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INTRODUCCION

La enfermedad COVID-19 es una enfermedad infecciosa, principalmente
respiratoria, causada por el SARS-CoV-2.(1) .Enfermedad que se ha
extendido por todo el mundo y que el 11 de marzo del 2020 fue reconocida
como una pandemia por la OMS. (2) Hoy se conoce que del total de
personas infectadas aproximadamente un 6,3% cursara con enfermedad
grave o critica. (3) la que se caracteriza por cuadros de Sindrome de
Infeccion Respiratoria Aguda (ARDS), Sepsis, Shock séptico entre otros (4)
y requeriran hospitalizacion en una Unidad de Cuidados intensivos (UCI).
Ante la creciente demanda de camas UCI, para la atencion de pacientes
criticos con COVID-19, las autoridades del Servicio UCI | 2C del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) ESSALUD vieron necesario
convertir al 2C UCI en un servicio de atencion exclusiva a pacientes criticos
con Covd-19 y ampliar su nimero de camas, para responder de esta forma,
a la dificil situacion que enfrenta el pais. Pero ademas surgi6 la necesidad

de contratar a nuevo personal para hacer frente a la emergencia sanitaria.

El presente trabajo académico titulado “Cuidados de enfermeria al paciente
critico con COVID-19 en el Servicio UCI | del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins — ESSALUD. Lima. 2021” tiene por finalidad describir los
cuidados de enfermeria al paciente critico con COVID-19 , para ello se
realiza un Estudio de Caso y se hace uso del Proceso de Atencion de
enfermeria (PAE), presentando un Plan de Cuidados de Enfermeria,
utilizando ademas el Lenguaje Estandarizado de Enfermeria NANDA, NIC,
NOC. Dicho plan fue ejecutado en el primer mes del 2021. y fue elaborado
en su totalidad por la autora, y sera presentado a la Jefatura de enfermeria
del servicio. Cabe mencionar que este trabajo académico surge de la
necesidad de capacitar al personal de enfermeria inexperto y de reciente

ingreso, de tal forma que le sirva de guia y le motive al uso del PAE en la



atencion personalizada de los pacientes criticos con COVID-19 y de esta
manera asegurar la calidad del cuidado.

El Trabajo académico que aqui se presenta se realiz6 como parte de la
experiencia profesional como enfermera intensivista del servicio UCI | 2C,

con mas de 18 afios ejerciendo dicho cargo.

Finalmente, se precisa que el trabajo académico consta de los siguientes
apartados; Capitulo I: Descripcion de la situacion problemética, Capitulo 11
Marco tedrico, Capitulo Ill: Plan de cuidados de Enfermeria, conclusiones,
recomendaciones, referencias bibliograficas, asimismo, contiene un

apartado de anexos



CAPITULO |
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

El 2020 ha sido un afio sin precedentes, se hizo realidad el escenario que
la comunidad de la salud publica temié en muchas décadas, surgio un virus
peligroso que rapidamente se propag6 por todo el mundo.(5)

La enfermedad COVID-19, es una enfermedad infecciosa causada por el
nuevo coronavirus emergente denominado SARS-CoV-2, que fue
reconocido por primera vez en Wuhan, China, en diciembre de 2019.(1)

El 11 de marzo de 2020 la COVID-19 se hallaba ya en mas de 100 territorios
a nivel mundial, es entonces que la OMS la reconoce como pandemia.(2)
En el Perq, el 05 de marzo se confirmd un primer caso importado de
COVID-19.(6) Al 16 de marzo en el Peru ya se notificaba 86 casos
confirmados de COVID-19, con esta misma fecha el Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del MINSA
reportaba 6 pacientes ingresados en UCI (50% con intubacion
orotraqueal).(3)

Casi un afo ha transcurrido desde el inicio de la pandemia, hoy nos
enfrentamos a una tragedia humana y a una emergencia de salud publica,
humanitaria y de desarrollo. La pandemia ha generado un enorme y
creciente impacto social y econémico.(7)

De acuerdo al panel de la OMS, al 18 de enero de 2021, en el mundo han
sido confirmados 93,611,355 casos de COVID-19, de los cuales 2,022,405
han fallecido. La realidad para el Perq, en la misma fecha, fue de 1,060,567
casos confirmados de COVID-19, de los cuales 38,770 han perdido la
vida.(8)

La mayor parte de las personas infectadas con el virus del COVID-19
presentan enfermedades respiratorias leves a moderadas y para su
recuperacién no necesitan ningun tratamiento especial; mientras que las

personas mayores, asi como las que tienen antecedentes médicos de



enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades respiratorias
cronicas y céancer son mas propensos a desarrollar enfermedades

graves.(9)

La OMS define, de acuerdo a la gravedad, al COVID-19 como enfermedad
critica a la que redne los criterios para el sindrome de dificultad respiratoria
aguda (ARDS), sepsis, shock séptico u otras afecciones que demanden el
suministro de terapias de mantenimiento de la vida como ventilacion

mecanica (invasiva o no invasiva) o terapia vasopresora.(4)

Las estadisticas mundiales describen que aproximadamente, del total de
personas infectadas de COVID-19, el 80-85% cursan asintomaticos o con

cuadros leves, el 13.8% cuadros severos y el 6.1% cuadros criticos.(3)

Los profesionales de la UCI, los administradores de hospitales, los
gobiernos y los encargados de formular politicas deben estar preparados
para un aumento importante en la capacidad de atencion critica, de lo
contrario corren el riesgo de ser abrumados por la pandemia. Se debe tener
en cuenta que los preparativos no deben centrarse en la infraestructura y

los suministros, sino también en el personal. (10)

El trabajo de enfermeria ha resultado determinante en el mundo entero ante
el nuevo escenario de pandemia COVID-19. Por otro lado se sabe que
exponer a los pacientes en estado critico a altos indices de carga de
trabajo/personal podria generar una reduccién sustancial de las

probabilidades de supervivencia de los mismos.(11)

En Lima, Perl, El servicio UCI | 2C del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins (H.N.E.R.M.) ESSALUD es reconocido a nivel nacional
por su atencion altamente especializada a pacientes en estado critico, es
un servicio de referencia, recibe pacientes criticos todo el pais, se
caracteriza por ser un servicio de alta complejidad, enfocando su atencién
a pacientes con grado de dependencia IV Y V , que necesitan una

monitorizaciébn continua y rigurosa las 24 horas del dia y que son



sometidos a procedimientos invasivos y requieren soporte ventilatorio. Los
pacientes del Servicio UCI | 2C ingresan transferidos de los diferentes
servicios del hospital: emergencia, shock trauma, sala de operaciones
(cirugias de corazon, trasplantes cardiacos, trasplantes hepaticos etc.) y
hospitalizacion. Por las caracteristicas de estos pacientes es necesario
contar con personal altamente capacitado que cumpla con un perfil
profesional especializado en la atencion a pacientes criticos.

Segun el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins, el Servicio de Cuidados Intensivos, es el 6rgano
encargado de garantizar el cuidado de calidad al paciente en estado critico,
gue requiere monitorizacion continua, siendo la enfermera intensivista, la

encargada de brindar estos cuidados.

Durante esta pandemia, debido a la gran demanda de camas-UCI para
pacientes criticos con COVID-19, el Servicio UCI | del 2C tuvo que
convertirse en una UCI netamente COVID, es decir que ahora el 100% de
sus pacientes tienen como diagnoéstico COVID-19. Se tuvieron que ampliar
el nimero de camas-UCI pasando de ser 36 a 54 camas-UCI, lo que obligd
a ocupar infraestructura de otros servicios, Ante esta nueva realidad se
presento la necesidad un mayor niumero enfermeras intensivistas por lo que
se tuvo que contratar a nuevo personal, muchas veces inexperto y/o sin
especialidad en Cuidados Intensivos, todo esto aunado a la disminucién de
enfermeras intensivistas por aislamiento debido a presentar factores de
riesgo o por descansos médicos ante COVID-19, generoé la necesitad de
capacitar al personal de reciente ingreso en la atencion al paciente critico
con COVID-19, de tal manera que se asegure la calidad del cuidado de
enfermeria. Con tal fin se vienen realizando capacitaciones virtuales y
demostraciones presenciales para la ensefianza de guias y protocolos de
atencion de enfermeria basados en la experiencia y la bibliografia

actualizada existente en torno a esta nueva emergencia sanitaria.



