros elementos relacionados con políticas de salud: toma de decisiones basadas en la evidencia, enfoque de salud poblacional, prevención como foco de atención, énfasis en la calidad de la atención y en la calidad sistémica, flexibilidad, adaptación e integración.

Otro modelo muy utilizado es la pirámide de Kaiser, que se basa en analizar, segmentar y estratificar a la población según la complejidad y las necesidades de atención. En la base, donde se asienta la pirámide, se coloca a la población general sana, sobre las que se tienen que implementar estrategias de prevención y promoción de la salud. Los pacientes crónicos se dividen en tres niveles. En el primer nivel están los pacientes crónicos capaces de llevar a cabo los cuidados que requiere su enfermedad (80% de los casos). El objetivo es empoderar al paciente y a la familia para que puedan gestionar la enfermedad y el tratamiento (self-management). El equipo de salud adquiere un papel de colaborador y de asesor. En el nivel central se sitúan aquellos pacientes que requieren atención médica en diferentes niveles asistenciales (15% de los casos). Precisan una atención integral continuada y coordinada (rutas asistenciales, trayectorias clínicas, etc.). En el vértice superior están los pacientes que presentan complejidad clínica y fragilidad (5% de los casos). Son pacientes pluripatológicos, con comorbilidad y polifarmacia, que necesitan con frecuencia atención urgente y ser ingresados en el hospital. Para estos pacientes se propone un gestor de casos (case management).


La contribución de la enfermería no solo es importante en el cuidado de la EC sino también en la prevención primaria, secundaria y terciaria, ya que debe ser capaz de detectar a las personas con factores de riesgo y establecer programas de educación para la salud con el objetivo de retrasar o evitar la aparición de la enfermedad y de complicaciones. La educación terapéutica es el instrumento más eficaz para fomentar el autocuidado y empoderar al paciente y a la familia, y, aunque no es una función exclusiva de enfermería, tradicionalmente se ha responsabilizado a estos profesionales de la mayor parte de las actividades educativas. El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) insta a los profesionales de enfermería de todo el mundo a que, urgentemente, tomen la iniciativa y se comprometan con todas las partes y todos los sectores de la comunidad a enfrentarse a la creciente amenaza que las EC suponen para la salud y el bienestar mundial.


La enfermera de práctica clínica avanzada
 
Los profesionales de enfermería se han ido adaptando a las nuevas necesidades, pero la exigencia es cada vez mayor y se requieren altos niveles de formación, no solo respecto a la patología, sino también en ciencias humanas y sociales, pedagogía, comunicación, gestión e investigación, con el fin de mejorar la calidad del cuidado y la efectividad de los programas de educación a pacientes, familiares y profesionales, para aplicar la evidencia científica disponible o para buscar evidencias mediante proyectos de investigación. La definición de enfermera de práctica clínica avanzada (EPA) es heterogénea y difícil de diferenciar de otras denominaciones, como gestora de casos, enfermera especializada o enfermera experta. Esto está condicionado por el nivel de desarrollo de los países que tienen integrada esta figura y por factores específicos de cada sistema sanitario o por el nivel de atención.

La dificultad para diferenciar con claridad los conceptos de enfermera especialista y de EPA estriba en que el primero está contenido en el segundo, y viceversa. Con el término «enfermera gestora de casos» la situación es diferente. Este profesional planifica y coordina la globalidad de los cuidados que precisa el enfermo, coordina los recursos en función de sus necesidades, lo acompaña a través de los diferentes escenarios y vela porque tenga capacidad de decisión en todas las cuestiones relativas a su salud y calidad de vida. De esta forma, se garantiza el nivel de calidad exigido y disminuyen los costes derivados de la fragmentación de los cuidados. La gestión de casos es integradora, racional, proactiva e individualizada. Todas las EPA hacen gestión de casos, pero no todas las enfermeras de gestión de casos pueden considerarse EPA o enfermeras clínicas especializadas, aunque es evidente que requieren un mayor nivel de formación y de especialización en un área determinada que una enfermera de formación básica. La enfermera especialista es una enfermera con una preparación superior a la de una enfermera generalista, con experiencia avanzada en una rama específica del campo de la enfermería, con funciones clínicas, docentes, de administración, de investigación y de asesoría. En la mayoría de los países, la formación requerida es de máster. En España se ha optado por una formación de posgrado que es acreditada en el ámbito profesional, no académico, y que se lleva a cabo en unidades docentes acreditadas a través de un sistema de residencia. Sin embargo, cursar especialidades de 2 años de duración permite el acceso directo a los programas de doctorado, lo que implica un reconocimiento equivalente a un máster universitario.

