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RESUMEN DEL TRABAJO

Introduccion: La Enfermeria es una ciencia que permite estudiar al ser humano en base a
sus necesidades fisioldgicas, psicologicas y sociales con el objetivo de brindar el cuidado
individualizado, manteniendo o recuperando asi el completo estado de bienestar del mismo;

siempre basado en la evidencia cientifica y el apoyo del conocimiento tedrico practico.

Justificacién: La pandemia por covid 19 a causado un gran impacto en los Sistemas de
Salud a nivel mundial colapsando la atencion debido al incremento desenfrenado de casos
confirmados, México no es la excepcion, y actualmente se conoce como uno de los paises

con mayor incidencia de casos positivos a covid 19.

Objetivo General: Desarrollar un caso clinico por medio del Proceso Cuidado Enfermero
en el paciente con covid 19 positivo mediante la perspectiva del modelo de Virginia

Henderson.

Metodologia: El siguiente trabajo se llevo a cabo aplicando el modelo Teodrico de Las 14
necesidades de Virginia Henderson en un paciente afectado por SARS COV2, el cual se
aborda por medio de la metodologia del Proceso Cuidado Enfermero que permite
individualizar la atencion a las necesidades de la persona afectada, y asi finalmente
desarrollar un plan de alta que establezca la continuidad del cuidado de la persona en su

domicilio.

Conclusiones: Se reconoce que la atencion oportuna a la persona afectada por covid 19,
permite la mejoria y restablecimiento del estado de salud, logrando el objetivo esencial de
mejorar el nivel de autonomia de la persona basado en el modelo de las 14 necesidades de

Virginia Henderson.

Palabras clave: Proceso Cuidado Enfermero, Covid 19, Modelo, Pandemia, Plan de Alta.



l. INTRODUCCION

El proceso Cuidado Enfermero es la aplicacion de un metddo cientifico en la practica del
personal de enfermeria, lo que ayuda a brindar cuidados de forma racional, l6gica y
sistemica , permite comunicar y documentar la situcién del paciente, asi como la evaluacion

de los cuidados dando como resultado intervenciones de Enfermeria seguras y oportunas.

Lo que resulta vital para el profesional de enfermeria dia a dia en el ambito hospitalario; ya
que es necesario ejecutar una metodologia con criterios encaminados a mejorar la calidad

de la atencion y seguridad del paciente de acuerdo a sus respuestas humanas.

En la actualidad a raiz de la situacion a la que nos hemos enfrentado a causa de la pandemia
por Covid 19, y debido a que el profesional de Enfermeria se ve envuelto en la atencion en
primera linea de atencién hacia los pacientes con covid positivo es de vital importancia el
implimentar un Proceso de Cuidados de Enfemeria individualizado, que permita atender las

necesidades del paciente afectado por esta patologia.

Por otro lado los marcos conceptuales y teoricos son escenciales para desarrollar el
conocimiento de enfermeria y muestran un camino hacia la practica profesional. Asi mismo
permiten la adquisicion de conocimientos y proporcionan a las enfermeras una perspectiva
del paciente, el Proceso Cuidado Enfermero se usa en la practica pero el foco de atencion
principal es el paciente o ser humano, uno de los aspectos principales que contemplan los

modelos y con ello guiar la practica de Enfermeria.

El presente trabajo expone un caso clinico bajo la metodologia del Proceso Cuidado
Enfermero y como modelo de referencia la estructura de atencion basada en el modelo de
Virginia Henderson, para efectuar el cuidado al paciente con covid 19, mediante la
valoracion de las 14 necesidades, y para el diagnéstico el uso de la taxonomia de NANDA,
planeacién y ejecucidén se empleo las taxonomias NOC y NIC; asi mismo se consideran
aspectos basicos de la fisiopatologia como concepto, epidemiologia, manifestaciones
clinicas, diagnostico y tratamiento. Para complementar la atencidon se contempla el
desarrollo un plan de alta con el cual se pretende fortalecer el cuidado en el hogar y facilitar

la independencia de la persona.



. JUSTIFICACION

La pandemia por covid 19 a causado un gran impacto en los Sistemas de Salud a nivel
mundial colapsando la atencion debido al incremento desenfrenado de casos confirmados,
asi como a afectado los diferentes sectores economicos, sociales, laborales de cada pais,
actualmente México se conoce como uno de los paises con mayor insidencia, segun el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, a fecha de 7 de Septiembre del 2021 se conoce
con un estimado de 3, 449, 295 casos confirmados, 264, 541 defunciones y 2,795,871
casos recuperados en el pais, y 91, 103 casos confirmados, 6, 118 defunciones y 68, 197
casos recuperados en el estado de San Luis Potosi.

El profesional de Enfermeria ha colaborado durante esta pandemia en la primera linea de
atencibn a los pacientes con covid positivo, viendose revasado laboralmente vy

enfrentandose a la limitacion de recursos materiales y humanos.

Ante estas circustancias la enfermera cuenta con una metologia para brindar el cuidado
frente a esta nueva enfermedad, por lo que se requiere de un modelo que permita tener una
perspectiva del paciente y guiar el pensamiento enfermero, para establecer un diagnostico
e intervenciones acorde a las necesidades que el paciente afectado con esta patologia
presenta y mediante el desarrollo del Proceso Cuidado Enfermero, y un modelo de atencion

cubrir sus necesidades y lograr su independencia.

En este trabajo se llevo a cabo el analisis del modelo de Virginia Henderson para abordar
los aspectos anteriormente mencionados, dado que ella concidera al paciente “como un
individuo que precisa de ayuda para consiguir independencia e integridad o integracion total
de mente y cuerpo”, aspecto que encaja con pacientes covid en vias de recuperacion y del
reestablecimiento de su salud. El siguiente caso permite la integracién del modelo en la
practica y conlleva con ello el empleo de los conocimientos tedricos practicos adquiridos
durante la formacion profesional, permitiendo el analisis, la reflexién, investigacion,
fundamentacion y uso de juicio clinico para evidenciar el cuidado y desarrollar el
pensamiento critico en enfermeria, aspecto que se desarrollo durante el presente caso

clinico, y que dara pauta futuras revisiones de casos similares.



lll. OBJETIVOS

3.1 General

Desarrollar un caso clinico por medio del Proceso Cuidado Enfermero en el paciente con

covid positivo mediante la perspectiva del modelo de Virginia Henderson.

3.2 Objetivos especificos

o Reflexionar el modelo de enfermeria que permite guiar el cuidado del paciente.

e Reconocer las necesidades y respuestas humanas del paciente con covid 19,
mediante el modelo de 14 necesidades.

e Desarrollar las intervenciénes de enfermeria que contribuyan a la atencion de las
necesidades del paciente y fomentar su independencia.

e Distinguir cada etapa del Proceso Cuidado Enfermero en el paciente con COVID y
poner en practica el uso de las taxonomias NANDA NOC NIC .

e Investigar los aspectos fisiopatoldgicos del SARS Cov 2 que permitan ampliar los
conocimientos asi como su integracion en el Proceso Cuidado Enfermero.

e Establecer un plan de alta para fortalecer el cuidado y facilitar su independencia en

el hogar.



IV.MARCO TEORICO

4.1Enfermeria como profesion disciplinaria:

La evolucion de los cuidados de Enfermeria ha cursado por diferentes momentos, desde
la etapa domestica donde la mujer encargada del hogar también lo era de la vida,
independientemente de las condiciones adversas del medio ambiente, hasta la etapa
profesional del cuidado donde Enfermeria se consolida como disciplina y profesién con un
cuerpo propio de conocimientos, una metodologia para llevar a cabo el cuidado y su manera

de ver al paciente desde los diferente modelos y teorias de enfermeria.

Segun J. Watson (2016) “Parte importante del desarrollo como disciplina fue el hecho de
desarrollar los modelos y teorias de enfermeria las cuales toman una posicion sobre el
conocimiento disciplinario y esta construccion colectiva conduce a la identidad profesional y
a la visibilidad del conocimiento de enfermeria. Sin una orientacion disciplinar clara y una

base para guiar el desarrollo de la profesién, es facil perder el rumbo”
4.2 El cuidado como objeto de estudio:

El cuidado implica el reconocimiento de las necesidades del otro, a una relacién, un vinculo
gue puede incluir o no aspectos afectivos, pero que siempre busca proporcionar bienestar.
La tarea de cuidado une al cuidador con la persona que requiere cuidado en aspectos que
tiene que ver con las acciones relacionadas con su bienestar fisico, mental y social en
termino de poder y también en cuestiones que pueden relacionarse con los sentimientos,
Cuidar es un acto de individual que uno se da a si mismo cuando adquiere autonomia, pero,

del mismo modo, es un acto de reciprocidad.

Los cuidados representan todo este conjunto de actividades que aseguran la continuidad
de la vida como beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse, moverse, desplazarse, el
cuidado es la esencia de la enfermeria, estos deberian estar constituidos por acciones
transpersonales e intersubjetivas para proteger, mejorar y preservar la humanidad
ayudando a la persona a hallar un significado a la enfermedad, sufrimiento, dolor y ayudar

a otro a adquirir autocontrol, autoconocimiento y autocuraciéon. (Barbosa Silva, L 2017)



4 .3Proceso de atencion de enfermeria

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como Proceso de cuidado de Enfermeria. Este método permite a las enfermeras

prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto
de cinco pasos; valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluaciéon. Como todo
método, el proceso de cuidados de enfermeria configura un numero de pasos sucesivos
que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
solo tiene un caracter metodolégico, ya que en la puesta en practica las etapas se
superponen. (T. Heather Herdman, PhD, RN, FN y Shigemi Kamitsuru, 2015-2017)

4.4 Etapas del proceso cuidado enfermero

El proceso Cuidado Enfermero, es la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial enfermera, lo que nos permite prestar cuidados de una forma racional, lo6gica y
sistematica, comprende de cinco etapas: Valoracion, Diagnostico, Planeacion,
implementacion y evaluacién. (Programa informatico de historias clinicas del SESCAM

Turriano).
4.4.1 Valoracion:

En Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasificacion 2018 - 2020 (NANDA) se considera
a la etapa de Valoracion como: Evaluacion del paciente, mencionando que esta consiste en
la recogida de los datos subjetivos y objetivos. Dandole importancia al andlisis de la

informacion historica y elementos positivos proporcionados por el paciente / familia.

Las evaluaciones al paciente pueden estar basadas en una teoria de enfermeria especifica,
como la teoria desarrollada por Florence Nightingale, Wanda Horta o Sor Callista Roy, o un
marco de evaluacién estandarizada como los patrones funcionales de salud, Marjory

Gordon; proporcionando asi una forma de categorizar los datos obtenidos.

En 2006 Tanner menciono que “El principal fundamento del Diagndstico es el razonamiento
clinico, mismo que implica el uso del juicio clinico para decidir que esta mal con el paciente
y tomar decisiones clinicas para decidir que se debe hacer sobre las necesidades de un

paciente”.



4.4.2 Diagnostico

Es un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a las condiciones salud/proceso

de la vida o la vulnerabilidad de esa respuesta por parte de un individuo, familia, grupo o

comunidad.

En base a la NANDA internacional 2018-2020, un diagnostico Enfermero, cuenta con 7

componentes del diagnostico:

O

Etiqueta del diagnéstico: Proporciona un nombre para un diagndstico, es un término
o frase concisa que representa un patron de sefiales relacionadas. Puede incluir
modificadores.

Definicién: Proporciona descripcion clara y precisa; delinea su significado y ayuda a
diferenciarlo de otros diagndsticos similares.

Caracteristica Definitoria: Indicaciones/ inferencias observables que se agrupan
como manifestaciones de un diagnostico o sindrome de promocién de la salud,
centrado en el problema.

Factor Relacionado: Factores que parecen mostrar algun tipo de relacion con el
diagnostico enfermero. Tales factores pueden describirse como antecedentes de
asociados con, relacionados con, que contribuyen o instigan. Solo los diagndsticos y
sindromes de enfermeria deben tener factores relacionados.

Factor de Riesgo: Factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicolégicos,
genéticos o quimicos que aumentan a vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo
o comunidad ante un evento insalubre. Solo el diagndstico de riesgo tiene factores
de riesgo.

Poblaciones de Riesgo: Grupos de personas que comparten una caracteristica que
hace que cada miembro sea susceptible a una respuesta humana particular. Estas
son caracteristicas que no son modificables por la Enfermera profesional.
Condiciones Asociadas: Diagnosticos Medicos, procedimientos de lesiones,
dispositivos médicos o0 agentes farmacologicos. Estas condiciones no son

modificables de manera independiente por la Enfermera profesional.