El presente trabajo académico tiene como objetivo presentar un Plan de
Cuidados de Enfermeria personalizado para la atencion del paciente critico
con Covid-19, de tal forma que sirva de guia al personal de reciente ingreso

y motive el uso del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en el cuidado

de sus pacientes.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del Estudio

2.1.1.

Antecedentes Internacionales

ANDRES-GIMENO B, et al. (2020). “Cuidados enfermeros en
el paciente adulto ingresado en unidades de hospitalizacion
por COVID-19”. Espafia. En el articulo los autores presentan
una serie de recomendaciones para la préactica clinica, con el
objetivo de que estas permitan protocolizar el cuidado de
enfermeria a los pacientes adultos ingresados en las
unidades de hospitalizacion por COVID-19. Para su
elaboracion se analizaron la literatura y las experiencias mas
actuales relacionadas a la actual pandemia; ademéas se
concluye que ante la pandemia de COVID-19 se han
generado cambios en la atencién de los pacientes, propios a
las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas del COVID-19,
los mismos que demandan la elaboracion de protocolos de
cuidados que ayuden a los enfermeros a desarrollar su
actividad clinica con la maxima seguridad y eficacia en la
atencion de este tipo de pacientes.(12)

El presente trabajo académico busca aportar un plan de
cuidados especializado para la atencion del paciente critico
con COVID-19

TREJO J. (2020). “Proceso de atencion de enfermeria en
paciente de 45 afnos de edad con covid-19”. Ecuador. El autor
presenta un caso clinico y plantea un plan de cuidados de
enfermeria que al ser ejecutado tiene resultados favorables

en la condicién de salud del paciente. Por lo que el autor



2.1.2.

concluye que al utilizar el proceso de enfermeria se logra
evitar complicaciones en el estado de salud del paciente,
contribuyendo a su recuperacion.(13)

El trabajo académico presentado en este informe busca
aportar un plan de cuidados de enfermeria al paciente critico
con COVID-19, mediante el uso del proceso de enfermeria.

CANIZARES R., et al. (2020). “Valoracion, manejo y plan de
cuidados del paciente covid-19 en urgencias”. Espafa. El
autor, mediante el analisis de bibliografia actualizada
relacionada a la actual pandemia, presenta un plan de
cuidados de enfermeria estdndar para la atencién de
pacientes con COVID-19, cuyo objetivo es facilitar su uso
individualizado en los servicios de urgencias, permitiendo
agilizar los procesos y sirviendo de guia e inspiracion a los
enfermeros. Concluyendo que con el uso de planes
estandarizados se podra mejorar la calidad de atencion de
enfermeria a los pacientes.(14)

Se busca, con el presente trabajo académico, aportar un plan
de cuidados modelo, que permita agilizar y mejora la atencion

de enfermeria al paciente critico con Covid-19.

Antecedentes Nacionales

TAFUR E. (2020). “Cuidados de enfermeria en paciente
adulto mayor infectado con COVID -19 en el servicio de
medicina sala 3-1 Covid del Centro Médico Naval Cirujano
mayor Santiago Tavara. Callao. 2020”. Perd. El autor
presenta, en su trabajo académico, un plan de cuidados
basado en el proceso de enfermeria. Tiene como objetivo
describir los cuidados de enfermeria que permitan obtener

mejores resultados terapéuticos al ser implementados.
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Concluye que al utilizar un plan de cuidados sistematizado a
través del PAE se logra optimizar de la recuperacion del
paciente.(15)

En el presente trabajo académico se hara uso del Proceso de

Atencion de enfermeria (PAE).

ARENAS V. (2017). “Cuidados de enfermeria al paciente con
sindrome de Guillain Barre hospitalizado en UCI, HR. Cusco
2017”. Peru. El autor presenta, en este trabajo académico, el
caso clinico de un paciente adulto varén de 53 afios
hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos con el
diagnostico médico de “Sindrome de Guillain Barre”. Ademas
el autor, mediante la aplicacion del proceso de enfermeria,
presenta un plan de cuidados especializado para este tipo
pacientes, el cual es ejecutado y evaluado en su quehacer
diario como enfermera intensivista; concluyendo que de esta
manera se garantiza la calidad de la atencion.(16)

El paciente critico, sera objeto de estudio en el presente

trabajo académico.

TOYOHAMA G., et al (2020). “Aplicacion del Proceso de
Atencién de Enfermeria utilizando el Lenguaje Estandarizado
NANDA, NIC, NOC con la COVID-19”. Peru. En el articulo el
autor presenta un reporte de caso de un paciente con COVID-
19, para el cual utiliz6 el proceso de Atencidén de Enfermeria (
PAE) realizando un plan de atencion de enfermeria (PAE)
utilizando el Lenguaje Estandarizado NANDA, NIC, NOC,; el
cual fue ejecutado y evaluado, concluyendo que mediante el
uso del PAE se logr6 obtener la recuperacion total del

paciente. (17)

11



En el presente trabajo académico de hace uso del lenguaje
estandarizado NANDA, NIC, NOC.

2.2 Base Teo6rica

2.2.1. Teoria de Virginia Henderson

Su teoria esta basada en un modelo humanista, enfocado en
las necesidades basicas humanas. Para Virginia Henderson
la enfermera tiene la funcién de ayudar o suplir aquellas
acciones, gue las personas no pueden realizar por si mismas
con el fin de satisfacer sus necesidades. Por esta razon, la
enfermera tendria un rol suplementario o complementario en
la satisfaccion de las necesidades béasicas que tienen las
personas. Cabe destacar, en este modelo, la funcion
autonoma e independiente de la enfermera, iniciando y
controlando su trabajo. Del mismo modo, actua colaborando
con los demés profesionales del equipo de salud en el plan
terapéutico aplicado al paciente.(18) Henderson aseguraba
gue la enfermera trabaja en interdependencia con otros

profesionales de la salud y con el paciente.(19)

Virginia Henderson consideraba al paciente como un
individuo que requeria ayuda para obtener su independencia
e integridad, integridad entendida como la union de la mente

y el cuerpo.(19)

Para Virginia Henderson el papel fundamental de enfermeria
es ayudar al individuo, sano o enfermo, a conservar o
recuperar su salud (o bien asistirlo en los Gltimos momentos
de su vida) a cumplir aquellas necesidades que realizaria por
si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o los conocimientos

necesarios. De este modo enfermeria favorecera la

12



recuperacion de la independencia de la persona de la manera

mas rapida posible.(19)

Henderson identific6 tres niveles de relaciones entre la

enfermera y el paciente:

1.

Sustituta del paciente, cuando este se encuentra enfermo
gravemente.

Ayuda del paciente, cuando apoya al paciente a recuperar
su independencia.

Compafiera del paciente, cuando imparte educacion al
paciente o a su familia.(19)

Segun Virginia Henderson, la atencion de enfermeria se basa

en 14 necesidades basicas:

N o g~ wDdE

10.

11.
12.

13.

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos corporales.

Moverse y mantener posturas deseables.

Dormir y descansar.

Seleccionar ropas adecuadas; vestirse y desvestirse.
Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal
ajustando la ropa y modificando el entorno.

Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado, y proteger la
piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros.
Comunicarse con los demas para expresar las propias
emociones, necesidades, miedos y opiniones.

Rendir culto segun la propia fe.

Trabajar de tal manera que se experimente una sensacion
de logro.

Jugar o participar en diversas formas de ocio.

