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Il. Introduccidn.

El siguiente trabajo expone un proceso de atencion de enfermeria en donde la meta es proporcionar cuidados
estandarizados a un paciente con SARS COV-2, que se encontraba hospitalizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos COVID-19 del Hospital Regional Naval de Acapulco. El nuevo coronavirus detectado en diciembre
del 2019 en Wuhan (china), y declarada pandemia mundial en marzo del 2020, ha sido el responsable
de millones de muertes y se ha convertido en un reto para los servicios de salud por la evoluciona
dramatica de la enfermedad, y para el area de enfermeria ha sido una verdadera hazafia por la

complejidad de los cuidados del paciente y del propio personal.

El objetivo principal es brindar cuidados de enfermeria, individualizando las necesidades del enfermo,
mediante la aplicacion del método cientifico. Para este fin se utilizé el Proceso de Atencion de
Enfermeria y se plantearon los objetivos especificos sobre las diferentes etapas que lo conforman. El
enfoque metodoldgico que se utilizo fue el modelo general de Dorothea Orem, compuesto por tres
teorias relacionadas: “la teoria de autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado y la teoria de los
sistemas de enfermeria”, organizando la informacion relevante del paciente mediante los “requisitos

universales del cuidado” que en €l se plantea.

Mediante un enfoque metodoldgico clinico descriptivo se realizo la seleccion de un paciente adulto
mayor de 67 afios que se encontraba en la UCI, con prueba de hisopado positivo para covid-19,

respetando en todo momento su intimidad e integridad humana.

Se utilizd para la valoracién integral del paciente: las técnicas de recoleccion de informacion, para
obtener los datos significativos e identificar los problemas reales o poténciales. Los Diagnosticos
fueron conformados utilizando la taxonomia NANDA- | (2018-2020), se estructuro el Plan de
Cuidados de Enfermeria (PLACE) con la clasificacion de resultados NOC, y la clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria NIC, que fueron la base para implementar nuestras actividades

primordiales, utilizando un enfogue humanizado.

El PAE es hoy en dia la herramienta cientifica y metodologia con la que cuenta el profesional,
demostrando asi que la que enfermeria es una ciencia disciplinaria, con un cuerpo de conocimiento
propios, que nos permite profundizar en los cuidados, para mejorar el proceso salud-enfermedad del

individuo, familia, grupo o comunidad.
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I1l. Justificacion.

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 fue detectado por primera vez el 31 de diciembre de 2019 en
Wuhan (provincia de Hubei China), el 30 de enero de 2020 el comité de emergencias de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo declar6é una emergencia sanitaria 'y el 11 de marzo del
mismo afio pandemia mundial. EI COVID 19 se ha convertido en un reto para los diferentes sistemas
de sanitarios, al ser un nuevo virus pertenece a la familia de los f-coronavirus, conocidos por su gran
capacidad infecciosa y rapida transmision, lo que ha provocado la muerte de miles de personas. En
Mexico el primer caso fue detectado en un hombre de 35 afios, el cual se tenia antecedentes de haber
viajado a Italia, en donde se habian reportado altos indices de contagio después de China. (Vargas Et
al., 2020).

El SARS-CoV-2 Infecta principalmente las células epiteliales del tracto respiratorio inferior de la via
aérea humana. La infeccion puede progresar a enfermedad grave con disnea y sintomas toracicos
graves correspondientes a neumonia en aproximadamente el 75% de los pacientes. Los sighos mas
alarmantes de neumonia viral incluyen disminucion de la saturacion de oxigeno, desviaciones de gas
en la sangre, cambios visibles a través de rayos X torécico y otras técnicas de imagenes, lo que
eventualmente indica deterioro. Esto representd una gran demanda en las unidades de cuidados
intensivos, asi como la necesidad de personal médico y de enfermeria especialistas en el cuidado y

manejo del paciente criticamente enfermo. (P. Velavan Thirumalaisamy, 2020).

La finalidad del presente trabajo es describir e implementar el proceso de atencién de enfermeria ante
el caso clinico de un paciente con infeccion por SARS-CoV-2, utilizando como herramientas la Teoria
del “Déficit de Autocuidado” de Dorothea Orem, la taxonomia NIC, NOC, NANDA vy las Guias de
Practica Clinica (GPC). También destacar la importancia de la enfermeria como una profesion
disciplinaria, fundamentada en el método cientifico mediante, mediante las diferentes etapas del

Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

El presente trabajo, se realizo también con la finalidad de cumplir con el logro de las competencias,
habilidades y destrezas sefialadas en el plan de estudios, y para obtener el diploma como Enfermera

especialista en cuidados intensivos.
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V. Objetivos.

4.1. Objetivo general:

Elaboracion de un Proceso de Atencion de Enfermeria que permita brindar una atencion
individualizada a las necesidades del paciente con infeccién por SARS-COV- 2, lo cual le permita
restaurar el estado de salud, manteniendo en todo lo posible la funcionalidad del paciente en la Unidad

de Cuidados Intensivos y disminuir las limitaciones a su egreso.

4.2.  Objetivos especificos:

v" Realizar una valoracién sobre la situacién actual de salud del paciente, utilizando diversas
fuentes y técnicas para la recoleccion de los datos, reuniendo la informacion de forma

organizada, sisteméticay completa, mediante los “Requisitos Universales” de Dorothea Orem.

v" Identificar los signos y sintomas que presente el enfermo con infeccion por SARS COV-2,
para detectar los problemas de salud reales y potenciales que ponen en peligro la vida de

nuestro paciente. Elaborar los diagnosticos de enfermeria correspondientes.

v Elaborar un plan de cuidados con estrategias disefiadas para corregir el estado de salud del
paciente con COVID -19, establecer objetivos, implementar intervenciones enfocadas al
cuidado del paciente critico, y por ultimos evaluar si los resultados fueron favorables para
restablecer la salud. Documentar el plan con el apoyo de la taxonomia NIC, NOC, NANDA,
y las GPC.
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V. Metodologia.

El presente trabajo de investigacion expone un Proceso de Atencion de Enfermeria el cual se realizo
en el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos de hospital Regional Naval de Acapulco, con un
paciente con diagnostico de infeccion por SARS COV-2. En un periodo del 21 de diciembre del 2020

al 21 de enero del 2021, realizando los siguientes pasos:

Se eligié como tipo de investigacion un caso clinico descriptivo, donde el disefio de estudio utilizado
fue el Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE), apoyado en las Taxonomias de la NANDA-I 2018-
2020, la clasificacion de resultados NOC, la clasificacion de intervenciones NIC y las Guias de

Préactica Clinica que se adaptaron a la patologia

La poblacion objeto de estudio fue un paciente que se encontraba ingresado en el Hospital Regional
Naval de Acapulco. La muestra la conformo el paciente que presento en el momento de la seleccidn
infeccion por SARS-COV-2 y que se encuentre hospitalizado en la UCI de adultos COVID 19.

Las variables utilizadas para la recoleccion de los datos fueron el expediente clinico y electrénico del
paciente, la entrevista indirecta y las técnicas de exploracion fisca, el instrumento del Dorothea Orem
de los requisitos universales del cuidado.

Los criterios de seleccion fueron un paciente que en el momento del estudio se encontrara
hospitalizado y que tuviera datos clinicos y tomogréficos para el diagnostico de la enfermedad, los
criterios de inclusién fueron tener prueba de PCR-ultrasensible positiva y se excluy6 a los pacientes
con prueba negativa de SARS-COV-2.
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V1. Marco teérico.

6.1. Enfermeria como profesion disciplinaria.

La historia de los cuidados de enfermeria inicia varios siglos atras, cuando esta era solo practicada por
voluntarios, en su mayoria mujeres, religiosas y monjes, considerandola como una préctica femenina,
en donde la mujer era destinada al cuidado. Al mediados del siglo XIX tiene sus inicios la enfermeria
moderna, teniendo como pionera a la madre de la enfermeria Florence Nightingale, destacada por su
labor en la organizacién de los cuidados en la guerra de Crimea, y sus esfuerzos por establecer el
programa de formacién de enfermeria en el hospital Saint Thomas de Londres, lo cual transformé el
concepto de la enfermeria. Esto permitio establecer las bases como profesion reconocida. Basada en
la filosofia, ontologia, ética y epistemologia debemos reconocer que tiene un cuerpo de conocimiento
propios (ciencia-diciplina) y poder de actuar (profesion practica) en enfermeria (Trivifio, 2017).

A medida que la enfermeria evoluciona con el paso del tiempo a nivel mundial, el cuidado va
adquiriendo un significado que difiere al de sus inicios, rompiendo con los antiguos paradigmas que
la mostraban como un oficio, por lo anterior Jean Watson (2017) refiere que:

“Tanto las enfermeras como la enfermeria tienen el desafio de crecer y mantener su base como
profesionales de cuidado de la salud, a nivel mundial. Sin embargo, no puede avanzar para el
cumplimiento de su mandato social sin la claridad de su base disciplinaria. En otras palabras, la
disciplina de la enfermeria es diferente, pero se cruza con la evolucion de la profesion de
enfermeria. Cualquier profesion que no tenga un lenguaje disciplinar especifico para dar voz a su
rol en la sociedad, se vuelve y permanece invisible, de hecho, podria no existir. En este punto de
inflexion, todas las enfermeras del mundo estan invitadas a avanzar en la enfermeria como una
disciplina cientifica distintiva del cuidado humano y en el proceso de cura-salud. O entonces
retrocedemos a muy buenos profesionales técnicos, trabajando dentro de un sistema global de salud

totalmente transformado” (pag. 1,2).

Para Watson, la enfermeria debe ser considerada mas que un oficio, como una ciencia, ya que como
menciona cuenta con conocimientos propios cimentados con el paso de los afios en las diferentes
teorias de enfermeria, mediante las cuales ha ido construyendo una identidad profesional, teniendo

que enfrentarse a diferentes problematicas sociales, economicas y politicas que la han menospreciado
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y catalogado solo como un oficio. Es en este punto donde todos los profesionales de enfermeria del
mundo estamos comprometidos a avanzar en la enfermeria como una disciplina cientifica distintiva
del cuidado humano y su respuesta al proceso de salud-enfermedad, de lo contario entrariamos en un

estado de retroceso.

Por otra parte, en nuestro pais la enfermeria ha tenido avances que se han visto reflejados en una
mayor profesionalizacion, ya que no solo se ha enfocado a la preparacion del personal en las escuelas,
sino que también a la certificacion a nivel internacional, enmarcada en la Norma Oficial Mexicana
019. Es importante mencionar que se ha llegado a la excelencia académica, gracias a que las
instituciones educativas se ven sometidas a diferentes procesos de certificacion, todo esto con la

finalidad de formar profesionales en la salud con conocimientos bien cimentados.

La Enfermeria ha pasado de ser una ocupacion a una profesién, en el contexto paradigmatico de la
enfermeria (persona, entorno, salud y enfermeria) como disciplina con cuerpo de conocimientos
propios que cuenta con modelos tedricos basados en la investigacion y en las diferentes taxonomias,
como los diagndsticos enfermeros y las iniciativas nacionales representadas en los Planes de Cuidados
de Enfermeria (PLACES) y las Guias de Practica Clinica (GPC), la cuales cuentas con evidencia
cientifica de las més alta calidad. Es importante destacar que es una profesion que se rige bajo un
codigo de ética que norma y regula el comportamiento hacia los usuarios de los servicios de salud y
de los mismos profesionistas. La enfermeria ha pasado de un oficio al arte y disciplina del cuidado;
del método empirico al método cientifico, metodolégico y sistematizado, que tiene como principal
objetivo ofrecer servicios de salud de calidad (Landeros, 2018).

Actualmente es definida como una profesion disciplinar del cuidado, dicha definicidn lleva identificar
dos componentes: uno profesional y otro disciplinar, lo cual no implica una fragmentacion real en la
practica. Con ello se pretende evidenciar el avance, desarrollo y la profesionalizacién, ya que ahora
apoya y fundamenta su practica con conocimiento y dominio tecnoldgico, a partir de reconocer y
trascender en su objeto y sujeto de estudio. Dirige sus metas hacia el logro y utilidad, por lo tanto, sus
teorias deben mantenerse en los &mbitos descriptivos y prescriptivos, es decir, la enfermeria lleva el
conocimiento directo hacia la practica, utilizando teorias competentes que le permitan resolver
necesidades humanas de salud, y que ademas le permitan crear nuevos conocimientos para el cuidado,

lo cual la enfoca como una profesion disciplinaria (Sotomayor, 2015).
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6.2. El cuidado como objetivo de estudio.

Se considera que el cuidado es la esencia de la enfermeria, actividad que requiere de un valor personal
y profesional enfocado en la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida humana. Sin
embargo, existen situaciones que influyen en el quehacer del profesional que hacen que nos olvidemos
de dicha esencia, por tal motivo es imprescindible reflexionar acerca del cuidado de enfermeria, ya
que éste repercute directamente en que se brinden servicios sanitarios de alta calidad. Cuidar a todo
ser humano llama a un compromiso cientifico, filoséfico y moral, protegiendo su dignidad, su valor

individual, social, espiritual y la conservando la vida.

El cuidado es definido como la accién encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer la
persona por si sola con respecto a sus necesidades basicas, incluye también la explicacién para mejorar
la salud a través de la ensefianza de lo desconocido, la facilitacion de la expresion de sentimientos, la
intencion de mejorar la calidad de la vida del enfermo y su familia ante la nueva experiencia que debe
afrontar. Asi tenemos que existen cuidados de enfermeria de alta complejidad, que se proporcionan al
paciente que requiere de atencion especializad; cuidados de baja complejidad, los que se proporcionan
al paciente que se encuentra en estado de alerta y con minimo riesgo; por ultimo, cuidados de
enfermeria de mediana complejidad, que se proporcionan al paciente que se encuentra en un proceso
morbido que no requOiere de alta tecnologia. El personal de enfermeria requiere contar con
conocimientos, habilidades y destrezas para la atencion integral del paciente, familia o comunidad
(NOM 019, 2013).

Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento de la enfermeriay lo cual
le proporciona un alto grado de distincion en el campo de la salud. el término cuidado ha venido
utilizandose desde la década de los 60 y hasta el dia de hoy. Segun la literatura los fundamentos para
articular y sistematizar la conceptualizacion del cuidado, han sido extraidos del campo de la filosofia
y psicologia existencial, humanista y personalista. La Enfermeria se caracteriza por poseer un objeto
de estudio o de conocimiento tedrico-practicos, de tal forma que quienes integran la comunidad
cientifica compartan ese mismo objeto de estudio y lenguaje comin; es asi como actualmente es
aceptado de manera universal que el cuidado es el objeto de estudio de enfermeria. La enfermeria
como disciplina que es, debe tener una vision amplia relacionada con el cuidado profesional, debiendo
reconocer a otros profesionales y al gremio como seres activos y trascendentes, considerando a la

persona como un ser holistico, llevando a cabo la investigacion con un abordaje cualitativo y
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cuantitativo capaz de retroalimentar la préactica de enfermeria basada en el cuidado y la evidencia
cientifica (Sotomayor, 2015, pég. 65).

La ciencia del cuidar se entiende como:

“La aplicacion de un juicio profesional en la planificacion, organizacion, motivacion y control de
la provision de cuidados oportunos, continuos, seguros e integrales, en la atencién en salud de las
personas; que se sustentan en un conocimiento solido que permite ofrecer, cuidados basados en la
evidencia cientifica y demostrar su capacidad para cambiar de forma favorable el curso de la
enfermedad o la mejora de las condiciones de salud de la poblacién”. La preocupacion de los
cuidados de calidad no es algo reciente para enfermeria, pues se encuentra arraigada al ejercicio
profesional. Donabidian (1980) definio la calidad de los cuidados como” la capacidad de alcanzar
el mayor beneficio posible deseado, teniendo en cuenta los valores de los individuos y de las
sociedades” (Febre et al., 2018, pag. 279-280).

Entendemos entonces que, como profesionales a cargo de la salud de las personas, nuestro principal
objetivo es el cuidado, el cual debera estar cimentado en conocimientos cientificos, sin olvidarnos del
lado humano de nuestra profesion, ser mas empaticos, es decir, aumentar nuestra capacidad de

comprender y compartir el sentir de la persona durante su proceso de enfermedad.

La calidad y seguridad de los cuidados enfermeros es considerado un elemento central gracias a que:
permiten el desarrollo de la disciplina, exigen a los profesionales trabajar con un método, en este caso
el Proceso de Atencidn de Enfermeria que evalla sisteméaticamente los cuidados y posicionan a los
profesionales enfermeros como parte importante del equipo de salud. Es importante entender que la
calidad y la seguridad del paciente, son un proceso en continuo cambio, que permite realizar
mediciones que se traducen en mejoras significativas (intervenciones). Uno de los principales desafios
de la Enfermeria en el siglo XXI es comprender que la labor actual se encuentra en evolucién y
actualizacion constante, con el fin de incorporar la calidad como eje esencial y el cuidado como objeto
de estudio de la disciplina enfermera (Febré et al., 2018, pag. 280).
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6.3. Proceso de Atencion de Enfermeria.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana-019-SSA3-2013, Para la Practica de Enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud, el proceso de atencion de Enfermeria se define como la herramienta
metodoldgica, que permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una atencion
sistematizada e integral, cuyo objetivo principal es atender las respuestas humanas individuales o
grupales, reales o potenciales; estd compuesto de cinco etapas interrelacionadas: valoracion,

diagnostico de enfermeria, planeacion, ejecucion y evaluacion (NOM 019, 2013).

Desde hace tiempo, tenemos sefialado de forma reiterativa que el Proceso de Enfermeria, es un
ejemplo de sistematizacion de la atencion, y deberia ser la base, el eje fundamental y estructural de la
construccion del conocimiento y, por ende, de la practica profesional (ensefianza, aprendizaje,
investigacion y gestion/administracion), teniendo en cuenta que el cuidado es el objeto de estudio de

la enfermeria.

Se establece que el Proceso de Enfermeria debe basarse en un marco tedrico para guiar su aplicacion;
reconoce aun que el Proceso de Enfermeria se organiza en cinco etapas (antes mencionadas)
interrelacionadas, interdependientes y recurrentes. el Proceso de Enfermeria requiere de un trabajo
profesional particular que exige habilidades, destrezas y capacidades cognitivas (pensamiento,
critico), psicomotoras y afectivas (sentimientos y valores); implica estar en constante preparacion y
exige flexibilidad y perfeccionamiento de planes de cuidado, que se ajusten a las necesidades humanas
y sociales de nuestros pacientes. Por lo tanto, la responsabilidad de implementar el Proceso Enfermero
en todos los niveles de atencién de salud y documentarlo de forma correcta, generara evidencias sobre

su eficacia y eficiencia (Ribeiro, 2016).

Es importante también reconocer que, en torno a la elaboracion del PAE, hemos caido en omisiones
0 excesos en los cuidados, es por eso que debemos tener conciencia de los prejuicios que estos pueden
generarle a la profesion disciplinaria. La enfermeria como ciencia se basa en un amplio marco teorico;
su arte radica en las habilidades que cada enfermera posee para brindar cuidados y también para
transmitir los conocimientos a los practicantes, orientandolos a que actlen de manera profesional y
responsable. Para asegurar la planificacion y entrega efectiva de los cuidados, los profesionales han
adoptado un enfoque estructurado llamado «proceso de enfermeria»; dicho termino fue aculado desde
1950, pero fue en los afios 70 que resulto de gran ayuda para que los estudiantes reflexionaran sobre
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la forma en que practicaban la enfermeria y se plantearan objetivos claros y no solo siguieran las
ordenes del médico. Virginia Henderson por su parte sefialo que el proceso enfermero era solo un
instrumento de comunicacion entre enfermera-paciente, y que no era el inico método que se utilizaba
para la resolucion de problemas, ademas de que restaba importancia a otras formas como, por ejemplo,
el pensamiento intuitivo. Para la década de los 80 el PAE se convirtio gradualmente en sinénimo de

la toma de decisiones y juicio clinico (Ramirez, 2016).

Se trata de un proceso de toma de decisiones en donde lo primordial es realizar una valoracion para
analizar los hallazgos que nos permitan establecer diagnosticos enfermero, planificar objetivos que
sean alcanzables, ejecutar intervenciones especificas y finalmente evaluar si se han alcanzado dichos
objetivos. En la actualidad el proceso de enfermeria es un modelo sistematico de pensamiento critico,
que promueve un nivel competente de cuidados en la resolucion de problemas, y engloba todas las

acciones que realizan las enfermeras, por lo cual establece la base para la toma de decisiones.
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6.4. Modelo de Dorothea Elizabeth Orem.