Segun la NANDA internacional 2021-2023 El estado del diagndstico se refiere a la existencia

o potencialidad del problema/sindrome o a la categorizacion del diagndstico se distinguen

tres estados o tipos de diagndstico:



o Enfocado en el problema: Un Juicio clinico con respecto a una repuesta humana
indeseable a condiciones de salud- procesos de vida, que se reconocen en un
individuo, cuidador, familia, grupo o comunidad. Para diagnosticar este tipo de
diagnoésticos debe estar presente: Caracteristicas definitorias que se agrupan en
patrones de indicios o inferencias relacionadas, factores relacionados.

o Promocion de la salud: Un juicio clinico sobre la motivacion y el deseo de aumentar
el bienestar y actualizar el potencial de salud, que se reconoce en un individuo,
cuidador, familia, grupo o comunidad. Esta respuesta se expresa mediante una
disposicion para mejorar comportamientos de salud especificos y se pueden usar en
cualquier estado de salud, en los casos en los que la persona no pueda expresar su
disposicion la enfermera puede terminar que existe una condicién para la promocion
de la salud y actuar en nombre del cliente. Este diagndstico debe contener:
caracteristicas definitorias que se agrupen en patrones de sefiales o inferencias
relacionadas que reflejen un deseo de mejorar una conducta o respuesta actual.

o Riesgo: Un Juicio Clinico sobre la susceptibilidad de desarrollar una respuesta
humana indeseable a las condiciones de salud- procesos de vida que se reconoce
en un individuo, cuidador, familia, grupo o comunidad. Para este diagndstico debe
estar presente factores de riesgo que contribuyan a una mayor susceptibilidad.

o Sindrome: Un juicio clinico con respecto a un grupo especifico de diagndsticos
enfermeros que ocurren juntos y se abordan mejor juntos, mediante intervenciones
similares. Para diagnosticar un sindrome deben estar presentes: Caracteristicas
definitorias, que deben ser dos o mas diagndsticos enfermeros y los factores
relacionados. Se pueden usar otras carteristas definitorias que no sean diagndsticos

enfermeros, siempre que se puedan usar intervenciones similares para tratarlas.
4.4.3 Planeacion:

La planeacién es la tercera etapa del proceso cuidado enfermero, implica establecer los
objetivos y las actividades de enfermeria. Una vez realizada la valoracion y teniendo
identificados los diagnosticos enfermeros, se debe priorizar, para determinar las

necesidades de atencion y posteriormente dar pie a la ejecucion de las actividades.

En esta etapa del proceso, Alfaro (2006) describié que “El profesional de enfermeria se
encarga de elaborar planes de cuidados individualizados que involucren la problematica del
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paciente, permite atender prioridades urgentes, establecer objetivos a alcanzar (resultados
esperados), determinar las intervenciones de enfermeria individualizadas y registrar el plan

de manera correcta”

Segun la taxonomia NANDA internacional (2018-2020) “La planeacion es la tercera etapa
del proceso cuidado enfermero, implica establecer los objetivos, actividades, asi como

asignar prioridades, es en esta etapa que se hace el uso de los NOC Y las NIC”
4.4.4 Implementacion:

La fase de ejecucidon es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. En esta fase se realizaran
todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas (diagnésticos
enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada

persona tratada

Por otro lado, la propia ejecucion de la intervencién es fuente de nuevos datos que deberan
ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacién diagndstica o como nuevos problemas.
(NANDA International 2018-2020)

4.4.5 Evaluacion:

La evaluacion se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,
accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los dos
criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la

efectividad de las actuaciones. (Berman, Audrey., Snyder, Shirlee. (2013).

La NANDA 2021-2023 menciona que la efectividad de las intervenciones y el logro de los
resultados identificados se evallan continuamente a medida que se evalla el estado del
cliente. En dUltima instancia la evaluacion debe realizarse en cada paso del proceso
enfermero, asi como una vez que se haya implementado el plan de cuidado. A continuacion,
se enuncian algunas preguntas a considerar: ¢Qué datos podria haber pasado por alto?
¢Estoy haciendo un juicio inadecuado? ¢Qué tan seguro estoy de este diagnéstico?
¢ Necesito consultar con alguien de mas experiencia? ¢Las intervenciones se basan en

evidencia procedente de la investigacion?

10



4.5 Modelo de 14 Necesidades de Virginia Henderson

Las 14 necesidades de Virginia Henderson es un modelo que define el enfoque de la
practica de la enfermeria basado en las necesidades de la persona; Busca aumentar la
independencia del paciente en su recuperacion para acelerar su mejoria durante su estadia

hospitalaria y posteriormente al egreso del mismo a su domicilio.

El modelo de Virginia Henderson hace énfasis en las necesidades humanas basicas como

foco central de la préactica de la enfermeria.

En 1964 segun Virginia Henderson, “la enfermera debe actuar por el paciente cuando este
no tenga conocimientos, fuerza fisica, voluntad o capacidad para hacer las cosas por si
mismo y para llevar correctamente su tratamiento, la idea es asistir o contribuir a la mejoria
del paciente hasta que él mismo pueda atenderse por si solo”. También incluye la asistencia

a una persona enferma ayudando a llevarlo a una muerte tranquila y pacifica.

Virginia Henderson en el afio de 1955 identific tres niveles de relaciones enfermera-
paciente en los que la enfermera actda: a) sustituta del paciente, b) colaboradora para el
paciente y c) compariera del paciente. A través del proceso interpersonal y desarrollando la
empatia, la enfermera debe “meterse en la piel” de cada uno de sus pacientes a fin de

conocer qué ayuda necesitan.
Virginia Henderson define las 14 necesidades como:
1. Respirar normalmente:

La funcion respiratoria es esencial para el desarrollo de la vida. La valoracién de esta
necesidad pretende conocer la funcion respiratoria de la persona, asi como permite

identificar las posibles alteraciones del patron respiratorio.
2. Comer y beber adecuadamente:

La necesidad de alimentacion es esencial para que el ser humano mantenga su vida o
asegure su bienestar; incluye los mecanismos y procesos que intervienen en la provision de
alimentos y liquidos, asi como en su ingestion, deglucion, digestion e integracion de los

nutrientes para el aprovechamiento energético por parte del cuerpo.

3. Eliminar por todas las vias corporales

11



El organismo precisa eliminar los desechos que genera, resultantes del metabolismo, para
su correcto funcionamiento. La eliminacion se produce principalmente por la orina y las

heces y también a través de la piel (traspiracion), respiracion pulmonar y la menstruacion.
4. Moverse y mantener posturas adecuadas

Segun Virginia Henderson, moverse es un requisito fundamental indispensable para
mantener la integridad, entendida ésta como la armonia de todos los aspectos del ser
humano. Desde esta perspectiva, la satisfaccion de esta necesidad esta condicionada no
solo por aspectos bioldgicos, sino también psicoldgicos, socioculturales y espirituales (edad,

crecimiento, constitucion, emociones, personalidad, cultura, rol social)
5. Dormir y descansar

Se puede definir como la capacidad de una persona para conseguir dormir, descansar o
relajarse a lo largo del dia, asociada tanto a la cantidad como a la calidad del suefio y

descanso, asi como la percepcion del nivel de energia diurna.
6. Escoger ropa adecuada: Vestirse y desvestirse

Necesidad de proteger el cuerpo en funcion del clima, las normas sociales y los gustos
personales. La satisfaccion de esta necesidad implica capacidades cognitivas que permitan
elegir adecuadamente las prendas, asi como capacidades y habilidades fisicas (fuerza,
coordinacion de movimientos, flexibilidad articular) suficientes para ponerse y quitarse la
ropa.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando y

modificando el ambiente.

Se refiere a la necesidad de la persona de mantener la Temperatura corporal dentro de los
limites normales segun el clima, adecuando la ropa y ademas considerando la capacidad
fisiologica de la capacidad de termorregulacion. Se pretende promover la salud a través de
actividades que permitan mantener la temperatura en cifras normales, asi como actuar ante
las alteraciones de Temperatura corporal relacionadas con agentes patoldgicos, e intervenir

ante el control de las mismas.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
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Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado, se reconoce como una necesidad basica que
ha de satisfacer a la persona para complementar el estado salud y bienestar. El grado de
higiene corporal es considerado un signo externo del estado de salud, sin embargo, es
imprescindible procurar una piel integra, sana, limpia y cuidada que nos permite proteger la
piel de las agresiones del medio y de la penetraciéon de elementos no deseados en el
organismo. Con la valoracion del personal de enfermeria, se pretende conocer la idoneidad
de la higiene de la persona, la capacidad para su ejecucion y evaluar el estado de la piel y

mucosas.
9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

Se enmarca en la conveniencia de que la persona disponga de las habilidades y
conocimientos necesarios que le permitan identificar las condiciones ambientales y
conductuales que favorecen o aumentan el riesgo de sufrir accidentes y alteraciones del
estado de salud, de tal manera que pueda prevenir los peligros sobre si misma y también

evitar lesionar a otras personas.

Tienen importancia tanto los aspectos que se relacionan con factores medioambientales
gue influyen en el mantenimiento de la seguridad fisica y las dificultades o limitaciones para
mantenerla, como los sentimientos y emociones asociados a una situacion de peligro, la
capacidad para afrontarla, cémo identifica las dificultades o cémo cree que puede evitarlas,

reducirlas o resolverlas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones

El ser humano por naturaleza siente la necesidad de comunicarse y relacionarse, ser parte
de una comunidad, de agruparse en familias, con amistades o en organizaciones sociales.

Entre estas se encuentran: la amistad, el compafierismo, el afecto y el amor.
11.  Vivir de acuerdo con las propias creencias y valores

Esta necesidad persigue atender a los valores y creencias (incluidas las espirituales) que
guian las decisiones y opciones vitales de la persona. Incluye lo percibido como importante
en la vida y la percepcion de conflicto en los valores, creencias y expectativas que estén

relacionados con la salud. La importancia de esta necesidad radica en que toda persona

13



necesita de valores y creencias para poder desarrollarse. Ademas, posee una importante

relacion con el estado animico y de pertenencia a un grupo.

Al ser una necesidad que valora aspectos intimos y profundos de la persona se recomienda
que la valoracién sea desarrollada después de que ya exista cierto grado de relacion

interpersonal.
12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion personal

La necesidad de Autorrealizacion valora la capacidad de actuar de manera que el individuo

se sienta satisfecho consigo mismo y con el rol que le toca desempeniar.

La satisfaccion de esta necesidad esta estrechamente ligada con el hecho de que la tarea

gue se realiza esté de acuerdo con los valores e intereses de la persona.

Valora patrones de conducta, capacidades, actividades, respuestas positivas y negativas,
esfuerzos cognitivos y conductuales, tareas adaptativas.:

13.  Participar en actividades recreativas

El ser humano tiene Necesidad de ocio y recreo, que segun Virginia Henderson constituye
un requisito fundamental indispensable para mantener su integridad. En la situacion de
salud y enfermedad se puede romper dicha integridad de la persona en su situacién de vida,
ocasionando al individuo un problema de independencia total o parcial para satisfacer esta
Necesidad.

14.  Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal y

a usar los recursos disponibles.

La adquisicion de conocimientos y adiestramiento del paciente se considera fundamental en
los cuidados béasicos de la persona para favorecer el manejo de la propia salud. Esta puede
empeorar o mejorar segun el nivel de conocimientos de la persona acerca de su proceso.
Con esta necesidad se pretende detectar las habilidades y conocimientos de la persona
sobre las actividades beneficiosas para su salud, asi como las limitaciones para el

aprendizaje.

(Proceso Enfermero desde el Modelo de Cuidados de Virginia Henderson y los lenguajes,
P.21.)
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Las 14 necesidades pueden emplearse como objeto de valoracion ante el paciente durante

la anamnesis, logrando recabar datos precisos. Asi como permite observar datos clinicos

de relevancia. (Anexo 1)

Elementos Fundamentales del modelo utilizado:

o

o

Persona: un todo complejo que presenta 14 Necesidades Basicas (cada necesidad
tiene dimensiones de orden biofisioldgico y psicosociocultural). Toda persona tiende
hacia la independencia en la satisfaccion de sus necesidades béasicas y desea
alcanzarla.

Salud: Se equipara con la independencia de la persona para satisfacer las 14
necesidades basicas. La satisfaccion de estas necesidades, en toda su complejidad,
es la que mantiene la integralidad de la persona. Requiere de fuerza, voluntad o
conocimiento.

Entorno: Inicialmente se refiere a él como algo estatico, aunque reconoce su
influencia positiva o negativa sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo
modifique de tal forma que promueva la salud. En escritos mas recientes habla de la
naturaleza dinamica del entorno y de su impacto sobre el usuario y la familia.
Enfermeria: Ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia,
supliéndole en aquello que no pueda realizar por si mismo (“hacer con / hacer por”).
Necesidades Basicas: Para Virginia Henderson, el concepto de necesidad no tiene
significado de carencia o problema, sino de requisito. Constituye el elemento
integrador, es decir, cada necesidad esta implicada en las diferentes dimensiones de
la persona: bioldgica, psicoldgica, sociocultural y espiritual. Aunque algunas podrian
considerarse esenciales para la supervivencia, todas son requisitos fundamentales,
indispensables para mantener la integridad. Las necesidades basicas pueden ser:
Universales: comunes y esenciales para todos.

Especificas: se manifiestan y satisfacen de manera distinta en cada persona.

(Proceso Enfermero desde el Modelo de Cuidados de Virginia Henderson y los lenguajes P.

22))

Para llevar a cabo la atencion basada en las 14 necesidades Virginia Henderson contempla

los siguientes aspectos importantes:

15



Objetivo de los cuidados. Ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades basicas.
Usuario del servicio. La persona que presenta un déficit, real o potencial, en la
satisfaccion de sus necesidades bésicas, o que aun sin presentarlo, tiene potencial
de desarrollo.

Papel de la enfermeria. Suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o ayudarle
a lograr la independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza, conocimientos y
voluntad para que utilice de forma Optima sus recursos internos y externos.

Fuente de dificultad. También denominada area de dependencia, alude a la falta de
conocimientos, de fuerza (fisica o psiquica) o de voluntad de la persona para
satisfacer sus necesidades basicas.

Intervencion de la enfermera. El centro de intervencion de la enfermera son las areas
de dependencia de la persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer y como
hacerlo), de fuerza (por qué y para qué hacerlo, poder hacerlo) o de voluntad (querer
hacerlo). El modo de la intervencién se dirige a aumentar, completar, reforzar o
sustituir la fuerza, el conocimiento o la voluntad. Establece la necesidad de elaborar
un Plan de Cuidados Enfermeros por escrito, basandose en el logro de consecucion
de las 14 necesidades basicas y en su registro para conseguir un cuidado
individualizado para la persona. El grado hasta el cual las enfermeras ayudan a los
pacientes a adquirir independencia es una medida de su éxito. Cuando la
independencia es inalcanzable, la enfermera ayuda a la persona a aceptar sus
limitaciones o su muerte, cuando esta es inevitable.

