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Resumen

Introduccion. Un paciente en estado critico es aquél que presenta alteraciones
fisiopatologicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una
amenaza real o potencial para su vida y que al mismo tiempo son susceptibles de
recuperacion. La COVID-19 es una enfermedad infecciosa que va desde un
resfriado comuin hasta neumonia grave, requiriendo en ocasiones de cuidados
intensivos para salvaguardar la integridad del paciente. El Proceso de Enfermeria
es el instrumento que guia la préactica, hacia cuidados de calidad, centrado en el
logro de los resultados y la interrelacion de este con las taxonomias NANDA -
NOC - NIC son indispensables para garantizar cuidados de enfermeria especificos
e individualizados. Por ello, el presente tiene como Objetivo proponer
intervenciones estandarizadas de cuidado de enfermeria en personas en estado
critico por COVID-19. Metodologia se utiliz6 el método descriptivo y deductivo, a
la vez que se realizo una revision documental de la informacion de varios articulos
y se hizo el andlisis, sintesis, seleccion de diagndésticos, resultados e
intervenciones que conforman este plan de cuidados. Resultados de los 10
articulos analizados se observa que los diagnosticos de mayor coincidencia
corresponden al patron respiratorio; deterioro del intercambio de gases (8 veces
citado), patron respiratorio ineficaz (6), limpieza ineficaz de las vias aéreas (4) y
riesgo de aspiraciéon (4) Conclusion Los cuidados estandarizados de enfermeria
mediante el Proceso de Enfermeria, con sustento en las taxonomias de
enfermeria favorecen el desarrollo de la profesion, toda vez que permite brindar

cuidados eficientes seguros y de calidad.

Palabras clave: Proceso de enfermeria, Plan de cuidados estandarizado, COVID-
19, Taxonomia NANDA, NOC, NIC
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Abstract

Introduction. A patient in critical condition is one who presents pathophysiological
alterations that have reached a level of severity such that they represent a real or
potential threat to their life and at the same time you are susceptible to recovery,
COVID-19 is an infectious disease that ranges from a common cold to severe
pneumonia, sometimes requiring intensive care to safeguard the integrity of the
patient. The nursing process is the instrument that guides practice, made quality
care, focused on the achievement of results and the interrelationship of this with
the taxonomies NANDA, NOC and NIC are indispensable to sustain quality care
through continuous evaluation. The present aims to establish standardized nursing
care interventions in people in critical condition due to COVID-19. The
methodology used was through the descriptive and deductive method, while a
documentary review of the information of several articles was carried out and the
analysis, synthesis, selection of diagnoses, results and interventions that make up
this care plan was made. results of the 10 articles analyzed, it is observed that the
diagnoses with the greatest coincidence correspond to the respiratory pattern;
Impaired gas exchange (8 times cited), ineffective breathing pattern (6), ineffective
cleaning of the airways (4) and risk of aspiration (4) Conclusion Standardized
nursing care through the Nursing Process, based on nursing taxonomies, favors
the development of the profession, since it allows to provide safe and quality

efficient care.

Keywords: Nursing process, standardized care plan, COVID-19, NANDA
Taxonomy, NOC, NIC.
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Introduccién

El presente plan de intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero para
personas en estado critico por covid-19 esta basado en el metodo cientifico de la
investigacion sustentando los cuidados en el Proceso de Enfermeria (PE) como un
método organizado y sistematico de solucidon de problemas a una situacion real
y/o potencial de las respuestas humanas, en la que el profesional de enfermeria
debe intervenir para garantizar unos cuidados enfermeros, con procedimientos

seguros, eficientes y de calidad garantizando la seguridad de las personas.

Para tal proposito, fue necesario el uso de las taxonomias Asociacion
Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA), Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC), y Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC) afin de identificar las etiquetas diagnosticas y fundamentar cientificamente
las intervenciones y actividades de enfermeria propuestas, al mismo tiempo que
se establecieron los resultados esperados y que seran valorados segun la escala
de Liker indicando la eficacia e idoneidad de las intervenciones y actividades

propuestas para cada diagnostico.

El documento consta de cinco apartados, en el primero esta la justificacion
del estudio en donde se destaca la importancia del trabajo de enfermeria a partir
de la sistematizacion de los cuidados. Los objetivos forman parte importante
siendo el general establecer las intervenciones estandarizadas de enfermeria en

personas en estado critico por COVID-19.

El segundo apartado incluye el marco teorico de referencia que considera
las variables del estudio y conceptos del PE asi como las etapas que lo
conforman. Ademas se describe el Plan de Cuidados de Enfermeria y su
clasificacion de los diferentes planes de cuidados que existen entre los que
destacan el individualizado, el estandarizado, el estandarizado con modificaciones
y el computarizado. Ademas se da a conocer las ventajas para el profesional de
enfermeria de contar con un documento especifico que guie la practica hacia

cuidados de enfermeria de calidad.
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En ese orden, se describen las generalidades de la COVID-19 surgida a
finales de Diciembre del 2019 y caracterizada como pandemia en Marzo del 2020
por la (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020). Y que a la fecha del 22 de
Julio del 2021 el numero de casos confirmados en todo el mundo era de
191,773,590 personas y 4,127,963 defunciones segun datos de (Secretaria de
Salud [SSA] 2021).

El tercer apartado incluye la ponderacion de los diagndsticos, misma que se
presenta en un cuadro deductivo con las etiquetas diagnoésticas de enfermeria, en
base a la informacion encontrada, clasificacion de dominios y clase de la
taxonomia NANDA mas empleados en diferentes articulos publicados sobre
intervenciones de cuidado enfermero en personas con COVID-19. Posterior a ello
se definieron las caracteristicas y se determind la interrelacion de la NANDA -
NOC - NIC, con esta Ultima, se seleccionaron las intervenciones propuestas y
actividades establecidas para contribuir en la solucién del problema considerando

la priorizacién de las mismas.

Finalmente se incluyen los resultados obtenidos, las conclusiones y las

referencias.
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1. Justificacién

En diciembre del 2019, la provincia de Hubei en Wuhan, China, se convirtio en el
epicentro de un brote de neumonia de causas desconocidas. Un grupo de
pacientes se presentd a diferentes hospitales con diagndsticos de neumonia de
etiologia no conocida. La mayoria de estos pacientes fueron vinculados
epidemioldégicamente a un mercado mayorista de pescados, mariscos y animales

Vivos y no procesados en la provincia de Hubei (Koury y Hirschhaut, 2020).

Entre el 18 de diciembre y el 29 de diciembre del 2019, se reportaron los
primeros cinco casos, de los cuales cuatro de estos pacientes fueron
hospitalizados por presentar Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) y
uno de estos pacientes fallecié. La mayoria de los pacientes aseguraron tener
relaciéon directa o indirecta con un mercado de alimentos en la provincia de Hubeli
en Wuhan. Ya para el primero de enero del 2020, el mercado de Wuhan habia
sido cerrado y no existia evidencia clara de transmision persona a persona (Koury
y Hirschhaut, 2020).

El 2 de enero, un total de 41 pacientes habian sido hospitalizados y s6lo un
paciente que presentaba patologias preexistentes serias, habia fallecido. El 7 de
Enero, las autoridades chinas anunciaron que habian identificado un nuevo tipo de
coronavirus (Nuevo Coronavirus, 2019-nCoV). Simultdneamente, otros posibles
patogenos fueron descartados, incluyendo el coronavirus del (SARS-CoV), el
coronavirus del Sindrome Respiratorio del Medio Este (MERS-CoV), el virus de la
influenza, el virus de la influenza aviar y el adenovirus. A partir de este momento
las autoridades a nivel mundial supieron que enfrentaban una nueva amenaza
(Koury y Hirschhaut, 2020).

Para el 12 de enero del 2020, no se habian reportado mas casos
relacionados y se asumioé que el centro de propagacion habia sido el mercado ya
cerrado, o que posiblemente se habian contagiado en el hospital (infeccién
nosocomial). Se le asigné a la enfermedad el nombre de COVID-19, causada por
el 2019-nCoV, y se penso errbneamente que no era altamente contagioso, ya que
no habia registro de infeccién persona-persona. Concluyendo que la transmision
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era por vias desconocidas durante la estadia hospitalaria (Koury y Hirschhaut,
2020).

Tan solo diez dias después, un total de 571 casos habian sido reportados
en 25 diferentes provincias en toda China, mientras que en la provincia de Hubei
las muertes habian alcanzado a 17, y se mantenian 95 pacientes en estado critico.
A partir de ahi, el nimero de pacientes contagiados fue aumentando
exponencialmente en China continental, y para el 30 de enero se habian reportado
9.692 casos en toda China y 90 casos en diferentes paises incluyendo Taiwan,
Tailandia, Vietnam, Malasia, Nepal, Sri Lanka, Camboya, Japon, Singapur, la

Republica de Corea y Estados Unidos (Koury y Hirschhaut, 2020).

El primer reporte de caso en el continente Americano, surgio el 19 de enero
2020 en Washington, en Estados Unidos; un paciente masculino de 35 afios de
edad, en sus antecedentes estaba un viaje de visita familiar a Wuhan, China.
Asimismo, el 24 de enero se reporta el primer caso de COVID-19 en Europa,
especificamente en Bordeaux, Francia, de una paciente con historia reciente de
haber visitado China. El 26 de febrero del presente afio el Ministerio de Salud de
Brasil, reporta el primer caso de COVID-19; un hombre de 61 afios de S&o Paulo,
con historia reciente de viaje a Lombardia, Italia (Koury y Hirschhaut, 2020).

El 11 de marzo, con 118.000 casos reportados en 114 paises y 4.291
personas fallecidas, la OMS declara que el brote de la enfermedad del coronavirus
19 causada por el SARS-CoV2, es considerada una pandemia. En México el
primer caso de COVID-19 se detect6 el 27 de febrero del 2020. El 30 de abril, 64
dias después de este primer diagndstico, el numero de pacientes aumento
considerablemente, alcanzando un total de 19.224 casos confirmados y 1.859

fallecidos (Suarez V., Suarez M., Oros, y Ronquillo de Jesus, 2020).

Los contagios por COVID-19 aun siguen en aumento y hasta la fecha del 22
de Julio de 2021 el numero de casos confirmados a nivel mundial era de
191,773,590 personas y 4,127,963 defunciones. A nivel nacional el nimero de

casos confirmados era de 2,709,739 y 237,626 defunciones, y en Michoacén el
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namero de casos confirmados era de 51,248 personas Y el total de defunciones de
5954 (SSA, 2021).

El personal de enfermeria ha jugado un papel muy importante en respuesta
a esta pandemia, ha interpuesto su propia vida para brindar atencion oportuna y
cuidados de calidad que van desde la prevenciéon primaria, hasta la rehabilitacion
de la persona afectada por COVID-19, su participacion ha sido fundamental en
todo momento para contener los estragos de la pandemia y evitar complicaciones
en personas hospitalizadas por esta enfermedad demostrando su profesionalismo,

su vocacion y el amor por el arte de cuidar.

Ante este nuevo panorama de la enfermedad y el poco conocimiento que se
tenia sobre la magnitud de la morbi-mortalidad, el profesional de enfermeria tuvo
que garantizar el cuidado de las personas hospitalizadas por COVID-19, poniendo
en practica sus competencias para la seleccién de intervenciones y actividades de

enfermeria, manteniéndose a la vanguardia con cuidados eficientes y seguros.

El PE es uno de los mas importantes sustentos metodolégicos para la
practica del profesional de enfermeria, fundamentado en el método cientifico, ya
gue a partir del contexto, datos y experiencias se valora una situacion de salud, se
plantea una problemética que se diagndstica, se realiza una revisién del tema
basado en la evidencia cientifica (que hace las veces de marco teoérico), se
formula una meta que se asemeja a la hipotesis, se realiza una planeacion (marco
de disefio) y ejecucion de acciones y toma de decisiones, se analizan y evallan

los resultados y finalmente se registran (Reina, 2010).

Un plan de cuidados estandarizado es el resultado de un trabajo
fundamentado cientificamente, en el que se definen las respuestas de una
persona, familia o grupo, a una situacion de salud y en el que se especifica la

responsabilidad y actuacion de enfermeria (Martinez, 2014).

El siguiente plan de intervenciones estandarizadas permitira al profesional
de enfermeria contar con una herramienta practica para el desarrollo de cuidados

eficientes y de calidad en personas en estado critico por COVID-19 garantizando
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la seguridad e integridad del paciente con intervenciones especificas sustentadas

en el pensamiento critico y respaldado por el PE.
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2. Objetivos

2.1. General

Proponer intervenciones estandarizadas de cuidado de enfermeria en personas en
estado critico por COVID109.

2.2. Especificos

» |dentificar los planes de cuidados aplicables a las personas en estado critico con
CoviID19.

= Priorizar diagnosticos de enfermeria de acuerdo a las caracteristicas definitorias.

» Interrelacionar las etiquetas diagndsticas de la NANDA con NOC y NIC.

» Planificar las intervenciones de enfermeria de acuerdo a los resultados esperados.
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3. Marco Tebrico

El marco tedrico es fundamental para toda investigacion en el se sustenta la parte
tedrica del trabajo, este apartado se segmenta en 4 partes en el primero se aborda
el proceso de enfermeria, antecedentes, definicion, caracteristicas y sus etapas,
en el segundo apartado se hace una referencia general de lo que es un plan de
cuidados estandarizados asi como su clasificacion y ventajas. El tercer apartado
se hace mencion de las taxonomias NANDA, NOC y NIC y la relaciéon que hay
entre el proceso de enfermeria y el plan de cuidados y finalmente se describe la

patologia COVID-19 siendo el eje vertebral de este trabajo.
3.1. Proceso enfermero
3.1.1. Historia del proceso enfermero

La disciplina profesional de Enfermeria tiene sus inicios a mediados del siglo XIX,
en épocas donde la guerra era un comun denominador en los paises europeos,
sus origenes se remontan al acto de cuidar a la persona herida. Con la figura de
Florence Nightingale se da el inicio a la disciplina de enfermeria y fue la primera
tedrica que describié a enfermeria y la relacion6 con el entorno, abordando con
especial interés la observacion como elemento primordial para brindar cuidado de

enfermeria (Reina, 2010).

