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Introduccion

Generalmente se asocia la expresién "Home Care" con "Internacién
®

Domiciliaria”, pero resulta mds apropiado hablar de Cuidados
.. Donmiciliarios, ya que el termino "Internacién” se vincula a un modelo

e deatencién médica centrado en el hospital y en el protagonismo de los

e miembros del equipo de salud, mientras que el desarrollo de los
e Cuidados Domiciliarios se fundamenta en el reconocimiento del
Y

paciente como sujeto histérico protagonista de su proceso salud-
® enfermedad y no como mero objeto-receptor pasivo de las interven-
®  ciones de los profesionales y técnicos del equipo de salud.

Esta modalidad de la atencién médica implica una concepcién
humanistica de la medicina, que ofrece a determinados pacientes el
cuidado de sus problemas de salud en el hogar, en su entorno cono-
cido, cercano a los suyos, rodeado de sus objetos queridos. La
familia interviene activamente en la asistencia del paciente, parti-

cipando en la toma de decisiones y colaborando en las tareas
médicas de cuidado del paciente.

En este marco de referencia, una modalidad de atencién como
los Cuidados Domiciliarios se encuentra hoy en proceso de reva-
lorizacién por parte de médicos, administradores y pacientes.
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° La institucionalizacién de la atencién médica provocé una pro-
e gresiva concentracién de las acciones en los hospitales ptblicos y
® privados. La tarea hospitalaria cobré relevancia frente a la aten-
®  ci6n ambulatoria y resulté la primera fuente de prestigio para los
® profesionales, en contraposicién a la desvalorizacién del trabajo
: médico en consultorio. La educacién médica contribuyd a crear
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generaciones de médicos con el foco centrado en la curacién de
la enfermedad en el medio hospitalario.

El desarrollo de pricticas ambulatorias ha generado esta
modalidad de atencién en muchas instituciones y, finalmente,
se ha concretado la posibilidad de la externacién precoz de algu-
nos pacientes (tanto en pediatria como en medicina de adultos)
para completar su recuperacién en la casa. Se han creado los
nuevos servicios de atencién domiciliaria, dando origen a un
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sistema que se realimenta mutuamente:
una institucién hospitalaria que tiene
organizada una unidad de cuidados
domiciliarios puede externar precozmen-
te pacientes que luego se incorporardn a
la atencién ambulatoria, la que obvia-
mente interactia con el drea de interna-
cién, generando un sistema integrado de
prestaciones (Grdfico 1).

En los dltimos afios, en los EE.UU. y
Canad4 ha disminuido el ndmero de
nifos hospitalizados, debido a cambios
en la morbilidad y a la aplicacién de
determinados tratamientos asi como a la
aparicién de modalidades de atencién
alternativas al cuidado intra hospitalario.
Estas alternativas van desde las cirugfas
realizadas en el hospital de dfa hasta los
nifnos dependientes de tecnologia que
viven en sus casas. Debido a estos desa-
rrollos tecnolégicos muchas de las condi-
ciones que antes requerfan internacion,
actualmente se manejan en forma ambu-
latoria o en el domicilio del paciente.

Es verdad que algunos diagndsticos,
como la apendicitis aguda, siempre nece-

Grafico 1:
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sitan internacidn, pero en la mayorfa de
los pacientes la necesidad de hospitaliza-
cién dependerd de los servicios especiales
requeridos y de la disponibilidad de esos
servicios en el hogar o en un dmbito no
hospitalario.

Una de las primeras preguntas que for-
mulan los médicos es sobre las condicio-
nes clinicas pasibles de recibir esta moda-
lidad de atencién. La respuesta podria
incluir un amplio listado de diagndsticos
clinicos y quirtrgicos. La posibilidad
depende de varios factores. Los mds
importantes dependen de:

* La condicién del paciente (estabilidad,
terapias pendientes en el corto plazo,
requerimientos de complejidad).

* La disposicién familiar (existencia de
grupo de apoyo, acuerdo del mismo
para tener el paciente en casa).

* Los factores relacionados con la finan-
ciacién (tipo de cobertura del paciente,
disponibilidad de prestadores por parte
del hospital publico, del sector de la
seguridad social o de la medicina pre-
paga, limites econémicos) que en oca-
siones condiciona la posibilidad de lle-
var a cabo la indicacién.

CUIDADOS
AMBULATORIOS

INTERNACION
HOSPITALARIA
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Existe una larga lista de condiciones
y/o procesos que, en algin momento de
su evolucién, pueden transcurrir en la
casa de los pacientes con la asistencia del
equipo de salud, hasta lograr su recupera-
cién total o afianzar su independencia y
confianza para el auto cuidado.

Un ejemplo del origen de los servicios
de Cuidados Domiciliarios es la mejorfa
significativa en la supervivencia de recién
nacidos de muy baja edad gestacional.
Algunos de estos nifios después de su
estadfa en unidades de terapia neonatal,
contindan precisando asistencia y recur-
sos tecnoldgicos por tiempos prolonga-
dos. Y un grupo aiin mayor, precisa un
estrecho control y seguimiento, por la
probabilidad de desarrollar discapacida-
des en su futuro: retraso del crecimiento,
dependencia de oxigeno, trastornos
nutricionales y de la alimentacién, neu-
mopatfas, secuelas neurol(’)gicas 0 senso-
riales. Estos riesgos extienden los perio-
dos de internacién institucional y reper-
cuten negativamente en el paciente y en
su familia.

La separacion de su madre puede oca-
sionar al nirio darios en su salud men-
tal en relaciéon directa al tiempo de
separacion.

También se observan problemas emo-
cionales en los padres que interfieren en
la comprensién de la enfermedad, la
madre experimenta sentimientos de pri-
vacién y se altera severamente el funcio-
namiento familiar que puede llevar a
futuras de situaciones de mal trato y/o
sentimientos parentales de incapacidad.

A las consecuencias psico-emocionales
negativas, se suman los riesgos propios de
los establecimientos hospitalarios: expo-
sicién a gérmenes patégenos hospitala-
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rios, exceso de estudios, agresién lumino-
sa y auditiva, que complican y agravan el
problema médico que originé la interna-
cién.

Los Cuidados Domiciliarios al reducir el
tiempo de hospitalizacion de los pa-
cientes, contribuyen a mejorar su cali-
dad de vida.

Al continuar el tratamiento en el domi-
cilio, algunos pacientes pueden alcanzar
el restablecimiento completo, otros
aprenden a manejar sus discapacidades y
otros, de mal prondstico final, podrin
llegar al desenlace acompafiados por sus
familiares, en el ambiente conocido y

cdlido del hogar.

Se puede afirmar que, para lograr la
incorporacién de Cuidados Domicilia-
rios en la red de servicios de atencién
médica, una de las tareas prioritarias es
introducir estos conceptos en el proceso
de educacién médica, ampliando la per-
cepcién que los médicos tienen de la
préctica médica, dotando a la misma de
contenidos "ecoldgicos”, en tanto y en
cuanto apuntan a recuperar el enfoque
global de la persona en su entorno.

Es importante alertar sobre el riesgo de
convertir a los Cuidados Domiciliarios
en una especialidad. Si bien es imprescin-
dible el conocimiento, el estudio y la
organizacién de cada servicio, el ofrecer a
los pacientes la posibilidad del Cuidado
Domiciliario no equivale sélo a una
interconsulta dentro del sistema: es una
actitud y una manera de ejercer la medi-
cina que pretende respetar al paciente
como protagonista del cuidado de su
salud, devolviéndolo lo antes posible al
dmbito donde transcurre su existencia
cotidiana.
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0 b j e tiv 0S » Explicar la diferencia entre "internacién domiciliaria”

y cuidados domiciliarios".

» Valorar los objetivos de la atencién del paciente en su
Esperamos que al ambiente familiar.

finalizar el trabajo y Egablecer las relaciones entre internacién hospitalaria,
con este capitulo cuidados domiciliarios y atencién ambulatoria.