La EPA se centra en las necesidades de cuidados de los pacientes, las familias y la comunidad. Basa su práctica clínica en la evidencia, y en el uso del método clínico y de técnicas de intervención complejas, desde un enfoque holístico de la salud. Ofrece un nivel avanzado de práctica enfermera, que maximiza la utilización de competencias especializadas y de conocimiento enfermero, a fin de responder a las necesidades de las personas en el campo de la salud. En su práctica profesional se integran la investigación, la formación, el ejercicio profesional y la gestión, un alto grado de autonomía profesional y una práctica independiente, la gestión de casos y capacidades avanzadas de evaluación de la salud, y capacidades de adopción de decisiones y de explicación de diagnósticos. Según el CIE, la EPA es una enfermera especialista que ha adquirido una base de conocimientos de experto, las capacidades de adopción de decisiones complejas y las competencias clínicas necesarias para realizar un ejercicio profesional de excelencia, cuyas características vienen dadas por el contexto o el país en el que la enfermera está acreditada para ejercer.

En España, algunas comunidades autónomas están potenciando la creación de nuevos perfiles profesionales enfermeros para satisfacer necesidades de salud, detectadas a través de análisis y planes de salud propios, especialmente relacionadas con personas que padecen EC con pluripatología, elevados grados de dependencia y fragilidad clínica, y se están realizando estrategias formativas para la adquisición de competencias avanzadas al margen de los programas académicos aprobados y acreditados. Por otra parte, al margen de las especialidades de enfermería, algunos colectivos reclaman desarrollar el perfil de EPA, lo que pone de manifiesto que el mismo es entendido como diferente del que presenta la enfermera especialista.

La diversidad de la formación de posgrado en diferentes países responde a situaciones contextuales, si bien prácticamente en todos ellos la formación especializada superior está vinculada con la obtención de una titulación de grado similar al del máster. Diversas organizaciones internacionales, como la American Association of Colleges of Nursing (AACN, 2004), han identificado la necesidad de potenciar la formación avanzada en enfermería para dar respuesta a las nuevas demandas que se están produciendo en el ámbito de la salud. Los estudios de Linda Aiken et al. (2003) han mostrado la relación entre formación en enfermería y resultados en el cuidado del paciente. Los pacientes quirúrgicos tratados en hospitales por un mayor número de enfermeras con formación superior avanzada tuvieron una «ventaja de supervivencia significativa» frente a los tratados en hospitales con enfermeras con formación básica. Un 10% más de enfermeras licenciadas en los hospitales se traduciría en una disminución del 5% del riesgo de mortalidad de los pacientes. Estos resultados son consistentes con las conclusiones de otros autores. La formación superior avanzada mejora las capacidades de solución de problemas, las habilidades de liderazgo, la evaluación de intervenciones de enfermería y los resultados de los servicios sanitarios, al mismo tiempo que aumenta la competencia profesional y la integración multidisciplinar.


Autoevaluación

1. Actualmente, ¿qué porcentaje de mortalidad mundial es atribuible a las enfermedades crónicas?

a. 40%.

b. 63%.

c. 80%.

d. 28%.

e. 54%.

2. Señale la respuesta incorrecta respecto a las enfermedades crónicas:

a. Son debidas a la herencia genética.

b. Son multifactoriales.

c. Son evolutivas.

d. Representan la primera causa de mortalidad.

e. Pueden afectar a personas de cualquier edad.

3. Los estudios epidemiológicos permiten estimar que en el futuro la prevalencia de enfermedades crónicas en el mundo:

a. Permanecerá estable.

b. Aumentará.

c. Disminuirá.

d. Aumentará en los países desarrollados.

e. Se desconoce cómo evolucionará.

4. En la enfermedad crónica, la responsabilidad recae fundamentalmente en:

a. El sistema sanitario.

b. El equipo de atención primaria.

c. La enfermera.

d. El paciente y/o la familia.

e. El equipo de atención especializada.