El PE ha evolucionado hacia un proceso de 5 fases compatibles con la
naturaleza evolutiva de la profesion. Hall (1955) lo describi6é por primera vez como
un proceso distinto. Johnson (1959), Orlando (1961) Wiedenbach (1963),
desarrollaron un proceso de tres fases diferente que contenia elementos
rudimentarios del proceso de cinco fases actual. En 1967, Yura y Walsh fueron los
autores del primer texto en el que se describia un proceso de cuatro fases:

Valoracioén, planificacion, ejecucion, evaluacion (lyer, Taptich, y Bernocchi, 1994).

El PE se ve establecido cuando Bloch en 1974, Roy en 1975, Mundinger y
Jauron en 1975, Aspinall en 1976 y algunos autores mas, afiadieron la etapa del

diagnéstico al definir y justificar la existencia de un juicio clinico de enfermeria que
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hacia explicito el problema existente; de ahi la conformacién del PE con las cinco

etapas que actualmente conocemos (Gonzalez y Monroy, 2016).

Las investigaciones en el ambito de enfermeria comienzan a elaborarse
alrededor del objeto de cuidado y surgen los primeros modelos conceptuales del
cuidado de enfermeria que completan la formacion de los profesionales, como los
establecidos por Orem, Henderson, Peplau, King, Roy y Allen. Con las fases ya
establecidas del PE se reveld el interés por comprender la naturaleza del
diagnéstico, dado que este contempla el razonamiento clinico para emitir los

mejores juicios, con el fin de guiar sus intervenciones (Gonzalez y Monroy, 2016).

A partir de 1975 y como resultado de la interaccion de la ciencia de
enfermeria, los cuidados dejan de considerarse producto empirico o necesidades
ocasionales y se transforman en actividades altamente complejas por la constante
interaccion humana, la enfermeria comienza a crear posibilidades de desarrollo
propio para beneficiar a la persona bajo su cuidado y comienza a incursionar en

procesos de investigacion (Gonzalez y Monroy, 2016).

Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A) el PE es considerado
como estandar para la practica de esta profesion; su importancia ha exigido
cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria
como disciplina cientifica e incrementando la calidad en la atencién al individuo,
familia y comunidad (Federacion Mexicana de Colegios de Enfermeria [FEMCE],
2013).

3.1.2. Definicion del Proceso Enfermero

Es el sistema de la practica de enfermeria, en el sentido que proporciona el
mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos, y habilidades para diagnosticar, tratar la respuesta del cliente a los

problemas reales o potenciales de la salud (lyer et al., 1994).
3.1.3. Caracteristicas del Proceso Enfermero

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera

(0), que le permite organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la
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salud de las personas; lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados, por tal motivo, se compara con las etapas del método de solucién de
orden ldégico, y que conducen al logro de resultados (valoracion, diagnéstico,
planeacion, ejecucion y evaluacion). Es humanista por considerar al hombre como
un ser holistico (total e integrado) que es mas que la suma de sus partes, y que no
se debe fraccionar (FEMCE, 2013).

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar
las acciones para resolver las causas del problema al mismo tiempo que valora los
recursos, el desemperfio del usuario y el de la propia enfermera (0). Es dinamico
por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza propia del
hombre. Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la
practica de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria, v,
es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el (los) usuario

(s) para acordar y lograr objetivos comunes (FEMCE, 2013).
3.1.4. Etapas del Proceso Enfermero

El PE estd constituido por una serie de etapas subsecuentes, engranadas,
interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagndstico, planeacién, ejecucion y
evaluacion, donde cada una se relaciona permanentemente de forma ciclica y
dinamica (Reina, 2010).

3.1.4.1. Valoracién

La valoracion implica la recogida de informacion subjetiva y objetiva p. €j., signos
vitales, entrevista con el paciente y/o familia, examen fisico y revisién de la
informacion en la historia del paciente, proporcionada por el paciente, la familia, o
encontrada dentro de la historia del paciente. Las enfermeras (0s) recogen,
asimismo, datos sobre las fortalezas del paciente y de la familia para identificar
oportunidades de promocion de la salud y riesgos para prevenir 0 posponer
problemas potenciales (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Para Reina (2010) la valoracion consiste en la obtencibn de datos
significativos del estado de salud de una persona a partir de técnicas como la

observacion que se utiliza desde el primer contacto con la persona, la entrevista
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enfocada hacia las necesidades de cuidado de enfermeria que permite el
acercamiento con la persona, al igual que el intercambio de experiencias vy, el
examen fisico cefalo-caudal basado en los métodos de inspeccion, palpacién,
percusion y auscultacion que proporciona informacion global del estado de salud-
enfermedad de la persona.

La valoracién por un modelo enfermero, puede derivarse de la aplicaciéon de
cualquier teoria de enfermeria, de tal forma que se puede valorar al usuario
siguiendo las catorce necesidades de Henderson, los cuatro principios de
conservacion de Levine, los subsistemas de Johnson, los requisitos de
autocuidado de Orem etc., o bien, optar por valorar siguiendo la perspectiva de las
necesidades humanas, de los patrones funcionales de salud y de los patrones de
respuesta humana (FEMCE, 2013).

Estos marcos proporcionan una forma de clasificar grandes cantidades de
datos en un numero manejable de patrones o categorias de datos relacionados

(Herdman y Kamitsuru, 2018).
3.1.4.2. Diagndstico

Es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia 0 comunidad ante
procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la base para
la seleccidon de intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera (0)

responsable de la persona desea alcanzar (FEMCE, 2013).

La enfermeria como cualquier otra profesion, necesita combinar ciertos
procesos cognitivos para hacer diagnésticos. Partiendo de la intuicion (juicio
intuitivo) tendrad que combinar los conocimientos tedricos con una cierta habilidad
para llegar a concretar los enunciados diagnosticos. Pero no soélo entran en juego
estos procesos, depende de ellos en gran parte la elaboracion de un diagnostico;
también se necesita conjugar una buena aptitud para reunir datos y un

pensamiento critico y reflexivo (Chaparro, Carrefio, Garcia y Gomez, 2018).

El diagnostico de enfermeria se estructura a partir de tres componentes

esenciales: problema de salud, factores etiol6gicos o relacionados, caracteristicas
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definitorias o la serie de signos y sintomas. Un diagndstico tiene una serie de
caracteristicas que son indicadores de la situacion de salud. Algunas estan
presentes en la mayoria de los pacientes con el problema y son llamadas
caracteristicas definitorias (Chaparro et al., 2018).

3.1.4.2.1. Estructura 'y dominios del diagnéstico de enfermeria

Los componentes esenciales de los diagnésticos enfermeria, con base en el
formato PES, son problema de salud, etiologia y signos y sintomas (Chaparro et
al., 2018).

El enunciado (P) es una afirmacion sobre el problema real o de riesgo de la
persona o sobre una respuesta que arriesga su salud. El enunciado (E) es todo el
conjunto de valores ideoldgicos, socioculturales, psicologicos o fisiologicos que
pueden tener relacion con el problema de salud de la persona y que contribuyen a
su aparicion. Y el enunciado (S) representa los signos y sintomas que se detectan
en la valoracion. Son los datos que constituyen las caracteristicas definitorias que

determinan la etiqueta diagndéstica (Guirao, 2001).

En el formato PES: (P) + (E) + (S). Estos ultimos son los que validan el
diagnéstico y para enunciar los diferentes tipos de diagnésticos es importante

hacer lo siguiente: (Guirao, 2001).

En el diagndstico enfocado (o focalizado) en el problema la estructura es la
siguiente: Etigueta diagnéstica (Relacionado con) + Factor relacionado

(Manifestado por) + Caracteristicas definitorias.

Diagnostico de Riesgo: Etiqueta diagnostica (Como lo demuestra o

Relacionado con) + Factores de riesgo.

Diagnostico de Promocion de la Salud: Etiqueta diagnostica (Como lo
demuestra o Manifestado por) + Caracteristicas definitorias.

Diagnostico de sindrome: Etiqueta diagnéstica (Relacionado con) + Factor

relacionado (Manifestado por) + Caracteristicas definitorias (Hernandez, 2017).
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3.1.4.2.2. Componentes de un diagndéstico enfermero

Etiqueta diagndstica. Proporciona un nombre para el diagnéstico que refleja,
como minimo, el foco del diagnéstico (Eje 1) y el juicio enfermero (Eje 3). Es un
término o frase concisa que representa un patron o pistas relacionadas. Puede

incluir modificadores (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Definicion. Proporciona una descripcion clara y precisa; delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de otros diagnosticos similares (Herdman y Kamitsuru,
2018).

Caracteristicas definitorias. Evidencias o inferencias observables que se
agrupan como manifestaciones de diagnosticos focalizados en problemas, de
promocién de la salud o sindromes. Esto no solo implica aquellas cosas que las
enfermeras pueden ver, también aquellas que son oidas p. ej., lo que el
paciente/familia nos dice, y aquello que tocamos o que olemos (Herdman y
Kamitsuru, 2018).

Factores de riesgo. Factores del entorno, fisiolégicos, psicoldgicos, genéticos o
elementos quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo
o comunidad a sufrir un evento no saludable. Solo los diagnésticos de riesgo

presentan factores de riesgo (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Factores relacionados. Son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que
tienen algun tipo de relacién con el diagndstico enfermero. Estos factores se
pueden describir como antecedentes, asociados, relacionados, contribuyentes o
conducentes al diagndstico. Solo los diagnésticos enfermeros focalizados en el
problema y los sindromes deben presentar factores relacionados; los diagnosticos
de promocion de la salud pueden presentar factores relacionados si estos

contribuyen a clarificar el diagndstico (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Poblacion de riesgo. Grupos de personas que comparten alguna caracteristica
gue hace a cada miembro susceptible de una determinada respuesta humana.
Estas son caracteristicas no modificables por la enfermera profesional (Herdman y
Kamitsuru, 2018).
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Problemas asociados. Diagnésticos médicos, procedimientos lesivos,
dispositivos médicos o0 agentes farmacoldgicos; estos problemas no son
modificables de forma independiente por la enfermera profesional (Herdman y
Kamitsuru, 2018).

3.1.4.2.3. Tipos de diagndsticos

Diagnostico enfermero focalizado en el problema. Es un juicio clinico en
relacion con una respuesta humana no deseada de una persona, familia, grupo o
comunidad, a una afeccion de salud/proceso vital y debe estar presente lo
siguiente: caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se
agrupan en patrones de claves o inferencias relacionadas. También se requieren
factores relacionados (factores etiologicos) que estan relacionados, contribuyen o

anteceden al foco del diagnéstico (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Diagnostico enfermero de promocion de la salud. Es un juicio clinico en
relacion con la motivacion y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el
potencial de salud. Estas respuestas se expresan por una disposicion para
mejorar los comportamientos especificos de salud y pueden ser utilizadas en
cualquier estado de salud. En situaciones donde los individuos son incapaces de
expresar su propia disposicion para mejorar los comportamientos en salud, la
enfermera podria determinar que esa condicion de promocion de salud existe y

entonces actuar en nombre del paciente (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Diagnostico enfermero de riesgo. Es un juicio clinico en relacion con la
susceptibilidad de una persona, familia, grupo o comunidad para desarrollar una
respuesta humana no deseada a un problema de salud/proceso vital. Para
identificar un diagnostico de riesgo, debe estar presente lo siguiente: factores de
riesgo que contribuyen a aumentar la susceptibilidad (Herdman y Kamitsuru,
2018).

Diagnostico enfermero de Sindrome. Es un juicio clinico en relacion con un
conjunto de diagnésticos enfermeros especificos que aparecen de manera
conjunta y que se tratan de forma mas correcta conjuntamente a través de

intervenciones similares. Para utilizar un diagnostico de sindrome, se deben usar
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dos 0 mas diagnosticos enfermeros como caracteristicas definitorias. Se deben
usar factores relacionados si estos afiaden claridad a la definicién, pero no son un

requisito (Herdman y Kamitsuru, 2018).
3.1.4.3. Planeacion

Es la tercera etapa del proceso enfermero, en ella, los profesionales de enfermeria
elaboran estrategias disefiadas para reforzar las respuestas humanas de la
persona sana o para evitar, reducir o corregir respuestas de la persona enferma.
La enfermera (0) planea intervenciones en respuesta a los diagndsticos
identificados para que sean modificados mediante actividades planeadas, para
gue la persona reciba el apoyo necesario de acuerdo al sistema de atencion
empleado segun y pueda mantener por si mismo las acciones de autocuidado

(Valenzuela y Solano, 2018).

Segun Reina (2010) la planeacion consiste en la determinacion de
intervenciones o actividades conjuntamente enfermero-paciente conducente a
prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los problemas identificados con
base a los diagnésticos de enfermeria. Es aqui donde se elaboran las metas u
objetivos definiendo los resultados esperados, estableciendo prioridades de
cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser segun el ambito de
cuidado, individualizado o colectivo.

En esta etapa se determinan los resultados esperados e intervenciones
independientes e interdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que
realiza el profesional de enfermeria sin que exista de por medio una indicacion
médica y las segundas son realizadas en coordinacion con otros miembros del
equipo de salud (FEMCE, 2013).

3.1.4.3.1. Etapas del plan de cuidados

La planeacion se compone de cuatro atapas o0 sub-etapas que son priorizacion de
los problemas/diagnosticos, formulaciéon de objetivos/resultados deseados,
seleccion de actividades de enfermeria y redaccion de intervenciones (Valenzuela
y Solano, 2018).
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Priorizacién de los problemas/diagndsticos

En esta dimension del diagnéstico se establecen jerarquicamente los problemas
identificados o diagndsticos de enfermeria. Es decir, el profesional de enfermeria y
la persona, deciden en orden de importancia establecer una jerarquia segun su
prioridad de solucion, misma que guiard las intervenciones y actividades o
cuidados de enfermeria; se atienden primero a aquellos que son urgentes y ponen

en riesgo la vida de la persona (Valenzuela y Solano, 2018).