Dorothea Elizabeth Orem (figura 1), enfermera norteamericana nacida en
Baltimore, (15 de julio de 1914 — Savannah, 22 de junio de 2007) fue una
de las enfermeras teoricas estadounidenses méas destacadas, con una
dilatada experiencia profesional en todos los campos de la enfermeria:
asistencial, docente, gestion e investigacion. En 1930, a los 16 afos, se
gradud en Enfermeria en el Providence Hospital de Washington dirigido
por las Hijas de la Caridad. En 1936, obtuvo el titulo de Ciencias en la |

Educacion de Enfermeria, y en 1946 realiz6 un master en la misma érea,

ambos en la Universidad Catolica de América (Arechederra, 2021).

También se desempefié como consultor de plan de estudios para la Oficina de Educacién de Estados
Unidos en el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar Social, en la seccién enfermera préctica
de 1958 a 1960. El primer libro publicado de Dorothea E. Orem fue Nursing Concepts of Practice en
1971 (Naranjo, Concepcion y Rodriguez, 2017).

Se puede decir que Orem ha trabajado en la descripcion y explicacion de la enfermeria a lo largo de
toda su actividad profesional. Primero, desarrollando el concepto de enfermeria y autocuidado (1965),
formulando su concepto de autocuidado como resultado de sus trabajos en el Nursing Development
Conference Group (1969) y, progresivamente, precisando sobre los componentes de su modelo. Sus
trabajos culminan en 1971 con la publicacién de Enfermeria, conceptos y préctica, en la que desarrolla
la estructura conceptual de su modelo. Fue tedrica de la enfermeria Moderna y creadora de la Teoria
enfermera del déficit de autocuidado, conocida también como Modelo de Orem (Correa, et al, 2020).
Antes de analizar las teorias es importante conocer los elementos que integran el Metaparadigma de
enfermeria segun Dorothea Elizabeth Orem. Un metaparadigma es un conjunto de conceptos globales
que identifican los fendbmenos particulares de interés para una disciplina, asi como las proposiciones
globales que afirman las relaciones entre ellos. El metaparadigma de enfermeria es el primer nivel de
especificidad y perspectiva de los cuidados enfermeros. Representa la estructura méas abstracta y
global de la ciencia enfermera, ademas de que proporciona a la profesion un significado concreto y

exclusivo.
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Dorotea Elizabeth Orem definié los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

Persona: concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y pensante. Como un todo
integral dindmico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para
pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y
hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que implique
deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad individual,

acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma para
mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las personas y grupos asistencia
directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por
sus situaciones personales. Aungue no define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de
factores externos que influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre

su capacidad de ejercerlo (Naranjo, 2019).

La importancia de que como profesionales de enfermeria conozcamos estos conceptos, consiste en
que nos permite definir los cuidados enfermeros, con el fin de ayudar a la persona a llevar a cabo y
mantener las acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad

y afrontar las secuelas de esta que esta pudiera ocasionar.
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6.4.1. Elementos fundamentales del Modelo de Dorothea Orem

Para el presente proyecto utiliz6 como base el modelo teérico de Orem, la “Teoria del déficit de
autocuidado” considerada como una teoria general compuesta por tres teorias relacionadas entre si: la

“Teoria de autocuidado, la teoria del déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria”.
6.4.1.1. La teoria del autocuidado.

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, es una actividad aprendida
por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas
de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los deméas o hacia el entorno, para regular
los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar. Orem establecié la teoria del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto
por tres teorias relacionadas entre si, como un marco de referencia para la practica, la educacion y la
gestion de la enfermeria. La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademés de ser un
componente principal del modelo forma parte de la valoracion del paciente, el término requisito es
utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el individuo debe realizar para cuidar de si

mismo, Dorotea E. Orem propone a este respecto tres tipos de requisitos:

1. Requisito de autocuidado universal.
2. Requisito de autocuidado del desarrollo.

3. Requisito de autocuidado de desviacién de la salud.

Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, son la razon u objetivo de las acciones de
autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o enfermedad cronica (Naranjo, Concepcion y
Rodriguez, 2017).

El primer grupo de requisitos incluye actividades esenciales e indispensables para desempefiar el
autocuidado, independientemente del estado de salud, edad, nivel socioeconémico y de desarrollo o
entorno ambiental de un individuo. Abarca los elementos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales

esenciales para la vida y el funcionamiento humano. Las actividades del autocuidado universal
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abarcan los elementos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales esenciales para la vida, estos son

los siguientes:

1.
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Aporte suficiente de aire.

Aporte suficiente de agua.

Soporte suficiente de alimentos.

Cuidados asociados con los procesos de alimentacion y los excrementos.
Equilibrio entre la actividad y el reposo.

Equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

Prevencion de peligros para la vida.

Funcionamiento humano y bienestar humano.

Desarrollo humano dentro de los grupos sociales.

En el requisito de autocuidado del desarrollo se circunscriben las actividades asociadas con el

desarrollo humano, las cuales se presentan en circunstancias especiales y en ciertas etapas especificas,

como, por ejemplo, se un neonato. Este segundo grupo implica la provision de cuidados asociados a

condiciones que pueden afectar adversamente el desarrollo humano. Las actividades asociadas se

enlistan a continuacion:
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Deprivacion de la educacion.

Problemas de adaptacion social.

Perdida de familiares, amigos o colaboradores.
Perdida de posesiones o del trabajo.

Cambio subito de condiciones de vida.

Cambio de posicion ya sea econdmica o social.

Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad.
Enfermedad terminal o0 muerte esperada.

Peligros ambientales.

Los requisitos de autocuidado en la desviacion de la salud ocurren cuando la persona esta enferma,

sufre alguna lesidn, tiene alguna incapacidad o esta recibiendo atencion médica; es entonces que

surgen las siguientes demandas adicionales de cuidado de la salud:
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» Buscary asegurar la ayuda médica apropiada en caso de exposicion a condiciones ambientales
0 agentes fisicos o bioldgicos especificos que estén asociados con acontecimientos y estados
patolégicos humanos, o cuando hay indicios o condiciones genéticas, fisiologicas o
psicoldgicas gque se sabe que producen patologia humana o estan asociadas a esta.

« Ser consciente de los efectos y resultados de las condiciones y estados patoldgicos, incluyendo
los efectos sobre el desarrollo.

o Realizar eficazmente las medidas diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion previamente
prescrita, dirigida a la prevencion de tipos especificos de patologia, a la propia patologia, a la
regulacion del funcionamiento humano integrado, a la correccion de deformidades o
anomalias, 0 a la compensacion de incapacidades.

« Ser consciente de los efectos negativos de las medidas terapéuticas realizadas o prescritas por
el médico, incluyendo su influencia sobre el desarrollo y atender dichos efectos o regularlos.

« Modificar el autoconcepto y la autoimagen, a fin de que uno mismo se acepte como ser, con
un estado particular de salud a partir del cual necesita formas especificas de cuidados de salud.

o Aprender a vivir con los efectos de condiciones y estados patoldgicos y los efectos de las
medidas diagnosticas y terapéuticas, en un estilo de vida que promueva el desarrollo personal

continuado.

La gestion del cuidado es parte primordial en la innovacion profesional de enfermeria. Implica la
aplicacion de un juicio clinico en la planificacidn, organizacion, motivacion y control de la provision
de un cuidado de enfermeria integral, oportuno y seguro en la atencion, al propiciar el uso eficiente
de los recursos humanos y materiales de las instituciones prestadoras de servicios de salud (Salcedo,
2017).

Factores condicionantes bésicos: son los factores internos o externos a los individuos que afectan a
sus capacidades para ocuparse de su autocuidado. También afectan al tipo y cantidad de autocuidado
requerido. Dorothea E. Orem en 1993 identifica diez variables agrupadas dentro de este concepto:
“edad, sexo, estado de desarrollo y estado de salud, orientacion sociocultural, factores del sistema de
cuidados de salud, factores del sistema familiar, patron de vida, factores ambientales, disponibilidad
y adecuacion de los recursos. Pueden ser seleccionadas para los propoésitos especificos de cada estudio
en particular ya que, de acuerdo a sus supuestos, deben estar relacionadas con el fendmeno de interés

qgue se pretende investiga. Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la
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responsabilidad que tiene cada individuo para el fomento, conservacion y cuidado de la propia salud.
Diversos autores plantean que la teoria de Dorothea E. Orem "Déficit de autocuidado " es una de la
mas estudiada y validada en la préactica diaria de enfermeria por la amplia vision de la asistencia de
salud en los diferentes contextos que se desempefia este profesional, ya que logra organizar los

sistemas de enfermeria en relacion con las necesidades de autocuidado.

Es sumamente fundamental que el profesional de enfermeria se encuentre familiarizado con estos
conceptos, puesto que permite definir los cuidados de enfermeria con el proposito de ayudar al
individuo a llevar a cabo y mantener acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse del proceso de enfermedad y afrontar las secuelas de esta. Asi mismo, coincidimos con
las definiciones elaboradas por Dorothea E Orem pues la persona debe percibirse holisticamente desde

el punto de vista bioldgico, psicoldgico y social.
6.4.1.2.  Lateoria del déficit de autocuidado.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de autocuidado
terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en las que las aptitudes
desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accién, no son operativas o adecuadas para
conocer e identificar algunos o todos los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico
existente o previsto. Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se
producen en si mismo y en su entorno. Pero pueden darse una situacion en que la demanda total que
se le hace a un individuo exceda su capacidad para responder a ella. En esta situacion, la persona
puede requerir ayuda que puede proceder de muchas fuentes, incluyendo las intervenciones de

familiares, amigos y profesionales de enfermeria.

Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse a la persona que realmente proporciona los
cuidados o realiza alguna accion especifica. Cuando los individuos realizan su propio cuidado se les
considera agentes de autocuidado. La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para
participar en su propio cuidado, saben satisfacer sus necesidades de salud y tienen una agencia de

autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus necesidades. Otros individuos pueden tener una
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agencia de autocuidado desarrollada que no funciona, por ejemplo, cuando el temor y la ansiedad
impiden la basqueda de ayuda, aunque la persona sepa que la necesita.

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de conciencia del propio
estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si misma el pensamiento racional para aprovechar
la experiencia personal, normas culturales y de conductas aprendidas, a fin de tomar una decision

sobre el estado de salud, en el cual debe de existir el deseo y el compromiso de continuar con el plan.

Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que son posible,
cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si misma y quizas no tenga deseos de
adquirirlos. Puede presentar dificultades para emitir juicios sobre su salud y saber cuando es el

momento de buscar ayuda y consejo de otros.

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su mantenimiento continuo son
funciones humanas. Los requisitos centrales para el autocuidado con el aprendizaje y el uso del
conocimiento para la realizacion de secuencias de acciones de autocuidado orientadas internas y
externamente. Si una accion de autocuidado es interna o externa en su orientacion puede determinarse

mediante la observacidn, obteniendo datos subjetivos del agente de autocuidado o de ambas maneras.

Las acciones de autocuidado interna y externamente orientadas proporcionan un indice general sobre

la validez de los métodos de ayuda. Las 4 acciones de autocuidado orientadas externamente son:

Secuencia de accion de busqueda de conocimientos.
Secuencia de accion de busqueda de ayuda y de recursos.

Acciones expresivas interpersonales.

A W np e

Secuencia de accion para controlar factores externos.

Los dos tipos de acciones de autocuidado orientadas internamente son:
1. Secuencia de accion de recursos para controlar los factores internos.
2. Secuencia de accion para controlarse uno mismo (pensamientos, sentimientos, orientacion) y

por tanto regular los factores internos o las orientaciones externas de uno mismo.



CONACYT

Universidad de calidad con inclusion social

Por ello, la comprension del autocuidado como una accidn intencionada con orientaciones internas y

externas ayuda a las enfermeras a adquirir, desarrollar y perfeccionar las habilidades necesarias para:

1. Asegurar informacion valida y fidedigna para describir los sistemas de aprendizaje de
autocuidado de los individuos.

2. Analizar la informacion descriptiva de los sistemas de aprendizaje de autocuidado y de
cuidado dependiente.

3. Emitir juicios de como pueden ser ayudados los individuos en la realizacion de las operaciones
del aprendizaje de autocuidado terapéutico, se identifican las secuencias de accion de una
demanda de aprendizaje de autocuidado terapéutico, puede identificarse y agruparse de

acuerdo con sus orientaciones internas y externas.

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de aprendizaje de autocuidado, son
aprendidas de acuerdo con las creencias, habitos y practicas que caracterizan culturalmente la vida del
grupo al que pertenece el individuo. Esta abarca a aquellos pacientes que requieren una total ayuda de
la enfermera por su incapacidad total para realizar actividades de autocuidado, ejemplo: Cuadripléjico.
Pero también valora aquellas que pueden ser realizadas en conjunto enfermera-paciente, ejemplo: El
bafio. Por ultimo las actividades en que el paciente puede realizarlas y debe aprender a realizarlas

siempre con alguna ayuda, ej. La atencién a un paciente posoperado de una cardiopatia congeénita.

Cuando existe el déficit de autocuidado, los enfermeros (as) pueden compensarlo por medio del
Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de
apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado de participacion del individuo para ejecutar su
autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico. Una persona o grupo puede pasar de un
Sistema de Enfermeria a otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al mismo

tiempo.



Universidad de calidad con inclusion social

6.4.1.3. Lateoria de los sistemas de Enfermeria.

Dorothea Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria, los cuales cuentan con
elementos basicos, estos son: la Enfermera, el paciente o grupo de personas y los acontecimientos
ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con familiares y amigos. Los sistemas de

enfermeria tienen varias cosas en comun, a continuacion, se relacionan las siguientes:

e Las relaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar claramente establecidas.

e Los papeles generales y especificos de la enfermera, el paciente y las personas significativas
deben ser determinados. Es preciso determinar el alcance de la responsabilidad de enfermeria.

e Debe formularse la accion especifica que se va a adoptar a fin de satisfacer necesidades
especificas de cuidados de la salud.

e Debe determinar la accion requerida para regular la capacidad de autocuidado para la

satisfaccion de las demandas de autocuidado en el futuro.

Los sistemas de enfermeria que se establecen son: Totalmente compensatorio, parcialmente

compensatorio y de apoyo educativo. A continuacién, se describen cada uno de ellos.

1. Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera realiza el
principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de que la enfermera se haga cargo de satisfacer
los requisitos de autocuidado universal del paciente hasta que este pueda reanudar su propio cuidado
0 cuando haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.

2. Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no requiere de la misma amplitud
o intensidad de la intervencion de enfermeria que el sistema totalmente compensatorio. La enfermera
actua con un papel compensatorio, pero el paciente estd mucho méas implicado en su propio cuidado
en término de toma de decisiones y accion.

3. Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria es el apropiado para el paciente que es
capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse a las nuevas
situaciones, pero actualmente necesita ayuda de enfermeria, a veces esto puede significar simplemente

alertarlo. El papel de la enfermera se limita a ayudar a tomar decisiones y a comunicar conocimientos
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y habilidades. Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un sistema de apoyo

educativo, son apropiados cuando el paciente debe adquirir conocimientos y habilidades.

Un punto importante a considerar en la teoria de Dorothea E Orem es la promocion y el mantenimiento
de la salud a través de acciones educativas, ademas de la capacidad que debe tener el profesional de
enfermeria de definir en qué momento el paciente puede realizar su propio autocuidado y cuando debe
intervenir para que el mismo lo logre, ademas de ofrecer un cuerpo tedrico para que estos profesionales
expliquen los diferentes fendmenos que pueden presentarse en el campo de la salud, también sirve
como referente tedrico, metodoldgico y practico para los profesionales que se dedican a la
investigacion. No todos los profesionales de enfermeria abordaron con claridad la importancia del
autocuidado cuando se argumenta que, para cuidar del otro, antes es necesario cuidar de si mismo,
pues el cuidado solamente ocurre con la transmision de los sentimientos y potencialidades personales

a la otra persona (Naranjo, Concepcion y Rodriguez, 2017).
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6.5. Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.

El PAE es una herramienta metodoldgica, que permite otorgar cuidados a las personas sanas o
enfermas a traves de una atencion sistematizada. Como todo método, configura un nimero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si y cuyo objetivo principal es constituir una estructura que pueda
cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales; estd compuesto de cinco etapas:
valoracion, diagnoéstico de enfermeria, planeacion, ejecucion y evaluacion. La aplicacion del proceso
de enfermeria permitira a largo plazo transformar la practica profesional y sensibilizar a la comunidad

de enfermeria para que contribuya al cambio (secretaria de Salud, 2013).

Se encuentra basado en una secuencia logica: comprension del problema, recogida de datos,
formulacion de la hipotesis y la comprobacion de las soluciones; todo lo cual se materializa a través
del plan de cuidados, lo que proporciona a la enfermeria la categoria de ciencia. En 1974, la
Organizacion Mundial de la Salud definié al PAE como componente de la profesion (el cuidado) y
actualmente es una de las pocas técnicas establecidas a nivel mundial en el cuidado profesional
(Martell Martorell, 2019).

6.5.1. Valoracion.
La valoracién es primera etapa del proceso, debe organizarse y sistematizarse para la recopilacién de

informacidn sobre la situacion de salud de la persona y su entorno mediante diversas fuentes. Se
considera un paso muy importante porque todas las decisiones e intervenciones se basan en la

informacion obtenida de esta etapa (Reyes, 2015).

Definicion

Segun Alfaro consiste en reunir toda la informacion necesaria para obtener una imagen, lo mas clara
y completa posible de las necesidades de la persona, sus problemas y sus capacidades. Ademas
“consiste en la recogida, interpretacion y organizacion de los datos sobre el paciente, la familia y el

entorno. Proporciona datos que constituyen la base para las decisiones y actuaciones enfermeras

posteriores”.

La Valoracion Inicial es la primera etapa del proceso en la que se recogeran datos objetivos y

subjetivos sobre antecedentes y situacion actual del paciente. Segun R. Alfaro “consiste en la recogida,
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interpretacion y organizacion de los datos sobre el paciente, la familia y el entorno. Proporciona datos
que constituyen la base para las decisiones y actuaciones enfermeras posteriores. Consta de cuatro

fases: “recoleccion, validacion, organizacion y registro de los datos” (Correa Casado, et al, 2020).

Recoleccion de datos: esta fase es esencial ya que en ella se da el primer contacto con las persona,
familia y comunidad, es un proceso dindmico y continuo. La recoleccion de datos es la obtencion de
la informacion referente a las condiciones, desde el punto de vista holistico, de la salud de la persona,

familia, grupo o comunidad.

Podemos clasificas los datos en subjetivos y objetivos; los datos subjetivos son los que se obtiene de
la percepcidn de la persona sobre su estado de salud, por ejemplo, algun sintoma, de los cuales la
enfermera no tiene la posibilidad de confirmarlos en ese momento. Los datos objetivos son aquellos
que podemos observar y medir, el profesional de enfermeria tiene la seguridad de que estan
sucediendo y los puede confirmar a través de la observacion y exploracion fisica. Los podemos

obtener de forma directa (paciente) o indirecta (familiar, equipo de salud, expediente clinico).

Se utilizan, tres métodos fundamentales para obtener la informacion, estos son: “la entrevista de

valoracion inicial, la exploracién fisica y la observacion”.

e Observacion: proceso deliberado que incluye la atencion voluntaria'y percepcion intencionada,

orientada al estudio de los fendmenos de la realidad, utiliza los 6rganos de los sentidos.

e Entrevista: es una conversacion dirigida entre dos personas con dos finalidades, dar y obtener
informacion a través de: recoger informacion para identificar problemas, iniciar la relacion
enfermera-persona, creando un clima de confianza y respeto, disminuir la ansiedad del
paciente proporcionando la informacion necesaria y motivar al paciente a participar de manera

activa en todo el proceso de cuidado.

e Exploracion fisica: es el estudio sistematico del paciente para encontrar evidencias fisicas de
capacidad o incapacidad funcional. Su objetivo es confirmar los datos obtenidos durante la
entrevista y detectar los signos y sintomas para identificar el problema real o potencial. La
exploracion fisica contiene métodos y técnicas especificas para examinar a la persona, estos

son.
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= Meétodos: de la cabeza a los pies, por aparatos y sistemas.

= Técnicas: inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion y medicion.

Es sumamente importante que el enfermero (a) este altamente capacitado para realizar dichas técnicas
y procedimientos, ya que, de la correcta realizacion de los procedimientos mencionados, depende la

identificacion de los problemas que ponen el riesgo la salud del individuo (Reyes Gémez, 2015).

Validacion: es verificar y confirmar los datos para determinar si responden a los hechos, y desechar
los que se consideren dudosos o contradictorios. Para ello se comparan con otros datos recogidos
sobre el mismo tema y que hayan sido obtenidos por otros métodos o de otras fuentes, solicitando
también que alguien mas recolecte el mismo dato y comprobando a congruencia de los mismos
(Correa Casado, et al, 2020).