5. ¿Cuál es el factor de riesgo que genera más mortalidad?

a. El consumo de alcohol.

b. El sedentarismo.

c. El consumo de drogas.

d. Mantener relaciones sexuales sin protección.

e. El consumo de tabaco.

6. En el modelo de la pirámide de Kaiser, del total de casos, los enfermos crónicos capaces de cuidar su enfermedad representan:

a. El 25%.

b. El 33%.

c. El 80%.

d. El 60%.

e. El 95%.

7. La definición de EPA:

a. Está consensuada.

b. No está consensuada, pero es similar en todos los países.

c. Es heterogénea.

d. Está claramente diferenciada de otras categorías de enfermeras.

e. Se ha aceptado la definición que se adoptó en EE. UU. de las primeras EPA.

8. En general, la formación de la EPA se vincula:

a. Con los años de experiencia profesional.

b. Con el máster.

c. Con el doctorado.

d. Con la licenciatura.

e. Con la formación en gestión.

9. Las funciones de la EPA son:

a. Asistenciales.

b. De coordinación y gestión.

c. De investigación.

d. De formación.

e. Todas las respuestas anteriores son correctas.

10. ¿Existe evidencia científica sobre la relación entre formación en enfermería y los resultados en el paciente?

a. No se ha investigado.

b. Sí.

c. Parece que sí, pero no hay resultados concluyentes.

d. Parece que sí, pero aumenta el coste sanitario.

e. Los estudios no han podido encontrar evidencias científicas al respecto.
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Capítulo 2

Enfermedades respiratorias crónicas. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica como ejemplo


Carme Hernández Carcereny







Introducción
 

Las enfermedades respiratorias crónicas (ERC) afectan a las vías respiratorias y a otras estructuras del pulmón, son las que generan mayor morbimortalidad y coste sanitario, y van en aumento. Las ERC engloban la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el asma, las bronquiectasias, las enfermedades intersticiales y las enfermedades pulmonares de origen laboral. Las más prevalentes son la EPOC y el asma, enfermedades subdiagnosticadas y subtratadas. Muchas ERC se pueden prevenir, por lo que las políticas de prevención primaria (PP) deben ser prioritarias. El gran impacto de estas enfermedades ha ocasionado que la Organización Mundial de la Salud (OMS) creara el programa para las ERC. También hay que destacar el auge de grupos de pacientes que, a través de las organizaciones de pacientes y/o de la Lung Foundation, de la European Respiratory Society, entre otros, participan activamente.

La enfermería de práctica clínica avanzada (EPA) debe centrarse en la innovación, generar evidencia a través de la investigación, ser una parte activa en la formación de otros profesionales de la salud y tener un papel clave en la atención de los pacientes más complejos. Las áreas de interés de la EPA en las ERC son:


• PP (deshabituación tabáquica).


• Estudio de la función pulmonar.



• Programas de educación terapéutica (ET) estructurados. Especialmente en asma, EPOC y apnea del sueño.


• Rehabilitación respiratoria.


• Cuidados intensivos.


• Hospitalización domiciliaria y seguimiento de pacientes complejos en su domicilio.


• Telemedicina.


• Trasplante pulmonar.


• Final de la vida.

Tratar todos los aspectos de las ECR en un capítulo no es factible. El presente documento pretende abarcar los aspectos más comunes relacionados con la atención al paciente con EPOC, en la que el rol de la enfermera es clave. La estructura del capítulo se basará, en primer lugar, en la PP; en segundo lugar, en los procedimientos más habituales que deben ser realizados en todo paciente con EPOC; en tercer lugar, en la intervención en la EPOC como enfermedad ya diagnosticada, y, por último, en la propuesta de los servicios de atención integrada (AI) que ayuden a mejorar la atención del paciente con EPOC.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
 
La EPOC afecta a más de 64 millones de personas en el mundo, de forma igual a hombres y mujeres (por la incorporación al hábito tabáquico de las mujeres), y tiene un elevado coste sanitario. La prevalencia estimada es del 10,2%. En el año 2030 será la cuarta causa de mortalidad.


Prevención primaria (deshabituación tabáquica)
 
La PP se basa en la necesidad de reducir los niveles de exposición de la población a los factores de riesgo, como son el tabaco, la contaminación ambiental y la desnutrición. En nuestro medio, el tabaquismo es la principal causa de morbimortalidad prematura evitable en los países desarrollados. También hay que mencionar los riesgos del tabaquismo pasivo (exposición involuntaria al humo del tabaco).