Existe un criterio de prioridad basado en los valores profesionales que
ayuda a determinar el nivel de complejidad de una respuesta humana y propone
un sistema de clasificacion para ayudar a orientar la accion del profesional de
enfermeria en esta secuencia: 1°. Proteccion de la vida, 2°. Prevencion y alivio del
sufrimiento; 3°. Prevencién y correccién de las disfunciones; y 4°. Busqueda de

bienestar (Valenzuela y Solano, 2018).

Dado lo anterior, toda intervencion de enfermeria se dirige primero a dar
prioridad a aquellos problemas o respuestas humanas que ponen en peligro la
vida del usuario; una vez superada esa prioridad, se procede a prever o aliviar el
sufrimiento; hasta atender en su conjunto, las necesidades de cuidado a la salud

que presenta el usuario (Valenzuela y Solano, 2018).
3.1.4.3.2. Formulacidn de objetivos/resultados deseados del usuario.

Una vez que se han priorizado los problemas, se procede a definir los objetivos
utilizados para: Dirigir los cuidados, identificar los resultados esperados y medir la
eficacia de las actuaciones. Lo que se pretende con estos objetivos es establecer
gué se quiere conseguir, como, cuando, cuanto y donde. Los objetivos explican
declaraciones amplias sobre el estado de salud del usuario y los resultados
deseados como criterios observables especificos para evaluar si los objetivos se

han cumplido (Valenzuela y Solano, 2018).

La NOC incorpora una terminologia y criterios estandarizados para describir
y obtener resultados como consecuencia de la realizacion de intervenciones

enfermeras (0s). Estos resultados representan los objetivos que se plantearon
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antes de efectuar estas intervenciones. También hace uso de un lenguaje
estandarizado de cara a universalizar el conocimiento de enfermeria. Facilita la
comprension de resultados y la inclusion de indicadores especificos para evaluar y
puntuar los resultados obtenidos con el paciente, segun la relacion entre las
clasificaciones NANDA, NOC, NIC y el proceso de cuidar (Valenzuela y Solano,
2018).

Se entiende que un resultado del paciente susceptible a las intervenciones
de enfermeria es aquel “estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o
comunidad, medida a lo largo de un continuo en respuesta a intervenciones de
enfermeria”, cada resultado tiene asociado un grupo de indicadores que permiten
determinar el estado del paciente en relaciéon al resultado seleccionado

(Valenzuela y Solano, 2018).

Para medirlo se precisa de una serie de indicadores expresados en una
escala de medida tipo Likert de 5 puntos que cuantifica el resultado del paciente o
el estado del indicador en un continuo desde menos a mas deseable y proporciona
una puntuacién en un momento determinado. La medida mostrara un continuo, tal
como 1 = gravemente comprometido, 2 = sustancialmente comprometido, 3 =
moderadamente comprometido, 4 = levemente comprometido y 5 = no

comprometido (Moorhead, Johnson, Maas y Swanson, 2014).

Ademas se precisa de la identificacion de la puntuacion diana de los
indicadores al inicio del cuidado y la puntuacion de salida, misma que, si aumento,

va a indicar mejoria de la persona (Valenzuela y Solano, 2018).

3.1.4.3.3. Seleccion de actividades de enfermeria y redaccion de

intervenciones

Las intervenciones y actividades de enfermeria son acciones que el profesional de
enfermeria realiza para alcanzar los objetivos del paciente. Las intervenciones
seleccionadas deben centrarse en la eliminacion o la reduccién de la etiologia del
diagnéstico de enfermeria, que es la segunda parte del enunciado diagndstico.

Cuando no sea posible modificar los factores etiol6gicos, deben escogerse
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intervenciones destinadas a tratar los signos y sintomas, o las caracteristicas

definitorias en la terminologia de la NANDA (Valenzuela y Solano, 2018).

Las intervenciones de los diagndsticos de enfermeria de riesgo deben ser
medidas destinadas a reducir los factores de riesgo, que se encuentran también
en la segunda parte del enunciado. La identificacion correcta de la etiologia
durante la fase de diagndstico proporciona el marco de trabajo para seleccionar
intervenciones de enfermeria satisfactorias (Valenzuela y Solano, 2018).

Las intervenciones de enfermeria incluyen los cuidados tanto directos como
indirectos, asi como las estrategias iniciadas por el profesional de enfermeria, las
estrategias iniciadas por el médico o las iniciadas por otro profesional de
asistencia sanitaria. Los cuidados directos son intervenciones realizadas mediante
la interaccion con el paciente. Los cuidados indirectos son intervenciones que se
realizan a distancia del paciente pero con la finalidad de ayudarlo, como la
colaboracién interdisciplinaria o el control del entorno de cuidados (Kosier, Erb,

Berman, y Snyder, 2004).

Las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las
tareas concretas que la enfermera (0) y/o familia realizan para hacer realidad los
objetivos o resultados. Estas acciones se consideran instrucciones u o6rdenes
enfermeras que ha de llevar a la practica todo el personal con responsabilidad en
el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en el impreso
correspondiente y deben especificar: qué, cuando, como, donde y quién ha de
hacerlo, para ello, el modelo establece dos tipos de prescripciones: enfermera y

médica (Valenzuela y Solano, 2018).

Prescripciones enfermeras son aquellas en que la enfermera puede
prescribir independientemente para que el personal de enfermeria las implemente

para tratar y controlar los diagndésticos de enfermeria (Valenzuela y Solano, 2018).

Las intervenciones Independientes: Son aquellas actividades de la

enfermeria dirigidas hacia las respuestas humanas que estan legalmente
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autorizadas a atender, gracias a su formacién y experiencia practica; no requieren

la orden previa de un médico (Valenzuela y Solano, 2018).

Comprenden los cuidados fisicos, la valoracién continua, el apoyo y el
soporte emocional, la educacion y el asesoramiento, el control del entorno y la
referencia a otros profesionales sanitarios. Los diagnésticos de enfermeria son
problemas del paciente que pueden tratarse principalmente mediante
intervenciones de enfermeria independientes. Al realizar una actividad autonoma,
el profesional de enfermeria determina que el paciente requiere ciertas
intervenciones de enfermeria, las lleva a cabo o delega su realizacion en otro
profesional de enfermeria, y es responsable o debe responder de la decisién y de

las acciones (Kosier et al. 2004).

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera (0) lleva a
cabo junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion,

fisioterapeutas médicos, por citar algunos (Valenzuela y Solano, 2018).

La Clasificacion de Intervenciones Enfermeria (NIC) recoge las
intervenciones de enfermeria en consonancia con el diagnéstico enfermero,
adecuadas al resultado que se espera obtener en el paciente, y que incluyen las
acciones que se deben realizar para alcanzar dicho fin (Valenzuela y Solano,
2018).

La determinacién de intervenciones requiere un proceso intelectual
considerable en la seleccion de las que mejor contribuyan a la recuperacion y
apoyo del paciente/usuario, de acuerdo con el sistema de enfermeria. Este
proceso de planeacion de intervenciones parece indicar intuicion, ya que se trata
de enfocar o seleccionar una accion pensada, reflexionada, que responda a las

necesidades particulares de la persona (Valenzuela y Solano, 2018).
3.1.4.4. Ejecucion

Es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: preparacion,

ejecucion propiamente dicha y documentacion o registro, donde interviene segun
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la planificacién, el paciente, la auxiliar, la enfermera (0), el equipo de salud, los
familiares y las redes de apoyo, con la direccién del profesional de enfermeria
(Reina, 2010).

La ejecucion implica las siguientes actividades enfermeras: Continuar con la
recolecciéon y valoracion de datos, realizar las actividades de enfermeria, anotar
los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de hacer anotaciones, como
son las dirigidas hacia los problemas, dar los informes verbales de enfermeria y

mantener el plan de cuidados actualizado (Sanchez y Morales, 2018).

La enfermera (0) asume la responsabilidad en la ejecucién del plan e
incluye en este proceso al paciente, familia, y a otros miembros del equipo. En
esta fase se realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la
resolucion de problemas, diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes
y las necesidades asistenciales de cada paciente, de esta forma se articulan una
serie de actuaciones para obtener los resultados u objetivos previstos en el

paciente (Sanchez y Morales, 2018).

Tras llevar a cabo las intervenciones, el profesional de enfermeria completa
la fase de ejecucién registrando las intervenciones y las respuestas del paciente
en las notas de evolucion de enfermeria. Estas forman parte de la historia
permanente sobre el paciente. Los cuidados de enfermeria no deben registrarse
por adelantado, ya que es posible que se determine valorar de nuevo al paciente o

gue la intervencién no debe o no puede ejecutarse (Sanchez y Morales, 2018).

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase, se menciona la
continuidad de la recoleccion y valoracion de datos, por un lado, se debe
profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro, la
propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser
revisados y tomados en cuenta como confirmacion diagnostica o nuevos

problemas (Sanchez y Morales, 2018).

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo Maestria en Enfermeria 20



Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas con covid-19 Sadoc Contreras Garcia

3.1.4.5. Evaluacién

Entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de enfermedad
0 salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por el
profesional de enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos. Cabe
anotar, que ésta evaluacién se realiza continuamente en cada una de las etapas
del proceso citadas anteriormente, verificando la relevancia y calidad de cada
paso del proceso de enfermeria (Reina, 2010).

La evaluacion permite determinar el progreso del usuario, familia y
comunidad hacia el logro de objetivos y valorar las competencias de la enfermera
(o) en el desarrollo de las cuatro etapas anteriores, lo que posibilita hacer las

modificaciones necesarias (FEMCE, 2013).
3.2. Plan de cuidados de enfermeria (PLACE)

El PLACE es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del
paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacion de todo ello. Existen diferentes tipos de planes de
cuidados, entre ellos destacan el individualizado que permite documentar los
problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de

enfermeria para un paciente concreto (Secretaria de Salud [SSA], 2013).

El estandarizado que es un protocolo especifico de cuidados, apropiado
para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles

relacionados con el diagndstico concreto o una enfermedad (SSA, 2013).

El estandarizado con modificaciones que permite la individualizacion al
dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de
cuidados y las acciones de enfermeria y por ultimo el computarizado que
requieren de la captura previa en un sistema informatico de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, son utiles si permiten la individualizacion de la

atencion personalizada a un paciente concreto (SSA, 2013).
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3.2.1. Plan de cuidados estandarizado (PCE)

Es el instrumento que permite, facilita y optimiza la labor asistencial del profesional
de enfermeria, ofreciendo al paciente la calidad en el servicio y la unidad en la
practica clinica. En definitiva, un PCE es un protocolo especifico de cuidados,
apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o
previsibles relacionados con el diagndstico concreto o una enfermedad (Bernal,
Lopez, Jerez, y Peinado, 2009).

Los planes de cuidados constituyen la expresion escrita del PE y el registro
ordenado de los diagnosticos, resultados esperados e intervenciones de
enfermeria, incorporan a los mismos los lenguajes de enfermeria normalizados
con los que se cuenta en la actualidad, tales como las taxonomias de enfermeria.
Los PCE permiten guiar la valoracion y los cuidados de enfermeria hacia los
diagnésticos mas frecuentes en un problema clinico en particular (Hernandez,

Grafia, Gonzalez, Santana, y Miranda, 2016).

Los PCE incluyen las actuaciones de enfermeria que deben realizar para
responder a los diagnosticos de enfermeria del usuario y producir los resultados
esperados. Enfermeria desarrolla y acepta estandares de cuidados, planes de
cuidados estandarizados, protocolos, guias y procedimientos con objetivos de: a)
Garantizar que se cumplan unos estandares minimos aceptables y b) promover un
uso eficiente del tiempo de los profesionales de enfermeria eliminando la
necesidad de redactar actividades comunes que se hacen una y otra vez para

muchos de los pacientes de una unidad de enfermeria (Kosier et al. 2004).

La estandarizacion del cuidado y su aplicacion en la practica asistencial, en
forma de planes de cuidados, supone un paso importante para el proceso de
normalizacién y protocolizacion de los cuidados de enfermeria con el propadsito de
facilitar y orientar su trabajo. Con la estandarizacion del cuidado se pretende
disminuir la brecha entre el estado actual de las cosas y el estado ideal de los
cuidados que proporciona la enfermeria. Los planes de cuidado pueden servir de
guia para sistematizar la practica diaria, dada su variabilidad, no solamente en el

area clinica sino también en la comunitaria (Posos y Jiménez, 2012).
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La estandarizacion del cuidado se entiende como la aplicaciéon
metodoldgica y cientifica de conocimientos, habilidades y actitudes del personal de
enfermeria, con la finalidad de homologar, ordenar y mejorar las practicas de
enfermeria dirigidas a la promocion, la prevencion y el fomento de la salud. La
sistematizacion del cuidado se refiere no solo a la estructura y la clasificacion de
los cuidados, sino también a la basqueda de la calidad, la eficacia y la eficiencia

de estos (Posos y Jiménez, 2012).

Sistematizar la practica por medio de la aplicacion del PE es una estrategia
gue se aplica a nivel mundial y que dia a dia se utiliza cada vez mas para
disminuir la variabilidad en la practica y la atencion del paciente/persona, familia y
comunidad o grupos. Los PCE como protocolos de intervencion consensuados en
la comunidad cientifica de profesionales de enfermeria tienen la intencionalidad de

guiar el trabajo de dichos profesionales (Posos y Jiménez, 2012).

Para la actualizacion de los planes de cuidados es importante tener en
cuenta que todos sus elementos son dinamicos, por lo que se precisa de una
actualizacion diaria. Los diagndsticos, resultados esperados y las actuaciones, en
el momento que ya no tengan validez, deben ser eliminados. Los planes de
cuidados, son un documento legal y protocolo institucional donde se muestra la
evidencia del registro del razonamiento clinico realizado por el profesional de

enfermeria en respuesta al razonamiento diagndstico (Valenzuela y Solano, 2018).