Organizacion de los datos: Consiste en la agrupacion de los datos en categorias de informacién de
forma que tengan sentido, puedan verse las relaciones entre ellos e identificar las capacidades del
paciente, y sus problemas de salud reales y potenciales. Es importante considerar también el marco
tedrico que esta sustentando el proceso de enfermeria; por ejemplo, si es el Modelo Conceptual de
Virginia Henderson de las 14 necesidades o la Teoria de Dorotea Orem mediante la organizacion de

los datos por medio de los requerimientos universales.

Registro de los datos: Consiste en registrar la informacion obtenida durante la observacion, entrevista
y exploracion fisica. Tiene como ventaja centrarse en: “Favorecer la comunicacion entre los miembros
del equipo de salud, facilitar la prestacién de una asistencia de calidad, proporcionar mecanismos para
la evaluacion de los cuidados, formar un registro legal permanente y ser base para la investigacion en

enfermeria”.

e Escribir de forma textual lo que el usuario expresa entre encomillado.

e Evitar tachaduras o aplicacion de corrector y especificar como error/correcto.

o Informar situaciones relevantes e importantes.

o Realizar anotaciones claras, completas y concisas (escribir con letra clara y tinta indeleble)

o Evitar dejar espacios en blanco y anotar la fecha y hora en g se realiza cada registro.

e Escribir toda la informacidn que proporciono el equipo de salud y registrar cuando un usuario

o0 su familia rechazan determinado cuidado o medida terapéutica. (Reyes Gomez, 2015).
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6.5.2. Diagnostico.

Se trata de la segunda etapa del proceso enfermero, en la que partiendo del anélisis de los datos
obtenidos en la valoracion llegamos a identificar los problemas que presenta el paciente/usuario. Es
el término para referirse a la formulacion (estandarizada o no) de la conclusion a la que hemos llegado
en la etapa de diagnostico, es decir, poner con palabras los problemas detectados, asi como sus causas

(factores relacionados) y sus manifestaciones (manifestaciones, signos y sintomas).

Definicion

Un diagnostico enfermero es un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a las condiciones
salud/procesos de vida, o una vulnerabilidad para esa respuesta, por parte de un individuo, familia,
grupo o comunidad. Un diagnostico enfermero proporciona la base para la seleccidn de intervenciones
de enfermeria para lograr resultados sobre los cuales la enfermera tiene la responsabilidad (NANDA,
2018-2020). La Fase de Diagnostico es una de las etapas clave del Proceso enfermero, sobre la que se
construye el plan de cuidados. En esta etapa, a traves de un complejo proceso de pensamiento, se

produce en primer lugar un analisis e interpretacion de los datos recogidos durante la valoracion, para

acabar formulando los problemas del paciente.
Lenguaje estandarizado en enfermeria.

Generalmente el lenguaje estandarizado esta formado por un conjunto de nomenclaturas y taxonomias
elaboradas y utilizadas por Enfermeria. Dichas taxonomias tienen la finalidad de describir los
diagndsticos emitidos tras la valoracion y el anélisis critico de los datos para establecer objetivos y
resultados del paciente que guien nuestros planes de cuidados. En esta misma linea, la NANDA
Internacional entiende por lenguaje estandarizado de Enfermeria el conjunto de términos comunmente
entendidos, utilizados para describir los juicios clinicos implicados en la valoracion. Esta se encuentra

conformada por tres niveles: dominios, clases y diagndsticos (Correa Casado, et al, 2020).

Para entender mejor la etapa de diagnostico, esta cuenta con cuatro fases que nos seran de utilidad

para formular juicios clinicos de manera correcta.

Analisis de datos: tiene como finalidad identificar el problema e inicia con la clasificacion de la
informacién. Comienza después de la valoracion y permite al personal desarrollar clases de

informacién mas manejables. También ayuda a eliminar los datos irrelevantes, lo cual permite al
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profesional de enfermeria a centrarse en los datos que estan relacionados con las necesidades
especificas (Reyes, 2015).

Formulacion del diagnoéstico de enfermeria: va a depender del tipo de diagnéstico que se haya

identificado a partir del analisis realizado. La NANDA-1 2018-2020, plantea cuatro formas distintas:

1. Diagndstico de enfermeria enfocados al problema: un juicio clinico con respecto a una
respuesta humana indeseable a condiciones de salud/procesos de vida que existe en un
individuo, familia, grupo o comunidad. Para hacer el diagnostico centrado en el problema,
debe estar presente lo siguiente: caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y
sintomas) que se agrupan en patrones de pistas o inferencias relacionadas. También se
requieren factores relacionados (factores etioldgicos) que estan relacionados, que contribuyen
0 son antecedentes al enfoque diagndsticos.

2. Diagnostico enfermeros de promocion de la salud: un juicio clinico sobre la motivacién y el
deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud. Estas respuestas se expresan
mediante una disposicion para mejorar comportamientos de salud especificos y se pueden
utilizar en cualquier estado de salud.

3. Diagnostico enfermero de riesgo: un juicio clinico sobre la susceptibilidad de un individuo,
familia grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana indeseable a condiciones
de salud/procesos de vida. Para hacer un diagnostico centrado en el riesgo, lo siguiente debe
estar presente: respaldo de factores de riesgo que contribuyan a una mayor susceptibilidad.

4. Sindrome: un juicio con respecto a un grupo especifico de diagnosticos enfermeros que
ocurren juntos, y se abordan mejor juntos y mediante intervenciones similares. Para usar un
diagnostico de sindromes, debe estar presente lo siguiente: se deben usar dos o mas
diagnosticos enfermeros como caracteristicas definitorias. Se pueden usar factores
relacionados se agregan claridad a la definicion, pero no son necesarios (NANDA |. 2018-
2020).

Validacion del diagndstico de enfermeria: Es el procesamiento de datos, en esta fase el profesional
de enfermeria. se revisan todos los juicios diagnosticos e intenta comprobar con exactitud la
interpretacion de los datos. Esto se consigue con mayor frecuencia mediante la interaccion directa
con la persona, familia, grupo o comunidad y consultando con otros profesionales del equipo sanitario,

a fin de comparar los datos con una referencia autorizada (Correa Casado, et al, 2020).
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Una vez revisados cada uno de los problemas, y formulados los diagnosticos se pasa a la siguiente
etapa del Proceso de atencion de enfermeria donde se elaborara el Plan de cuidados del paciente.

Registro del diagnostico de enfermeria: va a depender de las recomendaciones que se hicieron en
la etapa de valoracién y también del tipo de diagnostico de enfermeria, es importante considerar que
en el momento que se plantea un diagnostico es porque el profesional tiene la capacidad de ejecutar
los cuidados de la persona, familia, grupo o comunidad. Si es un diagndéstico de enfermeria real, éste
se estructura por tres enunciados: el primero indica el problema (P), el segundo la etiologia o causa
del problema (E) y el tercer enunciado muestra la sintomatologia y los signos (S); en su conjunto a
esta estructura se le ha denominado formato PES (Reyes, 2015).

Es de importancia mencionar que, en la actualidad en México, los diagnésticos de enfermeria tienen
un espacio para su registro en el &mbito educativo. En lo asistencial y administrativo cada vez son
mas las instituciones de salud que documentan sus juicios clinicos en las hojas de registros de

enfermeria.

6.5.3. Planeacion

Posterior a la identificacion de los diagndsticos de enfermeria da inicio la tercera etapa de proceso, la
Planificacion. Consiste en el desarrollo de estrategias para abordar las respuestas identificadas en el
juicio diagnostico mediante la elaboracion de planes de cuidados (PLACE). Busca reforzar, evitar,
reducir o corregir las respuestas de la persona. Durante su elaboracion se determinan los resultados
que se pretenden obtener en el paciente, asi como las intervenciones que se realizaran para
conseguirlos. Se requiere pensamiento critico, aplicado a través de la toma de decisiones y resolucion
de problemas. Esto implica trabajar estrechamente con los pacientes, su familia y el equipo de salud.
Por ello, un plan de cuidados es dinamico y va cambiando constantemente de acuerdo con las

necesidades de cada paciente. Para planificar los cuidados debemos de seguir los siguientes pasos:

e Fijacion de prioridades.
e Elaboracidn de objetivos: son la pauta para la elaboracion de las intervenciones.
e Establecimiento de criterios de resultados del paciente u objetivos esperados.

e Determinacion de intervenciones enfermeras y actividades.
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Documentar el plan de cuidados: se procede a conformar el plan de cuidados, el cual integra tanto el
diagndstico, objetivos, resultados esperados, actividades o estrategias y evaluacion especifica de

enfermeria (Correa Casado, et al, 2020).

El registro del PLACE consiste en dejar reflejados los pasos anteriores, con la finalidad de que el
profesional de enfermeria responsable de los cuidados tenga informacion e instrucciones claras para
la ejecucion del PLACE. Actualmente existe diferentes formas de documentar el plan de cuidados, ya
sea de forma electronica o en formato en papel segun la institucion sanitaria a la que se pertenezca.

Los elementos que deben contener los PLACE son:

Definicion de PLACE.

Identificacion del problema de salud.

Construccion del diagnostico de enfermeria (NANDA).
Seleccion de resultados (NOC).

Seleccion de intervenciones de enfermeria (NIC) (Secretaria de Salud, 2011).

a &~ w0 DN

Taxonomias NIC, NOC.

En la planificacion del proceso enfermero se incluyen los objetivos y los resultados que se desean
alcanzar con el paciente segun los cuidados realizados. Las taxonomias que se utilizan en esta tercera
etapa son los sistemas de estandarizacién como la clasificacion de intervenciones de Enfermeria (NIC)

y la clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) para la medicion de los resultados en salud.

e NIC: ordenacién y disposicion de las actividades de enfermeria en grupos en funcién de sus
relaciones y la asignacion de denominaciones de intervenciones a estos grupos de actividades.
Es una clasificacion normalizada y completa de las intervenciones que realizan los
profesionales de enfermeria. Es til para la planificacion de los cuidados, la documentacion
clinica, la comunicacion de cuidados en distintas situaciones, la investigacion eficaz, la
cuantificacion de la productividad, evaluacion de la competencia, la docencia y disefios de
programas. La estructura taxondmica del NIC tiene tres niveles: campos, clases e
intervenciones (Butcher, et al 2019).

e NOC: organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias sobre semejanzas,

diferencias y relaciones entre los resultados. La estructura de la taxonomia NOC tiene cinco
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niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y escalas de mediciéon. Presenta la
terminologia estandarizada de los resultados sensibles a la préactica enfermera para ser utilizada
por diferentes especialidades y entornos de la practica con el fin de identificar cambios en el
estado del paciente después de la intervencién. Los resultados son conceptos variables que
pueden medirse a lo largo de un continto utilizando una o varias escalas de medida, estos se
expresan como conceptos que reflejan el estado y la conducta o percepcidn de un paciente,

cuidador, familia o0 comunidad y no como objetivos esperados (Moorhead, 2019).

6.5.4. Implementacion (ejecucion).

Es la cuarta etapa del Proceso de Atencidn de enfermeria que comienza una vez elaborado el Plan de
Cuidados, se enfoca al inicio de aquellas intervenciones y actividades que ayuden al paciente a lograr
los objetivos deseados. La ejecucion es el comienzo vy la finalizacién del plan de cuidados propuesto
y culmina con la documentacion en la Historia Clinica del paciente. En esta fase se pretende ayudar a
solucionar los problemas que presente. Durante esta fase se pueden recoger nuevos datos, confirmar
los diagnosticos o identificar nuevos problemas que tal vez durante la etapa de valoracion no estaban
presentes. Realizar las intervenciones enfermeras significa estar preparada, determinar la respuesta y
hacer los cambios necesarios. Alfaro-Lefevre incluye en esta etapa las siguientes actividades
principales:

e Dary recibir informes.

e Asignar prioridades diarias.

e Delegar de manera apropiada.

e Coordinar los cuidados Vigilancia (control de las respuestas, prevencion de errores, omisiones
y resultados adversos).

e Construir redes de seguridad Realizar intervenciones.

e Registrar de manera efectiva.

e Mantener el plan actualizado.

e Evaluar la jornada laboral (Correa Casado, et al, 2020).
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La ejecucidn consta de tres fases:

e Preparacion: Implica realizar las intervenciones enfermeras con pleno conocimiento,
observando con cuidado las respuestas. Esta fase requiere de conocimientos y habilidades,
tener en mente las complicaciones, reunir el material y equipo, crear un ambiente comodo y
seguro, delegar cuidados enfermeros que se apeguen a tareas correctas, persona correcta,
comunicacion correcta y evaluacion correcta.

e Intervencidn: es la implementacion del plan de cuidados, y también describe una categoria
de conductas enfermeras en las que se han completado las acciones necesarias para conseguir
los objetivos y los resultados esperados del cuidado. La préactica enfermera incluye habilidades
cognitivas, interpersonales y psicomotoras.

e Documentacion: es el registro que realiza el personal de enfermeria en sus notas, documento
legal permanente del paciente y como requisito indispensable en todas las instituciones de
salud. Posterior a los cuidados enfermeros y evaluar las respuestas, en el registro se debe

considerar lo siguiente: las valoraciones, intervenciones y respuestas.

6.5.5. Evaluacion

Para fines didacticos se considera como la quinta etapa del PAE, esta pretende determinar el logro de
los objetivos, las interferencias y obstaculos para la realizacion del plan de cuidados que evitaron el
logro de los propdsitos. La evaluacion es compleja, se inicia en el momento que el profesional de
enfermeria interacciona con la persona, la familia o comunidad. La evaluacion mide la respuesta de
la persona a las intervenciones de enfermeria, con los resultados esperados establecidos durante la
planificacién. Se expresan en términos de conducta para describir los efectos deseados de las acciones
de enfermeria. Los resultados esperados son afirmaciones de las respuestas graduales y progresivas o
de la conducta de una persona que necesita seguir y conseguir. Una vez concluido el intervalo
especificado de la implementacion de las intervenciones, la enfermera evalla la capacidad de la
persona para demostrar su conducta o respuesta establecida en los resultados. Si el paciente consigue
los resultados esperados, la enfermera puede continuar con el plan de cuidados o finalizar sus

intervenciones porque el objetivo ya se ha cumplido.
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Evaluacion del logro de objetivos: la enfermera evalla los objetivos tras comparar los datos de la
evaluacion con los resultados esperados. Cuando un objetivo se ha cumplido, la enfermera sabe que
las intervenciones han tenido éxito. Para evaluar de forma objetiva el grado de éxito en la consecucion
de un objetivo, la enfermera debe seguir los siguientes pasos: ¢Los objetivos e intervenciones eran
realistas y apropiados para este individuo? ;Se llevaron a cabo tal como estaban prescritas? ¢Los
nuevos problemas o las reacciones adversas se detectaron tempranamente y se hicieron los cambios

apropiados? ¢Que factores impidieron o potenciaron el progreso?

Medidas y fuentes de evaluacion: son las habilidades de valoracion y las técnicas empleadas para
recoger los datos de la evaluacion. La evaluacion se produce cuando se comparan los datos con los
objetivos y se realiza un juicio sobre el progreso de la persona. Los objetivos de este juicio, pueden
Ilevar a la revision del plan de cuidados. Si el paciente ha logrado todos los objetivos establecidos y
no se han identificado nuevos problemas, es que se ha logrado el propoésito de los cuidados de

enfermeria (Reyes, 2015).
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6.6. SARS-COV-2/COVID 19

Definicion

El COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el nuevo coronavirus conocido como SARS-
CoV-2. Causa una infeccion aguda con sintomas respiratorios. Este nuevo virus es diferente de los
que causan el SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Severo) o el MERS (Sindrome Respiratorio del
Medio Oriente). La OMS tuvo noticia por primera vez de la existencia de este nuevo virus el 31 de
diciembre de 2019, al ser informada de un grupo de casos de «neumonia virica» que se habian
declarado en Wuhan, Republica Popular China (OMS, 2020).

Agente etioldgico

El virus del sindrome respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-CoV-2), es el causante de COVID-19,
se ubica taxonémicamente en la familia Coronaviridae. Esta familia se subdivide en cuatro géneros:
Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus. Desde el punto de vista
ecoepidemiolégico se pueden clasificar en dos grupos: coronavirus adquiridos en la comunidad (o

coronavirus humanos, HCoV) y coronavirus zoonéticos. (Diaz Castrillon y Toro Montoya, 2020).
Etiopatogenia

Los coronavirus son virus zoondticos, esto es, pueden transmitirse entre animales y humanos. Asi, se
ha descrito que muchos coronavirus pueden usar a los mamiferos como reservorios u hospedadores
intermediarios, en los que se facilita la recombinacion y los eventos mutagénicos conducentes a una
mayor diversidad genética de los virus. En la infeccion a mamiferos, los coronavirus infectan

fundamentalmente células del tracto respiratorio y el tracto gastrointestinal.

El SARS-CoV-2, pertenece al género de los beta-coronavirus y guarda parentesco filogenético
(homologia del 79%) y estructural con el SARS-CoV. Si bien no esta del todo claro su origen, los
estudios filogenéticos realizados apuntan a que muy probablemente provenga de murciélagos, y que
desde alli haya pasado al ser humano a través de mutaciones o recombinaciones sufridas en un
hospedador intermediario, probablemente algun animal vivo del mercado de Wuhan. Se plante6 que

este animal pudiera ser el pangolin, sin que se haya llegado a una conclusién definitiva.
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Estructura viral

El genoma del virus SARS-CoV-2 codifica 4 proteinas estructurales: la proteina S (espicula), la
proteina E (cubierta), la proteina M (membrana) y la proteina N (nucleocapside). La proteina N esta

en el interior del virion asociada al RNA viral, y las otras estan asociadas a la envuelta viral.
Replicacion viral

Se ha descrito que el SARS-CoV-2 penetra en la célula humana mediante la interaccidn de su proteina
S con su receptor: la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE-2). Esta es una exopeptidasa de
membrana encontrada fundamentalmente en rifion, pulmones y corazon, que se encarga de la
trasformacion de la Angiotensina | en Angiotensina 1-9 y de la Angiotensina Il en Angiotensina 1-7,
compuestos con importantes efectos en la reduccién de la presion arterial. En casos graves se han
observado niveles elevados de Angiotensina Il que se han correlacionado con la carga viral de SARS-
CoV-2 y el dafio pulmonar; tal desequilibrio del sistema renina-angiotensina podria deberse a la

inhibicion de la ACE-2 por parte del virus, que ya se constato en el brote por SARS-CoV en 2003.

Una vez en el organismo, el virus activa el sistema inmunitario innato generando una respuesta
excesiva gque podria estar relacionada con mayor lesion pulmonar y peor evolucion clinica. Si esa
repuesta no consigue controlar eficazmente el virus, como en personas mayores o inmunodeprimidos,
este se propagaria de forma mas eficaz produciendo dafio tisular pulmonar, que activaria a macréfagos
y granulocitos y conduciria a la liberacion masiva de citoguinas proinflamatorias a partir de linfocitos
T helper CD4+, sobre todo IL-6 y GM-CSF (factor estimulante de colonias de granulocitos-
macrdfagos). Sin embargo, esa hiperactivacion conocida como sindrome de liberacion de citoquinas
(SLC), y asociada a una mayor gravedad de la enfermedad, resulta insuficiente para controlar la
infeccion y conduce a una deplecion linfocitaria ocasionando un mayor dafio tisular. Se asocia,
ademas, al sindrome de insuficiencia respiratoria aguda o Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto

(SDRA) que se ha descrito como la principal causa de mortalidad por COVID-19.

La mencionada sobre activacion del sistema inmunitario innato ocasiona dafio del sistema
microvascular y activa el sistema de coagulacion e inhibicidn de la fibrindlisis, habiéndose descrito
casos de coagulacion intravascular diseminada (CID) que lleva a trastornos generalizados de la

microcirculacion, micro trombos, los cuales contribuyen al de fallo multiorganico. El desarrollo de



@ UAGo

Universidad de calidad con inclusion social

una coagulopatia por SARS-CoV-2 se apoya en los hallazgos de menores niveles de antitrombina y
mayores niveles de fibrindgeno y dimero D en pacientes COVID respecto a la poblacion general.

Aunque el mecanismo de instauracion de la coagulopatia en concreto, del estado de
hipercoagulabilidad no esta del todo claro, se ha postulado que puede haber una retroalimentacién con
la tormenta de citoquinas y que también hay una alteracion del funcionamiento de las plaquetas, bien
mediante dafio indirecto por invasion de las células madre hematopoyéticas de la médula 6sea o bien
mediante dafo directo por la activacion del complemento. La inflamacion producida en el pulmon,
junto con la hipoxia de los casos con neumonia, también contribuyen a la agregacion plaquetaria y la

trombosis.
Modo de transmision

El “salto” del SARS-CoV-2 de animales a humanos se dio probablemente por el contacto directo con
animales infectados o bien con sus secreciones respiratorias y/o material procedente del aparato
digestivo. La transmisién de persona a persona ha quedado contrastada en los posteriores meses de la
pandemia. La via de transmision entre humanos ha sido mayormente a través del contacto directo con
secreciones respiratorias de personas infectadas, principalmente con goticulas de mas de 5 micras
emitidas con la tos o estornudos (capaces de transmitirse a distancias de hasta 2 metros) y con las
manos o los fémites contaminados con estas secreciones seguido del contacto con la mucosa de la

boca, nariz u ojos.