13



14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al
desarrollo y la salud normales, y utilizar las instalaciones

sanitarias disponibles.(19)

Estas necesidades basicas son requisitos esenciales, cuya
satisfaccion depende de los componentes bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales de la persona y de
como se relacionan entre si. Ademas, son comunes Yy
esenciales a todos los seres humanos y especificos ya que se

manifiestan de distinta forma en cada uno de ellos. (18)

A. Ambito de aplicacién
El modelo tedrico de Virginia Henderson es ampliamente
utilizado en la planificacion de cuidados en todo el mundo,
pudiendo ser de uso comunitario u hospitalario. En el mismo,
la enfermera tiene claramente definidas sus funciones de

ayuda y suplencia.(18)

B. Metaparadigmas
B.1. Persona
Es el ser humano integro, cuyos componentes bioldgicos,
psicologicos, socioculturales y espirituales interactian entre
si; ademas, este ser busca su independencia. {19} Henderson
pensaba que el ser humano, paciente o individuo, necesita
ayuda para recuperar su salud o independencia, o una muerte

tranquila.(20)

B.2. Cuidado de enfermeria

Es la ayuda que brinda la enfermera al individuo enfermo o
sano para realizar actividades que contribuyan a la
conservacion o recuperacion de la salud y hacerlo de tal

manera que lo ayude a ganar independencia a la mayor
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brevedad posible o a tener una muerte tranquila. La persona
con suficiente fuerza, voluntad o conocimiento realizaria estas

actividades sin ayuda.(20)

B.3. Entorno

Es el medio ambiente en el cual el individuo se desenvuelve
y comprende el hogar, trabajo, escuela, hospital, etc. Los
individuos sanos pueden controlar su entorno fisico
inmediato, la enfermedad puede impedir esto, por esta razon
la enfermera debe proteger a los pacientes de lesiones que

se puedan producir por el entorno.(21)

B.4. Salud

Se considera salud a la habilidad del paciente de satisfacer,
sin ayuda, las 14 necesidades basicas. Henderson equipara
salud con independencia. La salud es esencial para el

funcionamiento del ser humano. (21)

2.3 Base Conceptual

2.3.1 COVID-19

A. Definicion
COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el
virus SARS-CoV-2.(22)

B. Modo de transmision
Se transmite por medio de gotas respiratorias y fomites
durante el contacto cercano, sin proteccién. entre personas
infectadas y susceptibles.(22) En otras palabras se trasmite
principalmente por el contacto con las secreciones
respiratorias de una persona enferma a través de gotas de
saliva expulsadas con la tos o el estornudo. Estas

secreciones pueden infectar a otra persona si entran en

15



contacto con su nariz, 0jos 0 boca, ya sea directamente o

a través de las manos.(23)

Periodo de incubacion

El inicio de sintomas se produce entre los cinco y seis dias

de después de la infeccién, en promedio(Rango 1 a 14

dias).(22)

Periodo de transmisibilidad

La transmision de la enfermedad puede iniciar antes de la

presentacion de los sintomas, entre dos y cuatro dias,

puede extenderse hasta 14 dias.(22)

Frecuencia de presentacién Clinica

Del total de pacientes infectados con COVID-19

presentaran:

e Cuadros leves y moderados: 80%

e Cuadros severos: 13.8%

e Cuadros criticos: 6.1% (22)

Grupos de riesgo para desarrollo de cuadros clinicos

severos

e Personas mayores de 60 afios

e Personas con comorbilidades: Hipertensién arterial,
enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad,
asma, enfermedad pulmonar cronica, insuficiencia
renal cronica, enfermedad 0 tratamiento
inmunosupresor.(22)

Signos de alarma para COVID-19

Permiten identificar la necesidad inmediata de atencion

médica.

e Sensacion de falta de aire o dificultad para respirar.

e Desorientacién o confusion.

e Temperatura mayor de 38°C persistente por mas de

dos dias.
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e Dolor de pecho.

e Coloracion azul de los labios (cianosis). (22)
Diagndstico y clasificacion clinica de COVID-19

El Diagnéstico se basa en los antecedentes
epidemiolégicos y las caracteristicas clinicas del paciente.
Las pruebas de laboratorio confirman o descartan el caso.
H.1. Caso leve

Toda persona con infeccidén respiratoria aguda que tiene

dos de los siguientes signos y sintomas:

. Tos

o Malestar general

o Dolor de garganta

o Fiebre

. Congestion nasal

o Alteracion del gusto
o Alteracion del olfato
o Exantema (22)

H.2. Caso moderado
Toda persona con infeccion respiratoria aguda con alguno

de los siguientes términos:

o Disnea o dificultad respiratoria.:

o Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por
minuto.

o Saturacion de oxigeno < 95%

o Alteraciones del nivel de conciencia (desorientacion,
confusién).

o Hipotension arterial o shock.

o Signos clinicos y/o radiologicos de neumonia.

o Recuento linfocitario < de 1000 células/uL. (22)
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H.3. Caso severo (Critico)

Toda persona con infeccién respiratoria aguda, con dos
0 mas de los siguientes criterios:

Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto o
PaCO2 < 32 mmHg.

Alteracion del nivel de conciencia.

Presion arterial sistdlica < 100mmHg o PAM < 65 mmHg.
Pa02 < 60 mmHg o PaFi > 300.

Signos clinicos de fatiga muscular: aleteo nasal, uso de
musculos accesorios, desbalance téraco-abdominal.

Lactato sérico > 2mosm/L.(22)

Manejo de pacientes COVID-19 segun presentacion

clinicay factores de riesgo

I.1. Caso leve sin factores de riesgo

Aislamiento domiciliario o en centros de aislamiento
temporal por 14 dias.

Realizar Prueba Rapida IgM/IgG para COVID-19, de ser
positiva realizar pruebas de laboratorio.

Indicar tratamiento sintomatico, antimicrobiano asociado
y/lo especifico para COVID-19, de acuerdo a la
evaluacion de cada caso.

Seguimiento clinico a distancia del caso y sus contactos
en forma diaria. Si reporta algun signo de alarma derivar

a un hospital para manejo de casos moderados.(22)

I.2. Caso leve con factores de riesgo

Aislamiento domiciliario en centros de aislamiento
temporal por 14 dias.

Realizar Prueba Répida IgM/IgG para COVID-19, de ser
positiva realizar pruebas de laboratorio.
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Indicar tratamiento sintomatico, antimicrobiano asociado
y/o especifico para COVID-19.

Seguimiento clinico del caso y sus contagios a diario y a
las 72 horas como minimo debe haber una evaluacién
presencial, de ser necesario se realizaran visitas con
mayor frecuencia, si aparece un signo de alarma, sera
derivado a un establecimiento de salud para manejo de

caso moderado.(22)

|.3. Caso moderado

Hospitalizaciéon en sala de aislamiento para pacientes
COVID-19.

Realizar Prueba Rapida IgM/IgG para COVID-19, de ser
positiva realizar pruebas de laboratorio.

Si el resultado es positivo, el paciente debe manejarse en
una sala de aislamiento hospitalario para pacientes
confirmados de COVID-19.

Indicar tratamiento sintomatico, antimicrobiano asociado
y/o especifico para COVID-19 de acuerdo a la evolucion
de cada caso.

Si el resultado es negativo continuar con el tratamiento
segun patologia y protocolos de atencion, manteniendo
estandares de prevencion y control de infecciones.

Alta segun evaluacion clinica individual. El paciente
continuard en aislamiento domiciliario por 14 dias
mas.(22)

I.4. Caso severo (Critico)

Hospitalizacion en area de cuidados criticos para
pacientes COVID-19.
Realizar Prueba Rapida IgM/IgG para COVID-19, de ser

positiva realizar pruebas de laboratorio.
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e El paciente debe recibir el tratamiento especifico y de
soporte vital, y tratamiento antimicrobiano de acuerdo a la
evaluaciéon década caso.

e Si el resultado es negativo, continuar con el tratamiento
segun patologia y protocolos de atencién, manteniendo
estandares de prevencion y control de infecciones.

e Alta segun evaluacion clinica individual. Luego del alta
hospitalaria, ya en el domicilio debe continuar en

aislamiento por 14 dias mas.(22)

2.3.2. Paciente critico con COVID-19
A. Definicion
Es aquel paciente infectado con COVID-19 que reune las
condiciones clinicas de un caso severo (Critico) y que
necesita ser manejado en una Unidad de cuidado Intensivo
(UCI).(24)

B. Aspectos clinicos relevantes de los pacientes que
desarrollan infeccion COVID-19 grave (También
denominado severo o Critico)

B.1 Caracteristicas generales:

e Edades entre 50 y 80 afios, la edad mas frecuente 70.

e Comorbilidades con riesgos mas severos: son Obesidad,
hipertension y Diabetes.

e Prevalencia muy marcada de varones.

e Patrén radiolégico més frecuente es: Placa de térax de
Neumonia Intersticial Bilateral.

e Pacientes mas jovenes cursan con fiebre muy elevada,
mientras que los mas ancianos pueden incluso no

presentarla.(25)
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B.2. Monitorizacién e imagenologia

Placa de térax al ingreso en la unidad,

Ultrasonografia hemodinamica, cardiaca, toracica vy
pulmonar, es la técnica mas indicada para la valoracion
diaria del paciente.