Ud. sea capaz de: » Clasificar los cuidados domiciliarios en niveles de

complejidad.
» Aplicar los criterios de admisién de un paciente al ser-
vicio de cuidados domiciliarios.

» Llevar a cabo las acciones necesarias para que el grupo
familiar pueda hacerse cargo del cuidado del paciente.

» Reconocer la importancia de la evaluacién ambiental
previa a la externacién del paciente.

» Establecer los objetivos, evaluar los criterios de admi-
sién, describir el tratamiento y evaluar los criterios de
egreso en relacién a la atencién domiciliaria de RN
con hiperbilirrubinemia, RN pretérmino en recupera-
cién, nifios con traquetomia y nifios oxigenodepen-
dientes.

Esquema de Contenidos

Criterios de Planificacion del egreso
admision hospitalario

Y Y
CUIDADOS DOMICILIARIOS

Y
Niveles de complejidad

* Luminoterapia

_ | * RN pretérmino en recuperacion
" | « Nifio con traqueotomia

« Oxigenoterapia

A
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Criterios de admision

El Grupo de Trabajo de Cuidados
Donmiciliarios de la American Academy
of Pediatrics (1984) ha identificado dis-
tintas variables que deben ser tenidas en
cuenta. Son factores relacionados con:

* El paciente: evaluar sus necesidades de
cuidado y beneficios y riesgos poten-
ciales.

* La familia: el deseo de tener al paciente
en la casa, la motivacién para colaborar
activamente en su atencion, el interés y
receptividad para recibir capacitacién
en las destrezas necesarias para cumplir
esas actividades.

* La comunidad: andlisis de la disponibi-
lidad de los recursos médicos, sociales y
educacionales necesarios.

La familia debe evaluar la decisién de
llevar al niiio enfermo a su casa cono-
ciendo las molestias que la situaciéon
trae aparejadas tales como la pérdida
de privacidad familiar y la transforma-
cion del hogar en una sala hospitala-
ria, con aparatos, materiales descarta-
bles, tubos de oxigeno, etc.

Y la familia debe reconocer que, a los
deberes comunes inherentes a la adminis-
tracién del hogar, paternidad, vida social
y trabajo, se agregardn otros derivados de
los cuidados domiciliarios tales como el
control de equipos médicos y materiales
descartables, y la colaboracién con los
profesionales del equipo de salud.

CRITERIOS DE ADMISION
Paciente:
¢ Clinicamente estable.

e Ausencia de modificaciones en la
medicacién en las tltimas 48 hs.

e Ausencia de intervenciones invasivas
o cirugfa programada a corto plazo.

oo
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CRITERIOS DE ADMISION
Familia:

* Familia dispuesta y capacitada para
llevar su hijo a casa.

* Familia motivada para desarrollar
habilidades y conocimientos acerca
de los cuidados que requiere.

* Disponibilidad de un adecuado sis-
tema de soporte familiar ampliado.

* Ausencia de enfermedad aguda en el
grupo familiar.

* Disponibilidad de recursos comuni-
tarios apropiados.

CRITERIOS DE ADMISION

Recursos:

* Disponibilidad de un equipo de
salud adecuadamente entrenado.

¢ Adecuados recursos de infraestruc-
tura de la vivienda.

* Disponibilidad de un adecuado sis-

tema de soporte financiero.

* Alternativas de cuidado previstas si
la experiencia no fuera satisfactoria
o aparecieran complicaciones.

Dado que la familia debe estar involu-
crada en todos los aspectos de la aten-
cién del paciente y en la toma de deci-
siones, todos estos puntos deben ser dis-
cutidos previamente con amplitud y
honestidad para permitir una opcién
razonada.

Un recurso que ha demostrado ser efec-
tivo es promover entrevistas de los padres
del paciente con otros que estin o han
estado utilizando los servicios de cuida-
dos domiciliarios por problemas seme-
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jantes a los de su hijo, para facilitar una
decisién con mayor informacidn.

Criterio clinico

El paciente debe estar médicamente
estable antes de la admisién. Aunque
esta estabilidad puede ser definida de
diversas formas, se exigen, como requisi-
tos minimos, que la enfermedad del
paciente no requiera frecuentes atencio-
nes de urgencia o reinternaciones insti-
tucionales por sus problemas médicos,
que no se anticipen complicaciones
médicas, decisiones terapéuticas impor-
tantes o estudios diagndsticos mayores,
al menos durante la primera semana de
su ingreso a Cuidados Domiciliarios, y el
adecuado control de las patologfas co-
existentes.

En determinado tipo de problemas,
como es el caso de los pacientes admiti-
dos para cuidados paliativos por enfer-
medades terminales, estos criterios no
son excluyentes, ya que es previsible la
inestabilidad médica, consecuencia de la
evolucién natural de la enfermedad.
Tampoco serfan excluyentes en el caso
de aquellos pacientes que por las caracte-
risticas de su enfermedad, deben reinter-
narse periédicamente, como es el caso de
patologia oncoldgica.

Evaluacion ambiental

Previo al ingreso del paciente a
Cuidados Domiciliarios debe realizarse
una evaluacién del hogar a fin de deter-
minar sus condiciones de seguridad,
espacio, higiene, luz y ventilacién. La
existencia de servicios de teléfono, de
linea o celular, es condicién indispensa-
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ble para establecer un adecuado mecanis-
mo de comunicacidn.

Dependiendo de las condiciones y
requerimientos del paciente, puede ser
necesario realizar modificaciones estruc-
turales en el uso de los ambientes, en la
instalacién eléctrica, ampliacién de los
accesos para la movilizacién del paciente
o para ingreso de aparatos o tubos de
oxigeno. Se debe prever la ubicacién de
equipos médicos y espacios para almace-
namiento de material descartable, libres
de humedad o cercania de productos
téxicos.

Cualquier sala de la casa puede ser uti-
lizada como habitacién del paciente, lo
importante es que no debe estar aislada
de la familia. Ademds, debe tener espa-
cio suficiente para la instalacién de
equipos y desplazamiento del personal
de asistencia, previendo situaciones de
urgencia.

En el domicilio de pacientes que
dependen de respiradores, puede ser
necesario la instalacién de un generador
eléctrico.

En determinados pacientes en que la
atencién de sus problemas lo requiera, se
facilitard a la familia una nota, refrenda-
da por el médico, dirigida a los servicios
publicos (electricidad, gas, teléfono) en la
que:

- se informa que en dicho domicilio
es atendido un paciente con pro-
blemas cuyo tratamiento exigird la
provisién permanente del servicio;

- se solicita aviso previo en caso de
interrupciones programadas del
mismo, a fin de adoptar las modifi-
caciones que fueran necesarias;

- se pide que se de prioridad a la
reparacién en caso de interrupcio-
nes imprevistas.



CUIDADOS DOMICILIARIOS

Médulo 2 - PRONAP 2003 (z)

Planificacion del egreso hospitalario

El ingreso al sistema puede ser solicita-
do por el médico de cabecera del pacien-
te, por su familia, por el servicio en el
cual estd internado o por la institucién
que cubre econémicamente su atencién
médica.

El médico de cabecera del paciente
debe ser siempre incorporado al equipo
médico actuante e invitado a dirigir su
tratamiento, participando desde el inicio
en la evaluacién del paciente, la determi-
nacién de objetivos de la internacién
domiciliaria y la decisién sobre los recur-
sos requeridos.

La preparacién para el paso del pacien-
te a Cuidados Domiciliarios se inicia tan
precozmente como sea posible. Esta pre-
paracién incluye:

la estimacién de la capacidad familiar
para llegar al autocuidado;

la evaluacién de las condiciones de vida
de la familia;

la identificacién de los recursos necesa-
rios para asegurar una alta calidad de
asistencia;

el asesoramiento para preparar al nifio
y a su familia para la experiencia.