Consecuencias de la intervencion. Es la satisfaccion de las necesidades basicas,
bien sea supliendo la autonomia o desarrollando los conocimientos, la fuerza y la
voluntad de la persona, en funcién de su situacion especifica, para que logre la

satisfaccion de las 14 necesidades basicas.

(Proceso Enfermero desde el Modelo de Cuidados de Virginia Henderson y los lenguajes p.

Segun J. Bellido Vallejo en el libreo Proceso Enfermero desde el modelo de Virginia

Henderson, los papeles que la Enfermera puede desarrollar durante la atencion al paciente:

o Enfermera como sustituta. Compensa lo que le falta a la persona cuando se

encuentra en un estado grave o critico. Cubre sus carencias y realiza las funciones
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que no puede hacer por si misma. En este periodo se convierte, filoso6ficamente
hablando, en el cuerpo del paciente para cubrir sus necesidades como si fuera ella
misma.

o Enfermera como ayudante. Establece las intervenciones durante su convalecencia,
ayuda al paciente para que recupere su independencia, apoya y ayuda en las
necesidades que la persona no puede realizar por si misma.

o Enfermera como acompafante. Fomenta la relacion terapéutica con el paciente y
actia como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el

autocuidado.
4.6 SARS CoV 2

En el mes de diciembre de 2019, un brote de casos de una neumonia grave se inicié en la
ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, en China. El brote de la enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19), causado por el virus del sindrome respiratorio agudo severo tipo-2

(SARS-CoV-2), fue declarado como una pandemia en marzo de 2020.

Segun Gorbalenya AE, Baker SC, Baric RS, Groot RJ, Drosten Cy Gulyaeva AA (2021) “El
virus del sindrome respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-CoV-2), causante de COVID-19,
se ubica taxonémicamente en la familia Coronaviridae SARS-CoV-2/COVID-19”.

Esta familia se subdivide en cuatro géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus,
Gammacoronavirus y Deltacoronavirus. Muchos coronavirus de los cuatro géneros
mencionados son causantes de enfermedades en animales domésticos, y por lo tanto son

principalmente de interés veterinario.

Pal M, Berhanu G, Desalegn C, Kv R. en 2019 Reconocen los coronavirus de importancia
médica conocidos hasta hoy son siete, y pertenecen a uno de los dos primeros géneros
mencionados. Desde el punto de vista epidemiologico se pueden clasificar en dos grupos:
coronavirus adquiridos en la comunidad (o coronavirus humanos, HCoV) y coronavirus

zoonoticos.

Gracias los estudios realizados por han JF-W, Kok K-H, Zhu Z, Chu H, To KKW, Yuan S,
(2019) se conoce que los coronavirus humanos circulan libremente en la poblacion de todos
los continentes, suelen causar enfermedad respiratoria leve. Se estima que producen entre
el 10% y el 30% de los casos de resfriado coman. Por el contrario, los coronavirus
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zoonoticos circulan transitoriamente, pero pueden generar grandes epidemias de

enfermedad respiratoria grave.
Estructura viral:

El origen de los coronavirus de importancia médica, incluidos los coronavirus humanos,
parece ser zoonotico. Segun Fehr AR, Perlman S (2015); En particular, los betacoronavirus
zoonoticos estan filogenéticamente relacionados con coronavirus de murciélagos, los cuales
podrian haber sido su fuente para el hombre, ya sea directamente o a través de un
hospedero intermediario; dicho intermediario para el SARSCoV fue la civeta, un animal

silvestre del grupo de los vivérridos, y para el MERS-CoV fue el dromedario.

AuUn no es claro cudl pudo haber sido el intermediario para el SARS-CoV-2, 0 si paso

directamente del murciélago al humano.
La estructura del SARS CoV2 cuenta con:

o Glucoproteina S (espiga): La glucoproteina S trimérica es una proteina de fusion de
clase | y media la union al receptor del huésped. La glucoproteina S es escindido por
una proteasa similar a la furina de la célula huésped en dos polipéptidos separados
denominados S1 y S2. S1 constituye el gran dominio de union al receptor de la
proteina S, mientras que S2 forma el tallo de la molécula espiga.

o Proteina E (envoltura): La proteina E transmembranal tiene un ectodominio N-
terminal y un endodominio C-terminal y tiene actividad de canal i6nico. La actividad
del canal i6nico en la proteina E del SARS-CoV no es necesaria para la replicacion
viral, pero si podria serlo para la patogénesis. Facilita el ensamblaje y la liberacion
del virus.

o Proteina M (membrana): Es la proteina estructural mas abundante en el virién. Es
una proteina pequefia con tres dominios transmembrana. Se sugirié que la proteina
M existe como un dimero en el virién, y puede adoptar dos conformaciones
diferentes, lo que le permite promover la curvatura de la membrana y unirse a la
nucleocapside. Se cree que esta proteina le otorga la forma al virion.

o Proteina N (nucleocapside): Se compone de dos dominios separados, un dominio N-
terminal y un dominio C-terminal, ambos capaces de unirse al ARN in vitro, pero cada

dominio utiliza diferentes mecanismos para unirse al ARN. La proteina N también
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esta muy fosforilada, y se ha sugerido que la fosforilacion desencadena un cambio
estructural que mejora la afinidad por el ARN viral versus el no viral. La proteina N se
une al genoma viral en una conformacion de tipo perlas en una cuerda.

o Hemaglutinina-esterasa (HE): Esta presente en un subconjunto de betacoronavirus.
La proteina actia como una hemaglutinina, se une a los acidos sialicos en las
glucoproteinas de superficie y contiene actividad acetil-esterasa. Se cree que estas
actividades mejoran la entrada de células mediadas por la proteina S y la

propagacion del virus a través de la mucosa.

Entre estas cinco proteinas, las mas importantes son la proteina N y la proteina S, donde la
primera ayuda al virus a desarrollar la capside y la estructura viral completa de manera

apropiada y la ultima ayuda a la unién del virus a las células del huésped. (Figura 1).

Estructura del Virus SARS-CoV-2

/~g@m— ARN enrollado
Sujeto a proteinas
de la cubierta

¥
Proteina E
Ayuda a infectar
actras células

Figura 1 Estructura de SARS Cov2
Fisiopatologia:

El SARS-CoV-2 entra a la célula utilizando como receptor a la ACE2, al igual que el virus
SARS-CoV, causante del SARS; sin embargo, la afinidad del SARS-CoV-2 por la ACE2 es
de 10 a 20 veces mayor que la del SARS-CoV. La ACE2 se encuentra presente en mayores
cantidades en el rifidn, los pulmones y el corazon, y participa en la trasformacién de la
angiotensina | en angiotensina, y de la angiotensina Il en angiotensina 1-7. Estos productos
finales tienen efectos vasodilatadores que reducen la presion arterial, con efecto protector

frente a la hipertensioén, la arteriosclerosis, y otros procesos vasculares y pulmonares. Se
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ha observado que los casos graves de COVID-19 presentan niveles de angiotensina Il altos,
y que sus niveles se correlacionan con la carga viral y el dafio pulmonar. (Informe técnico

de Enfermedad por coronavirus Covid 19)

Segun Hoffmann M., Kleine-Weber H., Schroeder S., Kriiger N., Herrler T y Erichsen S,
(2020) en el proceso fisiopatoldgico el SARS-CoV-2 ingresa a los neumocitos tipo 2 en
humanos a través del receptor ACE2, después inicia el proceso de replicacion descrito

anteriormente.

En 2020 Xu Z., Shi L., Wang Y, realizaron estudios histopatol6gicos con muestras de biopsia
de tejido pulmonar en pacientes con COVID-19 y han demostrado la presencia de dafio
alveolar difuso con la formacibn de membranas hialinas, presencia de células
mononucleares y macrofagos infiltrando espacios aéreos con un engrosamiento difuso de

la pared alveolar.

También se han observado particulas virales en neumocitos tipo Il mediante microscopia
electronica. Estas alteraciones patologicas descritas pueden llevar al paciente a un
sindrome de dificultad respiratoria aguda severa (SDRA), caracterizado por hipoxemia
severa, aparicion aguda de infiltrado bilateral que ha sido descrito en patron de “vidrio
esmerilado” en las placas radiograficas, y edema pulmonar que no se explica por sobrecarga

de liguidos ni insuficiencia cardiaca.

En la patogénesis del SDRA existe una lesion epitelial con permeabilidad aumentada
en la membrana alveolocapilar, ademas de un dafio difuso de las células alveolares que da
lugar a la acumulacién de liquido, inactivacion del tensioactivo o surfactante que es
producido por los neumocitos tipo 2 y posteriormente formacion de la membrana hialina
gue se considera impermeable al intercambio de gases; estos cambios que ocurren a nivel
pulmonar ocasionarian un incremento del trabajo respiratorio en el paciente con signos
de dificultad respiratoria, ademas existiria una derivacion intrapulmonar con incremento de
flujo sanguineo que también afectaria el intercambio de gases con la aparicion de hipoxemia

refractaria en estos pacientes. (Figura 2) (Grossman S.C, Porth C.M. 2014)
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Figura 2 Dafio Pulmonar y replicacion del SARS Cov2

Por otra parte, se ha observado que el SARS-CoV-2 induce la produccién de dafio cardiaco

agudo e insuficiencia cardiaca, con un aumento en los niveles de troponina asociados a una

mayor.

La alta incidencia observada de sintomas cardiovasculares parece relacionada con la

respuesta inflamatoria sistémica. Se sugiere que, en gran parte, la virulencia asociada a la

infeccion por SARS-CoV-2 es debida a su poderosa capacidad de activar una respuesta

inmune, con una cascada de citoquinas inflamatorias, como uno de los mecanismos para el

dafio a nivel de 6rganos.

En 2014 Grossman S.C, Porth C.M identificaron multiples 6rganos pueden verse afectados

debido a debido a la presencia de receptores de la enzima convertidor de angiotensina 2

(ACEZ2) , incluyendo pulmones, rifiones, neuronas y enterocitos entre otros(Figura 3).
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Figura 3. Principales Organos que se ven afectados el covid 19

Se conoce que el periodo de incubacion es variable, pero generalmente dura de 2 a 7 dias,
aungue en algunos casos puede llegar hasta dos semanas. Se estima que la transmision

comienza entre 1 a 2 dias antes del inicio de los sintomas.
Entre las complicaciones mas comunes de Covid 19 se conocen:

o Neumonia
o Sindrome de dificultad respiratoria del Adulto (SDRA)
o Daifio renal Agudo

o Choque séptico
Diagnostico:
o RT- PCR (Reaccion en Cadena de la Polimerasa con Transcriptasa Inversa):

Técnica que se basa en la deteccion de distintos fragmentos del material genético del virus
en un individuo. La prueba de RT-PCR se realiza utilizando diferentes tipos de muestras,
gue incluyen secreciones de la nariz y garganta. Se conoce la prueba PCR, como la prueba
diagnostica ideal para detectar el Covid 19, sin embargo, esta prueba requiere varias horas

para su procesamiento, ademas de que tiene un costo mas elevado.
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o Anticuerpos de SARS Cov-2:

Las pruebas de anticuerpos (serologias) indican que nuestro cuerpo desarrolld una
respuesta inmune a la infeccién por un agente patdgeno. En el caso del SARS CoV-2, los

anticuerpos toman entre 1 a 3 semanas en aparecer posterior a la infeccion.

Las pruebas de anticuerpos se realizan con una muestra de sangre, que detecta la
presencia de anticuerpos IgM (aparecen en la fase aguda) e IgG (aparecen en la segunda

fase o de recuperacién) contra diferentes porciones del virus SARS CoV2.

Las pruebas de Antigeno se utilizan normalmente en casos de pacientes con sintomas de
5 a 10 dias evolucién, pacientes con aparentes secuelas graves por covid 19 y pacientes

asintomaticos con contacto con personas positivas a covid 19.
o Prueba de antigeno:

Esta prueba detecta una proteina localizada en la cubierta del nucleo del virus a través de
una muestra de la nariz y/o garganta. Al igual que las pruebas de anticuerpos, esta también
cuenta con pruebas rapidas, que puede tener un resultado en 15 a 20 minutos. Si bien
funciona como una alternativa a la muestra PCR, puede variar en la precisién de los
resultados. Esta prueba se usa cominmente en pacientes con sintomas compatibles a covid

19 y para el manejo de pacientes sospechosos asintomaticos para indicar aislamiento.
(Guia bésica de pruebas diagnosticas para la covid 19)
o Radiografia de Térax:

Las pruebas de imagen representan un papel importante para la deteccion y manejo de
pacientes con SARS COV2 asi como sirven para determinar la gravedad de la enfermedad,

guiar el tratamiento y valorar la respuesta terapéutica.

En las radiografias de torax en pacientes con covid (Fig.4) los hallazgos mas frecuentes son
las opacidades del espacio aéreo, ya sean las consolidaciones o, con menos frecuencia, las
opacidades en vidrio deslustrado, la distribuciébn suele ser bilateral y periférica y
predominantemente en los campos inferiores. (Martinez Chamorroa, A. Diez Tasconb, L.

Ibafiez Sanza, S. Ossaba Vélezb, S. Borruel Nacentaa. 2020)
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Figura 4. Hallazgos tipicos de la neumonia COVID-19
Tratamiento:

Hasta el momento no se conoce un tratamiento antiviral especifico aprobado por la FDA.
Los pacientes con cuadros leves deben ser manejados sintomaticamente y con aislamiento

domiciliario.