Se sugiere monitorizacion avanzada, con Termodilucion
Transpulmonar sobre todo en aquellos casos que puedan
presentar Falla Respiratoria asociada con Inestabilidad
Hemodinamica pudiendo coexistir con o sin Edema
Agudo Pulmonar Cardiogénico.

La TEM de térax puede estar indicada para definir
aspectos morfologicos del dafio del paréngquima
pulmonar. En casos de alto riesgo como: inestabilidad
hemodinamica, altos requerimientos de oxigeno y altos
requerimientos de soporte ventilatorio se deberia
reevaluar su indicacibn ya que podria presentar
dificultades en su trasporte favoreciendo su alta

contagiosidad.(25)

B.3. Resultados de laboratorio frecuentes

Procalcitonina suele ser normal, salvo esté con
sobreinfeccion bacteriana. PCR suele también estar
persistentemente elevada.

LDH suelen estar elevadas, por un patron de lisis celular,
suele ser a predominio en los pacientes mas jovenes.
Bilirrubina esta elevada en algunos casos pudiendo o no
estar asociada a alteracibn de transaminasas por
tratamiento farmacoldgico o si hay clara afectacion
hepatica.

Alteraciones de la glicemia; como descompensacion en
pacientes diabéticos e hiperglicemia del paciente critico
en los no diabéticos. Es recomendable usar
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insulinoterapia en infusibn con control estricto de la
glicemia de asi presentarse.

e EIl Dimero D, la CPKt y el Pro BNP y otras pruebas de
funcion cardiaca suelen ser normales o discretamente
elevadas, no se descarta una coexistencia con Edema
Agudo de Pulmon Cardiogénico.

e Los linfocitos estan disminuidos en la gran mayoria,
pudiendo incluso presentar linfopenia severa con especial
afectacion de los linfocitos CD4, sugerimos solicitar para
el seguimiento de enfermedad.

e La Ferritina, suelen estar elevada como reactante de fase
aguda y puede ser usada como factor de seguimiento y

prondstico.(25)

C. Tratamiento intensivo
C.1. Manejo de via aérea
Se debe realizar el protocolo de SECUENCIA RAPIDA DE
INTUBACION, con uso de relajante muscular, evitando la
pre oxigenacion en manos de personal entrenado para el
manejo experto de via aérea. Es recomendable el uso del
videolaringoscopia. (25)
C.2. Protocolo de sedacion y analgesia
Mantener una escala de RASS -4 durante la terapia activa
y después ir disminuyendo la sedacién y analgesia segun
mejoria de la enfermedad de fondo y la mejoria de los
parametros ventilatorios.(25)
C.3. Relajacion muscular
Generalmente en pacientes sometidos a pronacion o
aquellos pacientes con altos valores de PEEP (mayor a 15),
por lo contrario, se podria intentar una ventana de relajaciéon

cuando estén en supino. No se debe usar bloqueantes
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neuromusculares en aquellos SDRA con Pa/FiO2
>150.ratio).(25)

C.4. Balance hidrico

Se debe evitar el BH positivo, se debe garantizar BH

negativo, salvo que el paciente requiera soporte de fluidos

por alteracién de la volemia y la hemodinamica.(25)

C.5. Tratamiento antimicrobiano

e Se recomienda a todos los casos graves, iniciar
tratamiento empirico bacteriano un esquema de
CEFTRIAXONA 1 g IV cada 12 horas +
CLARITROMICINA 500 mg VO/ SNG cada 12 horas o
LEVOFLOXACINO 750 VO 6 EV segun necesidad cada
24 horas hasta 5 a 7 dias.

e Ante la sospecha de Pseudomonas aeruginosa
(bronquiectasias, EPOC, etc.) se debe utilizar
PIPERACILINA/TAZOBACTAN 4.5 g EV cada 6 horas +
CLARITROMICINA 6 LEVOFLOXACINO.

e Se recomienda el tratamiento antibacteriano empirico,
cuando la sospecha de sobre infeccion bacteriana es alta,
debiéndose de usar esquemas antibacterianos segun la
idiosincrasia  microbiolégica de cada institucién
hospitalaria.

e Se recomienda tratamiento antibacteriano dirigido, para
los gérmenes identificados segun cultivo a tomarse
ingresado a la UCI y volverse a tomar segun evolucién
clinica del paciente. (25)

C.6. Tratamiento antiviral especifico

Todavia es controversial y nada concluyente. Es importante

descartar otras infecciones virales como Influenza o

infeccidén por VIH. Se recomienda ajustarse a la revision de
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la evidencia que se determinard por los organismos
competentes regidos y mediados por la OMS.(25)
C.7. Uso de corticoides
No recomendamos el uso de esteroides sistémicos en la
prevencion o tratamiento del SDRA debido a que no ha
demostrado reducir su mortalidad. Caso especial podriamos
requerir de Hidrocortisona a razén de 200 mg por dia en
infusion continua, si estamos ante la presencia de choque
refractario con mas de 2 vasopresores.(25)

D. Tratamiento ventilatorio
D.1. Terapia ventilatoria no invasiva
o Decubito Prono en pacientes no ventilados

invasivamente con oxigenoterapia.

o Céanula Nasal de Alto Flujo.
o Ventilaciébn Mecanica No Invasiva.(25)
D.2. Terapia ventilatoria invasiva
o Ventilacibn Mecéanica Protectiva.
o Ventilacion Prona.
o Modos Ventilatorios No Convencionales.
o Maniobra de Reclutamiento Alveolar (MRA).
o Ventilacién Mecénica Prologada.
. Destete de la Ventilacion Mecénica.(25)

E. Cuidados de Enfermeria
Enfermeria basa sus cuidados en el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), metodologia que le permite, de manera
sistematica, valorar las necesidades del paciente establecer
diagnosticos de enfermeria, elaborar un Plan de Atencion de
Enfermeria (PAE) que incluye las intervenciones de
enfermeria a realizar y los resultados que espera obtener

luego de la ejecucion de dichas intervenciones.
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Para el cuidado del paciente critico conCOVID-19 se tienen,

en general, las siguientes intervenciones de enfermeria:

YV V.V VYV V V VYV V V VYV V V VYV V V V VY V V VY VYV V V VY V V

A\

Administracién de analgésicos
Administracion de enema

Administracién de hemoderivados
Administracion de medicamentos
Administracién de nutricion parenteral total (NPT)
Alimentacién enteral por sonda

Analisis de la situacion sanitaria

Analisis de laboratorio a la cabecera del paciente
Apoyo emocional

Apoyo espiritual

Apoyo a la familia

Aspiracion de las vias aéreas

Ayuda con el autocuidado

Cambio de posicién

Colaboracion con el médico

Control de infecciones

Cuidado de la sonda gastrointestinal
Cuidado de las heridas

Cuidado de las ulceras por presion
Cuidados de agonia

Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial
Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
Cuidados de la incontinencia intestinal
Cuidados de la incontinencia urinaria
Cuidados del cabello y del cuero cabelludo
Cuidados del catéter de drenaje de
ventriculostomia/lumbar

Cuidados de la piel

Cuidados de traccion/inmovilizacion
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YV VV VYV V V VYV ¥V V V VYV V VYV VYV V V VY VYV V VYV VYV V VY VY V V VY V V VYV VY

Cuidados de las heridas

Cuidados de las ulceras por presion
Cuidados de los ojos

Cuidados del catéter urinario
Cuidados del drenaje toracico
Cuidados del embolismo: periférico
Cuidados del embolismo: pulmonar
Cuidados del paciente encamado
Cuidados en la retencion urinaria
Cuidados cardiacos

Cuidados post mortem

Dar esperanza

Desintubaciéon endotraqueal

Destete de la ventilacion mecéanico
Disminucion de la ansiedad
Disminucién de la hemorragia
Disminucion del estrés por traslado
Educacion para la salud

Ensefianza: ejercicio prescrito
Ensefanza: procedimiento/tratamiento
Escucha activa

Facilitar el duelo

Flebotomia: muestra de sangre arterial
Flebotomia: muestra de sangre venosa
Flebotomia: via canalizada