Los miembros del Equipo de Salud que
integran el servicio evaliian al pacien-
te, su familia y su domicilio a fin de
verificar el cumplimiento de los crite-
rios de admision y la factibilidad de los
Cuidados Domiciliarios. Esta evalua-
cion inicial estard a cargo de un médi-
co, una enfermera y en condiciones
ideales, una asistente social.

Se debe explicar a los padres del
paciente la mecdnica y condiciones del
servicio y se deben convenir conjunta-
mente los objetivos a corto y largo

plazo de la internacién domiciliaria y
sus requerimientos de recursos huma-
nos y fisicos. Asimismo se solicita la
firma de un consentimiento informado
para el desarrollo de los Cuidados
Domicilia80rios.

Se debe enfatizar la importancia de la
colaboracion familiar en la atencién
del paciente y en la necesidad de su
entrenamiento a tal efecto.

Es recomendable, previo al egreso de la
institucién en la que el paciente estd hos-
pitalizado, solicitar a los padres la realiza-
cién de un curso de reanimacién cardio-
pulmonar e instruirlos en el manejo de
los equipos que serdn utilizados durante
los Cuidados Domiciliarios. En oportu-
nidades, estos aparatos pueden ser insta-
lados en el hospital, dias antes del pase a
Cuidados Domiciliarios, para posibilitar
a los padres familiarizarse con su uso.

El traslado del paciente al domicilio se
organiza segun el nivel de complejidad y
podrd realizarse, segin las mismas, en
ambulancia con equipamiento especial,
en ambulancia comtn o inclusive en un
auto particular, comtinmente el de la
familia del paciente.

PLANIFICACION DEL
EGRESO HOSPITALARIO

* Evaluacién del paciente al menos 72
horas antes de su egreso del Hospi-
tal o Sanatorio.

* Confeccién de Historia Clinica por
problemas y objetivos.

* Evaluacién de los requerimientos.

* Entrevista con el paciente y el fami-
liar responsable.
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Recursos humanos e infraestructura

La determinacién de los requerimien-
tos de profesionales y equipos que tendrd
el nifio en su casa ha de ser tan amplia
como la situacién clinica lo requiera.

Con respecto al seguimiento médico,
ya se ha destacado la importancia de la
incorporacién del pediatra de cabecera
en el proceso de Cuidados Domiciliarios,
sumado al médico que el servicio asigne a
cada paciente. El establecimiento precoz
de ese vinculo representa una ayuda ines-
timable para el crecimiento de la inde-
pendencia familiar y el pasaje al control
ambulatorio tan pronto como la condi-
cién del paciente lo permita.

Con respecto a la seleccién del equipo
de enfermeria, una de las situaciones
mds dificiles de resolver es el requeri-
miento familiar en cuanto a continuar
con el mismo equipo que asistié al
paciente en el hospital. No siempre la
mejor enfermera de Terapia Intensiva es
la mejor enfermera para Cuidados
Domiciliarios porque los objetivos son
sustancialmente distintos y por ende,
también son distintos los roles a cumplir.
Por otra parte se debe insistir en que la
tarea de Cuidados Domiciliarios exige
una capacitacién especial en cuanto a la
manera en que se establecen las relacio-
nes y se desarrolla el protagonismo fami-

Tabla 1: Recursos humanos

liar, que conlleva necesariamente un des-
plazamiento de los miembros del equipo
de salud en beneficio de la autonomia del
paciente y sus familiares. Esta disposicién
debe ser una caracteristica indispensable
para todos aquellos profesionales intere-
sados en esta drea y es prioritaria en el
caso de quienes, como las enfermeras,
suelen tener el contacto mds prolongado
por su permanencia en el hogar.

Con respecto a otros integrantes del
servicio de Cuidados Domiciliarios, la
enumeracién de profesiones incluidas en
el cuadro no pretende agotar su ampli-
tud. Se puede sumar la ayuda espiritual
que en ocasiones puede ofrecerse a algu-
nas familias a través de los representantes
de sus respectivas religiones (7abla 1).

Se debe considerar muy especialmente
el apoyo valioso que suelen cumplir los
grupos de padres en situaciones espe-
ciales (prematuros de muy bajo peso,
nifios con Sindrome de Down).

El testimonio de pares que han pasado
por situaciones similares suele aportar
una cuota de esperanza que resulta en
ocasiones mucho mds estimulante que el
mejor discurso médico (7abla 2).

* Controles médicos.

« Servicio de enfermeria segln:
— complejidad del cuidados
— cantidad de horas
— nivel de enfermeria

* Psicélogo/a.

* Psicopedagoga.

* Médicos especialistas.
* Kinesidlogos.

* Fonoaudidlogos.

* Musicoterapeuta

« Terapista Fisica.

* Asistente Social.

* Nutricionista.

* Maestra Domiciliaria.
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Tabla 2: Infraestructura

Médulo 2 - PRONAP 2003 (i)

* Equipos de electromedicina.

* Elementos ortopédicos.

* Provision de gases medicinales.

* Provision de materiales descartables.
* Provision de medicamentos.

* Otros:

- Recoleccion de residuos patolégicos.
- Mantenimiento de equipos electronicos.
- Modificaciones estructurales de la vivienda.

Niveles de complejidad

El intento de establecer niveles de com-
plejidad en Cuidados Domiciliarios
apunta no sélo a identificar el tipo de
asistencia que cada paciente recibird, sino
también a establecer una categorizacién
futura de los servicios que podrdn prestar
esos cuidados, en el marco de las normati-
vas establecidas por el Programa Nacional

de Calidad de Atencién Médica.

Nivel IIT

En este nivel quedan incluidos aquellos
pacientes con requerimientos de alta com-
plejidad, tanto en recursos humanos como
en equipamiento tecnoldgico y provisién
de medicamentos, materiales descartables
y gases medicinales. Ejemplos: pacientes
en asistencia respiratoria por patologfa cré-
nica, como por ejemplo Enfermedad de
Wernig Hoffman; pacientes con displasia
pulmonar y dependencia prolongada de
oxigeno o pacientes con lesiones neurolé-
gicas severas, generalmente con traqueoto-
mia y/o gastrostomfa, que requieren ade-
mds alimentacién parenteral.

Nivel IT

Aqui se ubican los pacientes que
requieren el monitoreo permanente de
situaciones puntuales, como podria ser el
caso de nifios que han presentado apneas
o pacientes con secuelas de enfermedades
intestinales (enterocolitis necrotizante)

que requieren sostén de alimentacién
parenteral o enteral prolongada, sin otros
requerimientos mds sofisticados de infra-
estructura.

Nivel I

Este nivel es el mds cercano al autocui-
dado, se incluyen algunas patologias que
en la actualidad no justifican la perma-
nencia de un paciente en el dmbito hos-
pitalario y mucho menos si esa perma-
nencia atenta contra el libre desarrollo
del vinculo en el periodo neonatal.
Concretamente: los recién nacidos que
presentan una ictericia que requiere
luminoterapia, sin que existan factores
agravantes como incompatibilidad san-
guinea real o antecedentes de riesgo peri-
natal. Existen en la bibliografia eviden-
cias acerca de la posibilidad del trata-
miento domiciliario sin incremento de
riesgos de complicaciones y con la indu-
dable ventaja que constituye la preserva-
cién de la integridad familiar y la alimen-
tacién a pecho.

Otro ejemplo puede ser el caso de algu-
nas infecciones (neumonfa, osteomieli-
tis) que, una vez superada la etapa aguda,
requieren el cumplimiento de ciclos de
tratamiento farmacoldgico que pueden
ser suministrados en el hogar.