El virus se ha detectado en secreciones nasofaringeas, incluyendo la saliva, y por ahora hay cierta
controversia de la posibilidad de transmisién a grandes distancias (> 2 m) a través del aire o de su
viabilidad en aerosoles de particulas de menos de 5 micras. Tampoco hay evidencia de transmision a
través de heces, secreciones sexuales o por la lactancia materna. La transmisién vertical durante el
parto de madre a hijo seria, en principio, poco probable, dado que no es posible encontrar el virus en
liquido amnidtico, cordon umbilical y leche materna, aunque recientemente se han observado algunos

casos, por lo que en este momento se considera que seria posible (Farmaceéuticos, 2020).
Epidemiologia

A la fecha 5 de julio del 2021 se han documentado mas de 183, 368, 584 casos confirmados; 3, 975,
503 muertes y 2985, 766, 169 dosis de vacuna aplicadas. En México se han reportado 2, 540, 068
casos totales; 233, 622 defunciones; y 46, 945, 511 dosis de vacunas aplicadas (ONU, 2021).
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De acuerdo con la OMS, las definiciones operacionales se establecen de la siguiente manera:

Caso sospechoso: Paciente con enfermedad respiratoria aguda (fiebre y al menos un signo o sintoma
de enfermedad respiratoria, como tos, disnea, etc.), y con historia de viaje o de residencia en un area
en la que se haya reportado transmision comunitaria de COVID-19 en los 14 dias previos a la aparicion
de los sintomas. Aquellos que hayan estado en contacto con un caso probable o confirmado 14 dias
previos a la aparicion de los sintomas; enfermedad respiratoria severa con fiebre y al menos un signos

0 sintomas de los antes mencionados, que requieran hospitalizacion.

Caso probable: caso sospechoso con resultados no concluyentes en las pruebas para la deteccion de

SARS-CoV-2 y en quien no se haya podido realizar una prueba diagndstica.
Caso confirmado: paciente con RT-PCR positivo para SARS-CoV-2.

Contacto: un contacto es una persona que haya tenido exposicion a un caso probable o confirmado en
los dos dias previos o en los 14 dias posteriores al comienzo de los sintomas de este caso, de una de
las siguientes formas: Contacto cara a cara menos de un metro de distancia y por mas de 15 minutos,
contacto fisico directo con un caso probable o confirmado, estar al cuidado de un paciente con
COVID-19 probable o confirmada, sin utilizar el equipo de proteccion adecuado y cualquier otra

situacion sefialada como un riesgo a nivel local (Diaz Castrillon y Toro Montoya, 2020)..
Periodo de incubacion

Una vez contraida la infeccidn, la mediana del periodo de incubacion se ha estimado entre 5y 6 dias,
con un rango de 1 a 14, desarrollandose el 97,5% de los casos sintomaticos en los 11,5 dias tras la
exposicion (Lauer et al., 2020); se han hallado casos de hasta 27 dias de incubacion. En base a los
hallazgos de estudios de contactos, actualmente se considera que la transmision del virus desde una
persona infectada comienza 1-2 dias antes del inicio de sintomas (lo que dificulta en gran medida la
vigilancia epidemioldgica) y puede prolongarse hasta 10 dias después, aunque el periodo infectivo
varia en funcion de la gravedad y la persistencia del cuadro clinico, en relacion también con la carga

viral (Farmacéuticos, 2020).

La enfermedad parece afectar un poco mas a hombres que a mujeres, la mayoria de los afectados
tienen edades que varian entre 30 y 79 afios en el 87% de los casos, y se ha observado una menor
susceptibilidad a COVID-19 en los menores, con tasas de enfermedad del 1% en los nifios y jovenes

menores de 19 afios, a pesar de tener cargas virales altas cuando se infectan.
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Manifestaciones clinicas

Ademas de las vias respiratorias superiores, el SARS-CoV-2 puede infectar el tracto respiratorio

inferior. Los signos y sintomas mas frecuentes del COVID-19 incluyen:

e Fiebre o historia reciente de fiebre.
e Tos seca o productiva.

e Cansancio o disnea (dificultad para respirar o sensacion de falta de aire.

Otros sintomas menos frecuentes y que pueden afectan a algunos pacientes:

¢ Disfuncién olfatoria (hiposmia/anosmia) y del gusto (hipogeusia/disgeusia), siendo en
muchos casos los primeros sintomas en aparecer.
e Dolor de garganta, cefalea., mialgia o artralgia.

e Diferentes tipos de erupciones cutaneas.

e Otros sintomas menos frecuentes incluyen: nauseas o vomitos (5-6%), diarrea (4-14%) o

congestion nasal o conjuntival (5%).
Entre los sintomas de un cuadro grave de la COVID-19 se incluyen:

o Disnea (dificultad respiratoria)

« Pérdida de apetito

o Confusién

o Dolor u opresion persistente en el pecho

e Temperatura alta (por encima de los 38° C)
Otros sintomas menos frecuentes:

e Irritabilidad

e Merma de la conciencia (a veces asociada a convulsiones)

e Ansiedad/Depresion

e Trastornos del suefio

« Complicaciones neurologicas mas graves y raras, como accidentes cerebrovasculares,

encefalitis, estado delirante, ataxia, epilepsia y neuralgia. (OMS, 2020).
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En los casos mas severos, la infeccion puede causar bronquitis 0 neumonia (bien neumonia viral
directa 0 neumonia bacteriana secundaria), hipoxia, sindrome respiratorio agudo severo, fallo o
insuficiencia renal e incluso la muerte. Segun las principales series de casos descritas a nivel nacional
e internacional, los sintomas mas frecuentes (> 40%) al momento del ingreso hospitalario suelen ser:
fiebre, astenia y tos. La aparicion de infiltrados alveolares bilaterales en radiografia de torax es
también un singo muy comun al ingreso (52-64%).

Manifestaciones cardiovasculares: la COVID-19 puede presentarse con sintomas relacionados con el
fallo cardiaco o el dafio miocardico agudo, incluso en ausencia de fiebre y sintomas respiratorios. La
alta incidencia de los sintomas cardiovasculares por dafio agudo de células miocardicas puede estar
probablemente relacionada con la respuesta inflamatoria sistémica, el efecto de la desregulacion de

ACE-2 y la propia disfuncion pulmonar e hipoxia.

Hematoldgicos: se han notificado fendmenos trombéticos como infarto cerebral, isquemia cardiaca,
muerte sUbita, embolismos, trombosis venosa profunda y hemorragias. Se ha descrito que tener
antecedentes de ictus aumenta en 3 veces el riesgo de fallecer por COVID-19, (conllevan mayor

discapacidad y mayor mortalidad).

El tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta la recuperacion es de 2 semanas en enfermedad
leve y de 3-6 semanas en grave o critica. En estos altimos, el tiempo entre el inicio de sintomas hasta
la aparicion de complicaciones como la hipoxemia o el SDRA es de 7-8 dias, y de 2-8 semanas hasta

que se produce el fallecimiento.

En cuanto a los pacientes sintomaticos, segin patron general observado en diversos paises,
aproximadamente el 80% de los casos detectados se presentan con una sintomatologia leve-moderada,

un 15% precisa ingreso hospitalario y un 5% requiere ingreso en la UCI (farmacéuticos, 2020).
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6.6.1. Diagndstico

La prueba para confirmar la COVID-19 se debe realizar a las personas que tengan alguno de los

siguientes criterios:

e Fiebre asociada con un signo o sintoma del tracto respiratorio inferior.
e Contacto con una persona con COVID-19 confirmada.

e Historia de viaje a zonas de alto riesgo.

Las pruebas de diagnostico para COVID-19 son criticas para rastrear el virus, comprender la
epidemiologia, informar el manejo de casos y controlar la transmision. En términos generales, son 3
las técnicas principales que se han venido usando para el diagndstico de la infeccién por SARS-CoV-
2.

Amplificacion de acido nucleico (NAAT), con la técnica de RT-PCR: Es un estudio biomolecular
utilizado para confirmar el diagndstico de SARS-CoV-2, se pueden recolectar muestras del tracto
respiratorio superior (nasofaringe, orofaringe) o del tracto respiratorio inferior (esputo, aspirado
endotraqueal, lavado bronquio alveolar), dependiendo de las condiciones del paciente. Esta técnica de
detecta el ARN viral desde antes (3-4 dias) de que aparezcan los sintomas, alcanzando un pico entre
el 5°y el 7° dia tras el inicio de los sintomas y negativizandose habitualmente entre los 15-30 dias,
dependiendo de la carga viral y la gravedad de los pacientes. Sin embargo, la sensibilidad depende del
sitio de toma de la muestra, ejemplo, en el lavado bronguio alveolar la sensibilidad es del 93%, del
aspirado bronquial o esputo es del 72% y de hisopado tanto nasal como faringeo es del 63% (Ramos,
Carreto y Salcedo, 2020).

Test de deteccion de antigenos: son pruebas basadas en métodos de inmunocromatogréafica que

permiten detectar la presencia de proteinas virales, principalmente la proteina S.

Test de deteccion de anticuerpos (Ig A, IgM e 1gG): la IgA es el primer anticuerpo en aparecer, a
los 4-5 dias del inicio de la infeccion; la IgM aparece a los 6-7 dias del inicio de la misma y se detecta
con mayor positividad a los 15 dias, negativizandose alrededor del dia 20 desde el inicio de los
sintomas; y la 1gG es el Gltimo tipo de anticuerpo en aparecer, aproximadamente a los 11-15 dias del
inicio de la infeccidn, y confiere probable inmunidad de una duracién ain no completamente definida.

La deteccion de anticuerpos en muestras seroldgicas puede realizarse a traves de técnicas de
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inmunocromatogréfica (test rapidos), ELISA o CLIA (quimioluminiscencia), (Farmacéuticos, 2020).
Existen otras pruebas de laboratorio que sirven de apoyo para el diagnostico y durante la evolucion
de la enfermedad, para detectar alteraciones en diferente 6rganos y sistemas que comprometen aun

mas la vida del paciente, estas son las siguientes:

Gases arteriales: estan indicados en todo paciente que presente cianosis, SpO2 menor del 90% (a
nivel de la Ciudad de México, 0 92% a nivel del mar) o con enfermedad grave o critica. Se puede

encontrar acidosis e hipercapnia.

Biometria hematica: la principal alteracion encontrada en los pacientes adultos generalmente, es la
linfopenia, considerandose un valor por debajo de 700 células/mL como de mal prondstico. Ademas,
se ha documentado que la presencia de trombocitopenia, en pacientes con evolucion hacia un estado
grave y critico. Dentro de la fisiopatologia de la infeccion por SARS-CoV-2, las células diana son
aquellas gue tienen altos niveles de receptores de ACE 2 como los neumocitos, células del miocardio
y endotelio, provocando fendmenos subsecuentes como la lesion alveolar (elevacion de LDH),
miocarditis (elevacion de troponina y alteraciones del electrocardiograma) y micro trombosis
(elevacion del dimero-D); esta Gltima alteracion esté relacionada con disfuncion renal y hepética, por

lo que se deberan solicitar estudios complementarios mencionados en los parrafos subsecuentes.

Panel metabdlico: Se debe solicitar en todo paciente con sospecha o infeccion confirmada por SARS-
CoV-2 que se encuentre sintomatico y con factores de riesgo, con el fin de determinar la DHL, ya que
se ha visto que los pacientes que presentan niveles por arriba de 350 UI/L requieren de hospitalizacion,
y se ha asociado a un incremento de mortalidad de 1.13 veces la mortalidad por cada 100 UI/L por
encima de 150 UI/L.1 Ademas, se espera incremento de transaminasas e hipoalbuminemia. Pueden
cursar con lesion renal aguda del 5 al 15% de los pacientes, incrementando la mortalidad de un 60
hasta 90%.

Tiempos de coagulacion: Las pruebas de coagulacion se deberan tomar en aquellos pacientes que
presenten una evolucidn grave o critica. Las alteraciones mas comunes son incremento significativo
del dimero D, prolongacién del tiempo de protrombina y de tromboplastina.11 En el estudio de Zhou
F y colaboradores, donde evaluaron los factores de riesgo de mortalidad en adultos, encontraron que
aquéllos que tenian dimero D > 1 pug/ML a su ingreso hospitalario desarrollaron enfermedad grave y

critica, incrementando la mortalidad.
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Creatincinasa: esta enzima puede incrementar de forma secundaria al dafio miocéardico o muscular
como complicacion en 13-33% de los pacientes. Dentro de las complicaciones encontramos IC,
arritmias o infarto miocardico con cambios electrocardiograficos. Los factores de riesgo son la edad

avanzada, antecedente de cardiopatia, la gravedad de la neumonia y presencia de rabdomiolisis.

Cultivos: se recomienda realizar hemocultivos en todos los pacientes con enfermedad grave que
presenten SDRA, sepsis 0 choque séptico, asi como cultivos especificos del sitio donde se sospecha

la infeccidn (aspirado bronquial y urocultivo).

Confirmacion por imagenologia

Al igual que en otras patologias, los estudios de imagen son métodos auxiliares para el diagndéstico;
en el caso de la infeccién por SARS-CoV-2, la informacidn que nos brindan son los diferentes patrones
y signos radioldgicos, debido a la lesion que sufre la via area y el pulmon durante los diferentes

momentos de la enfermedad.

Radiografia de térax: Aunque puede tener sus limitaciones, es el estudio primera eleccién en la
evaluacion inicial de pacientes con sospecha de proceso infeccioso pulmonar. Los hallazgos
radiologicos dependeran de la gravedad de afectacion, que tiene relacion con el tiempo de evolucion
y alteraciones fisiopatologias. Los principales hallazgos son los siguientes: radiopacidades
asimétricas parciales o difusas con broncograma aéreo, patron unilateral multilobar, patron intersticial

bilateral y patron de vidrio despulido.

Radiografia de torax con opacidad heterogénea en Radiografia de toérax de paciente de 15 afios
ambos lébulos inferiores, que no hacen signo de la confirmado COVID-19, con vidrio despulido
silueta. en estudio tomoaréfico se loara definir el bilateral de predominio en las bases.
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Tomografia de torax: Es un estudio de imagen que permite definir mejor el parénquima pulmonar.
En neumonias virales en etapas iniciales, la radiografia de térax puede reportarse como normal, por
lo que la tomografia ha evidenciado una alta sensibilidad para la evaluacién en paciente con COVID-
19 y es recomendada como meétodo de imagen ideal. En relacion con lo anterior, se indica en las
siguientes situaciones: sospecha de neumonia por COVID-19, radiografia de térax normal o con
alteraciones inespecificas, pacientes con enfermedad grave, necesidad de establecer un diagnéstico

diferencial. La evolucion o progresion de la enfermedad, se clasifica de la siguiente manera con base

Tabla 1: Patrones tomograficos y su asociacion

en los dias desde el inicio de los sintomas de la enfermedad: con la fisiopatologia de COVID-19.
Patron
e Etapa leve: de los 0-4 dias. tomografico Relacion fisiopatoldgica
L . Vidrio Inflamacién pulmonar, se define como un
b Etapa DTOQFESIVEL de IOS 5'8 dIaS. despulido aumento de la densidad pulmonar, en la cual
. , podemos visualizar los trayectos vasculares y
e Picoentre los 9y 13 dias. bronquiales
Empedrado Mayor progresion del proceso inflamatorio

pulmonar, dicho patrén es la union del patrén
de vidrio despulido y del engrosamiento del
septo interlobulillar

Consolidacion Mayor ocupacién del acino pulmonar,

e Etapa resolutiva: > 14 dias.

En etapas resolutivas de la infeccion, las consolidaciones L ey e Y
B , definidas, donde no es posible visualizar
son gradualmente absorbidas, ya no se encuentra patron de trayectos vasculares

empedrado, pero podemos observar vidrio despulido con un tiempo estimado de resolucion de 26 dias.

Otros hallazgos que podemos encontrar con menor frecuencia, por ejemplo, en enfermedad avanzada,
son engrosamiento peri bronquial, bronquiectasias, derrame pleural o pericardico, linfadenopatias,

cavitaciones, signo de halo positivo, nddulos pulmonares y neumotérax.

Ademas de su utilidad en la fase aguda de la enfermedad, se recomienda la tomografia de torax para
el seguimiento en pacientes que se estan recuperando ya que permite evaluar el dafio pulmonar
permanente a largo plazo. En el caso de las personas adultas mayores con progresion de las

consolidaciones, éstas se consideran factores de mal prondstico.

USG torécico: La ecografia pulmonar en pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 es un
procedimiento seguro para realizar al lado de la cama del paciente, minimizando el riesgo de
contaminacion en el personal de salud. Ademas, el equipo es facil de esterilizar, libre de radiacion y
se puede realizar cada 12 a 24 horas. En la ecografia pulmonar de los pacientes con infeccion por
SARS-CoV-2, podemos encontrar lineas pleurales irregulares con pequefias consolidaciones
subpleurales, areas de pulmon blanco y grueso, confluentes y artefactos verticales irregulares (Ramos
Gonzales, 2020).
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6.6.2. Tratamiento

Actualmente no hay evidencia clinica que permita recomendar un tratamiento profilactico o
preventivo especifico de la infeccion causada por SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha o
confirmacion, por lo que cualquier intervencion en este sentido se debera llevar a cabo bajo un
protocolo de investigacion. Desde el inicio de la pandemia se han venido estudiando en numerosos
ensayos clinicos a nivel nacional e internacional, diversas opciones experimentales de tratamiento
para la COVID-19 pero, como ain ocurre en otras muchas infecciones causadas por virus, no se ha
dispuesto de ningun tratamiento especifico, sino que se ha recurrido, al reposicionamiento terapéutico

de farmacos disefiados y/o aprobados frente a otras patologias.

Conviene destacar, no obstante, que muchos de las manifestaciones de la patologia pueden ser y han

sido manejadas clinicamente, por lo que el tratamiento debe individualizarse en base al estado del

paciente y debe asegurar el soporte vital en caso de complicaciones.

Ademas del aislamiento del paciente, entre los tratamientos de soporte se suele asegurar una correcta
hidratacion, se administran antitérmicos para el tratamiento de la fiebre (paracetamol,
preferentemente), antibidticos ante sospecha de infecciones bacterianas secundarias, analgésicos para
controlar posibles dolores y, en casos graves-criticos con disnea, hipoxia 0 SDRA, se recurre a la
administracion de oxigeno o a la ventilacion mecanica. Con respecto a los tratamientos especificos,
por la falta de evidencias solidas a mediados de julio de 2020, la OMS no recomienda el uso, excepto
en el contexto de un ensayo clinico, de ninguno de los siguientes: cloroquina e hidroxicloroquina (con
0 sin azitromicina); antivirales como lopinavir/ritonavir, umifenovir o Favipiravir;
inmunomoduladores como tocilizumab (anticuerpo monoclonal anti-IL-6) o interferon B-1a; o de

plasma convaleciente.

Tampoco hay datos suficientes para la recomendacion de uso rutinario de agentes tromboliticos o
aumento de dosis de anticoagulantes para la prevencion de eventos trombéticos en pacientes
hospitalizados o recuperados. A continuacion, se enlistan las acciones terapéuticas y farmacologicas

recomendadas:
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1. Para el caso de pacientes ambulatorios, no se recomienda prescribir tratamiento alguno,
excepto paracetamol, para el control de sintomas correspondientes.

2. Deben interrogarse los antecedentes patologicos y el uso crénico de farmacos por los
pacientes, y acentuarse la importancia de dar continuidad a sus tratamientos de manera
continua, para mantener el control adecuado de padecimientos crénicos como la diabetes y la

hipertension arterial.

3. Actualmente, no hay mas tratamiento para las expresiones clinicas graves y criticas de
COVID-19 que el soporte respiratorio y hemodindmico. ElI manejo clinico de estos pacientes
estd basado principalmente en medidas de soporte para la insuficiencia respiratoria al
incrementar la concentracion de oxigeno inspirado que garantice un intercambio de gases
adecuado, controle la hipoxemia y evite sus consecuencias. Previamente al inicio del aporte
de oxigeno suplementario, debemos evaluar y diferenciar el tipo de hipoxia, los antecedentes
patoldgicos y los datos clinicos segln la gravedad, ya que ello nos permite hacer una seleccion
correcta del sistema de administracion de oxigeno, el cual se clasifica segun la cantidad de la

mezcla gaseosa que llega al paciente, es decir, si es de alto flujo o de bajo flujo:

e Dispositivos de oxigeno de bajo flujo: canulas nasales, mascarillas simples y

mascarillas con reservorio.

e Alto flujo: Mascarilla Venturi, las puntas nasales de alto flujo, tienda facial, campana

de oxigeno, mascarilla de traqueostomia, ventilacion mecanica no invasiva.