El abordaje del paciente fumador debe realizarse en cada nivel asistencial y, en él, el papel de la enfermera es clave. La enfermera de atención primaria (AP) dispone de un ámbito único para la realización de programas de educación sobre el tabaquismo, tanto en la consulta como en la comunidad. La educación es uno de los roles más importantes de enfermería, pero se requiere una adecuada formación para ofertar al paciente un tratamiento individualizado y aplicar los programas estructurados existentes en las guías clínicas para la lucha contra el tabaquismo. En relación con el hábito tabáquico, la visita de enfermería debería abordar los siguientes puntos:



• Anamnesis.


• Exploración física.


• Estudio de la dependencia.


• Valoración de la motivación para abandonar el hábito tabáquico.


• Estudio de la fase de abandono.


• Valoración del síndrome de abstinencia.


• Exploraciones complementarias.

El proceso para dejar de fumar pasa por diferentes fases, y las personas fumadoras se encuentran en una u otra fase en función del grado de motivación para dejar de fumar. Conocer en qué momento se encuentra el paciente es básico para establecer el plan terapéutico y, por tanto, para la intervención enfermera. El personal de enfermería ante un paciente fumador debe realizar una intervención mínima: averiguar, aconsejar, apreciar, ayudar y acordar (esquema de las cinco «aes»).

El tratamiento del tabaquismo se basa en la administración de fármacos, en el apoyo psicológico y en los programas de educación, que pueden ser grupales o individuales. Los fármacos utilizados se basan, principalmente, en:


• Terapia sustitutiva con nicotina: sistemas de liberación agudos (chicles de nicotina, comprimidos para chupar, espray nasal e inhalador [estos dos últimos no están comercializados en España]) y sistema de liberación sostenida (parches de nicotina).


• Antidepresivos (bupropión).


• Vareniclina.


Técnicas más comunes en los programas de deshabituación tabáquica
 



• Cooximetría: mide la cantidad de monóxido de carbono (CO) del paciente en aire espirado. Es directamente proporcional a la cantidad de tabaco que se fuma, aunque existe cierta variabilidad. Sirve para confirmar la abstinencia autodeclarada del fumador. Tiene una vida media de entre 2 y 5 h. En el cooxímetro aparece el valor referido a las partes por millón de CO. La cooximetría debe ser accesible en las consultas externas específicas (AP) y monográficas (unidades especializadas de deshabituación tabáquica). Para realizar la técnica, se precisa que el paciente esté sentado y realice los siguientes pasos:


• Inspiración profunda.


• Apnea de 15 s.


• Espiración lenta y prolongada.


• Detección de niveles de cotinina. La cotinina es uno de los alcaloides del tabaco y metabolito de la nicotina y tiene una vida media de entre 12 y 37 h. Los fumadores habituales suelen presentar niveles de cotinina en sangre de 200-400 ng/ml. En los no fumadores los niveles están por debajo de 10 ng/ml. Es útil para detectar el grado de tabaquismo pasivo y ayuda a caracterizar la dosis de nicotina recibida por los fumadores y poder ajustar mejor el tratamiento. Es una técnica que se utiliza en las unidades especializadas en tabaquismo. Las mediciones se pueden realizar en sangre, saliva u orina.

En la tabla 2-1 queda resumida la intervención de enfermería en la deshabituación tabáquica. Es necesario registrar en la historia clínica del paciente los resultados de las pruebas, la intervención realizada y el plan terapéutico, y evaluar de manera continua el impacto de la intervención.


Tabla 2-1

Visita de enfermería en el seguimiento del paciente en programa de deshabituación tabáquica





	Apartados 	Método 	Valores 
  

	Anamnesis 	Detectar síntomas de ECV 	Escala de disnea (MRC)
Tos, expectoración, disfonía, etc. 
 