Para fijar algunos conceptos le
proponemos resolver el Ejercicio 3
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A. Elija su respuesta

1. Los siguientes, excepto uno, son propésitos de un servicio de Cuidados
Domiciliarios. Marque la excepcion.

a) Prevenir posibles alteraciones en el funcionamiento familiar.
b) Disminuir costos en la atencién de pacientes cronicos.
c) Mejorar la calidad de vida del paciente.

d) Preservar al nifio de la exposicién a gérmenes patdgenos hospitalarios.

2. En un proceso de planificacion del egreso hospitalario hacia Cuidados
Domiciliarios se deben llevar a cabo las siguientes acciones, excepto una.
Marque la excepcion.

a) Entrenar a los familiares en determinados procedimientos y técnicas.
b) Evaluar y adaptar las condiciones de la vivienda.
¢) Analizar la factibilidad (costos, cobertura, etc.).

d) Identificar y contratar a los especialistas en esta modalidad de aten-
cion.

3. ;Cual de las siguientes afirmaciones sobre Cuidados Domiciliarios es
falsa?

a) Es una manera y una actitud de ejercer la medicina que se basa en el
respeto del paciente y su familia como protagonistas del proceso de
atencion de la salud.

b) El médico de cabecera es el responsable de convencer a la familia para
que se lleve al paciente a su casa y se haga cargo de los cuidados domi-
ciliarios.

¢) Los cuidados domiciliarios al reducir los tiempos de hospitalizacién
contribuyen a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

d) La familia debe evaluar sus propias condiciones emocionales y materia-
les antes de decidir si lleva el nifio enfermo a su casa.
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B. Lea cada una de los enunciados y marque Verdadero (V) o Falso (F)
segiin corresponda

Enunciados \ F

1. El médico de cabecera que atiende al nifio durante la
internacion hospitalaria no puede integrar el equipo
de atencién domiciliaria porque no es un especialista
en esta modalidad de atencién.

2. Todos los pacientes pueden beneficiarse con un pro-
grama de Cuidados Domiciliarios.

3. Un factor limitante para instalar un programa de
Cuidados Domiciliarios es la capacidad de la familia
para seguir las indicaciones médicas.

4. En el programa de Cuidados Domiciliarios se debe
incorporar el mismo personal de enfermeria que aten-
di6 al paciente durante la hospitalizacion.

5. En todos los casos un servicio de Cuidados
Domiciliarios significa una redistribucion del espacio
disponible en la vivienda familiar.

6. En un servicio de Cuidados Domiciliarios la familia
debe estar involucrada en todos los aspectos de la
atencion del paciente y en la toma de decisiones.

7. La principal particularidad de las prestaciones en un
servicio de Cuidados Domiciliarios es la relacién entre
los profesionales y la familia que asume un rol prota-
gonico.

8. Los familiares deben recibir un entrenamiento especi-
fico. Por ejemplo: reanimacion cardiopulmonar.

9. Antes de indicar Cuidados Domiciliarios se debe hacer
una evaluacion de la vivienda para determinar condi-
ciones de seguridad, higiene, luz y ventilacion.

10. La disponibilidad de comunicacién telefénica es un
requisito para instalar Cuidados Domiciliarios.

11. El paciente tiene que estar clinicamente estable para
ser admitido en el servicio de Cuidados Domiciliarios.

12. La capacidad de la familia para el autocuidado es un
factor determinante a considerar en el analisis de la
factibilidad de los Cuidados Domiciliarios.

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave de respuestas.
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Guias de practica clinica

Los protocolos o gufas de prdctica clini- :
ca reflejan la experiencia comin de la :
comunidad cientifica para la toma de :
. errada o que conlleve a riesgos de desenla-

decisiones de diagndstico y tratamiento.

Las gufas son los criterios que se esperan :
que se cumplan la mayorfa de las veces. Si :
. parte, la aplicacién de las gufas debe con-
informacién cientifica disponible pueden :
constituirse en referencia de la mejor préc- :
tica clinica para los procesos de garantia de :
calidad requerida para los pacientes, equi- :

éstas se desarrollan utilizando la mejor

pos de salud y las instituciones de salud.

No es posible protocolizar todas las :
situaciones clinicas. Es necesario priorizar :

Luminoterapia domiciliaria

aquellas més frecuentes, o aquellas en que
exista una gran variedad de préctica clini-
ca que pueda generar una decisién clinica

ces indeseables significativos y que pueda
ocasionar costos innecesarios. Por otra

ducir a mejorar los resultados de la aten-
cién en forma evidente.

A manera de ejemplo se presentan tres

: gufas: luminoterapia, recién nacido pre-

término en recuperacién y nifio con tra-
quetomia.

- Asfixia.
- Infeccion perinatal.

Familia:

- Objetivo Tratamiento de recién nacidos con hiperbilirrubinemia.
- Criterios de Paciente:
indicacion de « Edad gestacional igual o mayor de 35 semanas.
luminoterapia | « \145 de 48 horas de vida.
domiciliaria

« Bilirrubina total seglin la edad del paciente:
-De 49a 72 horas > 15 mg%.
- Mas de 72 horas > 17 mg%.

* No isoinmunizacion Rh.

« Ausencia de patologia severa agregada:

- Malformaciones complejas.

* Aceptacion, consentimiento informado.

* Capacidad para dar cumplimiento a las indicaciones (evaluada en forma
conjunta por el pediatra de cabecera y el médico de Cuidados Domiciliarios)

- Tratamiento

Controles:
« Control médico diario.

- Bilirrubina diaria.
- Hematocrito diario.

Luminoterapia continua suministrada con equipo de luz halégena de
16 w/cm?nm, con produccion de 480 nm (nanémetros) de longitud de
onda, colocado a 50 cm del paciente, con proteccion ocular y genital.

« Gontrol de enfermeria diario.
* Controles de laboratorio:
- Grupo sanguineo y Prueba de Coombs directa (al ingreso).

- Prevencion de
complicaciones

* Alteraciones de temperatura (hipo o hipertermia).
* Pérdida excesiva de peso.

- Criterio de egre-
so0 de Cuidados
Domiciliarios

Curva de bilirrubina con dos cifras en descenso con intervalo de 24 horas.
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Recién Nacido Pretérmino en recuperacion

Los recién nacidos con peso al nacer
menor de 2.500 gramos constituyen el

5% de la poblacién neonatal en sectores :
con buen control prenatal y pueden lle- :
. clo, sobrecarga de la tarea de enfermeria y
. riesgos derivados de la hospitalizacién.

gar a superar el 10% en poblaciones mds
desprotegidas. Estos nifios pueden ver

prolongada su internacién hospitalaria
¢ por el solo hecho de permanecer alimen-

tados por sonda oro o nasogdstrica, con
la consiguiente superpoblacién del servi-

- Objetivo Estimulacion de la aptitud alimentaria (coordinacion succion-deglucion).
- Criterios de * Edad gestacional igual o mayor de 35 semanas.

ingreso a * Alimentacion por sonda oro o nasogastrica.

Cuidados « Ausencia de complicaciones mayores:

Domiciliario

- Secuelas de asfixia.

- Dependencia de oxigeno.

- Malformaciones mayores asociadas.
* Aceptacion familiar de los Guidados Domiciliarios a través del consenti-
miento informado.

« Capacidad familiar para dar cumplimiento de las indicaciones, evaluada
en forma conjunta por el pediatra de cabecera y el médico de Cuidados
Domiciliarios.

Estimulacién de la succion.

Controles:

 Médico periddico de acuerdo a evolucién y requerimiento familiar.

* De enfermeria (inicialmente con 24 horas de permanencia en el hogar,
adecuando su disminucidn al desarrollo de la independencia familiar y la
capacidad de auto cuidado).

* De laboratorio de acuerdo a referencia del egreso institucional (por
ejemplo hematocrito).

- Tratamiento

¢ Peso estacionario.
e Intercurrencias infecciosas.
* Episodios de apnea.