4. Ladexametasona es el primer farmaco que ha demostrado ser capaz de reducir la mortalidad
en pacientes con COVID-19. Este se recomienda bajo estricto seguimiento de control de
infecciones y farmacovigilancia, y siempre de acuerdo con los criterios descritos en el estudio
original: pacientes hospitalizados por infeccién confirmada o con sospecha clinica, que
requieran de oxigenacion suplementaria o estén en ventilacion mecénica, sin antecedentes o
contraindicaciones que representen riesgo para recibir Dexametasona. Se aplicaran dosis de 6
mg una vez al dia durante 10 dias. El tratamiento se suspendera antes de los 10 dias si el
paciente es egresado del hospital. No se debera prescribir Dexametasona a pacientes

ambulatorios o aquellos que no requieran de oxigenacion suplementaria.
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5. El uso de anticoagulantes se centra en la discusion sobre la dosis de heparina a utilizar con
base en el riesgo trombotico, tomando en cuenta el riesgo hemorragico, la funciones renal y
hepética, asi como la cuenta plaquetaria. Se recomienda su aplicacion bajo los siguientes

criterios:

e Todos los pacientes hospitalizados deben recibir trombo profilaxis desde el momento

de su ingreso bajo la siguiente recomendacion:

v Enoxaparina (0 bien otras heparinas de bajo peso molecular o heparina no
fraccionada).

v Ajustar de acuerdo con el peso: 0 Menos de 80 Kgs: 40 mg s.c cada 24 horas
v" Mas de 80 kg: 60 mg s.c. cada 24hrs.
v Més de 100kg: 40mg s.c. cada 12 hrs.

v En insuficiencia renal con depuracion de creatinina entre 15 y 30 ml/min,

disminuir dosis a la mitad.

v" Por debajo de 15 ml/min considerar heparina no fraccionada.

e En pacientes con coagulopatia Inducida por Sepsis (SIC) >4 o en terapia intensiva,
intubados sin sospecha de trombosis, considerar enoxaparina a dosis intermedias

subcutanea (SC) de 1mg/kg al dia, heparinas de bajo peso molecular o no fraccionada.

e Pacientes con trombosis confirmada en cualquier localizacién o con sospecha de
tromboembolia pulmonar por: 1) Sobrecarga de ventriculo derecho; 2) Caida subita de
saturacion de oxigeno, o; 3) Inestabilidad hemodindmica méas incremento de dimeros-
D; Utilizar enoxaparina a dosis de anticoagulacion terapéutica: (1 mg/kg cada 12

horas), o bien otras heparinas de bajo peso molecular o heparina no fraccionada.

e Sino es posible realizar angio-TAC para la confirmacion de tromboembolia pulmonar,
se podra optar por Eco Doppler de las extremidades inferiores y Ecocardiograma para

la aproximacion diagnostica.
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e Al momento del alta hospitalaria se recomienda:

v’ Pacientes sin trombosis: evaluar y personalizar el riesgo tromboembdlico y
hemorragico y eventualmente continuar con tromboprofilaxis con una heparina
de bajo peso molecular, en el caso de enoxaparina con una dosis de 40 mg cada

24 horas de 7 dias a 30 dias. No sobre la duracién 6ptima.

v’ Pacientes con sospecha o corroboracién de trombosis: continuar con dosis
terapéuticas de anticoagulante por tres meses. Considerar cambio a dosis
terapéuticas de anticoagulantes directos como apixaban o rivaroxaban (sin

dosis de carga si ya recibieron por lo menos 5 dias de heparina).

e Siempre considerar las contraindicaciones al uso de anticoagulantes: Hemorragia
reciente o trombocitopenia de < 30.000/uL mma3. Las alteraciones del TTPay TP no

contraindican la utilizacion de tromboprofilaxis farmacoldgica.

e En caso de tener contraindicacion para la tromboprofilaxis farmacolégica realizar
tromboprofilaxis mecénica con compresion neumatica si esta accesible. Las medias

elasticas no han demostrado prevenir trombosis (Gobierno de México, 2020).

6. Remdesivir: Es un analogo de nucleétido que interfiere con la polimerizacion del ARN del
virus. Inicialmente, se desarroll¢ para tratar la enfermedad causada por el virus de Ebola, pero
se evidencio que tenia actividad in vitro contra varios coronavirus (MERS-CoV y SARS-CoV-
2). Se cuentan con datos de seguridad y farmacocinética en un ensayo en fase Il de pacientes
con Ebola, por lo que actualmente se recomienda su uso en el manejo de SARS-CoV-2,6.
Deben existir criterios especificos para su uso: el paciente debe estar hospitalizado, tener
diagndstico confirmado de SARS-CoV-2 por PCR y encontrarse con ventilacion mecanica
invasiva. También existen criterios de exclusion para su uso: fallo multiorganico, uso de
inotropicos para mantener presion arterial, alanina aminotransferasa (ALT) > 5 veces el limite
superior normal y aclaramiento de creatinina < 30 mL/min o dialisis. Debemos tener en cuenta
gue es un medicamento de uso compasivo, y no debe utilizarse con otro farmaco experimental
(por ejemplo, lopinavir/ ritonavir); si ése es el caso, debe suspenderse minimo 12 horas antes

de la administracion de remdesivir.
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7. Oseltamivir: se plantea como opcion si existe coinfeccion con influenza documentada o hasta
no tener una prueba de influenza negativa. En vista de la alta incidencia en México de infeccion

por influenza, se recomienda su empleo de forma precoz.

8. Interferdn alfa-2b (IFNa-2b) nebulizado: es un potenciador de inmunidad antiviral innata y
adaptativa, por lo que se ha utilizado en la infeccion por SARS-CoV-2. La dosis recomendada
es de 100.000-200.000 Ul/kg para casos leves y 200.000- 400.000 Ul/kg para casos graves,
dos veces al dia durante cinco a siete dias. Puede tener efectos secundarios como: anorexia,
depresion, insomnio, ansiedad, labilidad emocional, mareo, cefalea, nausea, vomito, diarrea,
dolor abdominal, alopecia, dermatosis, mialgias, artralgias, dolor musculoesquelético,
inflamacién y reaccion en punto de inyeccion, fatiga, rigidez, pirexia, sintomas

pseudogripales, malestar general e irritabilidad. Actualmente no comercializado en México.

9. Uso de antibioticos: no esta indicado, a menos que haya evidencia de infeccion bacteriana. Se
ha descrito que el uso conjunto de hidroxicloroquina con azitromicina se asocié con una caida
rapida de la carga viral nasofaringea, disminuyd los dias de estancia hospitalaria y favorecid
la eliminacion mas rapida del virus Si bien las recomendaciones actuales no apoyan el uso de
antibidticos de primera instancia, se debe contemplar su uso en pacientes graves que presenten
neumonia de origen no determinado y que esté asociada con cuidados de la salud, sepsis 0
sospecha de sobreinfeccion bacteriana, asi como esquema de inmunizacion incompleto. Se
recomienda el uso de macrdlidos como la azitromicina 500 mg como dosis méxima cada 24

horas durante 5 dias y de claritromicina 1 gr en 24 horas dividido en 12 horas, por 5 dias.
10. En caso de no existir acceso a algin ensayo clinico aprobado:

e Abstenerse de utilizar medicamentos en los cuales no existe evidencia alguna de su
efectividad en el tratamiento de COVID-19 y/o que representen algun riesgo para la
salud e integridad del paciente.

¢ No utilizar combinaciones de farmacos con poca evidencia de su eficacia, ya que esto

aumenta la posibilidad de presentar efectos adversos y aumenta los riesgos a la salud.
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e En caso de que se usen medicamentos con bajo nivel de evidencia cientifica, se debera
informar de forma correcta y completa, verbal o mediante la lengua que use la persona
bajo tratamiento y/o su familiar directo, y debera ser debidamente documentado por
medio de un “Formato de Consentimiento Informado” lo siguiente: 1. La limitada
evidencia del uso de estos medicamentos en su padecimiento, y; 2. Los riesgos y
efectos adversos que podrian ocasionar. Dicho documento de consentimiento debe ser
independiente de consentimientos informados aplicados para protocolos de
investigacion especificos (Gobierno de México, 2020).

Vacuna contra el COVID-19

Las vacunas son una herramienta nueva y esencial para poner fin a la COVID-19 y resulta muy

alentador comprobar el numero de ellas que se han desarrollado estén dando buenos resultados.

Las vacunas contra la COVID-19 ensefian a nuestro sistema inmunitario a reconocer el SARS-CoV-
2 que causa esta enfermedad y a generar anticuerpos para combatirlo sin enfermar. Tras la vacunacion,

el cuerpo esta preparado para luchar contra el virus y prevenir la aparicion de sintomas.

Dosis de las vacunas: Para la mayoria de las vacunas es necesario administrar 2 dosis. Si este es el

caso, no debe olvidarse que es importante administrar la segunda dosis.

La primera de estas dosis sirve para exponer a nuestro sistema inmunitario al antigeno, es decir, la
proteina que da lugar a la produccion de anticuerpos; esta primo vacunacion estimula la respuesta
inmunitaria. En cuanto a la segunda dosis, actia potenciando la respuesta inmunitaria para que el
organismo recuerde como luchar contra el virus si este entra de nuevo en el organismo. La OMS
recomienda que, cuando se deban aplicar dos dosis, ambas sean de la misma vacuna, si bien esta

recomendacion podria variar en el caso de que se disponga de nueva informacion.
A continuacion, se mencionan algunas de las vacunas que han sido aprobadas:

e Moderna: se trata de una vacuna de ARN. El estudio de Fase 3 en mayores de 18 afios arrojo
resultados muy positivos que indicaron que la vacuna tenia un 94% de efectividad en la

prevencion de Covid-19.
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e BioNTech, Pfizer: También es de RNA mensajero, los estudios en fase 3 demostraron
seguridad y eficacia (95% para enfermedad y 100% para enfermedad grave) similares a

Moderna.
e AstraZeneca: cuenta con un 90 % de efectividad.

e CansinoBio: la vacuna presenta una efectividad del 65%.

Prevencion

La infeccion por SARS-CoV-2 representa un problema de Salud Publica de primera magnitud, habida
cuenta del elevado impacto sanitario y en vidas humanas que ha tenido y sigue teniendo. Esto, unido
a la carga psicoldgica en pacientes y profesionales sanitarios fundamentalmente y la sobrecarga
econOmica para el sistema nacional de salud y la poblacion revelan la elevada importancia de reincidir

en la prevencion del contagio de la enfermedad.
Medidas preventivas

A pesar de que ya se cuenta con vacunas contra el COVID-19, , la mejor estrategia colectiva para
hacer frente consiste en controlar la fuente de infeccion y, sobre todo, alcanzar un diagnostico
temprano que permita notificar los casos, aislar a los pacientes, hacer un seguimiento de sus contactos
directos confirmados (con aislamiento domiciliario de los mismos, en su caso), aportar el tratamiento
sintomaético y de soporte oportuno y publicar la informacién epidemiol6gica de manera que se evite,
en la medida de lo posible, una mayor transmision comunitaria. Las medidas basicas que han

demostrado su capacidad para reducir el riesgo de la transmision de virus son las siguiente:

Lavado de manos: debemos realizarlo continuamente, en el ambiente hospitalario tomando en cuenta
los 5 momentos para el lavado de manos, usando la técnica con agua o alcohol gel al 70%. Se debe
también instruir a la poblacion en general para que lo realicen dentro y fuera de su hogar, ya que esta
medida ha demostrado ser eficaz en la prevencién del contagio. Es fundamental que el lavado se haga
durante al menos 20 segundos y con la técnica apropiada que garantice la descontaminacion de la piel

en toda su extension.
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Higiene respiratoria: al toser o estornudar, debe cubrirse la boca bien con un pafiuelo desechable y
deshacerse de €l inmediatamente tras su uso o bien con la ropa (con el codo flexionado) para evitar la

dispersion del virus. Ademas, hay que intentar evitar tocarse 0jos, nariz y boca con las manos.

Separacion fisica interpersonal: se debe mantener un distanciamiento entre personas de al menos 1,5
metros (preferiblemente, 2 metros), pues es la distancia que se considera segura ante el posible

desplazamiento de las goticulas de las secreciones respiratorias antes de sedimentar.

Uso de mascarillas: a pesar de las controversias iniciales, diversos estudios epidemioldgicos han
confirmado que el uso adecuado de mascarillas (tapando correctamente nariz y boca) es una de las
medidas profilacticas méas eficaces. 19 de mayo se establece el uso obligatorio de mascarilla,
preferentemente higiénicas o quirdrgicas, en aquellas personas mayores de seis afios, en la via publica,
en espacios al aire libre y en cualquier espacio cerrado de uso publico o que se encuentre abierto al
publico, siempre que no sea posible mantener una distancia de seguridad interpersonal de al menos

1,5 metros.

Descontaminacion de superficies: habiéndose descrito que el SARS-CoV-2 puede sobrevivir algunas
horas sobre las superficies cobra relevancia la limpieza y desinfeccion frecuente de superficies
susceptibles de ser medio de transmision del virus. La Sociedad Espafiola de Sanidad Ambiental
(SESA\) indica que tanto el hipoclorito de sodio (lejia doméstica) diluido en agua al 0,1-0,5% como el
etanol diluido al 62-70% se muestran eficaces en la inactivacién del virus y pueden ser los productos

de eleccion en desinfeccion en el ambito del hogar o los lugares de trabajo.

Todas las medidas anteriores seran Utiles para prevenir también el contagio de otras enfermedades
respiratorias viricas estacionales, como la gripe, y su cumplimiento es de especial interés en los centros
de atencion sanitaria (en especial, en las unidades de urgencias de hospitales), donde se debe incidir

en la mejora de las practicas habituales de prevencién y control de infecciones (Farmacéuticos, 2020).
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VI1I. Resumen del caso clinico

Se trata de paciente masculino de 67 afios de edad militar retirado, que es traido al servicio de
urgencias por sus familiares, por presentar dificultad respiratoria grave y fiebre no cuantificada. Es
instalado en el &rea COVID por presentar datos clinicos de probable infeccion por SARS-CoV-2 para

tratamiento y monitoreo de signos vitales:

e Tension arterial (T/A): 160/89 mm/Hg.

e Frecuencia cardiaca (FC): 120 latidos por minuto (Ipm).

e Frecuencia respiratoria (FR): 34 respiraciones por minuto (rpm).
e Temperatura corporal (T): 39 2C.

e Saturacion de oxigeno (Sp02): 66%.

e Glucometria capilar de 280 mg/dlI.

Se proporciona oxigeno suplementario por medio de mascarilla con bolsa reservorio a 15 litros por
minuto logrando mejorar saturacion hasta 86%. Se realiza protocolo de estudios, hisopado
nasofaringeo y tomografia de térax simple la cual muestra datos tomogréaficos sospechosos de
COVID-19 (vidrio despulido y consolidaciones), por lo cual se decide su ingreso al area COVID.

Se continda con manejo antihipertensivo de patologia de base con ARA-Il1 y BCC y antibioticoterapia
con cefalosporina de tercera generacion, profilaxis con heparina de bajo peso molecular, manejo de la
hipertermia con antipiréticos, corticosteroide y esquema de insulina de accién rapida para control

metabolico de la glucosa.

A la exploracion fisica presenta palidez generalizada de piel y tegumentos, normo cefalico, pupilas
isocoricas normoreflexicas, narinas permeables, mucosa oral semihidratada, cuello sin
adenomegalias, torax asimétrico, con utilizacién de musculos accesorios, hiperventilacion, taquipnea,
ruidos cardiacos sin soplos de buen tono e intensidad y telemetria sin alteraciones, abdomen globoso
blando a la palpacion, peristalsis disminuida. Miembros torécicos sin alteraciones. Genitales de
acuerdo a edad y sexo, se instala sonda vesical de 16 french a derivacion, orina clara con flujos

normales, extremidades pélvicas integras con llenado capilar de 3 segundos. Se reporta graves con
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grandes posibilidades de deterioro del patron respiratorio y estado hemodindmico. Presenta llanto y

refiere no querer morir.

En su segundo dia de estancia con evolucién térpida, presentando sindrome de distrés respiratoria
severo por lo cual se inicia asistencia mecéanica ventilatoria en modalidad asistido/controlado por

volumen (ACMV) con los siguientes parametros ventilatorios:

e Volumen Corriente (VC): 450 ml/min.

e Fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2): 80%.

e Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): 10 cmH20.
e Frecuencia respiratoria: 30 por min.

e Sensibilidad: 2 mmHg.

Se inicia sedacion, relajacion y analgesia con benzodiacepinas, anestésicos, y opiaceos reportando
RAAS de -5. Se instala sonda nasogéstrica para iniciar dieta artesanal. Se auscultan estertores
crepitantes bilaterales y se aspiran abundantes secreciones bronquiales. ademas de iniciar infusion con
insulina de accion rapida en infusién continua por niveles glucosa central y capilar superiores a los
300 mg/dl.

En el tercer dia de hospitalizacion y segundo de asistencia ventilatoria, presenta disminucion de la
presion arterial (84/55 mmHg), por lo que se inicia apoyo con aminas vasoactivas, mejorando la
presion arterial media (PAM) y conservando la funcion renal.

Durante la estancia hospitalaria se realizan cambios en el tratamiento segun la evolucion del paciente,
en su treceavo dia se suspende infusion de insulina de accion rapida, asi como restiro del apoyo
aminergico. Continua con AMV mejorando los parametros ventilatorios para progresar al paciente y
se escala antibioticoterapia con glucopéptidos y monobactamicos. Se suspende midazolam por escases

del medicamento.

Con 16 dias de intubacion se inicia protocolo para abrir ventana neurologia, se reducen dosis de
sedacion y relajacion hasta quedar suspendidas, se progresa modo ventilatorio a SIMV, murmullo
vesicular presente, continua con secreciones bronquiales, estertores crepitantes de predominio apical,
electrocardiograma sin alteraciones, gastro metabdlico con dieta artesanal, peristalsis hipo audible,

balances hidricos negativos. Presenta edema de extremidades inferiores de primer grado.



CONACYT

Universidad de calidad con inclusion social

Ya sin efectos de sedacion se procede a realizar extubacion en el dia 18, realizada en el primer intento
por médico general, bajo supervision de medico intensivista y urgenciologo, se aspiran abundantes
secreciones por boca. Maniobra exitosa manteniendo saturacion de oxigeno superior a 95% con
oxigeno suplementario por medio de mascarilla con bolsa reservorio a 15 litros por minuto y hemo
dindmicamente estable. Continua con infusion de dexmedetomidina para mantener sedacion minima

con un Rass de -2.

En su primer dia post extubacion, neurologicamente con sedacién minima, RASS de -2, reflejos del
tallo presentes, SpO2 95 %, térax ventilado con movimientos de amplexion y amplexacion, estertores
bilaterales presentes de predominio apical, cardiovascular sin alteraciones manteniendo PAM dptimas
para perfusion de 6rganos. Estado hidrico renal sin alteraciones, se realiza cambio de catéter vesical
y se manda cultivar la sonda para descartar posible infeccion a nivel urinario, ya que ha seguido
presentando picos febriles, y se inicia levofloxacino. Se mantiene en ayuno hasta mejorar condiciones
respiratorias. Se realiza también Tac de torax de control que demuestra derrame pleural bilateral, por

lo que se inicia tratamiento con furosemida.

Tres dias posteriores a la extubacion, se encuentra orientado en persona, pero no en tiempo y espacio,
presenta hemoglobina de 8.9 mg/dl, plaquetas y tiempos de coagulacion conservados, por lo que se
clasifica como anemia normocitica normocromica grado | por la OMS. Posteriormente presenta
diarrea aguda de casi una semana de evolucion, dias previos con rectorragia, por lo que se realiza
cultivo para Clostridium Difficile del cual se obtiene resultado negativo y se inicia tratamiento con
metronidazol. Presenta abdomen doloroso a la palpacién en cuadrante inferior izquierdo, abdomen
globoso, peristalsis audible, evacuaciones liquidas abundantes de tipo desinteria con escaso moco. Se

realiza Tac de abdomen sin observar datos de alteracién patologica.