Los casos graves son aislados en los centros de atencion hospitalaria y el tratamiento es
enfocado principalmente al alivio de los sintomas, oxigenoterapia y en los casos mas graves,

ventilaciéon mecanica.

La Guia para el cuidado de Pacientes Adultos Criticos con Covid-19 En las Américas,
Organizacion Panamericana de la Salud, en su version del 3 Mayo 2021 describié que se
han utilizado medicamentos antivirales como Ribavirina, combinacién entre lopinavir/
ritonavir y remdesivir . Sin embargo, no se ha podido determinar una terapia efectiva

antiviral.

Se sugiere la administracion de tocilizumab para el tratamiento de pacientes criticos con

COVID-19, fuera del contexto de ensayos clinicos.

*Debe administrarse una dosis intravenosa Unica de tocilizumab (8 mg/kg de peso hasta
800 mg) en combinacion con corticoesteroides (por ejemplo, dexametasona 6 mg/dia por
10 dias) en las primeras 72 horas de hospitalizacion o ingreso a UCI, segun la presencia de
marcadores de inflamacion. Esta recomendacién no aplica a los pacientes que recibieron
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tocilizumab en estadio severo. (Guia para el cuidado de Pacientes Adultos Criticos con

Covid-19 En las Américas, Organizacion Panamericana de la Salud, Version 3 mayo 2021)

En pacientes con estancias hospitalarias prolongadas y con riesgos de tromboembolismo,
se recomienda la administracion de enoxoparina 40 mg cada 24 horas como profilactico.
(Guia para el cuidado de Pacientes Adultos Criticos con Covid-19 Mayo 2021)

En el Anexo 2, se hace referencia del Tratamiento para paciente critico covid segun la Guia

para el Cuidado de Pacientes Adultos Criticos con Covid 19 en las Américas.
Signos Y Sintomas:

o Fiebre

o Tos

o Disnea

o Escalofrios

o Cansancio

o Mialgia

o Cefalea

o Odinofagia

o Perdida del olfato o del gusto
o Congestion o secrecion nasal
o Nauseas o vomitos

o Diarrea

o Dolor toréacico

En el Anexo 3, se encuentra la gestion clinica de covid habla de los sintomas de enfermedad

leve y enfermedad grave.
Variantes SARS- Cov2:

Con el paso del tiempo las mutaciones en la proteina S, han producido diferentes variantes,
lo que puede influir en la facilidad de su propagacion, en la gravedad de la enfermedad y en

la eficacia de las vacunas.
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La Organizacion Mundial de la Salud, reconoce como variantes de preocupacion, a aquella
gue cuente con una modificacion importante en el genoma que afecte las caracteristicas del

virus, mismas que representen un riesgo futuro para la poblacion.
Las caracteristicas de importancia segun la OMS para definir una variante de interés son:

o Aumento de la transmisibilidad o cambio en la epidemiologia del covid 19.
o Aumento de la virulencia o cambio en la presentacion clinica de la enfermedad.
o Disminucion de la eficacia de las medidas sociales y de salud publica o de los medios

diagndésticos, las vacunas y los tratamientos disponibles.

Actualmente se conocen como las variantes de preocupacién actualmente: La variante
Alpha, Beta, Gamma y Delta, mismas que se observa con cambios significativos en el

aminoacido de la proteina especular, mejor conocida como proteina “S”. (Cuadro 1)

+5:484K Reino Unido 18 diciembre
Alph B117 GRY 201 (V1 '
s V) L samR septiembre 2020 2020
P1
P11
P19 Brasil,
Gamma P.1-4 GR/A01Y VI 204 (V3) +5:681H noviembre 11 enero 2021
P16 2020
P17

Cuadro 1: Variantes de preocupacién actual segun la OMS.
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La Organizacién Mundial de la Salud reconoce como una variante de interés, a aquella que

cuente con:

o Cambios en el genoma, que haya demostrado o prevé, afectan las caracteristicas del
virus y su transmisibilidad, la gravedad de la transmisibilidad y su capacidad para

escapar del sistema inmunitario.

Se reconocen como variantes de interés que se estan analizando actualmente: la variante

eta, iota, kappa y lambda. (Cuadro 2)

Multiples paises,
B.1.525 GI484K V/3 it e 17 marzo 2021

Estados Unidos

lota B.1.526 GHI253GV1  21F de América, 24 marzo 2021
noviembre 2020
India, octub

Kappa B.1.617.1 G/452R V3 218 ndia, Octubre 4 abril 2021
2020

Lambda c37 GRM452QV1  21G 2P§;(])’ diciembre 4 1 1 unio 2021

Cuadro 2: Variantes de Interés segun la OMS

Las variantes Gamma y Delta, son reconocidas segun la OPS a fecha del 14 de Julio del
2021, como las variantes predominantes en México, y se conocen como variantes de mayor
transmisibilidad. Se ha informado que sus sintomas mas comunes son la cefalea, seguido

de dolor de garganta, secrecion nasal y fiebre, algo similar a un resfriado comun.
Prevencion:

Prevenciones estandar recomendadas por la Organizacion Panamericana de la salud:
(Figura 5)

o Uso de mascarilla en publico, especialmente en interiores o cuando no sea posible
mantener el distanciamiento fisico.

o Lavado de manos con frecuencia con uso de agua y jabén o un desinfectante de
manos a base de alcohol.

o Evitar saludos de beso o mano a mano.

o Cubrir con el antebrazo boca y nariz al toser y estornudar.
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o Mantener distancia minima de 1.5 metros de persona a persona.

o

I :Como puedo prevenir el
COVID-19?

Haciendo un uso
correcto ded cubrobocas

Lavando mis manos
©on fracuancia

Dewnfectando superficies
y objetos de contucto o no longe necesidod de satic
Mantervendo L sana Evitando Tosendo o estomudando
distancia con Lok demis aglomeraciones, on W drgulo inermo del braze.

Figura 5: Medidas de prevencion estandar contra covid 19

La vacunacion: Se conoce a la vacunacion como la forma méas sencilla, inocua y
eficaz de proteccion contra las enfermedades antes de entrar en contacto con ellas.
Las vacunas activas las defensas naturales del organismo, para que este aprenda a

resistir a posibles infecciones, y asi fortalecer el sistema inmunitario.

Tipos de vacunas:

o

O

o

Vacunas con virus inactivados o atenuados: utilizan un virus previamente inactivado
o atenuado, de modo que no provoca la enfermedad, pero aun asi genera una
respuesta inmunitaria.

Vacunas basadas en proteinas: utilizan fragmentos inocuos de proteinas o
estructuras proteinicas que imitan el virus causante de la COVID-19, con el fin de
generar una respuesta inmunitaria.

Vacunas con vectores viricos: utilizan un virus genéticamente modificado que no
causa la enfermedad, pero da lugar a proteinas coronaviricas que inducen una

respuesta inmunitaria.
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o Vacunas con ARN y ADN: un enfoque pionero que utiliza ARN o ADN genéticamente
modificados para generar una proteina que por si sola desencadena una respuesta

inmunitaria.

(Centro Nacional de Vacunacion y Enfermedades Respiratorias (NCIRD), Division de
Enfermedades Virales. Febrero 2021)

V. CASO CLINICO

Paciente masculino EJG de 59 afios procedente de su domicilio en compaifiia de su familiar,
desorientado al ingreso, somnoliento, con respuesta a estimulos verbales y dolorosos,
palidez de tegumentos (++), mucosa oral y nasal semihidratadas, perdida del olfato hace
dos dias, saturando al 79% a medio ambiente, disneico, uso de musculos accesorios,
taquipnea de 28 x’, taquicardia de 118 x’, normotenso, con fiebre de 38.8°, Dxtx 88 mg/dI
con presencia de roncus a la auscultacién, abdomen blando y depresible a la palpacion,
presenta incontinencia urinaria y pérdida de control es esfinteres en dias anteriores a causa

de estado de somnoliencia, con movilidad fisica limitada.

Desarrollo primeros sintomas hace 7 dias, sin revision ni tratamiento previos establecido.

Antecedentes Heredofamiliares: Antecedentes Personales:
o Mama Diabética o Diabetes mellitus desde hace 4 afios
o Abuelo paterno con cancer de o Fumador desde los 17 afios
prostata o Cirugia de hernia inguinal hace 15
afos

5.1 Valoracion clinica por Necesidades de Virginia Henderson

Anexo de Valoracion de Dependencia por escalas:

o Indice Katz de Autonomia en actividades diarias: Clasificacion “F” Independiente en
todas las actividades, excepto en bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcién adicional. (Anexo 4)

o Indice Barthel de Ejecucion en actividades Béasicas Diarias: 40 puntos- Dependencia
Severa. (Anexo 5)

1. Respirar Normalmente:
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A ingreso con presencia de Disnea de esfuerzo, taquipnea, saturando al 79% a medio
ambiente, levantando entre 91- 93% con apoyo de oxigeno por mascarilla reservorio, con

presencia de roncus a la auscultacion de campos pulmonares.
SAtO2: 79% SatO2 + 02: 91-93%
2. Alimentarse e hidratarse adecuadamente:

A la interrogacion al familiar, este describe llevar a cabo la dieta indicada por su médico
familiar en udltima consulta hace un afo, realiza aproximadamente 3 comidas balanceadas
al dia, asi como una colacién de algun producto de comida chatarra. Actualmente con dieta

liquida indicada, tolerando via oral al 65% debido a oxigeno dependencia.

Mucosa oral y nasal semihidratadas, llenado capilar de 2 segundos, piel con aspecto seco,

Paciente con obesidad tipo 1.
Talla 1.68 Peso: 89 IMC: 31.5 Dxtx: 88
indice de Barthel: actividad comer: 5 puntos
Indice Katz: Alimentacion: Independiente

3. Eliminar por todas las vias corporales:

Sin dificultades aparentes a la evacuacion, se refiere con incontinencia urinaria en dia

anterior a su ingreso debido a hipoactividad y somnolencia.

Se observa abdomen blando y depresible a la palpacién, se coloca sonda Foley a derivaciéon

con uresis de 350 ml aproximadamente, concentrada y sin presencia de sedimentos.

indice Barthel: Control de heces: 5 puntos, control de orina: 5 puntos, uso del retrete 5

puntos.
indice de Katz: Continencia: Dependiente.
4. Moverse y mantener posturas adecuadas:

Al ingreso con movimientos limitados por somnolencia, y disnea de esfuerzo. Actualmente

por indicacion meédica se mantiene postrado en cama por oxigeno dependencia.

Escala de Riesgo de Caidas Dowtonw: 1 punto- Bajo Riesgo (Anexo 6)
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indice de Barthel: Actividad trasladarse entre la silla y la cama: 5 puntos, actividad

desplazarse: 5 puntos, actividad subir y bajar escaleras: O puntos.
indice Katz: Movilidad: Dependiente.
5. Dormiry descansar:

A la interrogacion familiar refiere al paciente con suefios fisioldgicos de aproximadamente 6
horas debido a la demanda de su trabajo como taxista. En area de hospitalizacion cursa con
suefio fisioldégico durante las noches, con duracién de hasta 8 horas, asi como siestas

intermitentes durante el dia.
6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse:

Sin antecedentes de limitantes para vestirse y desvestirse. Al ingreso, se apoya a retirar
articulos y prendas personales, asi como a colocar bata debido a hipoactividad y

somnolencia.
indice Barthel: Vestirse y desvestirse: 5 puntos.
indice Katz: Vestirse: Dependiente.

7. Mantener temperatura corporal dentro de los limites normales adecuando la ropa y
modificando el ambiente:

Diaforético, rubicundo, piel caliente al tacto, fiebre de 38.8°c con antecedente de fiebre

desde 3 dias atras.
Temperatura: 38.8° ¢
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel:

Aspecto general descuidado, higiene bucal deficiente, higiene corporal regular, piel de

aspecto seco, con llenado capilar de 2 segundos.

Escala Braden: 12 puntos- Alto Riesgo (Anexo 7)

indice Barthel: Aseo personal: 5 puntos, bafiarse: 0 puntos.
indice Katz: Bafiarse: Dependiente.

9. Euvitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas:
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Esquema de vacunacion incompleto, sin vacuna contra covid 19, Ultima consulta de
medicina familiar, antes del inicio de la pandemia. Se conoce diabético desde hace 4 afios,
tratamiento con gibenclamida y metformina cada 12 horas.

10.Comunicarse con los deméas expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones:

Al ingreso con comunicacion verbal limitada debido a disnea de esfuerzo, cooperador al
manejo, se observa intranquilo y nervioso ante su padecimiento, con facias de
preocupacion, se mantiene cuestionando constantemente sobre su estado de salud, asi

como cuestiona si se sera necesario realizar intubacion.
Escala de Ansiedad Hamilton: 21 puntos (Anexo 8)
11.Vivir de acuerdo con las propias creencias y valores

Se expresa como una persona creyente de la religion catdlica, asi como manifiesta Dios es
un elemento fundamental en su vida, asi como se encomienda a él para poder salir de esta

situacion de salud. Se observa realizando oraciones constantemente.
12.0Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion personal

Padre de familia, actualmente vive con su hijo menor de 17 afios y su esposa, tiene otros
dos hijos, asi como tiene 3 nietos. Vivienda con todos los servicios indispensables,
desempefia como taxista durante los 7 dias de la semana.