- Prevencion de
complicaciones

- Criterio de egre-
so de Cuidados
Domiciliarios

* Alimentacion por succion.
* Curva de peso en ascenso.
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Nifo con tragueotomia

Los pacientes con traqueotomfa pre-
sentan una variedad de condiciones clini-

CUIDADOS DOMICILIARIOS

cas, incluidos aquellos que requieren
ventilacién asistida por largo plazo.

la proxima semana.

- Objetivo Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea, prevencion de la
infeccion, proteccion de la piel y favorecer el desarrollo del habla.
Capacitar a la familia para que se haga cargo del cuidado del nifio.
- Criterios de * Paciente clinicamente estable.
admision

« Funcion respiratoria estable: no debe presentar cambios sustancia-
les por lo menos en los Gltimos 4 dias.

« Ausencia de procedimientos quirdrgicos previstos por lo menos en

- Tratamiento

* Aspiracion.
e Humidificacion.

» Cambios de la canula.
* Cuidado del estoma.

- Prevencion de

NGI0N » Sangrado.
complicaciones

* Oclusion del tubo.

« Sintomas de infeccidn.

* Dificultad para insertar el tubo.

» Sintomas de distress respiratorio.
* Decanulacidn accidental.

- Criterio de egreso

« Se retiran los servicios de enfermeria cuando la familia puede hacer-
se cargo de los cuidados del paciente. El servicio de Cuidados
Domiciliarios puede llegar a sostener l0s requerimientos de infraes-
tructura (descartables, oxigeno, electromedicina, etc.).

Cambios de la cdnula: debe ser hecho
regularmente, con la frecuencia que el
paciente requiera. Esta frecuencia va
desde tres veces por semana hasta una vez
por mes y aun mds. Los cambios regula-
res permiten a las familias adquirir las
destrezas y confianza necesarias para in-

tervenir en caso de extubacién acciden-
tal. El momento del cambio suele ser
para los padres generador de ansiedad y
tensién. La intervencién de la enfermera
debe ser de contencién y aliento, intervi-
niendo solo en caso de dificultad eviden-
te (ver Guia).
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GUIA PARA EL CAMBIO DE TUBO DE TRAQUEOTOMIA

judiquen el procedimiento.

geno.

soluble en agua.

mismo.

1.- Envolver al nifio con seguridad en una sabana para evitar movimientos que per-
2.- Una segunda persona debe ayudar a sostener firmemente al nifio. Nunca debe
cambiar el tubo de traqueotomia una sola persona.

3.- Colocar una pequefia toalla arrollada bajo los hombros del nifio para facilitar la
exposicion del estoma de la traqueotomia.

4.- Después de cortar las ligaduras del tubo de traqueotomia, colocar los dedos indi-
ce y pulgar en las alas del tubo para mantenerlo firme.

5.- En caso de nifios ventilados con respirador debe insuflarse de 3 a 5 veces con la
bolsa del Ambu antes de extraer el tubo. Si esta indicado debe suministrarse oxi-

6.- El extremo del tubo debe ser lubricado antes de la insercién con una sustancia

7.- Las ligaduras del tubo de traqueotomia deben colocarse antes de insertarse el

Cuidado del estoma: el sitio del esto-
ma debe mantenerse limpio para preve-
nir infeccién. La humedad y las secrecio-
nes pueden causar danos en la piel. La
limpieza deberfa ser hecha al menos dos
veces al dfa para remover secreciones alre-
dedor del tubo y examinar la apariencia
del estoma. Esta frecuencia deberia
aumentarse en caso de verificarse mal
olor. Debe prestarse especial atencién al
tipo de gasa utilizado, porque cualquier
filamento puede desprenderse y ser inha-
lado en trdquea. Todo tubo de traqueoto-
mia debe ser asegurado para evitar extu-
bacién accidental, excesiva movilidad o
posiciones incorrectas.

Aspiracién: el propésito es remover
secreciones acumuladas en pulmén o en
via aérea que no pueden ser eliminadas
por la tos. Debe ser hecha sélo cuando es

: necesario y usualmente se realiza por la
: mafiana, antes de comer y antes de dor-
: mir. Las indicaciones de aspiracién son:
respiracién ruidosa, aumento del estridor
: y de la frecuencia respiratoria no causa-
: dos por la actividad, tos frecuente, aleteo
nasal, irritabilidad, llanto y cambios de
¢ color. La punta del catéter no debe sobre-
. pasar el final del tubo de traqueotomia,
: ya que de lo contrario puede provocar
¢ aumento de la secrecién e injuria de la
via aérea.

Humidificacién: en caso de pacientes

con suministro de oxigeno permanente,
: el proceso de humidificacién debe reali-
zarse con calentador-humidificador. Si el
: paciente respira aire ambiente, la humi-
. dificacién se realiza instilando en la tra-
: queotomfa solucién fisiolégica o agua
¢ destilada, segtin indicacién médica.
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A.- Marque Verdadero (V) o Falso (F) segiin corresponda:

Enunciados Vv F

1. Los Cuidados Domiciliarios pueden ser ordenados en
tres niveles de complejidad: la luminoterapia domici-
liaria corresponde al nivel III.

2. Los pacientes con asistencia respiratoria por patolo-
gia cronica y/o pacientes con lesiones neurolégicas
con traqueotomia requieren cuidados correspondien-
tes al nivel de complejidad III.

3. La luminoterapia domiciliaria requiere un equipo
de luz halégena de 16w/cm?/nm con produccion de
480 nm de longitud de onda colocado a 50 cm del
paciente.

4. La luminoterapia domiciliaria requiere control médico,
de enfermeria y de laboratorio cada 48 hs.

5. Un recién nacido pretérmino en recuperacién admitido
en el servicio de Cuidados Domiciliarios, inicialmente
requiere atencion de enfermeria las 24 hs.

6. El Gnico requisito para decidir el egreso del servicio
de Cuidados Domiciliarios de un recién nacido pretér-
mino es que presente curva de peso ascendente.

7. En pacientes con traqueotomia, los cambios de la
canula siempre deben ser realizados por la enfermera.

8. La familia debe estar entrenada para identificar com-
plicaciones tales como episodios de apneas.

9. Una sola persona bien entrenada puede cambiar el
tubo de traqueotomia.

B. Analice las siguientes situaciones clinicas.

1. Recién nacido de 52 hs. de vida, peso al nacer: 2.200 gramos, edad gestacio-
nal 32 semanas, con bilirrubina total > 15 mg%. ;Puede ser admitido en el
servicio de Cuidados Domiciliarios para luminoterapia domiciliaria? ;Por qué?

2. El Servicio de Cuidados Domiciliarios recibe la solicitud de admisién para
un bebé de 4 meses que presenta una displasia broncopulmonar oxigeno
dependiente. Su peso al nacer fue de 800 gramos y el peso actual es de
3.400 gramos.

Describa las acciones que incluye la Planificaciéon del egreso hospitalario.

3. José tiene 6 dias de vida, es el primer hijo de un joven matrimonio. Peso
al nacer: 2.100 gramos, edad gestacional 36 semanas, alimentacion por
sonda nasogastrica. Los padres manifiestan su deseo de llevar al bebé a su
casa. ¢Este paciente puede ser admitido en Cuidados Domiciliarios? ;Qué
evaluaciones se deben hacer?

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave de respuestas
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Conclusiones

Hoy se nace y se muere en los hospita-
les, pero la comunidad se pregunta cada
vez mds si esto es definitivamente benefi-
cioso para las personas en términos de
costo emocional y afectivo. Estas dos
situaciones que se podrian considerar
extremas en la atencién de la salud,
admiten la posibilidad de ser asistidas en
el hogar en algiin momento (por ejem-
plo, altas precoces en puerperios sin com-
plicaciones con controles domiciliarios
por 48 horas, en el caso de recién nacidos
sanos o programas de cuidados paliativos
para pacientes terminales).