	Historia de tabaquismo 	N.° de paquetes/año = n.° de cigarrillos/día × n.° de años fumando 	Preguntar por intentos previos de abandono, tratamiento realizado y por qué volvió a fumar 
 
	Grado de dependencia 	Test de Richmond (grado de motivación para dejar de fumar) 	
≤ 4: motivación baja
5-6: motivación media
> 7: motivación alta 
 
	Test de Fagerström (grado de dependencia física) 	
< 7: bajo nivel de dependencia de la nicotina
> 7: alto nivel de dependencia de la nicotina
11: máximo nivel de dependencia de la nicotina 
 
	Identificación de la fase 	Precontemplación 	No está pensando en dejar de fumar en los próximos 6 meses 
 
	Contemplación 	Está pensando en dejar de fumar en los próximos 6 meses 
 
	Preparación 	Se plantea dejar el tabaco en el próximo mes 
 
	Acción 	Exfumadores de menos de 6 meses de evolución 
 
	Mantenimiento 	Exfumadores de más de 6 meses de evolución 
 
	Pruebas complementarias 	Cooximetría 	
> 10 ppm: fumadores activos
6 a 10 ppm: fumadores esporádicos
< 6 ppm; no fumadores 
 
	Espirometría forzada 	Identificar obstrucción y grado (FEV1/FVC < 0,7) 
 
	Constantes vitales 	Presión arterial y pulso
Peso, talla (IMC)
Auscultación cardiorrespiratoria 	 
 
	Programa estructurado de educación 	Consejo antitabaco 	Averiguar, aconsejar, apreciar, ayudar y acordar 
 
	Programa de educación 	Cómo afrontar la abstinencia
Fármacos: para qué sirven y cómo deben tomarse
Medidas dietéticas
Ejercicio físico
Soporte psicológico 
 
	Seguimiento 	Presencial, telefónico, individual o grupal durante el tratamiento 	Seguimiento del tratamiento
Identificar el abandono y/o efectos adversos del tratamiento
Replantear el seguimiento y el tratamiento 
  




[image: ]



ECV, enfermedad cardiovascular; FEV1/FVC, volumen espiratorio forzado en el primer segundo/capacidad vital forzada; IMC, índice de masa corporal; MRC, Medical Research Council.






Estudio de la función pulmonar
 
Las pruebas diagnósticas básicas permiten evaluar el grado y el tipo de disfunción del aparato respiratorio, y el efecto del tratamiento. El estudio de la función pulmonar requiere una alta especialización del personal de enfermería. En este apartado se van a tratar solo aquellas técnicas que, por su importancia en el diagnóstico y en el seguimiento de los pacientes, deben ser realizadas fuera de los laboratorios de función pulmonar.


Espirometría forzada
 
Consiste en el análisis de los volúmenes pulmonares y de la rapidez con que estos pueden ser movilizados, medidos a través de un espirómetro. La espirometría forzada (EF) permite establecer la existencia de una alteración de la capacidad ventilatoria, clasificarla en tipo obstructivo o no obstructivo y determinar su gravedad. La EF debe estar disponible en los centros de AP y en las consultas de neumología y medicina interna. En muchos pacientes serán necesarias otras pruebas respiratorias complementarias que mejoren el diagnóstico y que, en estos casos, se realizan en los laboratorios de función pulmonar. Los parámetros indispensables para su interpretación son:


• Capacidad vital forzada (FVC, en mililitros o litros).


• Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1, en mililitros o litros).


• Cociente FEV1/FVC, expresado en porcentaje (FEV1/FVC, %).

Dichas variables determinan si existe alteración ventilatoria de tipo obstructivo (su gravedad se mide por una disminución del FEV1). La realización de la prueba broncodilatadora (PBD) con un agente β-adrenérgico específico (p. ej., salbutamol) tiene interés para evaluar la reactividad bronquial del paciente y debería efectuarse de forma rutinaria junto a la EF.

Para la realización de la EF, es necesario que el paciente colabore y que la enfermera esté adecuadamente formada para ello. El procedimiento recomendado según las normativas actuales es el siguiente:


• Registrar (edad, sexo, altura).


• Colocar las pinzas nasales.



• Proceder con el paciente sentado.


• Realizar una maniobra inspiratoria máxima y lenta.


• Colocar la boquilla en el interior de la boca, situando los labios alrededor.


• Realizar una maniobra espiratoria máxima, de forma rápida y forzada, hasta vaciar por completo los pulmones.


• Hacer un mínimo de tres maniobras (un máximo de ocho intentos) de buena calidad.