Asi mismo como parte de su contenido se precisan los siguientes
elementos. a) diagnosticos de enfermeria/problemas interdependientes, b)
objetivos/resultados esperados del cliente para el alta a largo plazo, es decir los
criterios de resultado, c) intervenciones ordenes de enfermeria y, actividades, c)
evaluacion donde se incluye el informe y evolucién del estado de salud del cliente

(Valenzuela y Solano, 2018).

Actualmente y a partir del 2008, en el pais se promueve la implantacién del
proceso de enfermeria, mediante un documento normativo de caracter nacional
bajo el liderazgo de la Secretaria de Salud y apoyado por las Instituciones de
salud, sefiala ademas que seguir el proceso de enfermeria es trabajar a favor de
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la calidad y la seguridad de los usuarios y de los profesionales (Valenzuela y
Solano, 2018).

El propésito del PLACE es la eleccién de criterios y metodologia para
uniformizar la practica de la Enfermeria en las instituciones de salud para
conformar un servicio profesional de mayor capacidad que integre las mejores
practicas documentadas con las experiencias de enfermeras (0) en su desempefio

clinico (Valenzuela y Solano, 2018).
3.3. Paciente en estado critico

La medicina intensiva 0 medicina critica es la rama que se ocupa del paciente en
estado critico, que se define como aquél que presenta alteraciones
fisiopatolégicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una
amenaza real o potencial para su vida y que al mismo tiempo son susceptibles de
recuperacion. Por lo tanto, hay cuatro caracteristicas basicas que definen al
paciente critico: 1) Enfermedad grave. 2) Potencial de revertir la enfermedad. 3)
Necesidad de asistencia y cuidados de enfermeria continuos. 4) Necesidad de un

area tecnificada (Aguilar y Martinez, 2017).

En la UCI se encuentran los pacientes que requieren cuidado constante y
atencion especializada durante las 24 horas del dia debido a que su estado es
critico. En estas areas laboran médicos, enfermeras (0s) y distintos técnicos y
paramédicos entrenados en medicina intensiva. Reciben el nombre de
intensivistas y tipicamente tienen formacion previa en medicina interna, cirugia,

anestesiologia o medicina de urgencias (Aguilar y Martinez, 2017).

La poblacion de enfermos candidatos a ser atendidos en las unidades de
cuidados intensivos se selecciona de manera variable dentro de cada institucion,
dependiendo de las caracteristicas de la misma, pero suele incluir una valoracion
objetiva, reproducible y cuantificable de la gravedad de los pacientes, la necesidad
de esfuerzo terapéutico y los resultados medidos como supervivencia y calidad de
vida posterior. En general dichos métodos se clasifican en: indices de gravedad en

pacientes criticos (APACHE) que permite evaluar la probabilidad de muerte.
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¢ Puntajes dinamicos o de disfuncion (MODS-SOFA) que permiten analizar la
evolucion del paciente.

e Indices de esfuerzo terapéutico precisado (TISS) que ademas de establecer
pronostico, cuestiona si el enfermo puede con seguridad ser egresado a
otra sala.

e Escalas de valoracion de la evolucion, calidad de vida y productividad social

post-alta hospitalaria.

Los pacientes que ingresan a la UCI tienen un orden de prioridad. La primera
prioridad es para los pacientes inestables que requieren ayuda intensiva que fuera
de la unidad no es posible ofrecer. La prioridad dos es para aquéllos que precisan
monitoreo intensivo y que podrian ameritar intervencion inmediata. La prioridad
tres es para pacientes que pueden recibir tratamiento intensivo para mejorar o
estabilizar agudizaciones de enfermedades cronicas, pero que es posible limitar su
tratamiento y soporte. Por ultimo, la prioridad cuatro es para los pacientes que no

se beneficiarian de los cuidados intensivos (Aguilar y Martinez, 2017).

Se incluyen personas que pueden recibir cuidados fuera de la UCI y
pacientes con dafios o enfermedades irreversibles, es decir estdn demasiado
graves o enfermos para beneficiarse de los cuidados intensivos. Asi pues, muchos
pacientes de la UCI son ingresados sélo con propésitos de vigilancia, debido a que
el nivel de cuidado médico y de enfermeria necesario no permitiria su ingreso en

un cuarto convencional de piso general (Aguilar y Martinez, 2017).
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3.4. Taxonomias Asociacién Norteamericana de Diagnésticos de Enfermeria
(NANDA), Clasificacion de Diagndésticos de Enfermeria (NOC), y Clasificacion
de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

3.4.1. Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA)

La practica de enfermeria se ha visto fortalecida mediante el uso de las
clasificaciones de enfermeria homogeneizando el lenguaje, haciendo una
adecuacion linguistica de los contenidos de estas clasificaciones a la idiosincrasia
mexicana, al momento de ser utilizadas para la construccion de PLACES (Posos y
Jiménez, 2012).

La utilizacion de las clasificaciones taxondmicas facilita a los profesionales
de enfermeria la planificacion de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado,
asi como, un marco de andlisis y reflexion en la toma de decisiones. La NANDA
International, Inc. proporciona una clasificacion diagnostica que sirve de
herramienta a través de la cual, se unifica internacionalmente el lenguaje de

enfermeria sin importar las barreras idiomaticas o culturales (SSA, 2013).

NANDA International, Inc. inicialmente comenz6 como una organizacion
norteamericana y, por tanto, los primeros diagnosticos enfermeros fueron
desarrollados fundamentalmente por enfermeras de Estados Unidos y Canada.
Sin embargo, en los ultimos 20-30 afios ha habido una implicacién creciente de las
enfermeras de todo el mundo. NANDA-I ahora incluye enfermeras de cerca de 40
paises, con aproximadamente dos tercios de sus miembros de paises de fuera de
Norteameérica (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Todas las enfermeras (0s) deben conocer y trabajar segun los estandares,
el enfoque y las leyes o regulaciones que las autorizan a la practica. También es
importante que conozcan las areas de la practica de enfermeria que existen en el
resto del mundo, ya que esto argumenta las discusiones y con el tiempo puede
ayudar a ampliar la practica clinica en otros paises. Y a la inversa, estas
enfermeras (0s) pueden proporcionar evidencias que apoyen la retirada de
diagnésticos de la taxonomia actual, cosa que, si no se mostrase en sus

traducciones, dificilmente podria ocurrir (Herdman y Kamitsuru, 2018).
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La valoracién de enfermeria constituye el punto de inicio para determinar el
diagnéstico enfermero. Es vital que se utilice un marco de valoracion reconocido
en la practica para identificar los problemas del paciente, los riesgos y los
resultados para mejorar la salud. NANDA International no avala un tnico método o
instrumento de valoracion. El uso de un marco de valoracion basado en la
evidencia como la valoraciéon por patrones funcionales de Salud de Gordon
deberia guiar las valoraciones que ayudan a las enfermeras (0s) en la
determinacion de los diagnésticos enfermeros de NANDA-I (Herdman y Kamitsuru,
2018).

NANDA International cree que la estructura de la formulacion de un
diagnéstico enfermero debe incluir la etiqueta diagnostica y los factores
relacionados manifestados por las caracteristicas definitorias. Esta es la mejor
practica y también puede ser una estrategia de ensefianza eficaz. La precision del
diagnéstico enfermero se valida cuando una enfermera (0) es capaz de identificar
claramente una relacion entre las caracteristicas definitorias y factores
relacionados y/o factores de riesgo encontrados en la valoracion del paciente
(Herdman y Kamitsuru, 2018).

La taxonomia NANDA-I proporciona un modo de clasificar y categorizar
areas de responsabilidad del profesional de enfermeria. Contiene 244 diagnosticos
enfermeros agrupados en 13 dominios y 47 clases. Las enfermeras (0s) tratan las
respuestas a afecciones de salud/procesos vitales de personas, familias, grupos y
comunidades. Dichas respuestas son el objeto principal del cuidado enfermero y
constituyen el circulo adscrito a enfermeria. Un diagndstico enfermero puede
focalizarse en un problema, un estado de promocion de la salud o en un riesgo

potencial (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico en relacion con una respuesta
humana a una afeccién de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para esa
respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad. (NANDA-I 2013). Las
enfermeras (0s) diagnostican problemas de salud, estados de riesgo y disposicion
para la promocion de la salud (Herdman y Kamitsuru, 2018).
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Cada diagnodstico posee una etiqueta y una definicion. Es importante
mencionar que con solo la etiqueta o con una lista de etiquetas no es suficiente.
Es crucial que las enfermeras (0s) conozcan las definiciones de los diagnésticos
gue utilizan de forma mas frecuente. Ademas necesitan saber los indicadores
diagnésticos, la informacion que es usada para diagnosticar y diferenciar un
diagnéstico de otro. Estos indicadores diagnoésticos incluyen caracteristicas
definitorias y factores relacionados o factores de riesgo (Herdman y Kamitsuru,
2018).

Las caracteristicas definitorias son indicios o inferencias observables que se
agrupan como manifestaciones de un diagndstico p. €j., signos o sintomas. Una
valoracion que identifica la presencia de un determinado nimero de caracteristicas
apoya la precisién del diagnéstico enfermero. Los factores relacionados son un
componente integral de todos los diagnésticos enfermeros focalizados en el
problema. Los factores relacionados son etiologias, circunstancias, hechos o
influencias que tienen algun tipo de relacion con el diagnéstico enfermero p. ej.,

causa, factor contribuyente (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Una revision de la historia clinica del paciente frecuentemente ayuda a
identificar los factores relacionados. Siempre que sea posible, las intervenciones
enfermeras (0s) deberian dirigirse a estos factores etiologicos de manera que se
eliminen las causas subyacentes al diagnostico enfermero. Los factores de riesgo
son factores que aumentan la susceptibilidad de un individuo, familia, grupo o
comunidad de sufrir un evento no saludable p. ej., ambientales, psicoldgicos,

genéticos (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Los problemas asociados son diagnosticos médicos, heridas,
procedimientos, dispositivos médicos o agentes farmacoldgicos. Estas condiciones
no son modificables de forma independiente por un profesional de enfermeria.
Ejemplos de problemas asociados incluyen infarto de miocardio, agentes
farmacoldgicos o procedimientos quirdrgicos. Los datos sobre las poblaciones de
riesgo y problemas asociados son importantes, frecuentemente se recolectan
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durante una valoraciébn y pueden ayudar a la enfermera (0) a considerar

diagnésticos potenciales y confirmarlos (Herdman y Kamitsuru, 2018).

Un diagnéstico enfermero no necesariamente debe contener todos los tipos
de indicadores diagndsticos p. ej., caracteristicas definitorias, factores
relacionados y/o factores de riesgo. Los diagndsticos enfermeros focalizados en
problemas contienen caracteristicas definitorias y factores relacionados. Los
diagnésticos de promocion de la salud generalmente contienen uUnicamente
caracteristicas definitorias, aunque pueden usarse factores relacionados si ello
mejora la comprension del diagnostico. Solamente los diagnésticos de riesgo

contienen factores de riesgo (Herdman y Kamitsuru, 2018).
3.4.2. Clasificacion de resultados de Enfermeria (NOC)

La NOC es la clasificacion de resultados esperados en el paciente posteriores a
las intervenciones de enfermeria. La taxonomia NOC se utliza para
conceptualizar, denominar, validar y clasificar los resultados que se obtienen de la
intervencidon de enfermeria. Este lenguaje incluye resultados esperados,
indicadores y escalas de medicion. Los resultados representan el nivel mas
concreto de la clasificacion y expresan los cambios modificados o sostenidos que
se quieren alcanzar en las personas, familia 0 comunidad, como consecuencia de
los cuidados de enfermeria (SSA, 2013).

3.4.2.1 Definicion de términos

La clasificacion de NOC contiene términos que son claves para la comprension de

la estructura organizativa que presenta dicha clasificacion estos términos son:

Resultados del paciente sensibles a la practica enfermera

Estado, conducta o percepcion de una persona, familia o comunidad que se mide
a lo largo de un continuo en respuesta a una intervencion o intervenciones
enfermeras (0s). Cada resultado tiene un grupo asociado de indicadores que se
usan para determinar el estado del paciente respecto al resultado. Para ser
medido, el resultado necesita la identificacion de una serie de indicadores mas
especificos (Moorhead et al., 2014).
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Indicador de resultado

Estado, conducta o percepcion mas concreta de una persona, familia o comunidad
gue sirve como indicacion para medir un resultado. Los indicadores de resultados
del paciente sensibles a la practica enfermera caracterizan el estado del paciente,

la familia o la comunidad en el nivel concreto (Moorhead et al., 2014).

Medida

Escala de medida tipo Likert de 5 puntos que cuantifica el resultado del paciente o
el estado del indicador en un continuo desde menos a mas deseable y proporciona
una puntuacién en un momento determinado. La medida mostrara un continuo, tal
como 1 = gravemente comprometido, 2 = sustancialmente comprometido, 3 =
moderadamente comprometido, 4 = levemente comprometido y 5 = no

comprometido (Moorhead et al., 2014).

Cambio en la puntuacion

Diferencia entre una puntuacion basal del resultado y la puntuacion post-
intervencion(es) del resultado. Este cambio en la puntuacion puede ser positivo (la
puntuacion del resultado aumentd) o negativo (la puntuacién del resultado
disminuy0), o puede no haber cambio (la puntuacion del resultado se mantuvo
igual). Este cambio en la puntuacion representa el resultado logrado después de

una o varias intervenciones sanitarias (Moorhead et al., 2014).

Taxonomia NOC

Organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias basados en
semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La estructura de la
taxonomia NOC tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y

escalas de medicion (Moorhead et al., 2014).