Los Cuidados Domiciliarios han tenido
un importante desarrollo en las dltimas
décadas, como consecuencia de la mejorfa
en el prondstico de enfermedades de alta
mortalidad. Como efecto paralelo no
deseable, se ha generado un tipo de
pacientes que se restablecen parcialmente,
pasando a la cronicidad o curando con
secuelas de importancia, necesitando asis-
tencia y recursos tecnolégicos durante
prolongados periodos de tiempo.

Las experiencias y reflexiones presenta-
das en este capitulo son el fruto de afos
de trabajo en Cuidado Domiciliario
pedidtrico, descriptos en la publicacién
que obtuvo el Premio Juan Carlos Na-
varro otorgado por la Academia Nacional
de Medicina en el afio 2001, del que se
transcribe su resumen.

“Internacién Domiciliaria Pedidtrica:
10 afios de experiencia’.

Amancio Alvarez, Daniel Gril y
Ciristina Riggio.

"En el mes de marzo de 1991 se estruc-
turd un grupo de trabajo denominado
Cuidar en su Casa (Cuidar) con el obje-
tivo de desarrollar un programa de
Internacién Domiciliaria (ID) pedidtri-
ca. Con este propdsito, establecid las nor-
mas de procedimiento para las diferentes

Médulo 2 - PRONAP 2003 (i)

patologias pedidtricas pasibles de ser aten-
didas en ID y conformd un equipo médi-
co multidisciplinario para desarrollar el
programa.

En los 10 afios transcurridos desde
Marzo de 1991 a Marzo de 2001, Cuidar
atendié en ID 715 pacientes pedidtricos
durante un total de 38.457 dias.

Los 715 pacientes fueron 339 mujeres y
379 varones. Sus edades al ingreso a ID
oscilaron entre 2 dias y 19 anios de vida,
con una edad promedio de 237.2 dias.

El tiempo promedio de estadia en ID de
los 715 pacientes fue de 53.8 + 130.2
dias. Durante la ID, 62 (8.7%) requirie-
ron ser reinternados en 100 oportunida-
des por agravamiento de su patologia o
por enfermedades intercurrentes.

Las patologias de los pacientes atendi-
dos en ID fueron clasificadas para su
estudio segiin el problema que origind su
admision y la duracién de la ID.

Durante la experiencia se atendieron
169 pacientes por hiperbilirrubinemia,
163 recién nacidos pretérmino o de bajo
peso con dificultades deglutorias o con
apneas transitorias del prematuro, 51
nifios para recibir o completar tratamien-
tos antibidticos wu oncoldgicos, 110
pacientes con apneas o considerados como
pacientes de riesgo de muerte siibita, 44
pacientes con displasia broncopulmonar,
74 pacientes con problemas quirirgicos,
durante sus periodos pre ylo post operato-
rios, 16 pacientes con enfermedades en su
pertodo terminal o con enfermedades
letales para recibir cuidados paliativos,
42 nifios con pardlisis cerebral y 46
pacientes con enfermedades varias.

La evolucidn de estos pacientes durante la
ID se considerd satisfactoria. No se presen-
taron problemas graves, la cantidad de
enfermedades intercurrentes y rehospitali-
zaciones fue baja, los pacientes evoluciona-
ron rdpidamente hacia la mejoria con
ganancias en su crecimiento y desarrollo y
sus familiares se integraron con facilidad a
los equipos médicos, aprendiendo el manejo
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de los aparatos médicos y las técnicas nece-
sarias para la atencion de sus hijos.

En las internaciones de pacientes aten-
didos para cuidados paliativos, se logrd la

contencidn y apoyo a los familiares del Informacién del Ministerio de Salud de la

¢ Nacién Argentina sobre Normas de organizacién
.y funcionamiento para servicios de internacién
sacidn de haberlo ayudado durante sus domiciliaria. ,

¢ htep://www.msal.gov.ar/htm/site/pngcam/nor-

mas/704_00.htm

paciente que, después del fallecimiento
del nifio quedaron con la beneficiosa sen-

tltimos dias.

En conclusion, la presente experiencia
de 10 afios de ID pedidtrica demuestra
que esta modalidad de atencidn es 1itil y
pacientes y que puede ser implementada

sin riesgos y manteniendo una alta cali-
dad de atencion médica’.

Bibliografia
Recomendada

torial Docencia, Buenos Aires, 1996.

18:22-23.

Juan Carlos Navarro.

4. American Academy of Pediatrics. Commi- :
ttee on Children with Disabilities. Guide- :
lines for home care of infants, children, and *
adolescents with chronic disease. Pediatrics :

1995; 96:161-164.

5. American Academy of Pediatrics. Commi- : 7 falso. los famili deb ¢ ¢
ttee on fetus and newborn. Hospital dischar- ¢ °° also, {os famiiiares deben estar entre-

ge of the high-risk neonate-proposed guideli- :
¢ 9. falso, una sola persona no puede reali-

6. Dougherty G. ;When should a child be in
the hospital? A. Frederick North, Jr, MD, :

nes. Pediatrics 1998; Augl102(2 Pt 1):411-7.

Revisited. Pediatrics 1998; 101:19-24.

practice. J Pediatr 1994;125:686-690.

8. McCoy PA, Votroubek WL ed. Pediatric
home care. Second Edition. Aspen Publi- :

shers, Inc. Maryland, 1997.

9. Repblica Argentina. Ministerio de Salud de :
epu 1cCa rgen 1na 1nisterio de dSalu c . B.Z: Respuesta:

la Nacién. Normas de organizacién y funcio- :

w N -

-

(o) I S NV

CUIDADOS DOMICILIARIOS

namiento para servicios de internacién
domiciliaria. Resolucién ministerial 704/00.

10. Riggio C, Gril D y Alvarez A. Luminoterapia
domiciliaria en el tratamiento de la ictericia

neonatal. Medicina Infantil 1996;4:254-257.

Clave de respuestas

beneficiosa para una gran cantidad de :

Ejercicio 3

A. Elija su respuesta

b.
d.
b.

© B. 3-5-6-7-8-9-10-11-12 verdadero.

1. Alvarez A. Modalidades asistenciales especia- :

les. En: O*Donnell JC. Administracién de : 1. falso, es recomendable que se integre al

Servicios de Salud, Tomo I1:221-232. Edi- :

equipo de atencion domiciliaria.

2. Alvarez A y Gril D. Is home care feasible in a 2. falso, existen estrictos criterios de

developing country? Caring Magazine 1999; :
. 4. falso, es desaconsejable.
3. Alvarez A, Gril D y Riggio C. Internacién :
domiciliaria pedidtrica: 10 afios de experien- :
cia. Academia Nacional de Medicina. Premio :

admision.

Ejercicio 4

. 2-3-5-8-verdadero.

. falso, corresponde al nivel I.

. falso, los controles deben ser diarios.

. falso, ademas tiene que haber logrado

la alimentacién por succidn.

nados.

zar este procedimiento.

7. Goldberg Al, Gardner HG, Gibson LE. B. Situaciones clinicas:

Home care: the next frontier of pediatric :

B.1: Respuesta: No puede ser admitido
porque uno de los criterios de admisién
es edad gestacional igual o mayor a 35
semanas.
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a) Evaluacion del paciente: estabilidad cli-
nica, ausencia de descompensaciones
durante los 15 dias previos a la externa-
cion, aumento de peso.

b) Evaluacidn de la disposicion (actitudes)
y de la capacidad de la familia para
reconocer precozmente signos de alar-
ma, para recibir entrenamiento, para
participar activamente en el cuidado del
paciente cumpliendo las indicaciones
médicas.

c) Disponibilidad de apoyo familiar, ayuda
social, cobertura de los gastos.

d) Evaluacién de las condiciones de la
vivienda: ventilacion , higiene, servicios
basicos.