En su sexto dia post extubacién se retira definitivamente dexmedetomidina, el paciente obedece
ordenes verbales, responde a preguntas, se mantiene despierto por mas tiempo, aunque ain cursa con
periodos de desorientacién en tiempo y espacio. Se progresa apoyo de oxigeno suplementario a
sistema de bajo flujo (puntas nasales) e inicia dieta blanda, previa progresion con dieta liquida. Se
agrega tratamiento antibidtico por presentar nuevamente pico febril con piperacilina/tazobactam y
continua con levofloxacino, se suspende vancomicina y meropenem. Al siguiente dia es egresado a

sala general.
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En su dia 27 de estancia hospitalaria, presenta evacuaciones disminuidas en consistencia semiliquida,
acompafiada en una ocasién de rectorragia y moco, presenta hemoglobina de 10.3 un dia antes.
Refiere hiporexia, vomitos en pozos de café, palidez generalizada, SpO2 95 %, oxigeno a 5 litros por
minuto, hemo dinamicamente inestable con taquicardia de 140 Ipm, abdomen con abundante presencia
de gases y nueva rectorragia de mas de 700 ml aproximadamente, se toman BH de control, reportando
hemoglobina de 8.0, por lo g cual se decide transfundir 2 concentrados eritrocitarios cada 6 horas con
duracion de 3 horas cada uno y manejo con cristaloides. Es valorado por gastroenterologia quien
solicita de manera urgente realizacion de colonoscopia y tac abdominal la cual no reporta alteraciones
a nivel intestinal. Presenta también disminucion del potasio sérico (hipokalemia) de 2.5, por lo cual

se realiza reposicion con cloruro de potasio.

Tras mejorar condiciones cardiopulmonares y hematoldgica se decide su egreso, sin embardo presenta
rectorragia nuevamente, por lo que se suspende alta y se inicia tratamiento con etamsilato por

indicacion de gastroenterologia, continua pendiente colonoscopia. Paciente ya sin apoyo de oxigeno.

Después de 31 dias de estancia en el hospital, se egresa a domicilio por mejoria de los sintomas
respiratorios y gastrointestinales, y correccién del trastorno electrolitico. El reporte de laboratorio sin
leucocitosis. Es importante mencionar que diariamente se proporcionaban informes via telefonica a

los familiares.

7.1.  Indicaciones del tratamiento:
1. Dieta artesanal de 2000 kcal. Por sonda nasogastrica, en cuatro tomas de 500 ml cada
una, con técnica de residuo.
2. Soluciones parenterales:
e Cloruro de sodio al 0.9% 500 ml para 24 horas.
3. Infusiones:
e Midazolam 150 mg aforados en 100 ml de cloruro de sodio al 9.9% pasar al 20
ML/HR dosis respuesta.
e Buprenorfina 300 MCG en 100 ml de cloruro de sodio 0.9% pasar a 8.3
ML/HR.
e Dexmedetomidina 400 MCG aforados en 100 ml de cloruro de sodio 0.9%
pasar al 20 ML/HR a dosis respuesta.
e Propofol 1 gr sin diluir pasar a 20 ML/HR a dosis respuesta.



@ UAGro

Universidad de calidad con inclusion social

CONACYT

Insulina de accion rapida 100 Ul en 100 ml de NaCl 0.9% iniciar a 3 ML/HR a

dosis respuesta.

4. Medicamentos:

Enoxaparin 60 MG SC ¢/12 hrs.

Dexametasona 6 MG 1V ¢/24 hrs.

Paracetamol 1 GR IV PRN.

Colecalciferol 4000 Ul por SNG c/24 hrs.

Vitamina C 1 gr IV ¢/24 hrs.

MCN: salbutamol 0.5 ml + 2 ml de sol fisiologia c/8 hrs.

Losartan 50 mg por SNG ¢/12 hrs.

Amlodipino 10 mg por SNG c/24 hrs.

Ceftriaxona 1 GR IV ¢/12 hrs. (10 dias de duracion).

Vancomicina 500 mg 1V diluidos en 100 ml de NaCl 0.9% c/12 hrs. (al termino
de ceftriaxona).

Meropenem 1 GR IV diluidos en 100 ml de NaCl 0.9% c/8 hrs. (al termino de
ceftriaxona).

Levofloxacino 750 MG 1V ¢/24 hrs. (al termino de ceftriaxona).

Metronidazol 500 MG IV ¢/8 hrs. (tratamiento de diarrea).
Piperacilina/Tazobactam 4.5 MG IV ¢/12 hrs. (al termino de vancomicina y
meropenem).

Furosemida 20 MG 1V c/12 hrs. (posterior a la extubacién).

Metoclopramida 10 MG IV ¢/8 hrs.

Esquema de insulina de accion rapida: 180-220= 2 Ul; 221-260 = 4 Ul; 262-
300=6 Ul; mas de 301=8UI. Reportar se es menor de 80 y mayor de 300 mg/dl.
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5. Cuidados de enfermeria:
e CGEySVT.
e Elevacion de la cabecera de cama de 30 a 45 ° (semiflowler estricto).
e Camillas con barandales en alto.
e Monitoreo cardiorrespiratorio continuo.
¢ Vigilancia del estado neurolégico, hemodinamico, patron respiratorio.
e Realizar aspiracion de secreciones bronquiales por razon necesaria y no de forma rutinaria,
utilizar sonda con circuito de aspiracion cerrado para evitar la
e Vigilar la presion del tubo endotraqueal en 20 mmHg, para prevenir el paso de contenido de
la orofaringe a la traquea.
e Toma de cultivos de secreciones bronquiales con técnica cerrada, utilizar trampa para
secreciones.
e Aseo oral con clorhexidina al 0.12% 15 ML por 30 minutos cada 8 horas.
e Curvaterminay control por medios fisico.
e Curva de presion arterial.
e Glucometria capilar cada 2 horas y posterior realizar por turno una vez controlado el estado
metabolico.
e Ministracién de medicamentos.
e Prevencion de lesiones por presion.
e Cuidados y prevencion del dafio ocular
e Bafio de esponja.
e Cuidados y curacién de catéter venoso central, vigilar datos de infeccién.
e Cuidados de sonda nasogastrica.
e Cuidados y mantenimiento de catéter vesical.
e Control estricto de ingresos y egresos de liquidos.
e Toma de muestras de laboratorio.

¢ Vigilancia estrecha y repostar eventualidades.
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7.2. Laboratorios:

Hisopado nasofaringeo (PCR ultrasensible): positivo

Biometria hematica:

Leu Hb
12.9 12.6
Leu Hb
10.4 8.0
Leu Hb
2.9 11.3

Plaq
360

Plag
398

Plag
400

Hto
35.6

Hto
24.5

Hto
39

Erit
35

Erit
4.2

Erit
5.0

Quimica sanguineay electrolitos séricos:

Glu BUN
290 25.7
Glu BUN
155 16.4
Glu BUN
175 14

Urea

Urea
30

Cr
0.8

Cr
0.7

Cr
0.4

A U.
3.5

A U
1.1

A U
2.0

Pruebas de funcionamiento hepatico:

colesterol BT
170 1.7

BD
1.3

Bl
0.4

ALT
18

MCV
84

MCV
80

MCV

86

Sodio

131

Sodio
133

Sodio

141

FA
95

Li
13.6

Li
20

Li
24

Mo

Mo

Mo
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Ne
85

Ne
40

Ne
42

Ba

Ba

Ba

potasio Cloro Calcio Magnesio

4.5

100

1.6

potasio Cloro Calcio Magnesio

4.5

103

1.8

potasio Cloro Calcio Magnesio

2.5

95

1.6

Albumina Globulina Magnesio

2.3

1.6
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Tiempos de coagulacion:

TP TPT INR TP TPT INR TP TPT INR
112 29 1.06 13.1 30 1.1 12.5 26 0.95

Gasometria arterial (Alcalosis metabolica):

Ph Pco2 Po2 HCO3 Sto2
7.4 35.6 mm Hg 99 mm Hg 22.5 mmol/I 94%

Perfil cardiaco:

CPK CKMB AST LDH
40 1.0 24 65

wcional de Ciencia y Tecnologia
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VIII. Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

8.1. Valoracion clinica del sujeto de cuidado

Para iniciar la valoracion clinica del paciente se realiz6 la exploracion fisica mediante el método

céfalo-caudal, y las técnicas de inspeccidn, palpacién, percusion, auscultacion y medicion.

Una vez ingresado a la UCI COVID, se instalé en su unidad de tratamiento, se proporciond oxigeno
suplementario en fase | a 15 L/min con mascarilla con bolsa reservorio se inici6 monitoreo
cardiorrespiratorio continuo y se le dio posicion de 452 a la cama clinica para mayor comodidad de

paciente.

Exploracion fisica: neurolégicamente bajo sedacién profunda con una escala de RASS de -5 puntos,
palidez generalizada de piel y tegumentos, craneo normo cefalico pupilas isocoricas, reflejo fotomotor
disminuido, narinas permeables con presencia de sonda nasogastrica para alimentacion enteral y
ministracion de medicamentos, mucosa oral semihidratada, piezas dentales completas, cavidad oral
con cénula orotraqueal N.° 8.5 Fr, cuello cilindrico sin adenomegalias. Cuenta con acceso vascular
central trilumen de insercion subclavicular derecha, el cual se encuentra permeable a soluciones
parenterales, infusiones y medicamentos, sin datos de sangrado, oclusion o infeccion. Se auscultan
campos pulmonares con apoyo mecanico ventilatorio en modo A/C por volumen con parametros
establecidos y dindmicos, murmullo vesicular disminuido, con presencia de estertores crepitantes
bilaterales de predominio basal, tdrax asimétrico movimientos de amplexion y amplexacion presentes,
cardiovascular con apoyo hemodindmico mediante aminas vasoactivas de tipo norepinefrina,
manteniendo presion arterial media mayor a 65 mmHg ritmo sinusal normal, con tendencia a
taquicardia, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad, abdomen blando globoso a expensas
de paniculo adiposo con peristalsis disminuida, miembros toracicos sin alteracion aparente, llenado
capilar 3”. Genitales sin alteracion de acuerdo a edad y sexo, cuenta con catéter vesical Fr 16, uresis
de caracteristicas macroscopicas normales, conservando la funcion renal con un gasto urinario diario
de 0.8 ml/kg/hra. Miembros pélvicos con edema con una puntuacién de la escala de Godet grado |
(+/++++). En esta etapa de proceso enfermero se utilizé como instrumento para la recoleccion de los
datos los principios universales del cuidado del modelo teérico de Dorothea E. Orem de déficit de

autocuidado.
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En la etapa de diagndstico se desglosan los juicios clinicos obtenidos en la valoracion del paciente,
mediante los requisitos universales de autocuidado y después de haber realizado el anélisis y
validacion de la informacion. Se identificaron los problemas reales y potenciales segun los datos
objetivos y subjetivos del paciente. Posteriormente se procedié a la elaboracion de los planes de
cuidados, con intervenciones de enfermeria encaminadas a ayudar al paciente a alcanzar su
recuperacion con el minimo de secuelas. Por Gltimo, se determinar el logro de los objetivos, las
interferencias y obstaculos que se presentaron para realizar plan de cuidados y si se logro el proposito

principal que es corregir y mejorar el estado de salud-enfermedad.
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8.1.2. Modelo tedrico de Dorothea Elizabeth Orem: Requisitos Universales del Autocuidado.

Actividades de cuidado: Abarcan elementos fisicos, psicoldgicos,
bioldgicos, sociales y espirituales esenciales para la vida.

a) Mantenimiento del aporte suficiente de aire.

A su ingreso frecuencia respiratoria de 36 rpm, SpO2 66%, apoyo de
oxigeno suplementario fase |I. SDRA grave, disneas, polipnea,
campos pulmonares hipo ventilados térax en tdnel, estertores
bilaterales, secreciones bronquiales verdosas moderadas. Mala
evolucidn, se inicia AMV, sedacion y apoyo hemodinamico TA:
85/90, FC: 140. Refiere familiar que dejo de fumar hace 20 afios.

d) Provision de los cuidados asociados al proceso de
eliminacién y excremento: evacuacion intestinal con diarrea y
rectorragia en dos ocasiones de manera abundante (méas de 700
ml). Evacuaciones melanicas, semiliquidas. Apoyo en la
movilizacién y limpieza para cambio de pafial. Eliminacion
urinaria mediante sonda vesical, orina ambar flujos normales.
Hipertermia mayor a 39°C, sudoracién aumentada.

e) Mantenimiento entre la actividad y el reposo.

Reposo: posterior al retiro de la sedacion, se encuentra somnoliento,
con 6 horas de suefio aproximado, refiere sentirse cansado, hay
presencia de bostezos, insomnio y alucinaciones. Acostumbra tomar
pequefias siestas durante el dia. Actividad (sistema musculo
esquelético): presenta dolor a la movilizacion, rigidez en las 4
extremidades, edema grado | en MP, secundarios al reposo
prolongado. Se ministran analgésico y antiinflamatorios para
mejorar los sintomas, asi como ejercicios de movilizacion pasiva.

h) Prevencion de peligros para la vida.

Sistema neuroldgico: actualmente consciente, orientado en
persona, por periodos desorientado en tiempo y espacio,
probables efectos residuales de sedantes, analgésicos y
opiaceos.

Valoracion de Glasgow post extubacion de 12-13 puntos.

Antecedentes heredofamiliares: madre diabética (finada), padre
diabético e hipertenso (finado).

b) Mantenimiento de agua suficiente.

Piel y mucosas hidratadas, ingesta diaria de liquidos entre 2500-
3000 ml, agua libre tratada mediante de filtros. Se ministra dieta
liquida artesanal de 2000 kcal por SNG. Soluciones parenterales
de NaCl 0.9% en sol. Base y para dilucién de medicamentos e
infusiones.

¢) Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos:
Peso: 90 kg; talla: 88 M; IMC: 25.7. perdida de 3 kg de peso
aproximadamente. Via aérea con canula orotraqueal, lavado
oral con clorhexidina, presencia de ulcérales en cavidad oral
leves.  Peristaltismo  disminuido, abundantes  gases,
alimentacion por sonda con técnica de residuo.

Ingesta de alimentos: carne 2/7, huevos 4/7, verduras 4 /7, leche
3/7, frutas 3/7, pescado 1/7, pastas 2/7. En el internamiento
consume dieta hiposddica v para diabético.

f) Mantenimiento del equilibrio entre la soledad e
interaccion: no presenta problemas auditivos, utiliza lentes
desde hace 10 afios. Fuera del hospital acostumbra convivir con
su familia y ocasionalmente sale con amigos. Cuenta con una
buena red de apoyo familiar. Refiere ser una persona segura y
no tener conflictos sociales que le impidan desarrollarse.

g) Promocion del funcionamiento humano y
desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo
con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de
ser normal.

No tiene problemas con su aspecto fisico, se encuentra
satisfecho con su vida. Se le proporciona apoyo en el bafio,
cambio de pafial y alimentacién. Después de la extubacion ha
presentado ansiedad y temor por no tener noticias de su
familiar, ademéas de que no ha podido hablar con su esposa.
Se debe mencionar aue su esposa también fue inaresada nor
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8.2. Diagndsticos de enfermeria

Datos significativos Anélisis y agrupacion Identificacion de Dx. Asignacion de
de los datos Enfermero / Problema  diagndsticos de
interdependiente enfermeria
- Disnea - Deterioro del patrén Problema - 00032 Patron
respiratorio, evolucion a interdependiente respiratorio ineficaz.
- Taquipnea: frecuencia  sindrome de distrés
respiratoria > 36 pm. respiratorio agudo. - 00022 Deterioro de la

ventilacién espontanea.

- Hipoxia severa (SpO2
66%).

- Estertores crepitantes
abundantes.

- Utilizacion de masculos | actapilidad - 00029 Disminucion

dccesorios de la hemodinamica. Dx. Enfermero del gasto cardiaco.
respiracion.

- Hipotension arterial.

TA: 85/55 mmHg. - Presencia de proceso

infoncios. ritsqo d
- Taquicardia (140 lpm). infeccioso, riesgo de

crisis convulsivas. Dx. Enfermero. - 00008
Termorregulacion
: : ineficaz.
- Hipertermia (T > 39°C). sangrado del tubo Problema
digestivo alto. interdependiente. - 00028Riesgo de
- Anemia déficit del volumen de
- Leucocitosis liquidos
- Rectorragia. (melena). L, i
_ hemoglobina de 8.0 - Dlsm_lnuuon de la Dx. Enfermero.
volemia.

mg/dl.

- Diarrea abundante.

- 00147 Ansiedad ante
- Deterioro emocional. Dx. Enfermero. la muerte.

- llanto, miedo, fatiga.
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8.2.1. Priorizacion diagnostica

1. 00032 Patrdn respiratorio ineficaz R/C enfermedad del sistema inmune, M/P alteraciones
de la coagulacion, fatiga de los musculos de la respiracion, disnea, taquipnea, tos.

Dominio 4: Actividad/reposo.
Clase 4: respuestas cardiovasculares pulmonares.

2. 00022 deterioro de la ventilacion espontanea R/C alteracion en el metabolismo, M/P,
aumento de la tasa metabolica, aumento de la frecuencia cardiaca, disminucion de la
saturacion de oxigeno (Sa02), disnea, uso creciente de los masculos accesorios.

Dominio 4: Actividad/reposo.
Clase 4: funcion respiratoria.

3. 00029 Disminucion del gasto cardiaco R/C alteracién de la frecuencia y ritmo cardiaco,
M/P, taquicardia, hipotensién, fatiga y edema.

Dominio 4: Actividad/reposo.
Clase 4: funcion respiratoria.

4. 00008 Termorregulacion ineficaz R/C deshidratacion y proceso infeccioso M/P aumento
de la temperatura corporal por encima de lo normal, taquicardia y piel caliente al tacto.

Dominio 11: Seguridad/proteccion.
Clase 6: termorregulacion.

5. 00147 ansiedad ante la muerte R/C experiencia cercana a la muerte y anticipacion al
sufrimiento, M/P impotencia, tristeza profunda.

Dominio 9: afrontamiento/tolerancia al estrés

Clase 2: respuestas de afrontamiento.

6. 00028 riesgo de déficit del volumen de liquidos R/C perdidas de liquido excesivas a traves
de vias normales

Dominio 2: nutricion.

Clase 5: hidratacion.
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8.2.

§ CONACYT

Planificacion, ejecucion de intervenciones y evaluacion de los objetivos.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE): EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

DOMINIO: 4 Actividad/reposo

CLASE: 4 respuestas

cardiovasculares/pulmonares

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

Etiqueta (problema): Patron ineficaz

(00032).

respiratorio

Definicion: la inspiracion o espiracion no proporcionan
una ventilacion adecuada.

Factores relacionados:

R/C: sindrome de hipoventilacion

Caracteristicas definitorias:

M/P: disminucion de la capacidad vital, disminucién de
la presion inspiratoria, disnea, patron respiratorio
anormal, taquipnea, uso de los musculos respiratorios
para respirar.

RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
Dominio:  Dominio 1l | 041501 frecuencia 1.- Desviacion Mantener (M)

Salud Fisiolégica
Clase: E Cardiopulmonar
estado

Etiqueta:
respiratorio (0415).

Definicion: movimientos
del aire hacia adentro y
fuera de los pulmones e
intercambio alveolar de
dioxido de carbono y
oxigeno.

respiratoria.

041532 vias aéreas
permeables.

041508Saturacion de
oxigeno.

041515 disnea a pequefios

esfuerzos.

grave del rango
normal.

2.- Desviacion
sustancial del
rango normal.

3.- Desviacion
moderada del
rango normal.

4 - Desviacion leve
del rango normal

5.- Sin desviacion
del rango normal

Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno

o0 E

Aumentar (A)
041501
M: 2 A: 4
041532
M: 2 A4
041508
M: 1 A:5
041515
M: 2 A:5
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN PACIENTE ADULTO CON COVID-19.

INTERVENCION NIC: Monitorizacion respiratoria (3350)

DEFINICION: recopilacion y analisis de datos de un paciente para asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso adecuado.
DOMINIQ: 2 Fisioldgico: Complejo

CLASE: K Control Respiratorio

Proporcionar apoyo suplementario de oxigeno con terapia de alto flujo.

Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

Monitorizar patrdn respiratorio: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion, respiracion de Kussmaul, Cheyne-Stokes, Biot y patrones ataxicos
Auscultacién de sonidos respiratorios, anotando areas de disminucion o ausencia de ventilacién.

Observar si hay fatiga muscular diafragmatica y uso de masculos accesorios de la respiracion.

Verificar la lectura del ventilador mecéanico, anotando los aumentos y disminuciones de presiones inspiratorias en volumen corriente.
Monitorizar gases arteriales en sangre, para valorar cambios en la programacion de la ventilacion.

Verificar y registrar saturacion de oxigeno.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN PACIENTE ADULTO CON COVID-19.

INTERVENCION NIC: Intubacion y Estabilizacion

DEFINICION: insercion o ayuda en la intubacion y estabilizacion de la via aérea artificial
DOMINIO: 2 Fisiologico: Complejo

CLASE: K Control Respiratorio

Realizar lavado de manos y usar equipo de proteccidn personal completo (guantes, gafas, mascarillas, bata y careta).
Colaborar con el médico para seleccionar el tamafio y tipo correcto del tubo orotraqueal.