La practica basada en la evidencia es un requisito imprescindible para la
practica profesional. Los esfuerzos de las enfermeras (0os) para medir los
resultados y captar los cambios en el estado de los pacientes a lo largo del tiempo
permiten mejorar la calidad del cuidado de los pacientes y ampliar la base del

conocimiento enfermero. En el pasado, la enfermeria dependia del uso de
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resultados interdisciplinares desarrollados principalmente para la practica médica
(Moorhead et al., 2014).

La medicion de los resultados valida si los pacientes responden
positivamente a las intervenciones enfermeras (0s) y ayuda a determinar si son
necesarios cambios en el cuidado. El uso de resultados estandarizados facilita los
datos necesarios para 1) aclarar el conocimiento enfermero, 2) avanzar en el
desarrollo tedrico, 3) determinar la efectividad del cuidado enfermero y 4) mostrar
las contribuciones de la enfermeria hacia los pacientes, familias y comunidades
(Moorhead et al., 2014).

Durante décadas, las enfermeras (0s) han documentado los resultados de
sus intervenciones, pero la falta de un lenguaje comdn y sus correspondientes
medidas de resultados ha impedido la agregacién de datos, el analisis, y la
sintesis de informacién centrada en los efectos de las intervenciones enfermeras
(os) en los resultados del paciente. Cada resultado tiene una definicion, una
escala o escalas de medida, una lista de indicadores asociados al concepto y una

bibliografia de apoyo (Moorhead et al., 2014).

Los resultados estan organizados en una taxonomia que facilita la
identificacion de resultados para su uso en la préctica. Los tres niveles de la
taxonomia ayudan a las enfermeras (0s) y otros a identificar rapidamente los
resultados utiles para su practica. La clasificacion quinta edicion de la NOC tiene 7
dominios, 32 clases y 490 resultados (Moorhead et al., 2014).

3.4.2.2. Medicion de un resultado

Se utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos con todos los resultados e
indicadores que proporciona un numero adecuado de opciones para demostrar la
variabilidad en el estado, conducta o percepcion descrita por el resultado. Las
escalas de medida estan estandarizadas de forma que una puntuacion de 5 es
siempre la puntuacion mejor posible y una puntuacién de 1 es la puntuacién peor
posible. Cada escala proporciona puntos de referencia p. ej., grave, sustancial,

moderado, leve, ninguno para las puntuaciones de 1 a 5. Existe la opcién de
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puntuar un indicador como no aplicable para el paciente al elegir la columna NA
(Moorhead et al., 2014).

Al medir el resultado antes de intervenir, la enfermera (0) establece una
puntuacion basal del resultado elegido y luego puede puntuarlo después de la
intervencidn. Esto permite a las enfermeras (0s) seguir los cambios en el estado
del paciente o el mantenimiento de los estados del resultado a lo largo del tiempo
y en diferentes entornos (Moorhead et al., 2014).

Dado que los resultados e indicadores se conceptuan como estados,
conductas o percepciones variables del paciente, cuidador, familia 0 comunidad,
se les proporcionan etiquetas que representan conceptos que pueden medirse a lo
largo de un continuo como estados negativos o positivos. Los resultados NOC son
muy Utiles en las vias criticas porque permiten cuantificar el estado, conducta o
percepcion del paciente que se espera que ocurra en momentos especificos de

una trayectoria deseada de un episodio de cuidados (Moorhead et al., 2014).

Las principales ventajas de su uso son: la capacidad para monitorizar la
variacion de la via y la capacidad de comparar la consecucion de estados
especificos del paciente en diferentes entornos y con varios proveedores. El uso
de resultados estandarizados facilita mucho el desarrollo de grandes bases de
datos en diversos entornos y proveedores, en vez de las bases de datos Unicos
mas restringidos que resultan del uso de resultados limitados a entornos o
proveedores especificos en vias criticas y planificacion del cuidado (Moorhead et
al., 2014).

Una vez establecido el problema e identificado el resultado o conjunto de
resultados apropiado, la enfermera (0) determina como se utilizaran los resultados
para facilitar y evaluar los cuidados del paciente respecto a cada problema.
Después de seleccionar los resultados para un paciente individual, las enfermeras
(os) eligen los indicadores que utilizaran para determinar el estado del paciente y

la puntuacion global del resultado (Moorhead et al., 2014).

Con los indicadores seleccionados, las enfermeras (os) evalian los

indicadores y el resultado en la escala de medicién correspondiente. Una vez
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identificados los resultados y/o los indicadores, el personal de enfermeria recopila
informacion adicional del receptor de los cuidados, y se identifican otras fuentes de
datos. Los datos pueden obtenerse del registro del paciente p. ej., medidas
bioquimicas o signos vitales o a partir de la observacion directa o de valoraciones
fisicas p. ej., la capacidad del paciente de cumplir los tratamientos o la presencia

de ciertos signos y sintomas (Moorhead et al., 2014).
3.4.2.3. Uso de las escalas de medicion

La clasificacion actual consta de dos escalas de medicion del resultado y se
evaluan los indicadores seleccionados utilizando estas escalas. En cada escala
de 5 puntos, en relacion con el resultado, 1 es la condicion del paciente menos
deseable y 5 es la mas deseable. Las enfermeras (0s) pueden realizar un juicio
sobre la puntuacion del resultado del paciente en la escala de medicion sin utilizar
los indicadores; sin embargo, la mayoria de las enfermeras (0s) encuentra que los
indicadores seleccionados son de ayuda en la evaluacion del estado del paciente

en la escala de medicion (Moorhead et al., 2014).

Al puntuar los indicadores del resultado, las enfermeras (0s) evalian los
indicadores comparando el estado actual del paciente segun cada indicador con el
estado del indicador en una persona sana de la misma edad y sexo. Si un
indicador elegido para la poblacion de pacientes no es aplicable a un paciente
concreto, se puede marcar la columna NA (no aplicable) y no se incluye en la
evaluacion (Moorhead et al., 2014).

Establecer una puntuacién del resultado

Las puntuaciones de los indicadores proporcionan la evidencia para ayudar en
determinar la puntuacién global del paciente respecto al resultado, aunque los
indicadores actuales no estan ponderados para proporcionar una puntuacién
media o sumada. Para ayudar a llegar a la puntuacion global del resultado, se
recomienda que el profesional utilice tanto el rango de puntuacion de los
indicadores (1 a 5) como la frecuencia de las puntuaciones de indicadores
(Moorhead et al., 2014).
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En general, puntuaciones en la escala de los indicadores importantes de 1 o
2 indicaran que el paciente tiene una puntuacién de 1 o 2 en la escala del
resultado y deberia puntuarse globalmente como gravemente comprometido dado
gue varios indicadores se puntian como gravemente comprometidos (Moorhead
et al., 2014).

Una vez terminada la puntuacion del resultado y los indicadores del
paciente antes de la realizacion de los cuidados, se determina la puntuacion diana
del resultado que desea conseguir, con el paciente y/o los miembros de la familia
cuando sea posible. Por ejemplo, inicialmente un paciente puede tener la
resistencia gravemente comprometido a causa de wuna condicion como
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) o neumonia, y la enfermera (0) en la
conversacion con el paciente puede llegar a una puntuacion diana del resultado
pos-tratamiento de moderadamente comprometido a levemente comprometido
(Moorhead et al., 2014).

Esta puntuacion puede lograrse facilmente con la realizacion de los
cuidados y el control (ICC) o eliminacién (neumonia) de la/s enfermedad/es. En
una situacion diferente, un paciente puede entrar en la situacion de cuidados con
el resultado de resistencia puntuado sustancialmente comprometido y querer
llegar a una puntuacion diana pos-tratamiento de ligeramente comprometido.
Puede que su deseo no sea muy realista como puntuacion diana dado que la
causa médica de la resistencia disminuida no puede eliminarse p. ej., miopatia de
miocardio (Moorhead et al., 2014).

Con este paciente la puntuacion diana del resultado puede ser mantener
una puntuacion de sustancialmente comprometido durante tanto tiempo como sea
posible. En estas dos situaciones de cuidados, la puntuacién diana del resultado
global permite a las enfermeras (os) indicar el aumento de la capacidad o el
mantenimiento del funcionamiento del paciente. En ambos casos la efectividad del
cuidado enfermero proporcionado ha sido documentado mediante el uso de las
puntuaciones de los resultados NOC (Moorhead et al., 2014).
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3.4.3 Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)

La NIC es una clasificacion de intervenciones de enfermeria global y
estandarizada de intervenciones que realiza el profesional de enfermeria, que
tiene como centro de interés la decisiébn que tome para llevar a la persona al
resultado esperado. Esta taxonomia esta compuesta por dos elementos
sustanciales: las intervenciones y las actividades de enfermeria (SSA, 2013).

3.4.3.1 Términos de la clasificacion de la taxonomia NIC

Intervencion de enfermeria. Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado
esperado del paciente. Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados
directos como indirectos, dirigidos a la persona, la familia y la comunidad, como
tratamientos puestos en marcha por profesionales de enfermeria, médicos y otros

proveedores de cuidados (Bulechek, Butcher, Dochterman y Wagner, 2014).

Intervencion de enfermeria directa. Consiste en un tratamiento realizado a
través de la interaccidn con el (los) paciente(s). Las intervenciones de enfermeria
directas comprenden acciones de enfermeria fisioldgica y psicosociales, tanto las
acciones directas sobre el paciente como las que son mas bien de apoyo y

asesoramiento en su naturaleza (Bulechek et al., 2014).

Intervencion de enfermeria indirecta. Es un tratamiento realizado lejos del
paciente pero en beneficio del paciente o grupo de pacientes. Las intervenciones
de enfermeria indirectas incluyen las acciones de cuidados dirigidas al ambiente
gue rodea al paciente y la colaboracion interdisciplinaria. Estas acciones apoyan la

eficacia de las intervenciones de enfermeria directas (Bulechek et al., 2014).

Intervencion a la comunidad (o de salud publica). Esté dirigida a fomentar y a
mantener la salud de las poblaciones. Las intervenciones a la comunidad
pretenden el fomento de la salud, el mantenimiento de la salud y la prevencion de
enfermedades de poblaciones, e incluyen estrategias para dirigir el clima social y

politico en el que vive la poblacion (Bulechek et al., 2014).
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Un tratamiento puesto en marcha por el profesional de enfermeria es una
intervencion iniciada por €l en respuesta a un diagnostico de enfermeria. Es una
accion autbnoma basada en fundamentos cientificos que es ejecutada en
beneficio del paciente en una forma previsible relacionada con el diagnostico de
enfermeria y los resultados proyectados. Tales acciones incluirian los tratamientos

iniciados por enfermeros especialistas (Bulechek et al., 2014).

Actividades de enfermeria. Actividades o acciones especificas que realizan los
profesionales de enfermeria para llevar a cabo una intervencion y que ayudan al
paciente a avanzar hacia el resultado deseado. Las actividades de enfermeria se
traducen en una accidén concreta. Para poner en practica una intervencion se

requiere una serie de actividades (Bulechek et al., 2014).

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Es una clasificacion
normalizada y completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria. Es Util para la planificacién de los cuidados, la documentacién clinica,
la comunicacién de cuidados en distintas situaciones. La Clasificacion incluye las
intervenciones realizadas por los profesionales de enfermeria en funcion de los
pacientes, intervenciones tanto independientes como en colaboracion, y cuidados

tanto directos como indirectos (Bulechek et al., 2014).

La Clasificacion en su totalidad describe las competencias de enfermeria;
sin embargo, algunas de las intervenciones de la Clasificacion también las realizan
otros profesionales. Las intervenciones NIC incluyen tanto el ambito fisioldgico,
como el psicosocial. Las intervenciones se han incluido para el tratamiento de
enfermedades, la prevencion de las mismas y para el fomento de la salud
(Bulechek et al., 2014).

Cada intervencidon que aparece en la clasificacion esta catalogada con una
denominacion, una definicion, una serie de actividades para llevar a cabo la
intervencidn y una bibliografia. En cada intervencion, aparece una referencia a la
edicién o ediciones en las que se desarrollé y modificé dicha intervencién, justo
antes de la bibliografia. En la sexta edicién, hay 554 intervenciones y cerca de
13.000 actividades. Las partes normalizadas de la intervencibn son su
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denominacion y la definicién: cuando se utilizan no deberian cambiarse (Bulechek
et al., 2014).

Esto permite la comunicacién entre diferentes situaciones y la comparacion
de resultados. Sin embargo, los cuidados pueden individualizarse a través de las
actividades. A partir de una lista de aproximadamente entre 10 y 30 actividades
por intervencion, el profesional elige las actividades apropiadas para un individuo o
familia concreta vy, si lo desea, después puede afadir nuevas actividades. Todas
las modificaciones o ampliaciones de las actividades deben ser congruentes con la

definicion de la intervencién (Bulechek et al., 2014).

Para cada intervencion, las actividades estan listadas en orden logico,
empezando por lo primero que deberia realizar el profesional de enfermeria y
finalizando por lo que deberia hacer en ultimo lugar. Con la NIC se puede
comunicar con facilidad las intervenciones con la etiqueta, que se define con una
descripcion formal y una lista de actividades. Las intervenciones estan agrupadas
en 30 clases y 7 campos para facilitar su uso. Los 7 campos son: 1) Fisioldgico:
basico ,2) Fisiolégico: complejo, 3) Conductual, 4) Seguridad, 5) Familia, 6)
Sistema sanitario y 7) Comunidad (Bulechek et al., 2014).

Algunas intervenciones se encuentran en mas de una clase, pero cada una
de ellas tiene un niumero Unico (cédigo) que identifica la clase principal y que no se
utiliza para ninguna otra intervencion. Los cédigos para los 7 campos son 1-7; los
codigos para las 30 clases son A-Z, mas a, b, c y d. Cada intervencion tiene un
namero uUnico compuesto de cuatro espacios. La Clasificacion se actualiza
constantemente y tiene un proceso continuo de retroalimentacién y de revision.
Las nuevas ediciones de la Clasificacion estan programadas cada 5 afios,

aproximadamente (Bulechek et al., 2014).