13. Participar en actividades recreativas:

Vida sedentaria, sin actividades recreativas que realice continuamente, su tiempo libre lo

desemperia a lado de su familia.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal y

a usar los recursos disponibles:

Nivel maximo de estudios en secundaria, sin limitaciones para leer o escribir.
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Diagndsticos desarrollados:

o

(00032) Patron Respiratorio Ineficaz R/C Fatiga de los musculos accesorios M/P
taquipnea, disnea, uso de musculos accesorios

(00007) Hipertermia R/C Enfermedad M/P Piel caliente al tacto, taquicardia y
taquipnea.

(00147) Ansiedad ante la muerte R/C Incertidumbre sobre el pronéstico, M/P
Impotencia, temor a una muerte prematura y temor al proceso de agonia.

(00085) Deterioro de la movilidad Fisica R/C Intolerancia a la actividad, M/P Disnea
de esfuerzo, limitaciébn de amplitud de los movimientos, movimientos lentos.

(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea F/R Humedad y presion en

prominencias éseas.
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5.2 Diagndstico enfermero, Planificacion, Ejecucion y Evaluacién )
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es): (Necesidad)
Respirar Normalmente

Datos objetivos:

-Saturacion de Oxigeno a medio ambiente
aun 79%

-Disnea de esfuerzo

-Taquipnea

-Uso de musculos accesorio

Datos Subijetivos:
-Referencia de disnea en dias anteriores.

Dominio:
4 Actividad/ Reposo

Clase:
4 Respuestas cardiovasculares/
Pulmonares

Etigueta diagndstica:

Patron Respiratorio Ineficaz (00032)

La inspiracién o espiraciéon no proporciona
una ventilacién adecuada.

Factor(es) relacionado(s):
-Fatiga de los musculos accesorios

Caracteristicas definitorias:
-Taquipnea

-Disnea

-Uso de musculos accesorios

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:

Salud Fisiolégica (1I)

Clase:

Cardiopulmonar (E)

Criterio de resultado: Estado Respiratorio (0415)
Movimiento del aire hacia adentro y afuera de los
pulmones e intercambio alveolar del dioxido de carbono y

oxigeno.

Indicador (es) Puntuacion inicial | Puntuacién Diana
4

041501: 2 Desviacion leve

Frecuencia Desviacion del rango normal

Respiratoria:

041504:
Ruidos
Respiratorios
Auscultados

041508
Saturacion de
Oxigeno

041510
Uso de Musculos
accesorios

041515

Disnea de
pequefios
esfuerzos.

sustancial del
rango normal
2
Desviacion
sustancial del
rango normal
1
Desviacion grave
del rango normal

3
Desviacion
moderada del
rango normal

2
Desviacion
sustancial del
rango normal

4
Desviacion leve
del rango normal

4
Desviacion leve
del rango normal

4
Desviacion leve
del rango normal

4
Desviacion leve
del rango normal
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: K Control respiratorio

Clase: 2 Fisiolégico Complejo
INTERVENCION:

Oxigenoterapia (3320)

Administracién de Oxigeno y control de su
eficacia.

ACTIVIDADES

-Vigilar el flujo de litros de oxigeno.
-Controlar la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetro, gasometria arterial)
-Observar si se producen lesiones en la piel
por la friccion del dispositivo de oxigeno.
-Comprobar la capacidad del paciente para
tolerar la suspensién de la administracién
de oxigeno cuando come.

Campo: K Control respiratorio

Clase: 2 Fisiolégico complejo
INTERVENCION:

Monitorizacion Respiratoria (3350)
Recopilacién y analisis de datos de un
paciente para asegurar la permeabilidad de
las vias aéreas y el intercambio gaseoso
adecuado.

ACTIVIDADES:

-Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo respiratorio.

-Aplicar sensores de oxigeno continuos no
invasivos

-Auscultar los sonidos  pulmonares
después de los tratamientos para apreciar
los resultados.

-Monitorizar si aumenta la
ansiedad o disnea.

inquietud,

-La oxigenoterapia es una herramienta
fundamental para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria, debido a que su
su empleo ayuda a tratar la hipoxemia, y
reducir el trabajo respiratorio y del
miocardio.

-La mejor localizacién para el sensor del
pulsioximetro teniendo en cuenta la edad
del paciente y su estado fisico es un dedo
de la mano.

-Se valoran los constantes vitales, el color
y la temperatura de la piel, el color del lecho
ungueal y perfusion del tejido de las
extremidades como datos iniciales.

-La profundidad de las respiraciones se
valora mirando los movimientos del térax.
Durante las respiraciones profundas se
intercambia un gran volumen de gas,
durante las respiraciones superficiales el
volumen de gas de intercambio es
pequefio.

-Se observa si el ritmo de las respiraciones
es regular o irregular; normalmente los
intervalos entre las respiraciones son
uniformes.

-Se valora el caracter de las respiraciones
, el sonido que producen y el esfuerzo que
requieren, en condiciones normales, las
respiraciones son silenciosas y se hacen
sin esfuerzo.

Criterio de resultado:
Estado Respiratorio (0415)

Indicador (es)

Puntuacion final

041501:
Frecuencia Respiratoria:

041504:
Ruidos
Auscultados

Respiratorios

041508
Saturacion de Oxigeno

041510
Uso de
accesorios

Musculos

041515
Disnea
esfuerzos.

de pequefios

4
Desviacion leve del rango
normal

4
Desviacion leve del rango
normal

4
Desviacion leve del rango
normal

5
Sin desviacién del rango
normal

4
Desviacion leve del rango
normal
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): (Necesidad) Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
11 Seguridad/ Proteccion (NOQ)
7.Mantener  temperatura  corporal | Clase: Dominio: Clase 4
dentro de los limites normales | 6 Termorregulacion Salud fisiolgica (1) Regulacion metabélica (1)
adecuando la ropa y modificando el
ambiente: Etigueta diagndstica:

Datos objetivos:
-Piel caliente al tacto
-Temperatura de 38.8

Datos Subijetivos:
-Refiere Fiebre en dias anteriores

Hipertermia (00007)

Temperatura corporal por encima del rango
diurno normal debido a la insuficiencia de
termorregulacion.

Factor(es) relacionado(s) :
-Enfermedad

Caracteristicas definitorias:
-Piel caliente al tacto
-Taquicardia

-Taquipnea

Criterio de resultado:

Termorregulacion (0800)
Equilibrio entre la produccion, ganancia y la perdida de

calor.
Indicador (es) Puntuacion inicial | Puntuacion Diana
080010 3 5
Sudoraciéon con | Moderadamente No
el calor comprometido comprometido
080001 2 5
Temperatura Sustancialmente No
cutanea comprometido comprometido
aumentada

2 5
080019 Sustancialmente No
Hipertermia comprometido comprometido
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: M Termorregulacién

Clase: 2 Fisiolégico complejo
INTERVENCION:

Tratamiento de la fiebre (3740)
Tratamiento de los sintomas y afecciones
relacionadas con un aumento de la
temperatura  corporal causado  por
pirbgenos enddgenos.

ACTIVIDADES

-Controlar la temperatura y otros signos
vitales.

-Observar el color y la temperatura de la
piel.

-Administrar medicamentos o liquidos IV
(antipiréticos, antibioticos)

-Aumentar la circulacion de aire
-Humedecer los labios y mucosa nasal
secos.

Campo: M Termorregulacion

Clase: 2 Fisiolégico complejo
INTERVENCION:

Regulacion de temperatura (3900)
Consecucién y mantenimiento de una
temperatura corporal dentro del rango
normal.

ACTIVIDADES:

-Comprobar la temperatura al menos cada
2 horas.

-Utilizar compresas de hielo o aplicacion de
compresas en gel para disminuir la
temperatura corporal.

-La ministracion de tratamiento antipirético,

mejorara los niveles de temperatura
corporal afectados por agentes
patolégicos.

-El empleo de medios fisicos en puntos
especificos facilitara la disminucién de la
temperatura, misma que es regulada por el
hipotalamo

-Controlar la fiebre facilitara el control de la
frecuencia cardiaca, debido a que la fiebre
causa vasodilatacion lo que tendrd como
resultado un aumento de la frecuencia
cardiaca por encima de los parametros
normales.

-Se compara la medicion de la temperatura
con la que figura en los datos iniciales, con
los limites normales para la edad del
paciente y con temperaturas previas de
este. Se analiza considerando el momento
del dia, todos los posibles factores
adicionales que pueden influir, asi como los
demas constantes vitales.

Criterio de resultado:

Termorregulacion (0800)

Indicador (es)

Puntuacion final

080010 Sudoracion con el

calor

080001
Temperatura
aumentada

080019
Hipertermia

cutanea

5
No comprometido

5
No comprometido

5
No comprometido
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
9 Afrontamiento al estrés (NOQ)
10. Comunicarse con los demas | Clase: _
Dominio: Clase:

expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones:

Datos objetivos:
-Facies de preocupacion
-Inquietud

Datos Subijetivos:

-Refiere miedo ante la muerte.
-Cuestiona frecuentemente
estado de salud.

sobre su

2 Respuesta al afrontamiento

Etigueta diagndstica:

Ansiedad ante la muerte (00147)
Sensacidbn vaga e intranquilatoria de
malestar o temor provocada por la
percepcion, real o imaginaria, de una
amenaza para la propia existencia.

Factor(es) relacionado(s):
-Incertidumbre sobre el pronostico

Caracteristicas definitorias:
-Impotencia

-Temor a una muerte prematura
-Temor al proceso de agonia

Salud Psicosocial (l11)

Autocontrol (O)

Criterio de resultado:

Autocontrol de la Ansiedad (1402)
Acciones personales para eliminar o reducir sentimientos
de aprensién, tension o inquietud de una fuente no

identificada.

Indicador (es) Puntuacion inicial | Puntuacién Diana
140207: 1 4

Utiliza técnicas Nunca Frecuentemente
de relajacion para demostrado Demostrado
reducir la

ansiedad.

140221: 2 4
Controla la Raramente Frecuentemente
respiracion demostrado Demostrado
cuando esta

ansioso.

140216: 2

Ausencia de Raramente 4
manifestaciones demostrado Frecuentemente
de una conducta Demostrado

de ansiedad
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INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 3 Conductual

Clase: T Fomento de la comodidad psicolégica
INTERVENCION:

Disminucion de la ansiedad (5820)

Minimizar la aprension, temor, presagios o
inquietud relacionados con una fuente no
identificada de peligro previsto.

ACTIVIDADES

-Escuchar con atencién.

-Crear un ambiente que facilite confianza.
-Instruir al paciente en técnicas de relajacion.
-Explicar todos los procedimientos, incluidas las
posibles sensaciones que han de experimentar
durante el procedimiento.

Campo: 3 Conductual

Clase: T Fomento de la comodidad psicolégica
INTERVENCION:

Terapia de Relajacion (6040)

Uso de técnicas para favorecer e inducir la
relajacién con objeto de disminuir los signos y

sintomas indeseables como dolor, tensién
muscular o ansiedad.

ACTIVIDADES:

-Mostrar y practicar técnicas de relajacién con
el paciente.

-Crear un ambiente tranquilo, sin

interrupciones, con luces suaves, temperatura
agradable, en cuanto sea posible.

-Inducir conductas que estén condicionadas
para producir relajacion, como respiracion
profunda, bostezos, respiracion abdominal e
imagenes de paz.

-Como la valoracion del aspecto general y
del estado mental requiere importantes
conocimientos habilidades.

Durante la asistencia habitual se observan

muchos aspectos que pueden ser
registrados, deben ser validados e
interpretados por el personal de
Enfermeria.

-Observar signos de sufrimiento que se
manifiestan en su postura y marcha del
paciente.

-El personal de enfermeria al tener
contacto directo con el paciente se destaca
como compafia y como medio de
comunicacion con el paciente. Por lo tanto,
la explicacion y empleo de técnicas de
relajacion favorecera la reduccién de
ansiedad del paciente.

-Enseflar al paciente a tomar
mantener y finalmente exhalar.
-Apoyarlo en la comprensién de la técnica
de relajacion (anexo 9)

aire,

Criterio de resultado:

Autocontrol de la Ansiedad (1402)

Indicador (es)

Puntuacion final

140207:
Utiliza técnicas de
relajacion para reducir la
ansiedad.

140221:
Controla la respiracion
cuando esta ansioso.

140216:
Ausencia de
manifestaciones de una

conducta de ansiedad

5
Siempre demostrado

5
Siempre demostrado

5
Siempre demostrado
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
4 Actividad / Reposo (NOQ)
4. Moverse y mantener posturas | Clase: -
adecuadas 2 Actividad/ Ejercicio Dominio: Clase:
1 Salud Funcional C Movilidad

Datos objetivos:

-Disnea de esfuerzo

-Indicacién de movimientos limitados.
-Limitacion del movimiento

Datos Subijetivos:

Etigueta diagndstica:

Deterioro de la movilidad Fisica (00085)
Limitacion del movimiento independiente,
intencionado, que padece la persona en el
conjunto de su cuerpo o de una 0 mas
extremidades.

Factor(es) relacionado(s):

-Intolerancia a la actividad.

Caracteristicas definitorias:
-Disnea de esfuerzo

- Limitacibn de amplitud de los
movimientos.

-Movimientos lentos.

Condicién asociada:

Prescripcion de restriccion de

movimientos.

Criterio de resultado:

Estado de Comodidad fisica (2010)
Tranquilidad fisica relacionada
corporales y mecanismos homeostaticos.

con

sensaciones

Indicador (es) Puntuacion inicial

Puntuacién Diana

2010004: 3

Posicion comoda | Moderadamente
comprometido
201012: 1
Saturacién de Gravemente
oxigeno comprometido
1
201015 Gravemente
Disnea comprometido

5
No
comprometido

5
No
comprometido

5
No
comprometido
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 1 Fisiologico basico

Clase: C Control de movilidad
INTERVENCION:

Cambio de posicidon (0840)

Colocacion deliberada del paciente o de na
parte corporal para favorecer el bienestar
fisico y/o psicolégico.