Aspirar la boca y la orofaringe.

Medicacién con sedacién y relajacion antes del procedimiento.

Abordad la via y asegurarse que el dispositivo se encuentre en via aérea.

Fijar adecuadamente la canula.

Auscultar campos pulmonares, para verificar la expansion bilateral de los pulmones e inflar el balén endotraqueal.
Verificar el tubo endotraqueal con radiografia de torax

Monitorizacion respiratoria continua.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

INTERVENCION NIC: Manejo del Equilibrio acido basico: Acidosis Respiratoria (1913)

DEFINICION: favorecer el equilibrio acido béasico y prevenir las complicaciones secundarias a unos niveles séricos de PaCO2 mayores de los
deseados o unos niveles de ion de hidrogeno mayores de lo deseado.

DOMINIQ: 2 Fisioldgico: Complejo

CLASE: K Control Respiratorio

Mantener via aérea permeable.

Mantener via aérea limpia.

Monitorizar el patrén respiratorio.

Obtener muestras de sangre para determinar el equilibrio acido base.

« Monitorizar los signos y sintomas de exceso de &cido carbénico y de acidosis respiratoria (temblor en las manos al extender los brazos,
confusion, somnolencia, cefalea, enlentecimiento de la respuesta verbal, nduseas, vomito, taquicardia, extremidades sudorosas y calientes, pH
menos de 7,35, nivel de PaCO2 mayor 45 mmHg, hipoclorémica asociada y posible exceso de HCO2).

Mantener el soporte ventilatorio y la permeabilidad de la via aérea.

Administrar antibioticos, antivirales o broncodilatadores

Monitorizar los niveles de gasometria.

Valorara y registrar patron respiratorio; ritmo respiratorio, ritmo cardiaco, uso de musculos accesorios, inquietud, disociacion toraco-
abdominal.

« Mantener libres las vias aéreas: aspiracion de secreciones, fisioterapia pulmonar y control de la gasometria arterial.

« Vigilar las condiciones del aporte de oxigeno tisular (niveles de PaO2, SaO2, hemoglobina y gasto cardiaco).

e Administrar medicamentos alcalinos.
« Administracion de medicamentos que ocasionen disminucion de NAHCO3 (soluciones de cloro y resinas de intercambio de iones).
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE) EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

DOMINIO: 4 Actividad/reposo

CLASE: 4 Respuestas cardiovasculares/

pulmonares
DIAG.NOSTICO DE ENFERMERIA NANDA RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
Etiqueta (problema): Deterioro de la ventilacion Dominio: Il Salud | 041102 frecuencia 1.- Desviacion Mantener (M)
espontanea (00033) ’ Fisiologica respiratoria. grave del rango
' normal. Aumentar (A)
Clase: E Cardiopulmonar | 041106 volumen corriente
pulmonar. 2.- Desviacion 041102
Definicion: disminucion de las reservas de energia que Etiqusta: ta a la | 041108 fraccio sustancial dell M:2 A4
provocan la incapacidad para mantener la respiracion veﬁ[lijlicai.c')n resplrJT?:cZne;caa} inspiratorriilalcg:aogxigeno rango normai. 041106
independiente adecuada para el mantenimiento de la ' X . .
Vi dap P adulto (0411). (FiO2) satisface la 3.- Desviacion M:3 A4
' demanda de oxigeno. moderada del
rango normal. 041108
. Definicion: intercambio M:2 A4
Factores relacionados: . L . L
R/C: Alteracién en el metabolismo alveolar 'y  perfusion | 041109 presion parcial de | 4.- Desviacion leve
' ' tisular apoyados | oxigeno en la sangre del rango normal. | 041109
eficazmente mediante | arterial (Pa02). M:4 A5
Caracteristicas definitorias: ventilacion mecénica. 3 _ 5.- Sin desviacion
M/P: aumento de la tasa metabdlica, aumento de la 04,11_10 presion parcial de | del rango normal. | 041110
frecuencia cardiaca, disminucion de la saturacién de dioxido dte qa:bgncc):gnzla M:4 ALS
oxigeno (Sa02), disnea, uso creciente de los musculos sangre arterial (PaCO2). 041112
accesorios. B
041112 saturacién de O2. 1. Grave. M: 2 A5
2. Sustancial
041132 secreciones 3. Moderado
Respiratorias. 4. Leve 041132
5. Ninguno M:2 A5
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

Guia de préctica clinica para: Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica

Evidencias y recomendaciones
Catalogo maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-624-13

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, 2013.

» Realizar higiene de manos aplicando los 5 momentos para el lavado de manos

« Utilizar el equipo de proteccion personal completo (overol, bata, guantes, googlees, gorro quirdrgico, mascarillas quirdrgicas, mascarilla N95 y
careta).

o Asegurarse de que las alarmas de ventilador estén conectadas.

« Vigilancia y cuidados del patron respiratorio y hemodinamico.

e Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador y comprobar todas las conexiones.

« Mantener la elevacion de la cabecera de cama de 30 a 45° de inclinacién para favorecer el drenaje se secreciones bronquiales.

» Realizar aspiracién en presencia de sonidos adventicios y /o aumento de las presiones inspiratorias.

o Laaspiracion de secreciones bronquiales debe ser por requerimientos del paciente y no de forma rutinaria.

« Utilizar sonda de aspiracion con circuito cerrado.

« Comprobar la presion del neumotaponamiento a 20 mmHg para prevenir que el contenido de la orofaringe pase a la traquea.

« Vigilar la aparicion de secreciones purulentas y en su caso realizar cultivo.

« Tomar cultivo de secreciones bronquiales con técnica cerrada utilizando trampa para secreciones

« Realizar aseo oral con clorhexidina al 0.12% con 15 ml por 30 minutos cada 8 horas.

« Administracion de micronebulizaciones previo a la aspiracion de secreciones.

« Vigilar la condensacion de los colectores de agua.

« Asegurarse de cambiar los circuitos de ventilacién cada 24 hrs si es posible.

« Vigilar los progresos del paciente con el ajuste del ventilador actuales y realizar los cambios adecuados segun apropiados segln su orden médica.

« Monitorizar gases arteriales para valorar la necesidad del incremento de soporte ventilatorio.

« Proporcionar nutricion enteral por sonda nasogéastrica previa aspiracion de secreciones para prevenir la broncoaspiracion.
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§ CONACYT

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE): EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

DOMINIO: 4 Actividad/reposo

CLASE: 4 respuestas

cardiovasculares/pulmonares

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

Etiqueta (problema): Disminucién del gasto cardiaco
(00029).

Definicion: La cantidad de sangre bombeada por el
corazln es inadecuada para satisfacer las demandas
metabolicas del cuerpo.

Factores relacionados:

R/C: alteracion de la frecuencia y ritmo cardiaco

Caracteristicas definitorias:

M/P: taquicardia, hipotension, fatiga y edema.

RESULTADO (NOC)

INDICADORES

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Dominio:  Dominio |l
Salud Fisiolégica

Clase: E Cardiopulmonar

Etiqueta: estado
circulatorio (0401).

Definicion: flujo
sanguineo sin

obstruccién,
unidireccional a una
presion adecuada a traves
de los grandes vasos de
los circuitos sistémico y
pulmonar.

040101 presion arterial

sistolica.

040102 presion arterial

1.- Desviacion
grave del rango
normal.

diastolica. 2.- Desviacion

sustancial del
040104 presion arterial rango normal.
media.

040140 gasto urinario

040151relleno capilar.

3.- Desviacion
moderada del
rango normal.

4.- Desviacion leve
del rango normal.

5.- Sin desviacién
del rango normal

Mantener (M)

Aumentar (A)

040101
M: 3 A:5
04010
M: 3 A:5
040104
M: 3 A:5
040151
M: 2 A: 4
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

INTERVENCION NIC: Manejo de la hipotension (4175).

DEFINICION: prevenir y tratar los niveles de presion arterial mas bajos de lo normal.
DOMINIO 2: Fisioldgico Complejo

CLASE N: control de la perfusién tisular.

« Obtener historia clinica detallada del paciente para determinar el nivel de riesgo de hipotensién. Incluyendo el uso de medicamentos.

« ldentificar las posibles causas de la hipotension (diabetes, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, EVC, enfermedad renal, proteinuria,
edad superior a 50 afios, fumador, enfermedades crénicas, procesos infecciosos).

« Vigilar y mantener el estado hemodinamico del paciente:

« Monitorizar la presion arterial para detectar posibles alteraciones.

« Monitoreo de liquidos.

« Vigilar cambios en el electrocardiograma dinamico para detectar posibles complicaciones de falla cardiaca.

« Ministracion de medicamentos que ayuden a mantener una PAM persuasoria.

e Mantener la funcién renal: eliminacidn urinaria entre 0.5 a 1 ml/kg/hr.

« Evaluar signos vitales indicados, como la TA, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura y otros
parametros, como glucemia capilar, para detectar posibles complicaciones.

« Vigilar datos de bajo gasto cardiaco.

« Realizar los registros clinicos en la hoja de enfermeria.
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§ CONACYT

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE): EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19.

DOMINIO: 11 Seguridad/proteccion

CLASE: 6 Termorregulacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

Etiqueta (problema): Termorregulacion ineficaz

(00008)

Definicion: fluctuaciones de la temperatura entre la
hipotermia y la hipertermia.

Factores relacionados:

R/C: deshidratacion y proceso infeccioso.
Caracteristicas definitorias:

M/P: aumento de la temperatura corporal por

encima de lo normal, taquicardia y piel caliente al
tacto.

RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
Dominio: Il Salud | 080017 frecuencia 1. Gravemente Mantener (M)
Fisiologica cardiaca apical comprometido
2. Sustancialmente | Aumentar (A)
comprometido
3. Moderadamente | 050117
Clase: | regulacion [ 080013 frecuencia comprometido | 4. 5 A5
metabolica respiratoria. 4. Levemente y
comprometido
5 No 089113 .
comprometido M:3 A4
Etiqueta: 080001 temperatura 080001
Termorregulacion cutanea aumentada. M: 3 A5
(0800). ' '
Definicion:  equilibrio
entre la produccion, la | 080019 hipertermia. 1. Grave
tangencia y la perdida de 2. Sustancial 040151
calor. 3. Moderado M: 2 A5
4. Leve
5. Ninguno
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

INTERVENCION NIC: Regulacion de la temperatura (3900)

DEFINICION: consecucion y mantenimiento de una temperatura corporal normal.
DOMINIO: 2 Fisiologico: Complejo

CLASE: M Termorregulacion

e Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio.

e Monitorizar la temperatura cada hora y realizar los registros en la hoja de enfermeria.

¢ Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.

o Monitorizar y registrar si hay sintomas de hipertermia.

o Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.

o Monitorizar la pulximetria.

e Observar si se producen esquemas respiratorios anormales (Cheyne-Stoks, Biot. apnéustico, ataxico y suspiros excesivos).
o Monitorizar el color, la temperatura y la humedad de la piel.

« Monitorizar si hay cianosis central o periférica.

e Observar la triada de Cushing (aumento de la tensién diferencial, bradicardia y aumento de la presion sistélica).
e Administracion de medicamentos antipiréticos.

e Controlar la hipertermia con medios fisicos.

e Evitar elevacion de la temperatura mayor a 38 © C para prevenir crisis convulsivas.

e Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

INTERVENCION NIC: Administracion de la medicacion (2300)

DEFINICION: preparar, administrar y evaluar la efectividad de los medicamentos prescritos y de libre dispensacion.
DOMINIQ: 2 Fisioldgico: Complejo

CLASE: H Control de Farmacos

e Seguir los 10 principios para la administracion de medicamentos.

« Corroborar indicacion medica, cerciorando la 1 meta internacional con la identificacion del paciente

o Ayudar al paciente a la toma de la medicacion.

Preparacion de los medicamentos previo lavado de manos con técnica estéril, preferentemente en campana de flujo laminar si se cuenta con
ella.

Administrar la medicacion indicada (antibiética y antipirética).

Realizar la dilucion correcta de medicamentos principalmente de los antibi6ticos para prevenir el dafio renal.
Registrar, reportar y verificar la eficacia de la medicacion.

Tomar nota de las alergias del paciente antes de administrar el farmaco y suspender los medicamentos si es necesario.
Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio antes de la administracién de los medicamentos.

« Realizar las anotaciones pertinentes en la hoja de registros de enfermeria.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE): EN EL PACIENTE ADULTOS CON COVID-19

DOMINIO: 1 Promocion a la salud. CLASE: 2 Gestion de la salud.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
Etiqueta (problema): ansiedad ante la muerte (00147) Dominio: 11 Salud 121105 inquietud. 1.Grave Mantener (M)
psicosocial. 2. Sustancial Aumentar (A)
3. Moderado
Definicion: sensacion vaga e intranquilizadora de CI_aseI:, M Bienestar 121108 irritabilidad g kjgve 121105
malestar o temor provocada por la percepcion real o psicologico. - INInguno M3 A4
imaginaria, de una amenaza para la propia existencia. 121140 dificultad para
Factores relacionados: Etiqueta: nivel de relajarse. 1231108
R/C: experiencia cercana a la muerte y anticipacion al ansiedad (1211) M:2 A4
sufrimiento Definicion: gravedad de | 121116 aprension 121140
Caracteristicas definitorias: la aprension, tensién o verbalizada. M: 3 A4
M/P: i S f _ mqu_letud manifestada
/P: impotencia, tristeza profunda surgida de una fuente no 121116
identificable. 121129 trastornos del M: 4 A4
suefio.
121129

M: 2 A4




@ UAGro

Universidad de calidad con inclusion social

LAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

INTERVENCION NIC: Apoyo emocional (5270)

DEFINICION: proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension.
DOMINIO: 2 Fisiologico: Complejo

CLASE: H Control de FArmacos

« Comentar la experiencia emocional con el paciente.

« Realizar afirmaciones empaticas de apoyo.

« Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

« Escuchar las expresiones de sentimientos creencias.

« Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y aceptacion de la fase de duelo.

« Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de mas ansiedad.
« Proporcionar apoyo tanatologico.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE): EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19
DOMINIO: 2 Nutricién CLASE: 5 hidratacion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
E,t|q_ueta (problemay): Riesgo de déficit del volumen de Dominio: 2 salud | 050101 Patr6n de 1.- Gravemente Mantener (M)
liquidos (00028). fisiolégica. eliminacion. comprometido.
Aumentar (A)
050108 sangre en las 2.- Sustancialmente
L . ) o heces. comprometido. 050101
Definicion: susceptible a sufrir una disminucion del Clase: E eliminacién. M: 2 A5
volumen de liquido intravascular, intersticial y/o 050111 diarrea 3.- Moderadamente
intracelular que puede poner en peligro la salud. comprometido.
Etiqueta: Eliminacién 4.- Levemente
) intestinal (0501). comprometido.
Factores relacionados:
. o . ) . 5.- No
R/C perdidas de liquido excesivas a través de vias comprometido.
normales Definicion: formacion y
evacuacion de heces. 1.- Grave. 050108
M: 2 A5
2. — Sustancial.
040104
3.- Moderado. M: 2 A5
4.- Leve.
5.- Ninguno.
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LAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: EN EL PACIENTE ADULTO CON COVID-19

INTERVENCION NIC: Manejo de la diarrea (0460)

DEFINICION: tratamiento y alivio de la diarrea.
DOMINIO: 2 Fisiologico: bésico.

CLASE: B control de la evacuacion

Determinar la historia de la diarrea.

Obtener muestras de heces para realizar cultivo y antibiograma si la diarrea continuara.
Vigilar la frecuencia, cantidad y consistencia de las evacuaciones.

Vigilar la presencia de sangre en las evacuaciones.

Monitorizar frecuencia cardiaca, respiratoria y presion arterial.

Administrar medicamentos indicados.

Realizar reposicion de liquidos con cristaloides.

Solicitar al paciente que notifique cada episodio de diarrea que se produzca.

Realizar registros clinicos de enfermeria sobre ingresos y egresos.

No suspender la alimentacion.

Vigilancia estrecha del estado hemodinamico para detectar oportunamente el déficit de volumen de liquidos y corregirlo.
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IX. Plan de alta

Es un plan de cuidados que se utiliza como una herramienta guia para el cuidado integral y la
recuperacion de la persona enferma o en proceso de recuperacién en el hogar, tomando en cuenta el
interés y capacidades para cuidar de si mismo, asi como la corresponsabilidad de la familia. El objetivo
es asegurar al paciente un plan de cuidados necesarios una vez que este fuera del hospital para prevenir
complicaciones y lograr la integracion del o la paciente a los roles cotidianos sin poner en riesgo su
vida (secretaria de Salud, 2013).

El sefior D.R.N. tubo una estancia hospitalaria de 31 dia, de los cuales 18 dias se mantuvo con apoyo
ventilatoria asistido. A continuacion, se exponen los motivos de egreso, el plan de alta a seguir, las

indicaciones de tratamiento y los cuidados que debe seguir en su domicilio.

Paciente masculino de 67 afios, el cual se decide su egreso tras 31 dias de estancia hospitalaria, por
presentar mejoria clinica. Reporte de laboratorio sin leucocitosis, con mejoria de la hipokalemia la
cual se corrigié en agudo hasta la normalidad. En condiciones de egreso, se solicita apoyo
tanatoldgico por duelo reciente por perdida de familiar (esposa). Continuara el seguimiento por
telemedicina. De forma ambulatoria debera acudir a consulta con gastroenterologia para programacion
de colonoscopia, y ahora no urgente, salvo presentar rectorragia nuevamente. Se explica al familiar

condiciones y cuidados de alta. Continuara en su hogar con el siguiente tratamiento farmacolégico:
1. Mezlasina 500 mg TAB 1 ¢/ 12 hrs VO por tiempo indefinido.

2. Metronidazol TAB 500 mg VO c/8 hrs. Por tres dias.

3. Paracetamol TAB 500 mg VO en caso de dolor o fiebre.

4. Losartan TAB 50 mg c/12 hrs VO.

5. Amlodipino TAB 10 mg c¢/24 hrs VO.

6. Omeprazol capsulas de 2 mg antes del desayuno.
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Indicaciones de enfermeria para el autocuidado:

e Se proporciono orientacién al paciente y cuidadores sobre las precauciones que debe tomar
posteriores a su egreso como son: uso continuo del cubrebocas y careta si es posible, mantener
sana distancia aun en su hogar, mantener una dieta balanceada baja en grasa, sodio y
carbohidratos (se proporciono interconsulta con el servicio de nutricion para especificacion de
la dieta). Evitar el consumo de alcohol.

e Realizar lavado de manos con agua y jabon (se instruyo sobre la técnica) o alcohol gel al 70%.

e Seinstruyo al familiar sobre el uso del tanque de oxigeno y el condensador en su domicilio.

e Con apoyo del personal de rehabilitacion fisica, se capacit6 los familiares sobre ejercicios de
movilizacidn pasiva y activo asistida de extremidades para que proporcionen terapia fisica en
domicilio.

e Se instruy6 sobre el uso del oximetro de pulso y el baumanometro digital, asi como la
importancia de medir la glucometria capilar de forma constante.

e Serecomendo que los familiares que tengan contacto con el paciente utilicen en todo momento

mascarilla y careta de ser posible y realicen el lavado de manos constante.

En caso de presentar signos y sintomas relacionados con su problema de salud (dificultas respiratoria,
disminucion de la saturacion de oxigeno, fiebre constante), acudir a su institucion de salud para

seguimiento de valoracion oportuna.
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Interconsulta con enfermeria tanatologica:

Previo al egreso del paciente del area COVID, se sostuvo una platica de apoyo con los familiares por
parte de la enfermera especialista en geriatria y tanatologia, para orientarlos sobre los cuidados y el
trato que deben tener hacia su paciente, ya que, durante la estancia hospitalaria, la esposa del mismo
fue interna da por infeccion por SARS-CoV- 2, lamentablemente la paciente fallecié durante su
estancia hospitalaria. Por tal motivo se proporciona el apoyo para que puedan sobrellevar su perdida.
Una vez dada la platica se egresa al paciente, es trasladado em ambulacion hasta su domicilio, en
compafiia de una enfermera general, medico, camillero y la especialista en tanatologia, ya que a
peticion de los familiares se le dar la noticia en su casa. Al llegar al domicilio, entran a la habitacion
del paciente y la tanat6loga junto con los hijos del sefior D.R.N. le dan la noticia del deceso, la cual
toma con mucho dolor, refiriendo textualmente “ya lo presentia”, puesto que no recibia llamadas de
ella, solo de sus hijos. Afortunadamente transcurre el hecho sin eventualidad aparente, paciente con
signos vitales estables. Se recomienda a los familiares que soliciten interconsulta nuevamente con
tanatologia para seguimiento del caso. Actualmente paciente recuperado, con apoyo de baston para la

deambulacion, ya recibi6 su primera dosis de vacuna contra el COVID-19.