En la taxonomia sélo se utilizan las etiquetas de las intervenciones. Para la
definicion y las actividades de cada intervencién, véase la lista alfabética del libro.
Los grupos de la taxonomia estan relacionados con las intervenciones para
facilitar su uso. Las agrupaciones representan todas las areas de la practica
enfermera. Los profesionales de enfermeria de cualquier especialidad deben tener
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en cuenta que necesitaran el uso de la taxonomia completa con un paciente
concreto, y no sélo las intervenciones de una clase o campo (Bulechek et al.,
2014).

Las tres clasificaciones orientan a la estandarizacion del cuidado; en
México, se recomienda realizar una adecuacion linglistica de los contenidos
acordes a la cultura, infraestructura y recursos con los que se cuenta en el pais,
asi mismo, se, sugiere incluir la experiencia clinica de los profesionales de
enfermeria para la construccion de las notas y registros clinicos de enfermeria
implicitos en los planes de cuidados de enfermeria para la poblacion mexicana
(SSA, 2013).
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3.5. Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID - 19)

La COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por una especie de
coronavirus identificada en diciembre del 2019, la cual actualmente se denomina
SARS- CoV-2, debido a que se asocia con el sindrome respiratorio agudo severo
(SARS). En los humanos, el coronavirus causa infecciones respiratorias que
pueden ir desde una gripa comun hasta enfermedades més graves como
neumonia, el Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS) o el SARS
(Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2019).

3.5.1 Etiologia

La etiologia de la COVID-19 es el SARS-CoV-2, que es un miembro de la familia
de los coronavirus (Coronaviridae), los cuales se caracterizan por tener un
genoma formado por &acido ribonucleico (ARN) y en la actualidad se han
identificado siete especies de coronavirus que infectan a los seres humanos,
causando enfermedades respiratorias, digestivas y neurolégicas, en tanto que
MERS- CoV, SARS-CoV y el nuevo SARS-CoV-2 pueden causar manifestaciones
graves (IMSS, 2019).

El SARS-CoV-2 no es un virus artificial, sino que ha surgido por seleccién
natural a partir de otros del género Betacoronavirus, dentro de la familia
Coronaviridae. Su genoma una cadena de ARN de unos 29 900 nucleétidos de
longitud (Briones y Peretd, 2020). Y que reciben su nombre gracias a las proteinas
gue presentan en su superficie, las cuales se disponen como espigas y asemejan
una corona de puntas. Miden entre 120 y 160 nm de diametro y pueden infectar a

animales y seres humanos (IMSS, 2019).

Entre ellos hay dos que se hicieron tristemente famosos en los primeros
afos de este siglo: el SARS-CoV-1, causante de la epidemia del sindrome
respiratorio agudo grave (SARS) en 2002, y el MERS-CoV, que produjo la
epidemia del sindrome respiratorio de Oriente Medio en 2012 (Briones y Pereto,
2020).
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3.5.2. Periodo de incubacién

En promedio es de 5.2 dias con una media de 4.7 dias que transcurren entre el
momento de la infeccion y el inicio de los sintomas (Alvarado, Bandera, Carreto,
Pavén, y Alejandre, 2020).

3.5.3. Fisiopatologia

Factores virales y del huésped influyen en la patogénesis del SARS-CoV-2. La
Enzima Convertidora de Angiotensina 2 (ECA 2) es una proteina de membrana
tipo | que tiene receptores en el pulmédn, corazon, rifidbn e intestino. Se ha
documentado que la replicacion viral primaria ocurre en el epitelio de la mucosa de
la cavidad nasal y faringe. Los receptores ECA 2 que estan localizados en el tracto
respiratorio inferior de los humanos son los receptores celulares para SARS CoV-
2, ya que el virion cuenta con S-glucoproteina en la superficie del coronavirus que

es capaz de unirse al receptor ECA 2 (Alvarado et al., 2020).

La glucoproteina S incluye dos subunidades, S1 y S2: la primera determina
el tropismo celular, y la segunda media la fusién de la membrana celular del virus.
Posterior a esta fusibn de membrana, el ARN del genoma viral es liberado en el
citoplasma, el ARN no envuelto traduce dos lipoproteinas ppla y pplab, que
forman el RTC en una vesicula de doble membrana que continuamente se replica.
La evidencia biofisica y estructural sugiere que la proteina S del SARS-CoV-2
probablemente se une al ECA 2 humano con una capacidad 10 a 20 veces mayor
gue el SARS-CoV que influye en su gravedad (Alvarado et al., 2020).

Las personas mayores de 60 afios, y quienes padecen comorbilidades,
tienen mas probabilidades de tener una respuesta inmune tan disfuncional debido
a un microambiente pulmonar envejecido, que altera la maduracion de las células
dendriticas y activacion defectuosa de células T. En contraste, los nifios tienden a
no padecer enfermedad grave, a pesar de ser capaces de experimentar titulos
virales altos. En todos los grupos de edad menores de 18 afios, mas de 50% de
los nifios experimentaron sintomas leves o fueron asintomaticos, y menos de 6%

de los nifios tuvieron sintomas graves (LOpez, Ramirez, y Torres, 2020).

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo Maestria en Enfermeria 40



Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas con covid-19 Sadoc Contreras Garcia

El mal estado general del huésped y la presencia de comorbilidades
facilitan la propagacién del virus y el tropismo por los 6rganos diana con
receptores ECA 2, asi como la produccion aumentada de IL-6, IL-1 y TNF-a en
casos graves. En resumen, la enfermedad grave se caracteriza por neumonia y
llinfopenia, que activan una respuesta inmune exagerada que genera dafio a nivel

local y sistémico (Alvarado et al., 2020).

Una vez que el SARS-COV-2 accede a las células y subsecuentemente
libera su material genético (ARN), es reconocido por receptores de la inmunidad
innata localizados de manera intracelular, activando una cascada de sefializacion,
lo que conduce a la expresion de IFN tipo | (a 'y B) cuyo objetivo es interferir en la
replicacidn viral. Por otra parte, los antigenos virales pueden ser procesados por
las células presentadoras de antigeno mediante su MHC-I al TCR del linfocito T
CD8+, lo cual conlleva la liberacién de sus enzimas proteoliticas citotoxicidad
(Alvarado et al., 2020).

Al mismo tiempo, comienza la sintesis incrementada de mediadores
proinflamatorios (tormenta de citocinas) como: IL-1B (activacion de neutrdfilos y
pirdgeno endogeno), IL-6 (activacion de neutrdéfilos), IL-7 (diferenciacion de
linfocitos T), IL-8 (activacion de neutrdfilos), IL-9 (factor de crecimiento para
linfocitos), IL-10 (suprime la proliferacion y produccion de citocinas de linfocitos) y
TNF-a activa la respuesta de neutrofilos e incrementa la sintesis de PCR
(Alvarado et al., 2020).

3.5.4. Mecanismo de transmision

El contagio a través de goticulas se produce por contacto cercano (a menos de un
metro) de una persona con sintomas respiratorios (por ejemplo, tos o estornudos),
debido al riesgo de que las mucosas (boca y nariz) o la conjuntiva (ojos) se
expongan a goticulas respiratorias que pueden ser infecciosas. Ademas, se puede
producir transmision por goticulas a través de fémites en el entorno inmediato de

una persona infectada (Secretaria de Salud [SSA], 2020).

Por consiguiente el virus se puede contagiar por contacto directo con una

persona infectada y de forma indirecta, por contacto con superficies que se
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encuentren en su entorno inmediato o con objetos que haya utilizado por ejemplo,
un estetoscopio o un termémetro. La transmision por goticulas es distinta de la
transmision aérea. Esta dltima tiene lugar a través de nucleos goticulares que
contienen microbios. Los nucleos goticulares, que tienen un diametro inferior a 5
UM, pueden permanecer en el aire durante periodos prolongados y llegar a

personas que se encuentren a mas de un metro de distancia (SSA, 2020).

La transmision aérea del virus causante de COVID-19 podria ser posible en
circunstancias y lugares especificos en que se efectian procedimientos o se
administran tratamientos que pueden generar aerosoles por ejemplo, intubacion
endotraqueal, broncoscopia, aspiracion abierta, administraciéon de un farmaco por
nebulizacion, ventilacibn manual antes de la intubacidén, giro del paciente a
decubito prono, desconexion del paciente de un ventilador, ventilacion no invasiva

con presion positiva, traqueostomia y reanimacion cardiopulmonar (SSA, 2020).

Se han identificado algunas pruebas de que el virus SARS-CoV-2 puede
producir infeccién intestinal y estar presente en las heces. Sin embargo, solo un
estudio ha cultivado este virus a partir de una sola muestra de heces. Hasta el
momento no se ha notificado transmision fecal-oral (SSA, 2020).

3.5.5. Prevencion

Las medidas de precaucion estandar son las acciones de prevencion y control
minimas que deben ser aplicadas durante el cuidado de los pacientes,
independientemente del diagnostico y sin importar el estatus infeccioso
(sospechoso o confirmado). Estas medidas son: Higiene de manos en los 5
momentos y con técnica adecuada, uso de equipos de proteccion personal (EPP),
higiene respiratoria o etiquetas de tos y estornudos, practicas seguras en la
atencion de los planes, esterilizacion, desinfeccion de dispositivos médicos y

limpieza y desinfeccidén del ambiente (IMSS, 2019).
3.5.6. Manifestaciones clinicas

Hasta el momento, las manifestaciones clinicas de la infeccion por SARS-CoV-2

observadas en la mayoria de los casos son inespecificas y de grado variable,
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puesto que comprenden desde muy leves hasta muy graves, segun las
condiciones del huésped y la etapa de la infeccion, los principales signos y
sintomas en orden de frecuencia son: Fiebre, anorexia, tos seca, astenia,
expectoracion, diarrea, disnea, dolor muscular, odinofagia, cefalea, escalofrios,
nauseas, vomito, congestion nasal, dolor abdominal, hemoptisis, y dolor abdominal
(IMSS, 2019).

Estos sintomas pueden evolucionar rapidamente a neumonia, sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda, choque séptico, insuficiencia renal, falla organica
multiple e incluso la muerte, especialmente en adultos mayores o con
comorbilidades (IMSS, 2019).

La mayoria de los pacientes no presentan leucocitosis, pero si linfopenia.
Los cultivos de esputo raramente muestran otros patdégenos, pero hay un
empeoramiento progresivo que llega hasta la insuficiencia respiratoria, se observa
un compromiso radiolégico extenso y cambios de dafio alveolar difuso en la

patologia pulmonar (Accinelli et al., 2020).
3.5.7. Diagnéstico

Existen diversos auxiliares diagnosticos para el estudio de pacientes con COVID-
19, debido a que permiten diagnosticar sus principales complicaciones. Entre
éstos destacan los siguientes: Biometria hematica, quimica sanguinea: Incremento
leve de LDH (lactato deshidrogenasa), aumento de las transaminasas, elevacion
de los marcadores inflamatorios, como proteina C reactiva, ferritina e interleucina,
pruebas de coagulacion, aumento del tiempo de protrombina, incremento del
dimetro D, prueba de ELISA, identificacion de anticuerpos IgM e IgG contra
proteinas N o S del SARS—CoV-2 (Accinelli et al., 2020).

Radiografia del tdérax. Radiopacidades pulmonares (vidrio despulido,
infiltrados o consolidaciones) bilaterales, de predominio periférico y basal,
tomografia computarizada del térax. Imagenes en vidrio despulido, infiltrados o

consolidacion bilateral de distribucién periférica (Accinelli et al., 2020).
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No obstante, el diagndstico definitivo de la infeccibn por SARS-COV-2 se
realiza mediante la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa con
transcripcion inversa (RT-PCR) en muestras obtenidas mediante alguno de los
siguientes procedimientos: exudado faringeo o nasofaringeo, lavado nasal, lavado
bronco alveolar, aspirado nasofaringeo, aspirado traqueal o biopsia de pulmoén
(IMSS, 2019).

3.5.8. Tratamiento

Por tratarse de un virus al que los humanos no han estado expuestos no tiene
tratamiento demostrado, impedir el contagio es la primera y mas importante
medida, lo que se logra con el aislamiento del caso, buscando que los enfermos y
los sanos no estén en proximidad, lo que a nivel poblacional se traduce en el
aislamiento social y, de no ser éste suficiente, con la cuarentena de una
comunidad. Es por ello que al paciente con SARS-CoV-2 se le envia a su domicilio
con el fin de aislarlo hasta que se recupere y no sea fuente de contagio (Accinelli
et al., 2020).

Durante este periodo debe controlarse la temperatura y funciones vitales
usando antipiréticos y sintomaticos de ser necesario. Si el paciente se deteriora
debe ser trasladado a un hospital donde recibird oxigeno si su saturacion es
menor a 90% o, en caso de gestantes, si es menor a 92%. Si fuera necesario,
ingresara a la Unidad de Cuidados Intensivos vy, si lo requiere, se le pondra en

ventilacion mecanica (Accinelli et al., 2020).

Esta ventilacion mecanica (VM) se inicia, en la medida de lo posible, con la
forma no invasiva (NI), y si el paciente no la tolera o tiene insuficiencia respiratoria
refractaria, con VM invasiva. Durante la VM deben seguirse las estrategias de
proteccion, como volimenes corrientes bajos y pronacion. No hay estudios
grandes controlados en que se haya demostrado la efectiva accién de algin

medicamento en pacientes con SARS-CoV-2 (Accinelli et al., 2020).
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4. Metodologia

Se empled el método descriptivo y deductivo para el andlisis y la identificacion de
las etiguetas diagndésticas de mayor relevancia empleadas en diversos articulos en
la elaboracién de planes de intervencion de cuidados enfermeros en pacientes con
COVID-19.