Fomentar la implicacién familiar
Identificacion de riesgos

Identificacion del paciente
Interpretacion de datos de laboratorio

Intervencién en crisis

Intubacion y estabilizacion de la via aérea



YV V V VYV V V V V V V VYV V V VYV V V VYV V V

V V V V V V VYV V V VYV V

Manejo ambiental: confort

Manejo ambiental: seguridad

Manejo ambiental: seguridad del trabajador
Manejo de electrolitos

Manejo de anafilaxia

Manejo de la arritmia

Manejo de la eliminacién urinaria

Manejo de la hiperglucemia

Manejo de la hipervolemia

Manejo de la hipoglucemia

Manejo de la hipovolemia

Manejo de la medicacion

Manejo de la parada cardiorrespiratoria
Manejo de la sedacion

Manejo de la tecnologia

Manejo de la terapia trombolitica

Manejo de la ventilacidbn mecanica: invasiva
Manejo de la ventilacibn mecanica: no invasiva
Manejo de la ventilacion mecanica: prevencion de la
neumonia

Manejo de la via aérea

Manejo de las convulsiones

Manejo de las nauseas

Manejo de las vias aéreas artificiales

Manejo de liquidos

Manejo de liquidos/electrolitos

Manejo de dispositivo de acceso venoso central
Manejo de dispositivo de acceso arterial
Manejo de muestras

Manejo del asma

Manejo del desfibrilador
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YV VV VYV V V VYV ¥V V V VYV V VYV VYV V V VY VYV V VYV VYV V VY VY V V VY V V VYV VY

Manejo del dolor

Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal
Manejo del marcapasos

Manejo de la diarrea

Manejo de la nutricién

Manejo de la tecnologia

Manejo del delirio

Manejo del riesgo cardiaco

Manejo del shock

Manejo del vomito

Mantenimiento del acceso para dialisis
Mantenimiento de la salud bucal

Masaje

Mejora de la perfusion cerebral

Mejorar la comunicacién

Monitorizacién de electrolitos
Monitorizacion de la presion intracraneal (PIC)
Monitorizacion de las extremidades inferiores
Monitorizacién de liquidos

Monitorizacién de signos vitales
Monitorizacion del equilibrio acido/base
Monitorizacion hemodinamica invasiva
Monitorizacién neuroldgica

Monitorizacién respiratoria

Muestra de sangre capilar

Musicoterapia

Oxigenoterapia

Planificacién de Alta

Precauciones contra las convulsiones
Precauciones para evitar la aspiracion

Prevencién de caidas

28



V V V V V VYV V V V VYV V V VY V V VYV V V V V

Prevencion de hemorragias

Prevencion de las ulceras por presion
Prevencion del shock

Proteccion contra las infecciones
Proteccién de los derechos del paciente
Proteccion de riesgos ambientales
Puncién intravenosa

Puncion intraarterial

Reanimacion

Regulacién de la temperatura
Regulacion hemodinamica

Reposicién de liquidos

Reunion multidisciplinar sobre cuidados
Sondaje vesical

Sujeciodn fisica

Terapia intravenosa

Transporte

Tratamiento del edema cerebral
Tratamiento de la fiebre

Vigilancia de la piel (26)
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CAPITULO L.
PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

3.1. Valoracién

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

Datos de filiacion

e Nombre : José
e Edad . b5 anos
e Sexo : Masculino

e Estado civil: Casado
e Ocupacion : Médico

e Domicilio : Lima

Motivo de consulta

Paciente varon de 55 afios, con antecedentes de hipertension
Arterial (HTA), con cuadro clinico de COVID-19, diagnéstico
confirmado por prueba molecular positiva y TAC compatible
con Neumonia viral, con afectacion del 30% del parénquima
pulmonar, ingresé a la UCI procedente de emergencia por
evolucion desfavorable de la enfermedad, cursando al ingreso
con diagndstico de IRA | en Ventilacion mecanica (VM),
COVID-19 Grave, ARDS severo, Shock séptico foco

respiratorio.

Enfermedad actual

Paciente varon, adulto maduro, Bajo efectos de sedoanalgesia
y relajacién, con escala de Richmond Agitation Sedation scale
(RASS) de -4, con Bispectral Index Scale (BISS) de 46;
hemodindmicamente inestable con apoyo vasoactico de

Norepinefrina en infusién. En VM protectiva.
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3.1.4.

3.1.5.

La evolucion médica indica: Paciente de reciente ingreso,
critico en fase aguda del proceso infeccioso, oxigenacion
aceptable, VM en rangos protectivos, se mantiene en
hipercapnea permisiva, proceso agudo en su tercer dia de VM,
cobertura antibidtica amplia, con dosis moderada de
vasopresor, prondstico reservado.

El Diagndéstico médico contintia siendo: IRA | en Ventilacion
mecanica (VM), COVID-19 Grave, ARDS severo, Shock

séptico foco Respiratorio.

Antecedentes
A. Antecedentes perinatales
No refiere.

B. Antecedentes familiares
Madre con HTA, viva.
C. Antecedentes personales
e HTA (desde noviembre 2019)
e ACV isquémico (mayo 2020) con secuela de disartria.
e Hiperlipidemia mixta a predominio de triglicéridos.
e Medicacion habitual: Acidoacetilsalicilico 100 mg/ 24H,
Atorvastatina 10 mg/24H, Valsartdn 80 mg/12H
e Alérgico a las sulfas.
e Contacto COVID: Trabaja atendiendo pacientes en
urgencias, area COVID.
D. Antecedentes socioecondmicos y culturales
¢ De profesion médico, trabaja en urgencias, area COVID.

¢ De religion catdlica.

Examen fisico

A. Control de signos vitales
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Presion arterial: 126/62 mmHg

Frecuencia cardiaca: 68 pulsaciones por minuto.
Temperatura axilar:  37.7 °C

Saturacion de O2: 96 %

Capnografia: 66 mmHg

B. Exploracidon céfalo caudal:
PIEL: Se observan zonas eritematosas en torax y
extremidades superiores, no calor, no rubor.
CABEZA: Normocéfalo,
CARA: Simétrica, no lesiones.
0JOS: Pupilas isocoricas, reactivas.
NARIZ: Fosas nasales sin lesiones, permeables.
OIDO: Pabellones auriculares sin lesiones, conducto
auditivo externo permeable.
BOCA: Humeda, sin lesiones, se observa presencia de
tubo endotraqueal (TET) y sonda orogastrica (SOG).
CUELLO: Se observa insercion de catéter venoso
central (CVC) en yugular derecha, no signos de
flogosis.
TORAX: Murmullo vesicular pasa disminuido en bases
de ambos hemitorax.
ANDOMEN: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos
(RHA) levente disminuidos.
EXTREMIDADES SUPERIORES: Se observa
insercion de linea arterial en radial derecha, no signos
de flogosis.
EXTREMIDADES INFERIORES: Leve frialdad, no
lesiones.

GENITO-URINARIO: Presencia de sonda Foley.
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3.1.6. Exé&menes Auxiliares

A. Bioquimica

e Glucosa: 125 mg/dl

o Urea: 45.4

e Creatinina:  0.69

e Sodio: 126 mmol/L
e Potasio: 3.8 mmol/L
e PCR: 16.33 mg/L
e DHL: 320 U/L

e CPK: 220 ng/ml
e Ferritina 754 ng/ml
e Troponina 10.7pg/ml

B. Hematologia

e Hb: 12.7 g/dI

e Hto: 37.5%

e Leucocitos 14, 56 K/ul
e Plaquetas 393 K/ul

e Linfocitos 10.9%

C. Gases Arteriales

e PH: 7.30

e PCOZ: 72.9 mmHg
e PO2: 82.3 mmHg
e HCOS: 35.3 mmol/L
e PaFIO2: 235 mmHg

3.1.7. Indicacion Terapéutica
> Nutricion enteral: Pulmocare 47cc/h por 20 Horas.
> Fentanilo 1000ug + 100cc CINa 0,9% --> 10cc/h EV
> Metamizol 1g EV PRN T° > 38.3 °C
> Paracetamol 1g por SOG c/8h
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Propofol infusién titulable RASS -4

Vecuronio 10 amp+ 100cc CINa 0.9% --> 10cc/h EV
Acetilcisteina 400mg por GOG c¢/8h

Meropenem 1g EV c¢/8h

YV V V VYV V

Norepinefrina 8mg + dextrosa 5% 100cc> PAM >
75mmHg

Atorvastatina 40mg por SOG c¢/24h

Omeprazol 40mg EV c/24h

Poligelino 3,5% 500cc EV en 1h STAT

Enoxaparina sédica 60mg c/12h

HGT c/6h

CFV + BHE

VM Protectiva

VvV V.V V V V VY V

Cabecera a 30°

3.1.8. Valoracion segun modelo de clasificaciéon de dominios y

clases

DOMINIO I. Promocion y gestidn de la salud.
Paciente bajo efectos de sedoanalgesia y relajacion, con

antecedentes de HTA y dislipidemia en tratamiento.