ACTIVIDADES:

-Explicar al paciente que se va a cambiar
de posicion, segun corresponda.

-Vigilar el estado de oxigenacién antes y
después de un cambio de posicion.
-Colocar en una posicion que alivie la
disnea (semifowler) cuando corresponda.
-Fomentar la realizacion de ejercicios
activos o pasivos de rangos de movimiento,
si resulta apropiado.

--Colocar los objetos de uso frecuente al
alcance.

Campo:

Clase:

INTERVENCION:

Cuidados del paciente encamado (0740)
Fomento de la comodidad y la seguridad,
asi como la prevencién de complicaciones
en el paciente que no puede levantarse de
la cama.

ACTIVIDADES:

-Explicar las razones del reposo en cama.
-Ensefiar ejercicios en cama.

-Realizar  ejercicios de rango de
movimiento pasivos y/o activos.

-Aplicar medidas profilacticas
antiembolicas.

-La limitacion de la movilidad fisica en
pacientes con disnea de esfuerzo, se indica
para evitar la fatiga y la hipoxia.

-Un paciente con dependencia al oxigeno
se encuentra limitado a la deambulacion
para evitar complicaciones ante su
patologia.

-El cambio continuo de posicién cada dos
horas en cama, liberara puntos de presion
gue hacen propenso al paciente a ulceras
por presion.

-El fomentar la movilizacion de miembros
superiores e inferiores ayudara a la
circulacion sanguinea y evitara
complicaciones relacionadas a embolias.

Criterio de resultado:

Estado de comodidad fisica (2012)

Indicador (es)

Puntuacion final

2010004
Posicién comoda

201012:
Saturacion de oxigeno

201015
Disnea

5
No comprometido

4

Levemente Comprometido

4

Levemente comprometido
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION

Patron (es): (Necesidad) Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
11 Seguridad/ Proteccion (NOQC)
8. Mantener la higiene corporal y la | Clase: __
integridad de la piel 2 Lesion fisica Dominio: Clase: _
Il Salud fisiolégica | Integridad tisular

Etigueta diagndstica:
Riesgo de deterioro de la integridad

cutanea (00047): Criterio de resultado:

Estado en que la piel del individuo corre el Integridad tisular: Piel y membranas mucosas (1101)
peligro de sufrir alteracion. Indemnidad estructural y funcion fisiologica normal de la
piel y las membranas mucosas.

Datos objetivos:

-Limitacién del movimiento Factor(es) de riesgo: Indicador (es) Puntuacién inicial | Puntuacién Diana
-Humedad
- Escala Braden: 12 puntos- Alto Riesgo -Presion sobre prominencias 6seas 110104 y 2 S
Hidratacion Sustancialmente No
comprometido comprometido

Caracteristicas definitorias:

3 5
110108 Moderadamente No
Datos Subijetivos: Textura comprometido comprometido
110101 2 5
Temperatura de | Sustancialmente No
la piel comprometido comprometido
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INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:
4. Seguridad

Clase:
V. Control de riesgos

INTERVENCION:

Prevencién de Ulceras por presion (3540)
Prevencion de formaciéon de ulceras por
presion en individuo con alto riesgo de
desarrollarlas.

ACTIVIDADES

-Utilizar herramienta de valoracion de
riesgo establecida para valorar los riesgos
del individuo (Escala de braden)

-Registrar el estado de la piel durante el
ingreso y luego diario.

-Inspeccionar las zonas de la piel de las
prominencias 6seas y demas puntos de
presion al cambiar de posicion al menos
una vez al dia.

-Controlar la movilidad y actividad del
paciente.

-Fomentar la movilidad del paciente
encamado y la liberacion de puntos de
presibn en prominencias Oseas, con el
apoyo de sabanas o almohadas, ayuda a
prevenir ulceras por presion.

-Inspeccionar la piel diariamente permite
detectar sitios enrojecidos que dan el dato
de alarma a futuras lesiones cutaneas.

-Inspeccién del color de la piel y la
uniformidad del mismo, asi como se
observa la humedad de la piel, misma que
se considera normal en pliegues cutdneos
y en las axilas.

-Inspeccién y palpacion en caso de que se
presenten lesiones cutaneas.

-Los datos recogidos se comparan con los
de evaluaciones anteriores si se dispone
de ellas para determinar a presencia e
lesiones o si estas estan empeorando.

-Palpacion de la temperatura cutanea.
Usando el dorso de los dedos. Se compara
con el de las dos manos y los dos pies.

Criterio de resultado:

Integridad Tisular: Piel y membranas mucosas (1101)

Indicador (es)

Puntuacion final

110104
Hidratacion

110108
Textura

110101
Temperatura de la piel

5

No comprometido

5

No comprometido

5

No comprometido
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VI. PLAN DE ALTA

PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

Nombre: EJG

Fecha:4 de agosto de 2021

Edad: 59 Sexo: Masculino

Fecha de ingreso: 18 de Julio del 2021 Fecha de egreso: 4 de agosto 2021

Motivo de egreso: Mejoria del estado de salud

CUIDADOS ESPECIFICOS

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion o
persona a quien acudir o llamar
en caso de urgencia)

Acudir a valoracion en el area de Urgencias en caso de
presentar algun sintoma o dato de alarma posterior al alta
a domicilio con apoyo de oxigeno suplementario.

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

Disnea

Dolor Toracico

Saturacion de Oxigeno menor a 90%
Fiebre mayor a 38°

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

O|0O O O O

Posterior a la infeccion por SARS CoV2 se
recomienda mantener al paciente en reposo
intermitente, valorar el destete del apoyo de oxigeno
suplementario, el cual se encuentra a 2 litros por
puntas nasales, se recomienda al familiar del paciente
ir disminuyendo la concentracion de oxigeno a
tolerancia, siempre valorando con la saturacion de
oxigeno con apoyo del oximetro mismo con el que el
familiar del paciente ya cuenta.

Realizar ejercicios de fisioterapia pulmonar minimo 3
veces a la semana. (Anexo 10)

Cambio de posicion del paciente cuando se encuentre
en cama, minimo cada 2 horas evitando puntos de
presion de prominencias 6seas. (Anexo 11)

Valorar el estado de la piel todos los dias,
descartando puntos de presion enrojecidos, de ser asi
colocar almohadas levando extremidades para liberar
puntos de presion, y continuar con cambios de
posicion y lateralizacion del paciente.

De ser posible comenzar la movilizacion a tolerancia
del paciente, de la cama a al sillén, valorando siempre
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a saturacion de oxigeno y descartando la presencia
de disnea de esfuerzo.

DIETA
(Informacién
nutricion)

relativa a la

©)
@)
©)

Abundantes liquidos a libre demanda
Dieta de 3 comidas al dia mas 2 colaciones
Dieta blanda de preferencia

Ejemplo: Una pieza de pollo al vapor, sin condimentos,
con verduras al vapor de preferencia sin sal, y una tasa
de arroz.

Colacion: Tazén con la mitad de un pepino en rodajas.

o

Evitar productos de comida chatarra, asi como
bebidas gaseosas y bebidas endulzadas.

AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

Establecer un ambiente sano entre los integrantes
de la familia. Se hace énfasis en el familiar para
brindar el apoyo necesario al paciente y este se
sienta acompafiado.

Establecer métodos de apoyo entre la familia y el
paciente.

Ambiente de habla y escucha activa para fomentar
el apoyo entre la familia y el paciente.

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

Ejercicios de movilizacion en cama a tolerancia,
para mejorar la circulacion de miembros

(Practicas recreativas superiores e inferiores. (Anexo 12)

saludables)

MEDICAMENTO Y o Paracetamol 1 gr Via oral en caso de dolor o
TRATAMIENTO NO fiebre.

FACRMACOLOGICO

Salmeterol con Fluticasona 2 disparos via Oral
cada 12 horas, por 7 dias.

Oxigeno suplementario a 2 litros por puntas
nasales.

ESPRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Efectuar sus creencias segun su libre albedrio
para encomendar su estado de salud.
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VIl. CONCLUSIONES

A lo largo de los afos, la Enfermeria ha evolucionado logrando ser reconocida como una
profesion de gran importancia en el area de la salud. Debido a que los cuidados que se
emplean por el personal de Enfermeria contribuyen a la mejoria del estado de salud de la
persona, mismos que son ejecutados de manera sistémica, y bajo un fundamento cientifico.
Debido a esto, se cuenta con el Proceso Cuidado Enfermero, que permite brindar la atencion

de manera especifica.

Este caso clinico lleva a concientizar que realizar un Proceso Cuidado Enfermero es de vital
importancia para la atencion de cada paciente, dado a que se comprueba la efectividad los
cuidados, se implementa y se refuerzan los conocimientos tedrico-practicos, que permiten
a la Enfermeria ser reconocida como una ciencia. Reconociendo asi el papel esencial que
la Enfermera ejecuta en el ambito hospitalario, creando un vinculo Enfermera- Paciente
mismo que permite llevar a cabo de manera constante la valoracién, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion, logrando asi la mejoria de la atencion, el cuidado y la
recuperacion del estado de salud.

Se reconoce que la atencion oportuna a la persona afectada por covid 19, permite la mejoria
y restablecimiento del estado de salud, mediante la investigacion se logr6 ampliar los
conocimientos de la patologia y el empleo del modelo de 14 necesidades facilito la
valoracion debido a que permite rescatar los aspectos mas importantes para llevar a cabo
la atencion, poniendo en practica el uso de las taxonomias de NANDA, NOC y NIC mismo
que hace reflexionar la importancia de seguir empleando el uso de las estas en el &mbito
hospitalario, para lograr alcanzar el reconocimiento que la profesion es capaz de alcanzar.

Finalmente, el plan de alta lleva a desarrollar un analisis de la importancia de la atencion de
los principales aspectos de cuidado a la persona en su hogar, dar continuidad del
tratamiento que permite al paciente y a su familiar lograr asi el completo estado de bienestar
fisico, psicolégico y social, cumpliendo el objetivo esencial de mejorar el nivel de autonomia

de la persona basado en el modelo de 14 necesidades de Virginia Henderson.
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GLOSARIO DE TERMINOS

o Alveolo: Bolsas diminutas llenas de aire en los extremos de los bronquiolos (ramas
pequefiitas de los tubos de aire dentro de los pulmones). En los alvéolos se produce
el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono entre el pulmoén y la sangre durante
la respiracion, es decir, la inspiracion y la espiracion de aire. El oxigeno que entra
con cada inspiracion atraviesa los alvéolos, pasa a la sangre y llega a los tejidos de
todo el cuerpo. El diéxido de carbono que viene de los tejidos, viaja en la sangre,
atraviesa los alvéolos y se expulsa del cuerpo durante la espiracion.

o Aminoacido: Molécula organica con un grupo amino en uno de los extremos de la
molécula y un grupo carboxilo en el otro extremo.

o Angiotensina: El sistema renina-angiotensina-aldosterona consiste en una
secuencia de reacciones disefiadas para ayudar a regular la presion arterial.

o Citoquinas: Grupo de proteinas y glucoproteinas producidas por diversos tipos
celulares que actuan fundamentalmente como reguladores de las respuestas
inmunitaria e inflamatoria. Asimismo, intervienen como factores de crecimiento de
distintas células, entre las cuales y de forma destacada, las células hematopoyéticas.

o Covid 19: Enfermedad respiratoria muy contagiosa causada por el virus SARS-CoV-
2.

o Disnea: Disnea se define como la sensacion subjetiva de dificultad en la respiracion,
gue engloba sensaciones cualitativamente diferentes y de intensidad variable.

o Genoma: Conjunto formado por el material genético del ADN de los cromosomas y
de las mitocondrias.

o Hemoglobina: Proteina del interior de los glébulos rojos que transporta oxigeno
desde los pulmones a los tejidos y 6érganos del cuerpo; ademas, transporta el diéxido
de carbono de vuelta a los pulmones. Por lo general, la prueba para medir la cantidad
de hemoglobina en la sangre forma parte del recuento sanguineo completo.

o Mascarilla Bolsa Reservorio: Es una mascarilla facial con una bolsa de reservorio
en su extremo inferior, que tiene una capacidad de, aproximadamente, unos 700 mil.
Por tanto, es un sistema de alta capacidad con el que se puede conseguir FIO2 muy

altas.
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Membrana Alveolocapilar: La que rodea los alveolos pulmonares. Esta constituida,
principalmente, por dos laminas de células endoteliales: la del alveolo pulmonar y la
de los capilares que rodean el alveolo. A través de ella difunden el O2 y el CO2.
NANDA: North American Nursing Diagnosis Association. Sociedad cientifica de
enfermeria, de caracter internacional, cuyo objetivo es estandarizar el diagnostico de
enfermeria.

Neumocitos: Los neumocitos son células especializadas que forman parte del
sistema respiratorio y que se localizan exclusivamente en las estructuras de esta
zona corporal. Por lo que son consideradas parte de las unidades funcionales de los
pulmones, es decir de los alvéolos pulmonares.

NIC: Nursing Interventions Classification. Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria, lenguaje completo y estandarizado que permite describir tratamientos
gue las enfermeras administran en todos los escenarios posibles y en todas las
especialidades.

NOC: Nursing Outcomes Classification. Clasificacion de resultados de enfermeria.
Trata de dotar a la enfermeria de un sistema validado y un lenguaje propio para
identificar, nombrar y medir los resultados que resultan de su practica.