Anexo 1

Avances, tendencias
y controversias

Oxigenoterapia domiciliaria

Dres. Hebe Gonzélez Pena y Mario Grenoville*

INTRODUCCION

La indicacién cldsica del tratamiento
con oxigeno fue para revertir la hipoxe-
mia y prevenir las complicaciones asocia-
das a la hipoxia tisular. Hasta hace pocos
afos la oxigenoterapia se utilizaba casi
exclusivamente para la insuficiencia res-
piratoria aguda y consecuentemente se
reservaba para el manejo de nifios inter-
nados y por periodos no prolongados.
Esta modalidad terapéutica finalizaba
con la curacién de la enfermedad o la
muerte del paciente.

A partir del desarrollo de las unidades
de cuidados intensivos (UCI) neonatales

y pedidtricos a fin de la década del 60 y

* Servicio de Neumonologia Hospital de Pediatria “Prof Dr.
Juan P. Garrahan’.
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e) Accesibilidad, medios de comunicacion
y transporte en caso de emergencia.

B.3: Respuesta: Si, porque cumple los
requisitos de admisidn.
Se debe evaluar la capacidad de los
padres para comprender y sequir las indi-
caciones médicas, y para tolerar la pre-
sencia de una enfermera las 24 primeras
horas de instalacién en el hogar.
Ademés, antes de decidir la admision al
servicio de Cuidados Domiciliarios se
debe hacer una inspeccién ocular de la
vivienda para evaluar disponibilidad de
servicios basicos, las condiciones de
higiene, luz, ventilacién.

gracias a los mejores tratamientos realiza-
dos en los nifos criticamente enfermos,
un numero cada vez mayor de estos
pacientes sobrevive, con el consiguiente
surgimiento de nuevas patologfas.

La enfermedad pulmonar crénica del
lactante (EPC) se desarrolla habitual-
mente a partir de una injuria pulmonar
aguda severa (las mds habituales son las
del periodo neonatal y la infeccién respi-
ratoria aguda baja); constituye un signifi-
cativo problema clinico asociado a los
cuidados intensivos neonatales y pedid-
tricos y es un resultado no deseado del
éxito de dicho cuidado.

La oxigenoterapia es hoy el dnico trata-
miento no controvertido de los lactantes
y nifios pequefios con EPC y puede ser
necesaria durante largos periodos de
tiempo (meses y atin afos), condicionan-
do internaciones muy prolongadas.

Estas circunstancias han generado nue-
vos problemas como el riesgo de infec-
ciones intrahospitalarias, el hospitalismo,
la posibilidad de desorganizacién del
grupo familiar y las dificultades para el
cuidado de los otros hermanos, que
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adquieren mayor relevancia en las fami-
lias de escasos recursos.

La factibilidad y eficacia de la oxigeno-
terapia domiciliaria (OD) fue establecida
por primera vez en 1970 por Neff y Pe-
tty en adultos con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, en quienes demos-
traron disminucién de la presién arterial
pulmonar'. El primer programa pedidtri-
co de administracién domiciliaria de oxi-
geno fue implementado en 1976 por
Pinney y Cotton en seis nifios con displa-
sia broncopulmonar egresados del Hos-
pital de Nifios de Denver®. Las conclusio-
nes de este trabajo fueron que el progra-
ma de OD ofrece una alternativa tera-
péutica vdlida y segura, permitiendo aho-
rrar mds de 18.000 ddlares por nifio y
proveyendo las condiciones para un fun-
cionamiento mds apropiado del medio
familiar.

En nuestro hospital y debido funda-
mentalmente al importante nimero de
camas en las dreas de cuidados intensivos,
tanto neonatales como pedidtricas, nos
hemos encontrado frente a un nimero
creciente de nifios con EPC que requie-
ren de OD y que demands la realizacién
de un programa especial de atencién
interdisciplinaria para su aplicacién.

INDICACIONES

Actualmente los nifios que reciben OD
se dividen en dos grupos®:

Grupo 1: nifios criticamente enfer-
mos que sobreviven a la etapa aguda de
la enfermedad y que persisten con
enfermedad severa pero con posibilida-
des de mejoria: displasia broncopulmo-
nar (DBP) y secuelas de infecciones res-
piratorias agudas bajas graves.

Grupo 2: nifios con enfermedad pul-
monar crénica progresiva y en ultima
instancia irreversible como fibrosis quis-
tica y neumonia intersticial crénica, en
los cuales el objetivo de la OD es mejorar
la calidad de vida, aumentando la tole-
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rancia a la actividad fisica y disminuyen-
do las negativas consecuencias de la dis-

capacidad.

Grupo 1:
El objetivo de la OD es corregir la hipo-

xemia para bdsicamente prevenir la hiper-
tensién pulmonar y promover el creci-
miento®’. En este grupo de pacientes el ele-
mento prondstico mds importante depen-
derd del desarrollo de las zonas del pulmén
menos afectadas, ya que al mejorar la rela-
cién ventilacién-perfusién permitirfa su-
perar la insuficiencia respiratoria.

La indicacién del tratamiento se realiza
cuando la saturacién de oxigeno es menor
de 92%, respirando aire ambiental.

Estos nifios pueden tener episodios de
hipoxemia no sospechados clinicamente,
durante la alimentacién y el suefo, por
lo que la determinacién de la saturacién
debe realizarse siempre en reposo, mien-
tras reciben su alimento o duermen®.

Existen una serie de factores que deben
evaluarse antes de que se considere a un
nifio como candidato a recibir’:

1.- Estabilidad clinica del paciente:
como la estabilidad clinica puede ser un
hecho subjetivo se deben establecer crite-
rios comunes y posibles de registrar.

Habitualmente los pacientes se en-
cuentran en una etapa de mejorfa progre-
siva 0, al menos, en un periodo prolonga-
do de estabilidad que se debe expresar
por ausencia de intercurrencias y/o des-
compensaciones durante 15 dias previos
al egreso institucional.

El flujo de oxigeno requerido para obte-
ner una saturacion de oxigeno de 92% no
debe ser mayor a 1 l/m, administrado por
canula nasal.

La saturacién de oxigeno del paciente
respirando aire ambiental debe ser mayor

de 85%.

El nifio debe encontrarse con aumento
de peso no menor de 10 gramos por dia,
con un plan de alimentacién de fécil rea-
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lizacién. Los restantes requerimientos
terapéuticos deben ser de cumplimiento
posible por parte del grupo familiar y
deben asegurarse sus provisiones.

2.- Actitud de la familia: se recomien-
da evaluar la estructura familiar, la situa-
cién laboral y las caracteristicas de la
vivienda.

La habilidad de la familia para cuidar
del nifio dependerd en gran medida de
nuestra posibilidad de transmitir las con-
ductas apropiadas y realizar un correcto
seguimiento y una adecuada evaluacién.

En este sentido es recomendable que
las familias participen activamente en los
cuidados del nifio en la etapa previa al
alta hospitalaria. Es dtil también la entre-
ga de material informativo impreso que
con lenguaje simple senale los objetivos,
requerimientos, beneficios y posibles

riesgos de la OD.
3.- Disponibilidad de adecuados meca-

nismos de sostén: estdn relacionados con
las posibilidades de ayuda social, de asis-
tencia médica y de cobertura de los gas-
tos que demanda este tipo de atencidén.

En los paises desarrollados la OD se
cumplimenta con estrictas normas de
control y exigencias en cuanto a la aten-
cién domiciliaria, distancia mdxima posi-
ble entre el domicilio del paciente y el
centro asistencial, necesidades bdsicas de
la vivienda y medios de comunicacién
disponibles, etc. En este sentido nosotros
nos hemos debido adaptar a las caracteris-
ticas de nuestro medio y consideramos
que los requisitos minimos indispensables
son: asegurar la provisién permanente de
oxigeno incluyendo la certeza del pago;
control en el servicio de salud cercano al
domicilio; traslados en ambulancia al
centro asistencial; programa de segui-
miento abierto con asistencia en caso de
emergencia en el hospital de referencia.