DOMINIO II. Nutricion

e Paciente con SOG, recibiendo dieta enteral de Pulmocare a
47cc/h.

¢ Con ruidos hidroaéreos levemente disminuidos.

eResiduo géstrico previo al inicio de dieta: 50cc liquido

amarillento.

DOMINIO Ill. Eliminacion
e Paciente con sonda Foley (SF)
e Medicion de flujo urinario horario.

e Deposiciones en pafial.
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e Conectado a VM en modalidad protectiva.
ePaCO2: 72.9 mmHg

DOMINIO IV: Actividad y reposo

e Paciente inmovil por sedoanalgesia y relajacion.

e En Shock con apoyo vasoactivo (infusion de norepinefrina).

eCon TET en VM protectiva. SatO2: 96%
DOMINIO V: Percepcion — Cognicién

e Paciente en sedoanalgesia Yy relajacion
eCon RASS -4y BISS 46

DOMINIO VI. Autopercepcion

No evaluable

DOMINIO VII. Rol/Relaciones
¢ Vive con esposa e hijos.
e Tiene apoyo familiar y de amigos.

¢Ningun problema familiar aparente.

DOMINIO VIII. Sexualidad
e Casado, con 2 hijos

e Familiar refiere no problemas de identidad sexual.

DOMINIO IX. Afrontamiento/Tolerancia al estrés

e No evaluable.

DOMINIO X. Principios vitales
e Catolico por antecedente.

e Ejerce la medicina.

DOMINIO XI. Seguridad y proteccion
e Paciente febril

e Hemograma compatible con proceso infeccioso.
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e Con dispositivos invasivos: CVC, LA, SOG, TET, Sonda
Foley.

¢ Con disminucion de reflejos por sedoanalgesia y relajacion.

e Inmévil en cama

e Requiere dispositivos antiescaras.

DOMINIO XI. Confort
e Paciente en cama inmovil.
e Con multiples sistemas invasivos.

¢ Recibiendo analgesia en infusion.

DOMINIO XIlIl. Crecimiento y desarrollo

eNo evaluable
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3.1.9.

o » =™ O >

(@)

Esquema de Valoracion

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Paciente vardn, adulto maduro, bajo efectos de sedoanalgesia y
relajacién, inmovil, postrado en cama, con diagnédstico de IRA I en
VM, ARDS por COVID-19 grave, en Shock foco respiratorio, con
apoyo vasoactivo (Norepinefrina en infusion). Tiene multiples
dispositivos invasivos (SOG, TET, CVC, LA, Sonda Foley), presenta
fiebre y resultados de laboratorio compatibles con infeccidn; se
encuentra en aislamiento social. Recibe dieta por SOG, Miccién
por sonda Foley. No se observan lesiones de piel por presion.

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

|
Coordinar con:
- LABORATORIO (Bioquimica hemograma, hemocultivo)
- Imagenes (Rx)
- Meédico Intensivista, Neumdlogo, infectdlogo.

o >

2

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Deterioro del Limpieza Disminucion Hipertermia
intercambio ineficaz de del gasto
de gases vias aéreas cardiaco
|
Riesgo de Interrupcién
Riesgo de deterioro de de los
infeccién la integridad procesos
cutanea familiares
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3.2. Diagnéstico de enfermeria

3.2.1. Lista de hallazgos significativos

3.2.2.

Paciente bajo efectos de sedoanalgesia y relajacion con
RASS -4y BISS 46.

Inmovil, postrado en cama.

En Shock con apoyo vasoactivo (infusion de Norepinefrina).
Febril, con hemograma compatible con infeccion.

En VM modalidad protectiva. PaCO2: 72.9 mmHg.

Con multiples dispositivos invasivos (CVC, LA.TET, SOG, SF)
En aislamiento, sin posibilidad de contacto fisico con

familiares.

Diagndsticos de enfermeria segun datos significativos

Deterioro del intercambio de gases

Limpieza ineficaz de vias aéreas.
Disminucién del gasto cardiaco

Hipertermia

Riesgo a infeccién

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Afrontamiento familiar comprometido.
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3.2.3. Esquema de diagndstico de enfermeria

FACTOR DIAGNOSTICO
PROBLEMA RELACIONADO EVIDENCIA

Desequilib'rio . de |, Gasometria 00030 Deterioro  del
Deterioro del la y/enﬂlauon- arterial anormal mterca_mbp de gases R/C
intercambio de perfusion « Hipercapnia desequilibrio de la ventilo-

Cambios de la S perfusion y cambios de la
gases e Acidosis :

membrana membrana alveolo-capilar.

alveolo-capilar

respiratoria

Limpieza ineficaz de

vias aéreas

Exudado alveolar
Via aérea
artificial

Alteracion  del
patrén
respiratorio
Disminucion de

00031 Limpieza ineficaz
de vias aéreas R/C
exudado alveolar, via
aérea artificial, retencion de

contractibilidad cardiaca.

Retencién de los _ §onidos secreciones
secreciones respiratorios '
e Tos ineficaz
e Ruidos
cardiacos
anormales
e Sonidos
respiratorios
Alteracion de la anormales
frecuencia e Cambios en el
cardiaca EKG L .
Alteracion del | ¢« Alteraciéon de la 00029 D'Sm”.‘“c'o” del
ritmo cardiaco PA gasto  cardiaco R/C
Disminucion del Alteracion de la|e Color de piel altergmon (_je: frecugnua
gasto cardiaco precarga anormal g?erg:;r(éz ritmo pCOang;érlgg,
Qggég?g;n de la| e I[c)) Smlnuuo;msg: contractibilidad cardiaca.
Alteracion de la periféricos
contractibilidad e Oliguria
cardiaca o Piel fria y
sudorosa
e Prolongacion del
tiempo de
llenado capilar
e Piel caliente al | 00029 Disminucion del
Enfermedad tacto gasto 3 cardiaco R/Q
; ; Sepsis e Piel ruborizada | alteracion de: frecuencia
Hipertermia . . cardiaca, ritmo cardiaco,
Aumento de la | e Taquicardia
tasa metabdlica e Taquipnea precarga, poscarga,
[ ]

Vasodilatacion
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Presencia de

. dispositivos )

Procgdlmlento invasivos: 00004 Riesgo de

invasivo e TET infeccion R/IC
Riesqo de infeccién EXp,OSICIOI’l a e SOG Proce@@ento invasivo,

patégenos . LA exposicion a patégenos

ambientales ambientales.

Inmunosupresion ¢ CVC

e SF

Factor mecéanico

(fuerzas de 00046 Riesgo de

cizallamiento, e Sedacion y | deterioro de la integridad

presion, relajacion cutanea R/C Inmovilidad,
Riesgo de deterioro inmovilidad e Hipertermia presion sobre
de la integridad fisica) e Inmovilidad y | prominencias 6seas, fiebre,
cutanea Hipertermia postracion nutricion inadecuada,

Presion sobre deterioro de la circulacion

prominencias
Oseas
Nutricion
inadecuada

Interrupcion de los
procesos familiares

Cambio en el
estado de salud
de un miembro
de la familia
Cambio en los
roles familiares

e Cambio en los
patrones de
comunicacion

e Disminucion del
apoyo mutuo

e Cambio en las
rutinas

e Disminucion en
la posibilidad de
apoyo emaocional

00060 Interrupcidon de
procesos familiares R/C
Cambio en el estado de
salud de un miembro de la
familia, Cambio en los roles
familiares
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3.3. Planificacién