Odinofagia: Dolor en la faringe que se produce posterior a la deglucién o sin ella.
Oximetro: El oximetro de pulso es un equipo que consiste basicamente en un dedal
y un aparato que grafica la saturacion de oxigeno en sangre. Los oximetros de pulso
monitorean de forma no invasiva la saturacion de oxigeno de la sangre que se puede
expresar como porcentaje o en decimales. Su uso permite el monitoreo continuo e
instantaneo de la oxigenacion; la deteccion temprana de hipoxia antes de que ocurran
otros signos como cianosis, taquicardia o bradicardia y reducir la frecuencia de
punciones arteriales y el andlisis de gases sanguineos en el laboratorio.

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

Plan de Alta: Documento que proporciona informacién importante e individualizada
al paciente y cuidador primario (familiar: padres, esposa o hijos); es elaborado por el
personal de Enfermeria que atiende al paciente durante su hospitalizacion.
Saturacion de Oxigeno: Dimension de la cantidad de hemoglobina que esté limitada

al oxigeno molecular apunte en un momento dado. La saturacion del oxigeno mide
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el porcentaje del oxyhemoglobin (hemoglobina del oxigeno-salto) en la sangre, y se
representa como la saturacion arterial del oxigeno (sao2) y saturacion venosa del
oxigeno (SvO2). La saturacion del oxigeno es un parametro vital para definir el
contenido en oxigeno de la sangre y el lanzamiento del oxigeno.

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona: El sistema renina-angiotensina-
aldosterona consiste en una secuencia de reacciones disefladas para ayudar a
regular la presion arterial.

Taquicardia: Ritmo cardiaco irregular o acelerado, generalmente de mas de 100
latidos por minuto.

Taquipnea: Es aquella que supera las 8 a 16 respiraciones por minuto en el adulto
en reposo, y las 44 respiraciones por minuto en el recién nacido.

Variante: Una variante genética es un cambio permanente en la secuencia de ADN
que forma un gen. Este tipo de cambio genético era conocido como mutacion
genética.

Vasodilatacion: Dilatacion de la luz de los vasos sanguineos.

SARS cov2: Virus que causa una enfermedad respiratoria llamada enfermedad por
coronavirus de 2019 (COVID-19).
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X. ANEXOS

Anexo 1. Valoracién por 14 necesidades de Virginia Henderson

Necesidad

Aspectos a valorar

1. Respirar

Normalmente

Frecuencia respiratoria (FR).
Saturacion parcial de oxigeno (SpO2%)
Tipo de respiracion

Permeabilidad de la via aérea

Tos

Secreciones

Fumador (cigarrillos al dia)

Disnea

2. Comer
beber

y

normalmente

@) OO O 00O O 0 0 Oo

o O

Sigue algun tipo de dieta; Lacteos escasos; Bebidas
azucaradas; Complejos vitaminicos.

Inapetencia; Existencia de sintomas digestivos (nauseas,
vomitos); Alteracién del peso; Intolerancia alimenticia.
Problemas para comer: en la boca, para masticar, para
tragar; Prétesis dentales y/o problemas de denticidén; Sonda
nasogastrica, gastrostomia; Problema con las comidas del
nifio.

Necesidad de ayuda para alimentarse.

Horario fijo de comidas; Lugar de las comidas; Come entre
horas; Malos habitos durante las comidas.

Peso; Talla; IMC.

3. Eliminar

por

todas las vias

corporales

o O O O O O o O O (O

o O O O

Frecuencia de eliminacion fecal.

Caracteristicas de las heces.

Presenta alteraciones: Incontinencia, Dolor, Hemorroides,
Gases.

Se han producido cambios en los habitos intestinales.
Habitos que dificultan / ayudan a la defecacion.

Utiliza algun medio para favorecer la defecacion.
Frecuencia de eliminacion urinaria.

Caracteristicas de la orina.

Presenta alteraciones: Incontinencia, Poliuria, Urgencias
urinarias, Nicturia.

Habitos que dificultan / ayudan a la miccion.

Recursos que utiliza: Absorbentes, colector, Sonda.
Frecuencia de la Menstruacion.

Caracteristicas de la menstruacion: Dolor, Recursos que
utiliza para calmarlo.

Menopausia.

Sudoracion excesiva.

Otras pérdidas de liquidos.

4. Moverse

mantener

y

O O|0 O O

Grado de actividad en la vida cotidiana.
Situacién habitual: Deambulante/Sillén-Cama/Encamado
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dentro de los

limites

posturas o Nivel funcional para la actividad/movilidad: Completamente
independiente/requiere el uso de un quipo O
adecuadas. . . .
dispositivo/Requiere de otra persona para ayuda,
supervision o ensefianzal/requiere ayuda de otra persona y
de un dispositivo o equipo/Dependiente.
o Ejercicio fisico habitual: sedentario (por incapacidad fisica
y/o psiquica)/ pasea ocasionalmente/pasea diariamente/
practica algun deporte.
o Postura que adopta habitualmente (sentado, de pie,
acostado).
o Dificultades o limitaciones para moverse y mantener
posturas adecuadas: brazos/piernas/manos/columna.
5. Dormir y o Patron de sueiio / descanso habitual:
o Horas de suefio al dia: nocturno, dia, otros.
descansar SR ~
o Hora de inicio / fin de suefio y/o descanso.
o Existencia de cansancio, somnolencia.
o Factores que lo producen.
o Nivel de energia durante el dia para las Actividades de la
Vida Diaria.
o Habitos relacionados con el suefio / descanso:
o Lugar donde duerme / descansa: cama, sillon, otros.
o Presencia de malos habitos para dormir: indicar. Cambios
en el patrén de suefio / descanso:
o Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
o Existencia de alguna enfermedad que le impida conciliar el
suefio.
o Cambios de horarios frecuentes. Especificar.
o Presencia de ronquidos.
o Influencia de la falta de descanso en su actividad habitual
Recursos para inducir/facilitar el suefio:
o Medidas naturales, farmacos, otros.
Escoger ropa o Adecuacion y comodidad de la ropa y calzado que usa
habitualmente.
adecuada/ ; . N
o Prendas u objetos que desee llevar siempre y significado
Vestirse y gue les atribuye.
. o Dificultades o limitaciones para elegir la ropa, vestirse y/o
desvestirse
desnudarse.
o Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
o Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la
necesidad y percepcion de los resultados.
o Manifestaciones de dependencia y origen de éstas.
Mantener la o Medicidn de la Temperatura corporal.
o Edad del paciente.
temperatura Co "
o Historia de exposicién a temperaturas extremas.
corporal o Determinar los recursos utilizados y capacidad de la

persona para adaptarse a los cambios de temperatura
ambiental.
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normales, o Recursos utilizados habitualmente para mantener la
adecuando temperatura corporal.
y o 0 ¢, Qué hace cuando tiene fiebre?: uso de medios
modificando fisicos, antipiréticos habituales.
el ambiente
8. Mantener la o Higiene personal: corporal, bucal, cabello, ufias.
higiene o Capacidad funcional para el bafio/higiene general y tipo de
corporal y la ayuda que precisa.
integridad de o Estado de piel y mucosas: caracteristicas de hidratacion,

la piel

coloracion, elasticidad.

Valoracion de miembros inferiores.

Valoracion de pies.

Alteraciones o lesiones de la piel: presencia de Ulceras por
presion, traumatismos, quemaduras, heridas quirdrgicas
indicando su localizacion, tamafio y caracteristicas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen
en el mantenimiento de su higiene corporal y en la integridad
de la piel

9. Evitar los
peligros
ambientales y
evitar
lesionar a
otras

personas

O O O O O O

(@]

Estado de &nimo: preocupacion, tristeza, nerviosismo,
irritabilidad, euforia, impulsividad.

Adhesién al plan terapéutico. Actitud. Motivo de
incumplimiento.

Medidas de seguridad personales y ambientales
habituales. Realiza prevencion. Existen barreras.
Condiciones del hogar, entorno familiar y social.

Alergias: medicamentos, alimentos, ambientales.
Tratamientos. Automedicacion.

Orientacion: espacial, temporal, personas.

Alteraciones sensoriales-perceptivas.

Nivel de conciencia. Memoria. Equilibrio.

Dolor: tipo, intensidad, localizacion, repercusién, ayuda que
necesita.

Habitos téxicos: tabaco, alcohol, drogas, ingresos
hospitalarios.

Accidentes. Caidas.

Violencia. Maltrato. Abusos.

Anestesia, sedacion o procedimientos invasivos.

10.Comunicarse
con los
demas
expresando
emociones,
necesidades,
temores u
opiniones

O O O O O O O O 0|0 0 O

Comunicacion

Limitaciones cognitivo — perceptuales.

Posibilidad de comunicacion alternativa.

Cambios en la situacion de salud.

Estructura y dinamica familiar.

Condiciones del entorno.

Parentesco del cuidador.

Relaciones anteriores con la persona dependiente.
Estado general de salud.
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o O

O O O O O O

O O O O O O O 0O 0 o0

o O

Grado de conocimiento y habilidades para brindar
cuidados.

Percepcion de la situacion.

Creencias y valores sobre la salud y el cuidado de
dependientes.

Recursos personales: capacidad de afrontamiento,
habilidad para solucionar problemas, participacion en
actividades ladicas o de relajacion.

Relacion (Del receptor de cuidados)

Estado mental.

Creencias y valores sobre la salud y el cuidado de
dependientes.

Necesidad real y percibida de cuidados.

Relacioén (entorno familiar y social)

Adecuacion del espacio fisico.

Necesidad de equipos o dispositivos de apoyo.
Disponibilidad de medios de movilizacion y transporte.
Sistema de soporte: recursos econdémicos, red de apoyo
sociofamiliar.

Valores y creencias de la familia o grupo de pertenencia.
Situaciones que puedan crear tension familiar adicional.
Relaciones sexuales

Edad y sexo.

Embarazos.

Abortos.

Disfuncioén reproductiva.

Patron sexual y grado de satisfaccion.

Naturaleza de la limitacion, cambio o dificultad actual.
Percepcién de si mismo; si ha cambiado respecto a la
percepcion anterior, causa a lo que lo atribuye; autoestima.
Métodos anticonceptivos.

Medicamentos de uso habitual.

11.Vivir de
acuerdo con
las propias
creencias y
valores

0 O O O O O O

O

Percepcion actual de su situacion de salud y bienestar.
Planes de futuro de la persona.

Jerarquia de valores.

Facilidad/dificultad para vivir segun sus creencias y valores.
Importancia de la religiosidad / espiritualidad en su vida.
Recursos que utiliza para mantener la salud.

Existencia de algun valor o creencia que sea compartido a
nivel familiar por todos sus integrantes.

Circunstancias que influyen en su filosofia de vida:
prohibiciones, rol en funcién de su sexo, practicas religiosas
o0 alternativas comunitarias.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.
Actitud ante la muerte.

12.Ocuparse en
algo de tal
forma que su

o O O |0 O

Actividad laboral, social, familiar y de rol habitual.
Limitaciones socio-econdmicas, de rol y/o parentales.
Deseo de realizacion y superacion.
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Sensacion de utilidad.

labor tenga o
un sentido de o Presencia de dolor, limitaciones o secuelas.
realizacion o Adaptacion a la enfermedad y/o creencias sobre su imagen
personal y autoestima.
o Inmadurez o senilidad.
o Actividades que le gusta realizar.
o Dificultad para realizar sus pasatiempos habituales.
o Sensacion habitual de estrés.
o Participacion en la toma de decisiones que le afectan.
o Creencias, filosofia personal, religiosidad y valores morales.
o Conocimiento de los recursos disponibles.
13. Participar en o Actividades recreativas que realiza habitualmente.
actividades o Nuumero de horas que le dedica a la semana.
recreativas o Presenta dificultad para realizar sus pasatiempos habituales
o Causas a las que atribuye esta dificultad o limitacion.
o Respuesta ante situaciones estresantes: Somatizacion,
Inhibicion,
o Consumo de téxicos, Agitacion, Otros
14.Aprender, o Circunstancias que influyen en el aprendizaje: limitaciones
descubrir o cognitivas o fisicas, estado emocional, motivacion, edad,
satisfacer la nivel de instruccioén, sabe leer y escribir.
curiosidad o Grado de conocimiento de su actual estado de salud: estado
gue conduce de salud, cuidados basicos, medicacion (pautas y efectos
aun del tratamiento).
desarrollo o Comportamientos indicativos de interés por aprender y
normal y a resolver problemas: Preguntas, participacion, resolucién de
usar los problemas, proposicion de alternativas.
recursos o Recursos educativos de su entorno sociosanitario
disponibles (especialmente si se ha instaurado un tratamiento nuevo o

complicado): fuente usual para su aprendizaje sanitario
(médico, enfermera, amigos, libros.), asociaciones de
ayuda.
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Anexo 2. Tratamiento Farmacol6gico en pacientes criticos

Guia para el cuidado de pacientes adultos criticos con covid 19 en las Américas,

recuperado el 7 de Septiembre del 2021.