4.1 Procedimiento

e Se realizé una revision de la literatura y la estrategia de busqueda incluyo
descriptores conocidos en diferente base de datos de manera aleatoria en
Cochrane, MEDLINE (PubMed), CINAHL y Scielo siendo esta ultima en la
gue se encontr6 mas informacion del tema través de las palabras clave:
plan de cuidados estandarizados, COVID-19 y Proceso Enfermero.

e Se seleccionaron 10 articulos identificando los diagndsticos mas frecuentes
a los que el autor hizo referencia, se compararon con la NANDA para
valorar si correspondia a su Taxonomia.

e Se hizo la ponderacibn de los diagnésticos de enfermeria y se
seleccionaron las etiquetas que mencionaron los autores.

e Se establecieron ocho diagnosticos de enfermeria para disponer con base
en ellos las intervenciones estandarizadas.

e Se realiz6 la interrelacion NANDA, NOC y NIC, utilizando la progresion
diagnéstico, resultados esperados que son valorados segun las escalas de
Liker.

e Se propusieron las intervenciones y actividades para cada diagndstico con

base en las taxonomias de enfermeria.
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4.2. Resultados

Se dispuso de diez articulos para la ponderacion de los diagnoésticos enfermeros
en personas con Covid-19 en estado critico y se identificaron ocho etiquetas
diagnésticas, cinco diagndésticos reales y tres de riesgo, siendo la de mayor
ponderacion el deterioro del intercambio de gases, seguido de la hipertermia,
después se encuentra el patron respiratorio ineficaz, enseguida la limpieza ineficaz
de vias respiratorias y finalmente con menor puntuacion, el riesgo de aspiracion,
deterioro de la movilidad en cama, riesgo de shock y finalmente el de riesgo de

ulcera por presion.

El dominio mas afectado es la seguridad y proteccion (dominio 11)
apareciendo en cinco etiquetas diagndsticas, seguido de la actividad y reposo
(dominio 4) citadas en dos diagndsticos y por ultimo la eliminacion y el intercambio

(dominio 3) en solo uno de los diagndsticos.

Referente a los resultados esperados, el estado respiratorio, (aparece en
tres diagnosticos) es el de mayor citacion, detrds esta la termorregulacion, el
estado cardiopulmonar, el estado de deglucién, la severidad del shock y las
consecuencias de la inmovilidad fisiologica. Dentro de las intervenciones
propuestas con mayor presencia es el manejo de las vias aéreas presente en tres
etiquetas diagnosticas, seguido del equilibrio acido base, la regulacion de la
temperatura, tratamiento de la fiebre, ayuda a la ventilacion, aspiracion de las vias
aéreas, cambios de posicion, prevencion del shock y prevencion de ulceras por

presion.

A continuacion, se muestra en la siguiente tabla la valoracién referida,

misma que permitio la identificacion de los diagnosticos.

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo Maestria en Enfermeria 46



Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas con covid-19

Sadoc Contreras Garcia

4.3. Valoracion y ponderacion de diagnosticos de enfermeria

Tabla 1.

Protocolizacion estandarizada de enfermeria

Autor 1 Autor 2 Autor 3 Autor 4 Autor 5 Autor 6 Autor 7 Autor 8 Autor 9 Autor 10
(Toyohama, (Rodriguez, (z/gnéileuréo (Herd_man y Ponde-
Diaz, Agip, (Ramalho et | Yampuezan, (Plazas, (Gémez et (Menciay (Ramirez et Publica del (Estrada, (Canizares, Kamitsuru, racién
y Moscoso, | al., 2020) y Carion, 2021) al., 2021) Ruiz, 2020) | al., 2020) 2020) etal.,) 2018).
2020) 2020) Ecuador,
2020)
Detg:;oro Intercambio | Deterioro del Deterioro del | Deterioro del | Deterioro del | Deterioro del | Deterioro del De(tce)a?)?g) del
B . de gases, intercambio + intercambio intercambio intercambio intercambio intercambio + . f 8
intercambio intercambio de
d alterado de gases de gases de gases de gases de gases de gases
e gases gases
Termorregu- (00007)
+ + Hipertermia Hipertermia + Hipertermia _Iac_lon Hipertermia Hipertermia Hipertermia Hipertermia 7
ineficaz
. . . (00032)
Patrén Patrén Pa_tron ) Pa_1tron ) patron Patrén Patrén
+ + . . - ) + respiratorio respiratorio respiratorio + - - : : 6
respiratorio respiratorio ineficaz ineficaz ineficaz respiratorio Respiratorio
ineficaz ineficaz ineficaz Ineficaz
Limpieza
ineficaz de Limpieza Limpieza Limpieza L(I?T(])Oéi)a
las vias + + ineficaz de ineficaz de + + + ineficaz de + ineficag de las 4
aéreas las vias las vias las vias vias
aéreas aéreas respiratorias respiratorias
Riesgo de Riego de Riesgo de Riesgo de + + + . R(iggggg(} e 4
aspiracion broncoaspi- + aspiracion aspiracion + aspiracién
racion
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Tabla 2.

Protocolizacidon estandarizada de enfermeria

Autor 1 Autor 2 Autor 3 Autor 4 Autor 5 Autor 6 Autor 7 Autor 8 Autor 9 Autor 10
inisteri Herdman
(Toyohama, (Rodriguez, ((’;Aemlssgﬁéo ( y Ponde-
Diaz, Agip, (Ramalho et Yampu~ezén, (Plazas, (Gbémez et (Mencia y (Ramirez et Publica del (Estrada, (Cafizares, Kamitsuru, racién
y Moscoso, al., 2020) y Cafion, 2021) al., 2021) Ruiz, 2020) al., 2020) 2020) etal,) 2018
2020) 2020) Ecuador, 18).
2020)
(00091)
Deterioro de Deterioro de Deterioro de Deterioro de Deterioro
la movilidad + . + la movilidad + + + la movilidad de la 4
en la cama la movilidad en la cama en la cama * movilidad
en cama
en cama
(00031)
Riesgo de + Riesgo de + + + + + + Riesgo de | Riesgode 3
shock shock shock shock
. 00249)
. Riesgo de (
+ + Riesgo de + ulcera por + + + + + Riesgo de >
Ulceras por ) ulcera por
> presion iy
presion presion
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4.4 Etiquetas diagnésticas y caracteristicas definitorias (NANDA)

Tabla 3.

4.4.1 Seleccion de datos significativos de la etiqueta diagndstica deterioro del intercambio de gases

Etigueta diagnostica Caracteristicas Datos significativos Seleccionados
NANDA definitorias documentados
NANDA
-Aleto nasal Acidosis lactica

(00030) Deterioro del
intercambio de gases

-Cefalea al despertar
-Color anormal en la piel
-Confusion

-Diaforesis

-Disminucién del nivel de
diéxido de carbono
-Disnea

-Gasometria arterial
anormal

-Hipercapnia

-Hipoxemia

-Hipoxia

-Inquietud

-Irritabilidad

-Patrén respiratorio anormal
-pH arterial anormal
-Somnolencia
-Taquicardia

-Trastornos visuales

Cianosis

Confusién

Disnea

Fatiga

Hipoxemia

Hipoxia

Infiltrados Pulmonares
Letargo

Sindrome de Distrés
respiratorio agudo
Disminucioén del didxido de
carbono

Taquicardia
Taquipnea

pH arterial anormal
Hipercapnia

Tos seca

Gasometria anormal
Desequilibrio &cido base
Inquietud

Diaforesis

-Color anormal en la piel
-Confusion

-Diaforesis

- Disnea

-Gasometria arterial anormal
-Hipoxemia

-Hipoxia

-Inquietud

- Hipoxemia

- Taquipnea

-Taquicardia

-Cianosis

-Hipercapnia

-pH arterial anormal
-Disminucién del dioxido de carbono
-Somnolencia
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Tabla 4.

4.4.2. Seleccion de datos significativos de la etiqueta diagndéstica hipertermia

Cuadro de seleccion de datos significativos

(00007) Hipertermia

- Convulsiones

- El lactante no mantiene la
succion

- Estupor

- Hipotension

- Irritabilidad

- Letargia

- Piel caliente al tacto
- Piel ruborizada

- Postura anormal

- Taquicardia

- Taquipnea

- Vasodilatacion

normal

-Escalofrios leves
-Piel caliente al tacto
-Rubor

-Taquipnea

-Fiebre mayor de 38°c
-Mialgias

Caracteristicas Datos significativos Seleccionados
Etiqueta diagnostica NANDA definitorias documentados
NANDA
-Taquicardia
-Apnea -Aumento de la temperatura - Piel caliente al tacto
- Coma corporal por encima del rango | - Rubor

- Taquicardia
-Taquipnea
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Tabla. 5

4.4.3. Seleccion de datos significativos de la etiqueta diagndstica patron respiratorio

ineficaz

(00032) Patréon Respiratorio Ineficaz

- Alteracion de los
movimientos toracicos

- Aumento del diametro
anteroposterior del térax

- Bradipnea

- Disminucién de la
capacidad vital

- Disminucién de la presién
espiratoria

- Disminucién de la presién
inspiratoria

- Disminucién de la
ventilacién por minuto

- Disnea

- Fase espiratoria
prolongada

- Ortopnea

- Patron respiratorio anormal
- Respiracion con los labios
fruncidos

- Taquipnea

- Uso de los musculos
accesorios para respirar

-Esfuerzo respiratorio
-Fatiga

-Taquipnea

-Uso de los misculos
respiratorios para respirar
-Disnea

-Taquipnea > 30/min

- Sa02 < 93%

- Tos seca o productiva

- Dolor de garganta
-Patrén respiratorio anormal

Etiqueta diagnostica NANDA Caracteristicas Datos significativos Seleccionados
definitorias documentados
NANDA
-Adopcion de la postura de -Alteracién de los movimientos
tripode -Alteraciones en la toracicos
- Aleteo nasal profundidad respiratoria - Disminucién de la capacidad

vital

-Disnea

--Taquipnea > 30/min

-- Uso de los musculos
accesorios para respirar
-Esfuerzo respiratorio
-Patrén respiratorio anormal
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Tabla. 6

4.4.4. Seleccion de datos significativos de la etiqueta diagndéstica limpieza ineficaz de las vias aéreas

Etiqueta diagnostica
NANDA

Caracteristicas
definitorias
NANDA

Datos significativos
documentados

Seleccionados

(00031) Limpieza
ineficaz de las vias
aéreas

-Alteracion de la frecuencia
respiratoria

- Alteracion del patrén
respiratorio

- Ausencia de tos

- Cantidad excesiva de
esputo

- Cianosis

- Dificultad para verbalizar
- Disminucién de los sonidos
respiratorios

- Disnea

- Inquietud

- Mirada con los ojos muy
abiertos

- Ortopnea

- Sonidos respiratorios
anormales

- Tos ineficaz

-Alteracion de la frecuencia
respiratoria

-Tos ineficaz
-Cianosis central
-Disnea

-Taquipnea
-Secreciones por boca
-Sialorrea

-Congestién pulmonar
-Ortopnea

-Estertores crepitos

-Alteracion de la frecuencia respiratoria
- Tos ineficaz

-Cantidad excesiva de esputo
-Secreciones por boca

-Sialorrea

-Ortopnea

-Sonidos respiratorios anormales
-Congestion Pulmonar

-Disnea
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Tabla. 7

4.4.5. Seleccion de datos significativos de la etiqueta diagndéstica riesgo de aspiracion

Etiqueta diagnostica
NANDA

Factores de riesgo

Datos significativos
documentados

Seleccionados

(00039) Riesgo de aspiracion

-Barreras para la elevacion de la parte superior
del cuerpo

- Conocimiento insuficiente de los factores
modificables

- Disminucién de la motilidad gastrointestinal
- Tos ineficaz

-Alimentacion enteral

- Aumento de la presién intragastrica

- Aumento del residuo gastrico

- Cerclaje mandibular

- Cirugia del cuello

- Cirugia facial

- Cirugia oral

- Deterioro de la deglucion

- Disminucién del nivel de consciencia

- Disminucién del reflejo nauseoso

- Incompetencia del esfinter esofagico inferior
- Presencia de intubacion oral/nasal

- Régimen terapéutico

- Retraso en el vaciado gastrico

- Traumatismo del cuello

- Traumatismo facial

- Traumatismo oral

-Secreciones por boca
-Sialorrea

-Intubacién endotraqueal
-Dieta enteral

-Sedacion

-Nivel de conciencia
-Disminucién del reflejo
nauseoso

-Alimentacion enteral

- Aumento del residuo
gastrico

-Deterioro de la deglucion
-Disminucion del nivel de
conciencia

-Disminucién del reflejo
nauseoso

-Presencia de intubacion
oral/nasal

-Retraso en el vaciado
gastrico

-Secreciones abundantes
por boca

-Sedacion
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Tabla. 8

4.4.6 Seleccidn de datos significativos de la etiqueta diagnodstica deterioro de la movilidad en cama

Etiqueta diagnostica NANDA

Caracteristicas
definitorias
NANDA

Datos significativos
documentados

Seleccionados

(00091) Deterioro de la movilidad en
cama

- Deterioro de la habilidad
para cambiar de posicion
por si mismo en la cama

-Deterioro de la habilidad
para cambiar de posicion
sobre uno u otro costado

-Deterioro de la habilidad
para cambiar entre las
posiciones prona y supina

-Deterioro de la habilidad
para cambiar entre
posiciones sentada y supina

-Deterioro de la habilidad
para cambiar entre
posiciones sentada con las
piernas estiradas y supina

-Fuerza muscular disminuida
- Sedacion y relajacion
muscular

-Rass -4

-Intolerancia a la actividad
-Agentes farmacolégicos
-Deterioro de la capacidad
para cambiar de posicién por
si mismo en la cama

- Deterioro de la habilidad para
cambiar de posicion por si mismo
en la cama
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Tabla. 9

4.4.7 Seleccion de datos significativos de la etiqueta diagndstica riesgo de shock

Etiqueta diagnostica NANDA

Problemas asociados

Datos significativos

Seleccionados

NANDA documentados
-Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica
-Hipoperfusion tisular
-Gasto cardiaco alterado
-Funcién cardiaca alterada
- Hipotension -Alteraciones de la
- Hipoxemia coagulacion sanguinea - Hipotension
(00031) Riesgo de Shock - Hipoxia -Uso inadecuado de oxigeno - Hipoxemia
- Infeccidn por las células - Hipoxia
- Sindrome de respuesta -Deshidratacion - Infeccidn

inflamatoria sistémica
(SRIS)