3.3.1. Esquema de planificacion

INTERVENCION DE OBJETIVO EVALUACION
D T | ENFERMERIA NOC INDICADORES
NIC INDICADORES | ESCALA DE MEDICION
00030 Deterioro | 6680 Monitorizacion de (1) Desviacién grave del
del intercambio | |os signos vitales rango normal
de gases R/C (2) Desviacion
desequilibrio  de | 2690 monitorizacion sustancial del rango
lpaerfusién Vent'lo); neuroldgica normal
cambios de la o (3) Desviacion
membrana 3359 Momtonzamon moderada del rango
alveolo-capilar respiratoria normal
(4) Desviacién leve del
3300 Manejo de la rango normal
ventilacion :invasiva (5) Sin desviacién del
rango normal
3180 manejo de las
vias aéreas artificiales
7610  andlisis  de | 0402 Estado | ( 3 )
laboratorio a pie de | respiratorio;
cama intercambio
gaseoso
7690 Interpretacion de
datos de laboratorio
e 040208 (4)
2300 Administracién de Presidn
medicacion parcial de 02
en sangre

2380 Manejo de la

medicacion

1910 Manejo é&cido-
base

1400 Manejo del dolor

4106 Cuidados del
embolismo pulmonar

4150 Regulacion
hemodinamica

3200 Precauciones
para evitar la aspiracion

arterial (Pa02)

040209
Presion

parcial de
COo2 en
sangre arterial

(PaC02)

040210
PH arterial

040211

Saturaciéon de

02
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3230
respiratoria

Fisioterapia

e 040213
hallazgos en
la radiografia
de torax

0411 Respuesta
de la ventilacion
mecanica: adulto

o 041102
Frecuencia
respiratoria

e 041103 Ritmo
respiratorio

o 041104
Profundidad
de la
inspiracion

e 041106
Volumen
corriente
pulmonar

e 041108
Fraccion de
oxigeno
inspirado
(FiO2)
satisface  la
demanda de
oxigeno

e 041113
perfusion  del
tejido
periférico

o 041124
Dificultad para
respirar con el
ventilador
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00031 Limpieza
ineficaz de vias

aéreas R/C
exudado alveolar,
via aérea
artificial,

retencion de

secreciones.

00029
Disminucion del
gasto cardiaco
R/IC alteracién
de: frecuencia
cardiaca, ritmo
cardiaco,
precarga,
poscarga,
contractibilidad
cardiaca

3350  Monitorizacion
respiratoria

3300 Manejo de la
ventilacion :invasiva

3180 Manejo de las
vias aéreas artificiales

3160 Aspiracion de las
vias aéreas

2300 Administracion de
medicacion

2380 Manejo de la
medicacion

0840 Cambio de
posicion

3230 Fisioterapia
respiratoria

3200  Precauciones
para evitar la aspiracion

6680 Monitorizacion de
los signos vitales

4040 cuidados
cardiacos

4250 Manejo del Shock

4150 Regulacion
hemodinamica

2300 Administracion de
medicacion

041137
Atelectasias

0410 Estado
respiratorio:
permeabilidad de

las

vias

respiratorias

041004
Frecuencia
respiratoria

041005 Ritmo
respiratorio

041011
Profundidad
de la
inspiracion

041007
Ruidos
respiratorios
patologicos

041020
Acumulacién
de esputo

0400 Efectividad

de

la bomba

cardiaca

04000 Presién
sanguinea
sistdlica

040019
Presion
sanguinea
diastolica
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00007
Hipertermia R/C
Enfermedad,
Sepsis, aumento
de la tasa
metabdlica

2380 Manejo de la
medicacion

4210  Monitorizacién
hemodinamica invasiva

7610  andlisis de
laboratorio a pie de
cama

7690 Interpretacién de
datos de laboratorio

1910 Manejo é&cido-
base

2080 Manejo de
liquidos-electrélitos

6680 Monitorizacion de
los signos vitales

3900 regulacién de la
temperatura

3740 Tratamiento de la
fiebre

2300 Administracion de
medicacion

2380 Manejo de la
medicacion

4250 Manejo del Shock

040002
Frecuencia
cardiaca

040006
Pulsos
periféricos

040020 Gasto
urinario

040025
Presion
venosa central

040014
edema
pulmonar

040032
Cianosis

0800
Termorregulacion

080017
frecuencia
cardiaca
apical

Gravemente
comprometido
Sustancialmente
comprometido
Moderadamente
comprometido
Levemente
comprometido

No comprometido

(5)

(5)
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00004 Riesgo de
infeccién R/C
Procedimiento
invasivo,
exposicién a
patégenos
ambientales

6480 Manejo Ambiental

6680 Monitorizacion de
los signos vitales

7610  andlisis de
laboratorio a pie de
cama

7690 Interpretacién de
datos de laboratorio

6550 Proteccion contra
las infecciones

6540 control de
infecciones

1876 Cuidados del
cateter urinario

1874 cuidados de la
sonda gastrointestinal

3440 cuidados del sitio
de incision

3180 Manejo de las
vias aéreas artificiales

2440 Mantenimiento de
dispositivos de acceso
venoso (DAV)

3590 Vigilancia de la
piel

e 080012
Frecuencia del
pulso radial

e 080013
frecuencia
respiratoria

e 080019
Hipertermia

0703 Severidad

de la infeccion

e 070304
Esputo
purulento

e 070305
Drenaje
purulento

e 070306 Piuria

e 070307 Fiebre

e 070320
Colonizacién
del
hemocultivo

e 070335
Colonizacién
del  acceso
vascular

~ e~ o~ —~ —
a1 B WwWnN -
—_—==

Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno
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00046 Riesgo de
deterioro de la
integridad
cutanea
Inmovilidad,
presion sobre
prominencias
Oseas, fiebre,
nutricion
inadecuada,
deterioro de la
circulacién

R/IC

3590 Vigilancia de la
piel

3540 Prevencion de
Ulceras por presion

0840 cambio de
posicion
3500 Manejo de
presiones
1120 Terapia
nutricional
0410 Cuidado de

incontinencia intestinal

0740 Cuidados del
paciente encamado

4070 Precauciones
circulatorias

3584 Cuidados de la
piel: tratamiento topico

e 070321
Colonizacién
del cultivo de
esputo

e 070324
Colonizacion
del urocultivo

1101 integridad

tisular: piel vy

membranas

mucosas

e 110101
Temperatura
de la piel

e 110103
Elasticidad

e 110104
Hidratacion

e 110108
Textura

e 110109
Grosor

Gravemente
comprometido
Sustancialmente
comprometido
Moderadamente
comprometido
Levemente
comprometido
No
comprometido
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00060
Interrupcién de
procesos
familiares R/C

Cambio en el
estado de salud
de un miembro de
la familia, Cambio
en los roles
familiares

7140 Apoyo a la familia

7170  Facilitar la
presencia de la familia

7110 Fomentar Ila
implicacién familiar

5602 Ensefianza
proceso enfermedad

5618 Ensefianza:
procedimiento/
tratamiento

5420 Apoyo espiritual

e 110111
Perfusion
tisular

e 110113
Integridad de
la piel

e 110115
Lesiones
cutaneas

e 110116
Lesiones de la
mucosa

2606 Apoyo
familiar durante el
tratamiento

e 260901
miembros
expresan
deseo apoyar
al  miembro
enfermo

Los

e 260902
miembros
expresan
sentimientos
y emociones
de
preocupacion
respecto  al
miembro
enfermo

Los

(1) Nunca demostrado

(2) Raramente
demostrado

(3) A veces demostrado

(4) Frecuentemente
demostrado

(5) Siempre demostrado

(5)

47



e 260903 Los|(5)
miembros
preguntan
como pueden
ayudar

* 260905 Piden | (5 )
informacion
sobre la
enfermedad
del paciente

e 260911 (5)
Colaboran con
los
proveedores
de asistencia
sanitaria en la
determinacion
de los
cuidados

e 260907 Los | (5 )
miembros
animan al
miembro
enfermo

3.4.Ejecucién y evaluacion

3.4.1. Registro de enfermeria:

No evaluable. Paciente en sedoanalgesia y relajacion, RASS -4

e Paciente varon adulto maduro bajo efectos de sedoanalgesia y
relajacion con RASS -4y BISS 46.

o e Inmovil, postrado en cama.

¢ Recibiendo Dieta por SOG.

e En Shock con apoyo vasoactivo (infusion de Norepinefrina).
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Febril, con hemograma compatible con infeccién (leucocitos
14, 56 K/ul)
En VM modalidad protectiva.