58



Anexo 3. Gestion Clinica de Covid

RECUADROS
FLUJOGRAMA GESTION CLINICA COVID-19

1
rE(:t.lADIwa 4 RECUADRO D:
Sintomas comunes de COVID-19 Examenes de laboratorio rutinarios de acuerdo a
disponibilidad
 Fiebre
 Tos + Esputo » Especimenes respiratorios para valoracion viral
» Falta de aliento COVID-19
¢ Dolores musculares (Mialgias) « Fincién hepética
 Fatiga ¢ Hemograma
o Nauseas/Voémito * Otras pruevas de laboratorio basadas en
* Resfriado epidemiologia local (como influenza, otras infecciones
 Diarrea respiratorias, dengue, malaria)
* Dolor de cabeza
* Dolor de garganta Exdmenes de laboratorio adicionales de acuerdo a
* Erupcién vasculitica disponibilidad
. - « Procalcitonina
* CPK
o Proteina C reactiva
7 ' Iméagenes diagndsticas de acuerdo a disponibilidad
RECUADRO B: * Radiogratia de térax
Signos de enfermedad grave L » Tomografia de térax
 Frecuencia respiratoria > 30
* Pulso > 100
* Hipotension 4
o Arritmia RECUADRO E:
 Evidencia de disnea (Retraccion muscular, Sefales de deterioro
cervical o intercostal, aleteo nasal, cianosis,
saturacion de oxigeno, < 94% o basado en el * Aumento en la dificultad respiratoria
| juicio clinico). - o Caida en la presion arterial
» Coloracién azul en labio y rostro
» Confusién o inhabilidad de levantarse
debilidad aumentada
* Disminucién de la saturacion de oxigeno menor
4E B a90%
:‘Me * Dolor persistente en el pecho
actores de riesgo « Enrojecimiento o inflamacion de las
* Arteroesclerosis :x'trem' Kindes
% Cancer . » Pérdida del conocimiento
5 wGé"e"’ e L © Tasa respiratoria mayor a 20
» Enfermedad hepitica
* Enfermedad neuroldgica
* Enfermedad pulmonar
* Enfermedad renal
* Hepertension
* Inmunodeficiencia por cualquier causa
* Obesidad
* Personas mayores de 60 afos
- _J

Guia para el cuidado de pacientes adultos criticos con covid 19 en las Américas,
recuperado el 7 de Septiembre del 2021.



Anexo 4. indice de Katz de Autonomia en actividades diarias

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCA

BANIABSE INDEPENDIENTE: Hecesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, 0 1o hace 2olo.
DEPENDIENTE: Ircluye L necesidad de ayuda para entrar o salir de 1a dadera

VESTISE INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coper las prendas d&l armario) sin ayuda. Excluye el atado de Loz
COrdones de 105 2apatos.
DEPENDIENTE: 1D 3¢ viste 0%

USAREL RETRETE INDEPENDIENTE: o precisa ningin tipo de ayuda (incluye L entrada y salida del bao). Ua el bado.
DEPENDIENTE: Ircluye usar orinal o cufia

MOVIUDAD INDEPENDIENTE: lo requicre ayuda para sentarse © acceder a la cama
DEPENDIENTE

CONMNENCIA INDEPENDIENTE: Control completo de la miccion y defecacion
DEPENDIENTE: Ircluye control total 0 parcial mediante enemas, %0ndas 0 & empleo reglado cel oninal y/o cuia

ALIMENTACION INDEPENDIENTE: Lieva la comida o« plato, o equivalerte, a (a boca sin ayuda

DEPENDIENTE: Ircluye no comer y l2 NLAricidn parenteral o enteral por s0ada

Por jyuda 2= entiende b wpervisidn, direccidn o ayuda perwonal activa. La evauacidn dede realizarze 2egun lo que ¢ enfermo realice 7 no

Adicional

sobre 10 Que S2r1a Capaz de realizar,

CLASEFICACION

B Independiente en todas las actividades

B Independiente en todas Las actividades, alvo Lna

C  Independiente en todas 1as actiidades, excepto bafarse y otra funcidn adgkicnal

4] Independiente en todas Las actividades, excepto bafarse, vetirse y otra funcién adicional

E Independiente en odas Las actividades, excepto bafarse, vestirze, uo d&l retrete y otra funcicn

F  Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, uso del retrete, moviidad y otra
funcidn adicional
G Dependiente en Las sets funciones
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Anexo 5. indice Barthel de Ejecucién en actividades Béasicas Diarias

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar extender mantequilla, usar condimentos, etc. 5
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no s mantene sentado 0
Trasladarse enye 2. Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
P 1. Necesita ayuda con &l aseo personal 0
2. Independiente para avarss [ cara, 1as manos y los dientes, peinarss y afeftarse S
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo S
3. Independiente (entrar y sallt. impiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmowil 0
S .
Dol -.lndcpendnnhot:siﬂdemedasenSOm 5
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos S0 m. con cuaiquier tipo de muleta, excepto andador 15
1.l 2
Subir y bajar mp& »
i 2 Necesita ayuda fisica o verbal puede llevar cualquier tpo de muleta 5
3. Independiente para subr y bajar 10
1.
Vestrse y Dependiente 0
Siocees 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente. sin ayuda S
3. Independiente, incluyendo botones, cremalieras, cordones. elc. 10
1. Incontinente (0 necesita que le sumnistren enema) 0
Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) S
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la boisa 0
Control de orina 2. Acadente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
MBI Total Dependencia
0-24 Total
25-49 Severa
50-74 Moderada
75-90 Media
91-99 Minima
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Anexo 6. Escala Downtown Riesgo de Caidas

Tabla 1. Escala de riesgo de caidas de Dowtown”

S

Caidas previas

No

<y

()

Medicamentos

Ninguno

Tranquilizantes-sedantes

Hipotensores (no diuréticos)

Anti parkinsonianos
ntidepresvos

Otros medicamentos

Déficits sensoriales

Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extrernidades (ictus)

Estado mental

Unentado
Confuso

Deambulacion

Normal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda/sin ayuda
Imposible

ah aoh ad ]| O] b b od Y] dh h h e e O - D

‘Interpretacion del puntaje: valor igual o mayor a 3: alto riesgo; valor de 1
a 2: mediano riesgo; valor de 0 a 1: bajo riesgo.
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Anexo 7. Escala Braden Riesgo de Ulceras por presion

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).
EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)
Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmoévil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)
ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema
DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.
Clasificacion de Riesgo:

* Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12,

* Riesgo Moderado: Puntuacdon Total 13 ~ 14,

Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 —~ 16 si es menor de 75 afos.

Puntuacion Total 15 ~ 18 si es mayor o Igual de 75 afios.
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Anexo 8. Escala de Ansiedad Hamilton

ES CALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Nombre: EDAD: FECHA:

Instrucciones para el profesional Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su experiencia Las definiciones
que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia Marque en el casillero situado a la derecha la cifra que defina
mejor la intensidad de cada sintoma en el paciente Todos los items deben ser puntuados

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

(=]
=
s
ol
-
O
=

1. Estado de animo ansioso

Proocupaciones, anticipacion 9o 0 peor, aprension 4] 1 2 3 4
| (anticipacion temerosa), iimitabilidad l ‘_

2. Tonsion

Sensacion de tension, imposibihdad de relajawrse o 1 2 . 4

reacciones con sobresalto, llanto facil, tembiores |
| sensacion de inquietud
'3, Temores. |
A la oscuridad. a los desconocidos, a quadarse solo, a los 0 1 2 3 4

| animales grandes, al trafico, a las multitudes
4. insomnio.

Dificultad para dormirse, suefo mnlemumpedo, sueho o 1 2 3 4
msatisfactono y cansancio al despertar

5. Invelectual (cognitivo) 0 1| 2 o 4
| Dincuitad para concentrarse, mala memoria | |

6. Estado de animo deprimido. |

Pérdida de interas, insatisfacodn en las dwersones 0 1 2 3 4

doprosion, desportar prematuro, cambios do  humor
durante ol dia

7. Sintomas Somaticos goneralos (muscatares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular o 1 2 3 4
contracciones musculares, sacudidas clonicas, crujir de
_Sentes vor temblorosa

8 Simomas somducos gonerales (sensonales)

Zumbicos do oidos, vision borrosa, Sofocos y oscaotros o 1 2 B 4
sansacion de debllidad, sensacién de hormiguec

8 S c.: Al wlaron.

T dia, @8, dolor en el pecho, latdos o 1 2 3 a
vascularos, nonanclbn do dosmayo, extrasistolo

40, Sin v ios

Opresiéon o constricciéon en cl pecho, sensacion de ahogo, o 1 2 3 a4
wUs O‘ (”-l‘.ﬂ

“ - ) 4, )

Dmmnnd pam fragar, gases, dispepsia dolor antes y

despuds de comer sensacibn de ardor, sensacdn de o 1 2 3 4

estGmago Heno, vomitos acuosos, vomitos, sensacion de
estébmago  vacio, aigonubn lenta, borborigmos (ruido
dntestinal), diarea, tmda 00 RSO, estrefimiento

12 Simoman genitourinart

Micaon  frecuente, miccibn  urgente. amenornea o

meaenorragia, aparncion de la rigciez, eyaculaciéon precor 3 = = o
BUSENCE 08 ereccion  impotencia
5. Sir 3

Boca seca, rubor, palidez, lendencia a sudar, vértigos o 1 2 3 4
cefaeas de tension, plloereccidn (pelos de punta)

T4 COMPOITaminnio on la entrevisia (goneral y

fisiologico)

Tonso, no relajado, agitacion newviosa manos, dedos

cogidos, apretacos, lcs, ernollar un pallueo, Nnoulelud

pasearse de un lado a otro, lemblor de manos ceio

fruncido, carm tante, aumento del WoNo  Mmuscular o 1 2 3 a
suspiros, palidez facial

Tragar salva eruciar, taquicardia de reposo, Fecuencia

respratona por encima de 20 res/min sacudidas

ondigican  de fendones temnlorn pupiias dilatadans

ecofialmos (proyeccldn anormal del globo del 0jo), sudor

UCE @n 0s PAIpAdos

| Ansiedad psiquica: | Ansiedad somatica: Puntuacion total: |

Poblacion diana: Poblacion general Se trata de una escala hetero administrada por un clinico tras una entrevista El entrevistador
puntia de 0 a4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos
puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items1,2,3,4,5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7,8,9,10,11,12 y13).
Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma No existen puntos de corte Una mayor
puntuacion indica una mayor intensidad de la ansiedad Es sensible alas variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento
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Anexo 9. Terapia de Relajacion:

PARA MANEJAR EL ESTRES

‘W
ELE ? TIPOS
PAUTAS A SEGUIR ggmlimc? DE
EN LAS TECNICAS
DE WN 1. Relajacion muscular progrestyva.
FCicios SOmEOicns Gue Consisie i
% Snca U agircomock: coa Lk 20UMNtHN 1 1075460 S0l QUPO MUSCUS! QUi
besrae. 20 0310 1IDVO0L B3ranto VIS SHPUNGLs
2. Cuicia las posturas. Lo poal s ¥, OESPOULS, SOTO! BArd rédai I 200,
MRS SCONGARRIC DSl OMPOZM 2. Respiracion profunda o diafragmatics
€3 umbados con ko3 Deazos y ; Hmmsiw(:omum
PRITS ¢411A0AS 7 1d CAtR 28 6 fonna fusda
Mposads 0 U skmohada. & Torm lottamonto sro por la narir.
3. Concontrate on ol opecsio. LS met_lwaemwm
4 nmmmm mmwmm:m
fecosac. ¢ Reddén 108 segantes o ane

A A CONINUACON, Spusas lentimece
P B DOCa COn 105 labios Eoadamena
FUNCI0% OMS 3 5UVIEaS SoORINCO
0 vela)



Anexo 10. Fisioterapia pulmonar post-covid:

Ademas de las secuelas respiratorias, como efecto de la inmovilidad y encamamiento

prolongado, también se desarrolla una atrofia muscular, con pérdida de fuerza y movilidad

articular de extremidades y tronco, que también es importante recuperar.

Los objetivos generales del abordaje en fisioterapia respiratoria son:

- Mejorar la sensacion de disnea
- Reducir las complicaciones

- Preservar la funcion pulmonar

- Prevenir y mejorar la disfuncion y la discapacidad

- Mejorar la calidad de vida, ansiedad y depresion

Respiracion lenta y Prolongada, con
técnica de labios fruncidos:

Respiracion Diafragmética:

1. Inhalar lentamente por la nariz.

2. Colocar los labios formando una U,
como si fuera a dar un beso (labios
fruncidos).

3. Exhalar, tratando de que el aire
salga en el doble o triple del tiempo en

gue lo metid.

1. Sentado en una silla, de preferencia
frente a espejo. Colocar una mano en el
pecho y la otra entre la boca del estbmago
y el ombligo, sin hacer presién. Puede
realizarse acostado, sentado, de pie o
caminando, progresar segun los
sintomas.

2. Inhalar por la nariz todo el aire que
pueda (debe notar como se infla el
abdomen).

3. Exhalar, con labios fruncidos, debe
aplanarse el abdomen, como si se
desinflara. No subir ni bajar los hombros,
solo debe haber movimiento de abdomen.
Realizar este ejercicio cinco veces

continuas y descansar 1 minuto antes de
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volver a hacerlo. Repetir dos veces al dia,
de 4 a 5 dias a la semana.

Respiracion Costobasal:

Respiraciones sumadas:

1. Colocar las manos sobre el costado
derecho e izquierdo, inhale por la
nariz lentamente y dirija el aire hacia
los costados, sienta como si lo llevara
a sus manos.

2. Sacar el aire mientras presiona
suavemente con Sus manos, con

técnica de labios fruncidos.

Partiendo de la posicién anterior, meta
aire en dos ocasiones seguidas, sin soltar
ninguna, retener el aire durante 4 a 6
segundos y sacarlo poco a poco con los
labios fruncidos, usando cubre bocas.
Repitalo dos veces al dia, de 4 a 5 dias a

la semana

(Rehabilitacion Pulmonar en pacientes con Enfermedad Covid 19, Programa de casa, IMMS

2020)
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Anexo 11. Cambios posturales:
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Anexo 12. Ejercicios de movilizacion en paciente encamado:
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Anexo 13. Algoritmo de Atencién en pacientes sospechosos Covid

Recuperado Hospital General de Soledad Agosto del 2021
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