Además de realizar la maniobra de forma correcta, esta debe quedar plasmada en un gráfico, ya que sin él no es posible efectuar un mínimo control de calidad de la prueba y, por tanto, puede tener poco valor diagnóstico. La enfermera debe realizar una monitorización continua de la correcta realización de la técnica.

Es importante preparar al paciente antes de someterlo a la prueba. Los aspectos básicos que deben tenerse en cuenta son:


• No fumar.


• Evitar la ingesta abundante de comida (2-3 h antes).


• Evitar el consumo de bebidas estimulantes y la realización de ejercicio intenso.


• Evitar vestir ropa ajustada.

Se aconseja realizar la EF sin que el paciente haya inhalado previamente ningún medicamento; si esto no es posible, es importante que aquel se lo comunique al profesional que realizará la prueba. Para la correcta realización e interpretación de la EF debe seguirse la normativa vigente.



Gasometría arterial (GA)
 
Se trata de una prueba clave para valorar el intercambio pulmonar de gases respiratorios. Esta y la EF son las dos pruebas básicas de la función pulmonar.

Se requiere que personal formado realice una punción arterial, generalmente, en la arteria radial, con anestesia local. La técnica la lleva a cabo enfermería. Si se hace de forma correcta, será bien tolerada por el paciente. Los valores de referencia medidos a nivel del mar son: pH, 7,38-7,45; presión parcial de oxígeno (PaO2), 80-95 mmHg, y presión parcial de dióxido de carbono (PaCO2) 35-45 mmHg. Existe hipoxemia cuando la PaO2 < 80 (mmHg) e insuficiencia respiratoria (IR) cuando la PaO2 < 60 mmHg y/o hay hipercapnia. La cifra de PaO2 de 60 mmHg se relaciona con la curva de disociación de la hemoglobina. Se entiende por acidosis respiratoria una disminución del pH (7,30), y por alcalosis, un aumento del pH (7,50).

La GA debe realizarse en pacientes que presenten:


• Signos o síntomas indicativos de IR (cianosis, disnea de reposo, aleteo nasal).



• Alteración ventilatoria de tipo obstructivo de intensidad severa (FEV1 < 45% del valor de referencia).


• Signos que hagan preciso prescribir oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD).


• Alteraciones ventilatorias de tipo restrictivo.


• Inestabilidad hemodinámica.

Se aconseja realizar la prueba en condiciones basales. Si la medición se lleva a cabo con oxígeno (O2) suplementario, hay que realizar la punción pasados 20 min de la administración del O2. Para la correcta realización e interpretación de la GA debe seguirse la normativa vigente. La no colocación de la anestesia antes de realizar la punción y el traslado de la muestra sin hielo para su análisis son dos pasos que se realizan habitualmente y que pueden afectar a los resultados.



Pulsioximetría
 
Es la medición no invasiva del oxígeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguíneos. Se realiza con un pulsioxímetro. La oximetría cuantifica la saturación de oxihemoglobina mediante espectrofotómetros de longitud de onda dual, los cuales absorben distintas cantidades de luz emitida por la sonda del oxímetro. Los valores oximétricos normales corresponden a cifras superiores al 95%. Se considera que existe una desaturación valorable cuando la saturación de oxígeno (SatO2) es un 3% menor respecto a una medición previa.

Antes de realizar la pulsioximetría, es importante comprobar si la calidad de la señal es óptima, pues de lo contrario, podrían obtenerse valores erróneos; y que las uñas de las manos estén limpias y sin esmaltes, ya que, en caso contrario, esto interferirá en los resultados.

La medición de la pulsioximetría debe realizarse (si no se indica lo contrario) en condiciones basales. Si se hace con O2 suplementario, hay que realizar la medición pasados 20 min de la administración de O2. El procedimiento es sencillo:


• Colocar el dedal y poner en marcha el pulsioxímetro. Esperar a que la cifra de los resultados se mantenga estable.


• Registrar el valor y en qué condiciones se realiza la medición (p. ej., cánulas nasales 2 l/min [SatO2 95%]; basal [SatO2 96%]).

Para la correcta realización e interpretación de la pulsioximetría debe seguirse la normativa vigente.



Test de la marcha de los 6 minutos (6MWT, del inglés six minute walk test)
 
Es una prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria, fácil de realizar y bien tolerada. Actualmente es la que mejor refleja las actividades de la vida diaria y se utiliza para el control del proceso evolutivo de algunas enfermedades.
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