Grupo 2

Extrapolando las experiencias en
pacientes adultos con enfermedad pul-
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monar obstructiva crénica a nifios con
fibrosis quistica se postulé que la oxige-
noterapia crénica podria mejorar la
sobrevida de la enfermedad; sin embar-
z7 h . 8
go; ésto no ha podido ser demostrado®.

La OD en nifios con fibrosis quistica
debe quedar reservada para mejorar los
sintomas asociados a hipoxemia y la cali-
dad de vida. La hipoxemia en nifios con
fibrosis quistica es un signo de enferme-
dad pulmonar severa y previo a la indica-
cién de OD se deben intensificar todos
los tratamientos habituales.

En los pacientes con retencién crénica
de CO: la oxigenoterapia permanente
debe iniciarse con precaucién.

En nifios candidatos al trasplante pul-
monar se debe reafirmar esta indicacién.

Existen otras enfermedades crénicas de
muy baja frecuencia que cursan con insu-
ficiencia respiratoria crénica, como la
neumonfa intersticial crénica y las enfer-
medades neuromusculares, que pueden
requerir OD pero para las cuales todavia
no existe una normatizacién respecto a
las indicaciones que deberdn analizarse
en cada caso particular.

Un grupo especial lo constituyen aque-
llos pacientes con diferentes enfermeda-
des en etapas muy avanzadas y con severo
compromiso pulmonar, en los cuales la
indicacién de OD es discutible en rela-
cién a los posibles beneficios y que tam-
bién deberdn evaluarse profundamente
en forma individual.

Los pacientes del grupo 2 se presentan
con menor frecuencia que los del grupo
1. Desarrollan en forma mucho mds
lenta insuficiencia respiratoria crénica.
La decisién de la OD se debe realizar
segun la evolucién clinica del nino y las
pruebas de funcién respiratoria en repo-
so, con el ejercicio y durante el suefo’.

Una aproximacién al criterio de indica-
cién de la OD se puede basar en lo
siguiente:

OD diurna: Saturacién < 88% en aire
ambiental durante el ejercicio. Saturacién
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<88% en aire ambiental en reposo.
Saturacién menor de 90% en aire
ambiental mds una de los siguientes situa-
ciones: poliglobulia, signos de hiperten-
sién pulmonar, cor pulmonale.

OD nocturna: Saturacién <88% por
mds del 10% del tiempo total del suefio.

FORMAS DOMICILIARIAS DE
ADMINISTRACION DE OXIGENO

La administracién de oxigenoterapia
domiciliaria se realiza habitualmente con
cdnula nasal preferentemente construida
con material pldstico blando.

Se requiere la utilizacién de flujimetros
que permitan entregar flujos bajos de
oxigeno (rango 0,1 a 0,5 /m) para lac-
tantes pequefos y flujos mayores (rango
1 a 4 I/m) para nifios mds grandes. El
flujo de oxigeno es regulado empirica-
mente y su efectividad es evaluada utili-
zando oximetro de pulso hasta obtener la
saturacién de oxigeno deseada (superior
al 92%). La concentracién del oxigeno
entregado es alta, superior al 95%.

No es necesaria la humidificacién si se
emplean flujos bajos hasta 2 1/m; con flujos
mis altos se requiere de humidificacién, al
menos cuando el nifio estd en su casa.

Es necesario preveer que todos los
nifios requieren ademds de un equipo de
transporte.

Existen tres sistemas para la adminis-
tracién de oxigeno domiciliario, cada
uno de los cuales tienen ventajas y des-
ventajas'®"'. La eleccién de la fuente
dependerd de la patologia del paciente,
de las posibilidades de deambulacién y
otros requerimientos fisicos y del agente
financiador.

1. Gas comprimido

En estos tubos el oxigeno estd almace-
nado y comprimido en cilindros a una
presién de 200 bares (la presién atmosté-
rica es igual a 1 bar). Debido a esta pre-
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sién el volumen de oxigeno gaseoso que
liberan es importante.

Es la forma mds antigua (desde 1888) y
comin de administracién de oxigeno
debido a que es el primariamente utiliza-
do en las unidades de internacién (salvo
que dispongan de oxigeno central) y la
que se encuentra adin mds extendida en
nuestro pafs.

Sin embargo este sistema tiene incon-
venientes debido a que los tubos ocupan
mucho espacio, exigen recambio perma-
nente (cada 48-72 horas), el sistema de
transporte es incémodo y pueden gene-
rarse posibles accidentes por la alta pre-
sién a la que el gas estd comprimido.

Los tubos de oxigeno en nuestro medio
vienen en dos tamafios: el domiciliario
de 6.000 litros y el de transporte de
1.000 litros (permitiendo una autonomia
de 6-8 horas). Su costo es moderado.

2. Concentradores

Estos equipos toman aire del medio
ambiente, remueven el nitrégeno y pro-
ducen concentraciones de oxigeno hasta
95%. Funcionan mediante energfa eléc-
trica, por lo cual requieren de un cilindro
auxiliar y otro de transporte porque no
son transportables.

Este sistema es ideal para aquellos pacien-
tes que reciben oxigenoterapia nocturna
exclusiva. Tiene el inconveniente que entre-
ga un flujo limitado de hasta 5 I/m.

Su costo es menor que el del sistema de
tubos de oxigeno, salvando el gasto ini-
cial; no requiere recambios pero si un
mantenimiento del equipo.

3. Oxigeno liquido

Se compone de un depésito fijo que se
instala en el domicilio del paciente, donde
se almacena el oxigeno en forma liquida, y
un pequefio depésito de oxigeno portdtil
cuyo peso varfa entre 2 y 3 kilos (mochila)
que permite al nifio deambular con auto-
nomia por 6 a 8 horas.
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Es el sistema mds conveniente de admi-
nistracién de OD porque no requiere
recambios frecuentes ni equipos de auxi-
lio o de transporte, ni energia eléctrica
para su funcionamiento. El mayor incon-
veniente es su alto costo y su actual limi-

tada disponibilidad.

PLANES PARA LA OXIGENOTE-
RAPIA DOMICILIARA

Para el mejor cuidado de los nifios que :
requieren este tipo de tratamiento es :

necesaria la participacién de un equipo
interdisciplinario que incluya pediatra,
neumondlogo, nutricionista, kinesiélogo,

asistente social y enfermera. En muchas :
ocasiones la complejidad de los proble- :
mas asociados en estos nifios requiere la :

intervencién directa de un ndmero
importante de otros especialistas.

La activa participacién de los padres en :
los cuidados del hijo debe comenzar :
durante la internacién, donde realizardn :
todas las intervenciones que luego debe- :
rdn hacer en la casa y serdn instruidos en :
el reconocimiento precoz de los signos y
sintomas de las frecuentes exacerbaciones :

que acompafian a estas enfermedades.

El programa de seguimiento debe

incluir todo lo concerniente a la cobertu-

ra de los gastos, la provisién de los equi- :

pos y su mantenimiento.

La atencién de las emergencias debe :
estar asegurada las 24 horas del dfa, con :

facilidades para el traslado en ambulancia :
¢ 11. Toder DS, Mc Bride J. Home care of chil-

al centro de referencia, de ser necesario.

Es importante preveer las necesidades :
de los pacientes bajo OD en caso de tras- :

lados, escolaridad, viajes aéreos o terres-
tres, vacaciones, etc.

CONCLUSIONES

La OD es una alternativa vdlida y fac-

tible para el tratamiento de nifios con :
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- enfermedad pulmonar crénica e insufi-
ciencia respiratoria. Su aplicacién per-
: mite mejorar significativamente la cali-
¢ dad de vida de estos pacientes y sus
: familias y disminuir los costos de aten-
: cién médica.
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