PH 7.30
PaCO2: 72.9 mmHg.
PCR: 16.33 mg/L
DHL: 320 U/L
CPK: 220 ng/ml
Ferritina 754 ng/ml
Troponina 10.7pg/mi

Con multiples dispositivos invasivos (CVC, LA.TET, SOG, SF)
En aislamiento, sin posibilidad de contacto fisico con familiares

00030 Deterioro del intercambio de gases R/C desequilibrio de la
ventilo-perfusion y cambios de la membrana alveolo-capilar

00031 Limpieza ineficaz de vias aéreas R/C exudado alveolar, via
aérea artificial, retencion de secreciones.

00029 Disminucion del gasto cardiaco R/C alteracién de:
frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco, precarga, poscarga,
contractibilidad cardiaca.

00007 Hipertermia R/C Enfermedad, Sepsis, aumento de la tasa
metabdlica

00004 Riesgo de infeccibn R/C Procedimiento invasivo,
exposicion a patégenos ambientales.

00046 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C
Inmovilidad, presion sobre prominencias éseas, fiebre, inadecuada,
deterioro de la circulacion

00060 Interrupciéon de procesos familiares R/C Cambio en el
estado de salud de un miembro de la familia, Cambio en los roles

familiares
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Objetivos o resultados (NOC) esperados, en el paciente, segun

diagnéstico de enfermeria:

» 00030 Deterioro del intercambio de gases
o 0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso con
desviacion moderada del rango normal.
o 0411 Respuesta de la ventilacién mecéanica: adulto con
desviacion moderada del rango normal.
» 00031 Limpieza ineficaz de vias aéreas
o 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias con leve desviacion del rango normal.
» 00029 Disminucién del gasto cardiaco
o 0400 Efectividad de la bomba cardiaca con desviacion
moderada del rango normal.
» 00007 Hipertermia
o 0800 Termorregulaciéon no comprometida
» 00004 Riesgo de infeccion R/C Procedimiento invasivo, exposicion
a patdgenos ambientales
o 0703 Severidad de la infeccion: ninguna
» 00046 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
o 1101 integridad tisular: piel y membranas mucosas no
comprometida
» 00060 Interrupcion de procesos familiares
o 2606 Apoyo familiar durante el tratamiento siempre

demostrado.

Intervenciones de Enfermeria (NIC) realizadas segun diagnésticos de

enfermeria:

» 00030 Deterioro del intercambio de gases
6680 Monitorizacion de los signos vitales

2620 monitorizacion neurolégica
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3350 Monitorizacion respiratoria

3300 Manejo de la ventilacion :invasiva
3180 manejo de las vias aéreas artificiales
7610 analisis de laboratorio a pie de cama
7690 Interpretacion de datos de laboratorio
2300 Administracion de medicacion

2380 Manejo de la medicacion

1910 Manejo acido-base

1400 Manejo del dolor

4106 Cuidados del embolismo pulmonar
4150 Regulacion hemodinamica

3200 Precauciones para evitar la aspiracion
3230 Fisioterapia respiratoria

» 00031 Limpieza ineficaz de vias aéreas
3350 Monitorizacion respiratoria
3300 Manejo de la ventilacién :invasiva
3180 Manejo de las vias aéreas artificiales
3160 Aspiracion de las vias aéreas
2300 Administracion de medicacion

2380 Manejo de la medicacion

0840 Cambio de posicion
3230 Fisioterapia respiratoria

3200 Precauciones para evitar la aspiracion

» 00029 Disminucion del gasto cardiaco
6680 Monitorizacion de los signos vitales
4040 cuidados cardiacos
4250 Manejo del Shock

4150 Regulacién hemodinamica
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2300 Administracion de medicacion

2380 Manejo de la medicacién

4210 Monitorizacidon hemodinamica invasiva
7610 analisis de laboratorio a pie de cama
7690 Interpretacion de datos de laboratorio
1910 Manejo acido-base

2080 Manejo de liquidos-electrolitos

» 00004 Riesgo de infeccion
6680 Monitorizacion de los signos vitales
3900 regulacién de la temperatura
3740 Tratamiento de la fiebre
2300 Administracion de medicacion
2380 Manejo de la medicacion
4250 Manejo del Shock
6480 Manejo Ambiental

» 00046 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
3590 Vigilancia de la piel
3540 Prevencion de ulceras por presion
0840 cambio de posicién

3500 Manejo de presiones

1120 Terapia nutricional

0410 Cuidado de incontinencia intestinal
0740 Cuidados del paciente encamado
4070 Precauciones circulatorias

3584 Cuidados de la piel: tratamiento topico

» 00060 Interrupcién de procesos familiares

7140 Apoyo a la familia




7170 Facilitar la presencia de la familia

7110 Fomentar la implicacion familiar

5602 Ensefianza proceso enfermedad

5618 Ensefianza: procedimiento/ tratamiento
5420 Apoyo espiritual

Luego de ejecutar las intervenciones de enfermeria (NIC) planteadas se

obtuvieron los siguientes resultados (NOC) en el paciente:

>

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso con desviacion
moderada del rango normal.

0411 Respuesta de la ventilacibn mecanica: adulto con desviaciéon
moderada del rango normal.

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
con leve desviacion del rango normal.

0400 Efectividad de la bomba cardiaca con desviacion moderada
del rango normal

0800 Termorregulaciéon no comprometida

0703 Severidad de la infeccion: ninguna infeccién relacionada a
dispositivos invasivos

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas no
comprometidas

2606 Apoyo familiar durante el tratamiento siempre demostrado.
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CONCLUSIONES

Ante la creciente demanda de camas UCI para la atencion de pacientes
criticos con COVID-19, las autoridades se han visto obligadas a modificar y
acondicionar las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), en infraestructura,
equipos y personal especializado que les permita enfrentar la actual
situacién de emergencia sanitaria.

La contratacion de personal de enfermeria inexperto o no especializado a
generado la necesidad de capacitar a dicho personal de forma inmediata en
la atencion al paciente critico con Covid-19.

Para asegurar una atencion de calidad al paciente critico con COVID_19, la
enfermera debe basar sus cuidados en el uso del Proceso de atencion de
Enfermeria (PAE), método cientifico y sistemético que permite personalizar
la atencion de enfermeria.

El presente trabajo académico describe un estudio de caso, para ello se
hace uso del PAE y se presenta un plan de cuidados de enfermeria al
paciente critico con COVID-19. Con la finalidad de que sirva como guia y
motivacién al personal de enfermeria de reciente ingreso en la atencién a
sus pacientes y en la elaboracion de sus propios planes de cuidado
personalizados.

El Lenguaje Estandarizado de Enfermeria NANDA, NIC, NOC, utilizado en
el presente trabajo académico, permite fortalecer la comunicacién entre
enfermeros, de tal manera que se aseguren la consecucion de objetivos en
el cuidado de los pacientes, asi también sirve de herramienta en la
realizacion futuras investigaciones, ademas permite el manejo de software
para enfermeria ya comunes en el mundo globalizado.

La actualizacién y adaptacion de los protocolos y guias, asi como el uso
personalizado de planes de atencion de enfermeria garantizan la calidad,
eficacia y seguridad de las intervenciones de enfermeria en el cuidado del
paciente critico con COVID-19 en la UCI.

Los planes de atencion de enfermeria son dinamicos, se actualizan en el

tiempo de acuerdo a la evolucion del paciente.
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RECOMENDACIONES

Para garantizar la calidad, eficacia y seguridad de la atencion de
enfermeria al paciente critico con COVID-19 las Jefaturas de los
servicios UCI deberan garantizar el adecuado numero de
profesionales especializados de enfermeria, de manera que no se
vean desbordados e impedidos de lograr sus objetivos en la atencion.
Las Jefatura de enfermeria del servicio UCI | 2C deberd promover
estrategias de capacitacion al personal de reciente ingreso en
coordinacion con los comités cientifico y de mejoramiento del servicio.
La jefatura de enfermeria debe promover y motivar al personal de
enfermeria en el uso del PAE y el Lenguaje Estandarizado NANDA,
NIC, NOC, en la elaboracion de planes de atencion personalizados en

el cuidado de los pacientes.
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» Servicio UCI 2C y su transformacion a UCI COVID

PACIENTE CRITICO CON COVID 19

PZi|VC! CONVENCIONAL A UCI COVID

» Cuidados de enfermeria al paciente critico con COVID-19
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» Reporte de enfermeria personalizado
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» Facilitando la comunicacion paciente-familia

> Paciente de alta
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