Universidad de calidad con inclusion social

X. Conclusiones

La pandemia del COVID-19 ha desbordado el nimero de ingresos hospitalarios en nuestro pais, esta
situacion critica y emergente represento un gran reto en la reorganizacion de los servicios sanitarios y
no sanitarios de los hospitales, 1o que llevo a la necesidad de reestructurar los espacios, para poder
atender a este tipo de pacientes, sin poner en riesgo a la demas poblacion que acude a los servicios de
salud. Se crearon y actualizar protocolos y procedimientos, que cubrieran todas las esferas de atencion
en esta situacion, con muchas exigencias dadas sus mudltiples particularidades. Los cambios
subyacentes a la atencion de los pacientes ingresados y dadas las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas de la COVID-19, hacian necesaria, de forma inminente, la elaboracion de protocolos de
cuidados que ayudaran a los equipos enfermeros a desarrollar su actividad clinica con la maxima

seguridad y eficacia en la atencion.

Los retos principales que se intentaron lograr en esta pandemia fueron garantizar la presencia 6ptima
de profesionales por numero de pacientes, la formacion de profesionales para atencion de pacientes
con COVID-19, la coordinacion organizativa y la facilitacion de recursos materiales, asi como la
elaboracion de protocolos y procedimientos propios o en colaboracion con otras disciplinas para

ofrecer la mejor atencion posible en un entorno seguro.

Sin embargo, como sabemos la realidad se alejé mucho de esto ya que las instituciones salud llegaron
a un colapso tanto de insumos como del personal por la gran demanda hospitalaria. Fuera del ambito
laboral se llegaron a sufrir agresiones fisicas y posoldgica por parte de la sociedad, no justificadas en
ningun sentido, pero a pesar de eso el personal de enfermeria fue el que se mantuvo de pie.

Con respecto al caso clinico objeto de este estudio, puedo decir que obtuve mucha experiencia en el
cuidado del paciente critico, ya que, si bien conocemos la evolucion de las patologias respiratoria, esta
en especial tomaba panoramas drasticos, donde un dia nuestro paciente se encontraba
hemodinamicamente estable, y al otro presentaba sangrados a cualquier nivel, lo cual era desalentador.
Tengo la satisfaccion de haber contribuido a la recuperacion del estado de salud del sefior D.R.N., ya
que fue el segundo paciente en recuperarse de una intubacion orotraqueal y el primero sin sufrir
secuelas neuroldgicas. Su proceso de alta fue dificil puesto que desconocia la pérdida de su esposa,
pero gracias al apoyo de todo el equipo interdisciplinario se logro el objetivo final, la recuperacion

total del paciente, tanto fisico, psicolégica y animicamente.
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Como profesional de enfermeria me siento satisfecha de los logros obtenidos con este caso clinico, el
cual se logro gracias a la colaboracion del todo el equipo que integra el &rea COVID-19 de esta

honorable institucion.
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XIl. Glosario de términos

1. Autocuidado: una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo.

2. Agente etioldgico: Organismo biologico (virus, bacteria, hongo o parasito) capaz de producir
enfermedad ya sea en forma directa o a traves de sus toxinas.

3. Antibiotico: son medicamentos que combaten infecciones causadas por bacterias en los seres
humanos y los animales ya sea matando las bacterias o dificultando su crecimiento y
multiplicacion.

4. Antigeno: Sustancia que al introducirse en el organismo induce en este una respuesta
inmunitaria, provocando la formacion de anticuerpos.

5. Anticuerpo: Sustancia segregada por los linfocitos de la sangre para combatir una infeccion
de virus o bacterias que afecta al organismo.

6. Coagulopatia: son enfermedades de la sangre que afectan a los cambios en el proceso de
coagulacion.

7. Colonoscopia: examen que se utiliza para detectar cambios 0 anomalias en el intestino grueso
(colon) y el recto.

8. Coronavirus: son una familia de virus que causan enfermedades (desde el resfriado comun
hasta enfermedades respiratorias mas graves) y circulan entre humanos y animales.

9. COVID 19: es la enfermedad infecciosa causada por el nuevo coronavirus conocido como
SARS-CoV-2.

10. Déficit de autocuidado: la demanda de accién es mayor que la capacidad de la persona para
actuar, o sea, cuando la persona no tiene la capacidad y/o no desea emprender las acciones
requeridas para cubrir las demandas de autocuidado.

11. Diagnostico enfermero: un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a las
condiciones salud/procesos de vida, o una vulnerabilidad para esa respuesta, por parte de un
individuo, familia, grupo o comunidad.

12. Disnea: es la dificultad respiratoria o falta de aire. Es una sensacion subjetiva y por lo tanto de
dificil definicion.

13. Ejecucidn: Es la cuarta etapa del Proceso de Atencion de enfermeria que comienza una vez

elaborado el Plan de Cuidados, se enfoca al inicio de aquellas intervenciones y actividades que
ayuden al paciente a lograr los objetivos deseados.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Enfermedad: Alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una o varias partes del cuerpo,
por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya
evolucion es mas o menos previsible.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma
para mantener la salud, la viday el bienestar, por tanto, es proporcionar a las personas y grupos
asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que
vienen dadas por sus situaciones personales.

Entorno: el conjunto de factores externos que influyen sobre la decision de la persona de
emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.

Epidemiologia: Parte de la medicina que estudia el desarrollo epidémico y la incidencia de las
enfermedades infecciosas en la poblacion.

Etiopatogenia: es un término médico que se refiere al origen de una enfermedad y sus
mecanismos, es decir, la combinacion de etiologia y patogénesis.

Evaluacion: quinta etapa del proceso enfermero, que determinar el logro de los objetivos, las
interferencias y obstaculos para la realizacion del plan de cuidados que evitaron el logro de los
propositos.

Hipoxia: Estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del organismo con
compromiso de la funcion de éstos.

Hipertermia: Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de lo normal.

Hipokalemia: La hipokalemia se define como una concentracion plastica de potasio inferior a
3,5 mEq/I.

Hipovolemia: Disminucién del volumen total de sangre que circula por el cuerpo.

Incubacidn: Desarrollo de una enfermedad en un organismo desde el momento del contagio
hasta la aparicion de los primeros sintomas.

Interferdn: Proteina de bajo peso molecular producida por células de los animales vertebrados,
que, al entrar en contacto con un virus, actia impidiendo la entrada y la proliferaciéon de
cualquier otro virus.

Leucopenia: Disminucién del nimero de leucocitos en la sangre, por debajo de 4 000 por
milimetro cubico.
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
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Leucocitosis: Aumento del nimero de leucocitos en la sangre circulante; puede ser por causas
fisiologicas, como en el embarazo o durante la digestion, o por causas patoldgicas, como en
las infecciones.

Metaparadigma de enfermeria: es el conjunto de conceptos esenciales que identifican los
fendmenos de interés para la enfermeria, constituye el nucleo disciplinar de la Enfermeria o
bien, el nucleo ontoldgico-epistemoldgico de la misma.

Pandemia: Enfermedad epidémica que se extiende a muchos paises 0 que ataca a casi todos
los individuos de una localidad o region.

Persona: concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante. Como un
todo integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los
simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su
propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado
dependiente.

Planeacion: tercera etapa del proceso enfermero que consiste en el desarrollo de estrategias
para abordar las respuestas identificadas en el juicio diagndstico mediante la elaboracion de
planes de cuidados (PLACES).

Proceso de Atencion de Enfermeria: herramienta metodoldgica, que permite otorgar cuidados
a las personas sanas o enfermas a través de una atencion sistematizada e integral, cuyo objetivo
principal es atender las respuestas humanas individuales o grupales, reales o potenciales; esta
compuesto de cinco etapas interrelacionadas: valoracion, diagnostico de enfermeria,
planeacion, ejecucién y evaluacion.

Rectorragia: pérdida de sangre roja por via anal, la mayor parte de las veces asociado al acto
de la defecacion.

SARS COV-2: es un virus de la gran familia de los coronavirus, un tipo de virus que infecta a
seres humanos y algunos animales.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que
implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una
unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos.

Tanatologia: La tanatologia es una disciplina integral que aborda todo lo relacionado con el
fendmeno de la muerte en el ser humano: la pérdida, el sufrimiento psicolégico, las relaciones
significativas del enfermo, el dolor fisico, las voluntades anticipadas, los aspectos legales, la
observancia del trato humanitario que ha de brindarse al paciente moribundo y el apoyo en el
acompariamiento para €l y su cuidador, ya que la pérdida la sufren ambos.


https://es.wikipedia.org/wiki/Muerte
https://es.wikipedia.org/wiki/Homo_sapiens
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Voluntad_anticipada&action=edit&redlink=1
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37. Taxonomia: Ciencia que trata de los principios, métodos y fines de la clasificacion,
generalmente cientifica; se aplica, en especial, dentro de la biologia para la ordenacion
jerarquizada y sistematica de los grupos de animales y de vegetales.

38. Taquicardia: frecuencia cardiaca de méas de 100 latidos por minuto.

39. Taquipnea: consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores
normales (>20 inspiraciones por minuto).

40. Termorregulacion: es la capacidad que tiene el organismo para regular su temperatura.
41. Valoracion: primera etapa del proceso enfermero consiste en reunir toda la informacion

necesaria para obtener una imagen, lo mas clara y completa posible de las necesidades de la
persona, sus problemas y sus capacidades.


https://es.wikipedia.org/wiki/Frecuencia_respiratoria
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XIIl. Anexos.

IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.
CON EL REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA. ELIZABETH OREM
VALORACION

GUIA DE VALORACION CON EL REFERENTE DE LA TEORIA DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E. OREM

Instrucciones: Por favor, marque con una x en los paréntesis que corresponda y llene los espacios de acuerdo
a las respuestas que la persona le otorgue y/o lo que usted perciba y observe segln sea el caso.

I. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a. Descriptivos de la persona

Fecha Nombre: Sexo: Masc. () Fem. ( ) Edad
Religion Edo. Civil: Escolaridad
Lugar de residencia Domicilio actual (calle, nimero, colonia):

Caracteristicas de la vivienda

Renta Propia Otros

Material de Construccion

Adobe Ladrillo Otros

Cuenta con los servicios basicos de vivienda

Agua potable Luz eléctrica

Drenaje Pavimentacion

Condiciones ambientales de la comunidad:
Servicios bésicos:
Alumbramiento publico ( )
Recoleccion de basura ()

Drenaje y alcantarillado ( )
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Rol que ocupa en la familia:

Padre ( ) Madre () Hijo ( ) Esposa/o ( )
Numero de hijos:  0( ) 1() 2() 3() Méasde 3 ( )
Relacion con la familia:

Buena ( ) Regular () Mala ( )

Nivel educativo:

Analfabeta ( ) Primaria ( ) Secundaria ()
Bachillerato () Licenciatura () Otros ()
Ocupacion actual Horario

Antecedentes laborales:

Ingreso Econémico Familiar

Menos de 1 Salariominimo ()  1-2Sm( ) Méasde3Sm( )
Dependencia econdmica: Si( ) No( )

De quien: Padres ( ) Esposo/a( ) Otros( )
b. Patron de vida

¢ Qué actividades recreativas realiza en su tiempo libre?
Sociales ( ) Culturales () Deportivas ()

Religiosas ( ) Otras

¢ Qué hace usted para cuidar su salud?

c. Estado de sistema de salud

¢Como percibe su estado de salud?
Bueno ( ) Regular () Deficiente ( )
¢A qué servicio de salud acude usted regularmente?
IMSS () ISSSTE ( ) Secretaria de Salud ( )

Particular ( ) Otros

Diagndstico médico

Estado de salud: Grave () Delicado () Estable ( )
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Valoracion de la existencia de recursos disponibles para la atencién del
cliente

d. Estado de desarrollo
¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento médico?

Si( ) No( )

¢Cudles son los factores que afectan la toma de decisiones?

¢ Quién autoriza su tratamiento médico?

1. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES

a. Mantenimiento del aporte suficiente de aire

Frecuencia respiratoria Llenado capilar:

Saturacion de oxigeno:

Cianosis: Si( ) No () Especifique:
Tabaquismo: Si () No () Especifique:
Cocinaconlefia:Si( ) No( ) Especifique:
Alergias: Si ( ) No ( ) Especifique

Tipo de Respiracion:

Normal () Disnea( ) Bradipnea( ) Taquipnea ( ) Polipnea ( )

Otros

Narinas:

Desviacion de tabique () Pdlipos ( ) Secreciones () SNG ( )
Dolor ( ) Edema( ) Otros

Torax :

En Tonel ( ) Enquilla( ) Enembudo( ) Otros
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Ruidos respiratorios:

Estertores () Sibilancias () Murmullo vesicular ()
Padece alguna enfermedad pulmonar:  Si ( ) No( )
Especifique

Cardiovascular:

T/A FC Soplos( )  Arritmias( )

Otras alteraciones

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea: Si ( ) No( )

Apoyo Ventilatorio: Si () No () Especifique

b. Mantenimiento de aporte de agua suficiente

Valore datos de deshidratacion

Mucosa oral: Seca () Hidratada ( )
Piel: Seca( ) Escamosa( ) Normal ( )
Turgencia: Normal ( ) Escasa ( )

¢Qué cantidad de agua ingiere usted al dia?
300-500 ml ( ) 500-1000ml ( )
1500- 2000 ml ( ) Mas de 2000ml ( )

¢De donde proviene el agua que consume?

Llave publica ( ) Pila ( ) Entubada ( ) Garrafén ()
Otros:
¢Utiliza algtin método para purificar el agua? Si () No () Especifique

Consume dieta durante la hospitalizacion:
Si() No ( )

Tipo:

Via:

Cantidad:
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Aporte de liquidos parenterales:

Especifique

c. Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos.

Peso Talla IMC

Ha observado variaciones en el peso.
Si() No ()
Pérdida( ) Ganancia( )
1-3kg () 4-6 kg () 7-9kg () més de 10 kg ( )

Dentadura:
Completa ( ) Faltan piezas ( )
Prétesis fija () Protesis extraible ()
Especifique

Estado de las mucosas:
Presenta algin problema en la mucosa oral.

Si() No () Especifique

Lengua en tunica () Estomatitis ( ) Xerostomia ( )

Tumor oral () Leucoplaquia ( ) Edema( ) Lesionoral ( )

Drenaje purulento ( ) Gingivorragia ( ) Ulceraciones ( )
Es portador de algun dispositivo avanzado para la viaaérea: Si( ) No( 9

Especifique:

Alteraciones en cara y cuello:

Abdomen:

Peristaltismo: Ausencia ( ) Disminuido ( )
Aumentado ( ) Normal ( )
Distencién abdominal ( )

Otros




E UAGro

Universidad de calidad con inclusion social

* ®
.. 1 I de Ciencia y

(]
Presenta algin problema en la alimentacion: Si() No ( )

¢ Cuél? Acidez ( ) Néuseas ( ) Vomito ( )  Hematemesis ( )
Disfagia( ) Pirosis ( ) Regurgitaciéon ()  Polidipsia ( )

Polifagia( ) Bulimia( ) Anorexia () Reflujo ()

Sialorrea ( ) Saciedad ( ) Eructos( )

Otros

¢ Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse?

Si() No ( ) Especifique

Tipo de nutricion: Oral ( )
Sonda Nasogastrica( )  Sonda Nasoyeyunal ()

Gastroclisis () Nutricion parenteral ()

¢ Qué tan frecuente usted come?
1=cadadia 2 =dos veces alasemana 3 =tres vecesa lasemana

4 =mas de 4 veces a lasemana 5= no lo consume
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Alimento/frecuencia 1 2 3 4

Leche

Deriv. de la leche

Carnes

Cereales

Verduras

Frutas

Huevos

Pescado

Pastas y harinas
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¢ Qué utiliza para cocinar los alimentos?
Aceite () Manteca ()

Otros

¢COmo es su dieta?
Sin restricciones () Para diabético ( ) Hiposaddica ()

Hipoproteica ( ) Hiperproteica ( )  Otros

d. Provision de los cuidados asociados al proceso de eliminacién y los excrementos.
Grupo de evacuacion intestinal

Presencia de:

Estoma intestinal ( ) Colostomia( ) lleostomia ( )

Hemorroides () Pdlipo rectal ( ) Rectorragia( )
Otros
Apoyo para la eliminacion intestinal: Si () No( )
Movilizacion () Medicacién () Higiene ( )
Otros

Evacuacion intestinal.
Espontanea () Estrefiimiento ()

Diarrea ( ) otros

Caracteristicas de las Heces fecales.

Café () Acolia( ) Melena( ) Otros

Consistencia de las Heces fecales.

Pastosa () Semipastosa ( ) Liquida( ) Semiliquida( ) Dura( )
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Grupo de la eliminacién vesical.
Presencia de:
Incontinencia ( ) Retenciénurinaria( )  Tenesmo( )

Disuria () Alteraciones uretero-vesicales () Catéter urinario ( )

Otro:

Alteracion en la miccion: Si () No( )
Ambar () Coluria ( ) Hematuria( )  Turbia( )

Otros

Grupo Transpiracién.
Cambio en los patrones normales de sudoracion.

Disminuida () Ausente () Aumentada ()
Condicion o circunstancia:

Temperatura corporal Dolor ()

Alteraciones emocionales () Temperatura ambiental ()

Otros:

Grupo menstruacion.

Menarca Dias del ciclo menstrual

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo: Presenta algin problema
durante su menstruacion

Si( ) No( ) Ocasional () Especifique

e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
Reposo

¢ Cuantas horas duerme habitualmente?

Menor de 6 horas () 6-8horas( ) Maésde 10 horas( )
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¢Como se encuentra al despertarse?

Cansado () Descansado () Fatigado ( ) Otros( )

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si( ) No( )

¢Ha sufrido algin cambio su patrén de suefio?
Si( ) No( ) Desde cuando:
1semana( ) 15dias ( ) 1mes( ) Mas de un mes ()

Presencia de:

Bostezo () Insomnio () Hipersomnia ( )  Pesadillas ( )
Alucinaciones () Ojeras () Ronquido () Enuresis ( )
Sonambulismo () Terrores nocturnos ()

Factores que interrumpan su descanso y suefio

¢Acostumbra a tomar siestas? Si( ) No( )
¢Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?

Si( ) No( ) Especifique

Actividad
Sistema musculo esquelético.
Presencia en articulaciones de:
Dolor ( ) Rigidez ( ) Inflamacién () Limitaciones ( )

Contracturas ()  Especifique

Tratamiento

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

Si( ) No( ) Especifique

¢Realiza algun tipo de ejercicio?

Si() No( ) Especifique

Frecuencia/ duracién
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f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion.
Sistema auditivo

¢Presenta problemas de audicion?

Si( ) No( ) Especifique

Utiliza apoyo para escuchar.

Si( ) No( ) Especifique

Presencia de: Mareo ( ) Vertigo( ) Acufenos( ) Malformaciones( )
Tumoraciones () Lesiones ()

Sistema ocular

¢ Presenta problemas visuales?

Si( ) No( ) Especifique

¢Utiliza lentes? Si( ) No( ) Armazén () Contacto ()

Tiempo

Presencia de alteraciones oculares.

Si( ) No( ) Especifique

¢Con quienes convive diariamente?
Familia ( ) Amigos ( )  Compafieros de trabajo ()
¢Como considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena ( ) Regular ( ) Mala( )
¢A quién recurre para platicar de sus problemas?

Familia( ) Amigos( ) Nadie ( ) Otros

Observar: Seguridad ( ) Timidez( ) Introversion( )  Apatia( )

Extraversion () Otros

Razones que le impiden socializar:
Lejania( ) Enfermedad ( ) Rechazo ( ) Miedo ( )

Dificultad para la comunicacion ()  Otros
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g. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
Sistema neuroldégico.

Estado de conciencia:
Consciente () Inconsciente () Sopor( )
Estupor () Confusion () Coma( )

Glasgow

Problemas de:

Concentracion () Razonamiento () Especificar

¢Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacion?
Baston ( ) Silladeruedas( ) Andador ( ) Otros
Antecedentes heredo familiares / patolégicos:

Si( ) No( ) Especifique

Toxicomanias:

Si( ) No( ) Especifique

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?
Si( ) No( )

Especifique:

h. Promocion del funcionamiento humano y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de ser normal.
¢Se acepta en su aspecto fisico?

Si( ) No( ) Especifique

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?

Si( ) No( ) Especifique
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¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades basicas? Si( ) No( )
Especifique

¢Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si( ) No( ) Especifique

¢Habitualmente presenta alteraciones emocionales?
Si( ) No( )
Depresion () Ansiedad ( )  Verglienza( ) Temor( )
Desesperanza ( ) Negatividad ( ) Tristeza ( )
¢ Cual es su reaccion ante una situacion estresante?
Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad ()
Culpa( ) Agresion () Colera( )