-Trombocitopenia
-Hipoxemia

-Hipotension

-Acidosis lactica
-Disminucién del oxigeno
arterial

-Coagulacion intravascular

- Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS)
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Tabla. 11

4.4.8 Seleccion de datos significativos de la etiqueta diagnostica riesgo de ulcera por presion

Etiqueta diagnostica
NANDA

Factores de riesgo

Datos significativos
documentados

Seleccionados

(00249) Riesgo de
ulcera por presion

-Aumento del tiempo de inmovilidad sobre
superficie dura

- Déficit de autocuidados

- Deshidratacion

- Disminucién de la movilidad

- Friccién en la superficie

- Fuerzas de cizallamiento

- Hidratacion cutanea

- Hipertermia

- Nutricion inadecuada

- Piel seca

- Presion sobre prominencia 6sea
POBLACION DE RIESGO

-ADULTO: puntuacion en la escala Braden < 17
- Antecedentes de traumatismo

- Edades extremas

- Puntuacion baja en la escala de valoracion del
riesgo de Ulceras por

presion (RAPS)

PROBLEMAS ASOCIADOS

Agente farmacoldgico

- Alteracion del funcionamiento cognitivo

- Alteracion sensorial

- Anemia

- Aumento de la temperatura 1-2° C

- Deterioro de la circulacion

- Disminucién de la oxigenacion tisular

- Disminucién de la perfusion tisular

- Inmovilizacioén fisica

-Inmovilidad

-Incontinencia

-Déficit nutricional

-Deterioro cognitivo
-Cizallamiento

-Humedad

-Piel seca

-Friccién en la superficie
-Valoracion integral y
aplicacién de Escala de
Braden

-Nivel de actividad fisica
-Deterioro de la capacidad de
cambiar y controlar la posicion
del cuerpo

-Patron inusual de ingesta de
alimentos

-Alteraciones nutricionales
-Tratamiento con sedantes
-Trastornos de la aportacion
de oxigeno: alteraciones
cardiopulmonares, vasculares
periféricas, estasis venosa.
-Superficies de apoyo no
adecuadas.

-Imposibilidad de cambios
posturales

-Inmovilidad

-Deshidratacion

- Friccion en la superficie

- Fuerzas de cizallamiento

- Déficit nutricional

-Piel seca

- Puntuacion baja en la
escala de valoracion del
riesgo de Ulceras por presion
(RAPS)

- Tratamiento con sedantes
- Alteracion del
funcionamiento cognitivo

- Trastornos de la aportacion
de oxigeno: alteraciones
cardiopulmonares,
vasculares periféricas,
estasis venos
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4.5. Plan de intervenciones estandarizadas de cuidado enfermeria en personas en estado critico por COVID-19

Tabla. 12

4.5.1. Deterioro del intercambio de gases

Etiqueta diagndéstica (00030) Deterioro del intercambio de gases
Definicién: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de dioxido de carbono en la membrana alveolo-capilar.

Factores relacionados / Condicion asociada: Cambios en la membrana alvéolo capilar, desequilibrio ventilacién-perfusion

-Somnolencia

Desviacion leve del rango normal

-Obtener una muestra para el

Cf:\jra(_:t(.arls"ucas DRI Resultados esperados Intervenciones / Actividades Evaluacion
efinitorias clases
NOC /CRE NIC / CIE

-Color anormal en (1910) Manejo del equilibrio
la piel (0402) Estado Respiratorio: Intercambio acido base Puntuacién Diana
-Confusion Dominio 3. gaseoso -Mantener la via aérea
-Diaforesis Eliminacién e permeable. NOC /CRE
- Disnea intercambio | 040208 Presion parcial del oxigeno en la sangre | -Colocar al paciente para facilitar
-Gasometria arterial (Pa0O2) una ventilacion adecuada.
arterial anormal 040209 Presion parcial del di6xido de carbono -Monitorizar las tendencias de Mantener a:____
-Hipoxia en la sangre arterial (PaCO2) pH arterial, PaCO2, y HCO3 Aumentar a:____
-Inquietud Clase 4. 040210 pH arterial para determinar el tipo concreto
- Hipoxemia Funcion 040211 Saturacion de O2 de desequilibrio
- Taquipnea Respiratoria | 040214 Equilibrio entre ventilacion y perfusion. -Mantener la evaluacion [1]2]3]4]5]
-Taquicardia simultanea del pH arterial y de
-Cianosis los electrélitos plasmaticos para
-Hipercapnia Puntuacion Diana una planificacion terapéutica
-pH arterial precisa.
anormal 1 | Desviacion grave del rango normal -Monitorizar la gasometria
-Disminucion del 2 | Desviacién sustancial del rango normal arterial y los niveles de
dioxido de 3 | Desviacion moderada del rango normal electrolitos séricos y urinarios,
carbono 2 segln se precise.

5

Sin desviacién del rango normal

andlisis de laboratorio del
equilibrio acido-basico.
-Monitorizar los determinantes
del aporte tisular de oxigeno
(p- €j., Pa02, Sa02, niveles de
hemoglobina y gasto cardiaco)
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Tabla 13.

4.5.2. Hipertermia

Etigueta diagnoéstica (00007) Hipertermia
Definicion: Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo de la termorregulacion
Condicién asociada: Enfermedad

Caracteristicas

Dominios y

definitorias clases Resultados esperados Intervenciones / Actividades Evaluacion
NIC / CIE
NOC / CRE (3900) Regulacion de la temperatura .
-Instaurar un dispositivo de Puntuacion
(0800) Termorregulacion monitorizacién de temperatura central Diana
Dominio 11. continua, si es preciso.
Seguridad/ (080001) Temperatura cutanea aumentada | * Observar el color y la temperatura de NOC/CRE
proteccion (080019) Hipertermia la piel.
(080004) Dolor muscular » Observar y registrar si hay signos y
- Piel caliente al (080007) Cambios de coloracion cutanea sintomas de hipotermia e hipertermia.
tacto (080003) Cefalea » Favorecer una ingesta nutricional y de
- Rubor liquidos adecuada. Mantenera____
- Taquicardia Puntuacion Diana « Utilizar un colchén de enfriamiento, Aumentara___
-Taquipnea Clase 6. bafios tibios, compresas de hielo o

Termorregulacion

Grave
Sustancial
Moderado

Leve
Ninguno

QW N -

aplicacién de compresas de gel para
disminuir la temperatura corporal..

* Administrar medicamentos
antipiréticos, si esté indicado.

(3740) Tratamiento de la fiebre

- Controlar la temperatura y otros
signos vitales.

-Observar el color y la temperatura de
la piel.

- Administrar medicamentos o liquidos
i.v. (p. €j. Antipiréticos)

-Controlar las entradas y salidas,
prestando atencion a los cambios

de las pérdidas insensibles de liquidos.
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Tabla .14

4.5.3. Patrén respiratorio ineficaz

Etiqueta Diagnéstica: (00032) Patron Respiratorio Ineficaz

Definicién: Inspiracion y/o espiracion que no proporciona una ventilacion adecuada.

Factores relacionados: Hiperventilacion y fatiga de los musculos respiratorios

Czr;ci:;?tr(l)srgzsas Dog?;;'e%s y Resultados esperados Intervenciones /Actividades Evaluacion
NOC /CRE NIC / CIE
(0403) Estado respiratorio: (3390) Ayuda a la ventilacién Puntuacién

-Alteracion de los ventilacion Diana
movimientos Dominio 4. - Mantener una via aérea permeable
toracicos Actividad/reposo | 040301 Frecuencia respiratoria -Colocar al paciente de forma que se NOC / CRE
- Disminucién de la 040302 Ritmo respiratorio alivie la disnea
capacidad vital 040303 Profundidad de la respiracion -Colocar al paciente de forma que se
-Disnea 040325 Capacidad vital facilite la concordancia
--Taquipnea > 040326 Hallazgos en la radiografia de | ventilacion/perfusién («el pulmén bueno Mantener a____
30/min térax abajo»), segin corresponda. Aumentara____
-- Uso de los -Auscultar los ruidos respiratorios,
musculos Puntuacion Diana observando las zonas de disminucién o
accesorios para Clase 4. ausencia de ventilacion y la presencia
respirar Respuestas Desviacion grave del rango normal de ruidos adventicios
-Esfuerzo cardiovasculares/ Desviacion sustancial del rango normal -Observar si hay fatiga muscular
respiratorio pulmonares Desviacion moderada del rango normal respiratoria

-Patron respiratorio
anormal

Desviacion leve del rango normal

Sin desviacion

gl | W[N|F

del rango normal

-Iniciar y mantener el oxigeno
suplementario, segun prescripcion.
-Administrar medicamentos
(broncodilatadores e inhaladores) que
favorezcan la permeabilidad de las vias
aéreas y el intercambio de gases.
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Tabla. 15

4.5.4. Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Etiqueta Diagndstica: (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas
Definicién: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.
Factores relacionados: Mucosidad excesiva y retencion de secreciones
Condicién asociada: Exudado alveolar, Presencia de via aérea artificial

Caracteristicas Dominios y R Intervenciones / Actividades -
BN esultados esperados Evaluacion
definitorias clases
NOC / CRE NIC / CIE
_ 0410 Estado respiratorio: 3160 Aspiracion de las vias aéreas Puntuacion Diana

- Alteracién de la permeabilidad de las vias
frecuencia Dominio 11: | respiratorias -Determinar la necesidad de la aspiracion NOC /CRE
respiratoria Seguridad/ oral y/o traqueal.
- Tos ineficaz proteccion | 041011 Profundidad de la inspiracion | -Auscultar los sonidos respiratorios antes
-Cantidad excesiva 041005 Ritmo respiratorio y después de la aspiracion.
de esputo 041012 Capacidad de eliminar -Proporcionar sedacion, segun
-Secreciones por secreciones corresponda. Mantenera____
bo_ca -Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, Aumentara____
-Sialorrea Puntuacion Diana durante al menos 30 segundos mediante
-Ortopnea Clase 2: la utilizacién del ventilador o bolsa de
-Sonidos Lesién fisica | | 1] Desviacién grave del rango normal reanimacion
respiratorios 2| Desviacién sustancial del rango normal manual antes y después de cada pasada
anormale_s, 3| Desviacién moderada del rango normal -Utilizar aspiracion de sistema cerrado,
-Congestion 4| Desviacion leve del rango normal segt_]n esté 'nd_'cado' . L
Pulmonar i _ -Utilizar la minima cantidad de aspiracion,
-Disnea 5| Sindesviacion  def rango normal cuando se utilice un aspirador de pared,

para extraer las secreciones (80-120

mmHg para los adultos).

-Aspirar la orofaringe después de terminar

la succion traqueal.
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Tabla. 16

45.5. Deterioro de la movilidad en cama

Etiqueta Diagndstica: (00091) Deterioro de la movilidad en cama
Definicién: Limitacion del movimiento independiente para cambiar de postura en la cama.
Factores relacionados: Fuerza muscular insuficiente

Condicién asociada: Agente farmacolégico y Deterioro neuromuscular

Caracteristicas
definitorias

Dominios y clases

Resultados esperados

Intervenciones / Actividades

Evaluacion

- Deterioro de la
habilidad para
cambiar de
posicién por si
mismo en la
cama

Dominio 4.
Actividad/reposo

Clase 2.
Actividad/Ejercicio

NOC / CRE
(0414) Estado cardiopulmonar

041415 Deterioro cognitivo
041423 Edema pulmonar
041424 Disnea en reposo
041426 Fatiga

041414 Intolerancia a la actividad

Puntacién Diana

Desviacion grave del rango normal

Desviacion sustancial del rango normal

Desviacion moderada del rango normal

Desviacion leve del rango normal

g | WINF

Sin desviacion del rango normal

NIC / CIE
(0840) Cambio de posicién

-Colocar sobre un colchén/cama
terapéuticos adecuados.
-Proporcionar un colchon firme.
-Vigilar el estado de oxigenacion
antes y después de un cambio de
posicion.

-Colocar en posicién de alineacion
corporal correcta

-Poner apoyos en las zonas
edematosas (almohadas debajo
de los brazos y apoyo escrotal),
segun corresponda.

-Minimizar la friccién y las fuerzas
de cizallamiento al cambiar de
posicion al paciente.

-Colocar en una posicion que
favorezca el drenaje urinario,
segun corresponda.

-Girar al paciente inmovilizado al
menos cada 2 horas, segun el
programa especifico, segun
corresponda.

Puntuacién Diana

NOC / CRE

Mantener a
Aumentar a

[1[2]3]4]5]
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Tabla. 17

4.5.6. Riesgo de aspiracion

Etigueta Diagnodstica: (00039) Riesgo de aspiracion
Definicién: Susceptible de penetrar secreciones gastrointestinales, orofaringeas, sélidos o liquidos en el arbol traqueobronquial, que puede
comprometer la salud.
Condicién asociada: Disminucion del nivel de consciencia y Deterioro de la deglucion.

Desviacion moderada del rango normal

Desviacion leve del rango normal

gl | WIN|F

Sin desviacion del rango normal

continua con SNG en lugar de por
gravedad o en bolo, si es apropiado.
Proporcionar cuidados orales.

Fa(i;cgsrgzde 3031;2;055 Resultados esperados Intervenciones / Actividades Evaluacién
NOC /CRE NIC / CIE

-Alimentacién 1012) Estado de deglucion: fase oral | (3200) Precauciones para evitar la Puntuacion Diana
enteral aspiracion
- Aumento del Dominio 11. -101202 Controla las secreciones NOC /CRE
residuo gastrico Seguridad/ orales -Vigilar el nivel de consciencia, reflejo
-Deterioro de la proteccién -101205 Capacidad de masticacion tusigeno, reflejo nauseoso y
deglucion -101206 Distribucion del bolo a la capacidad deglutoria.
-Disminucion hipofaringe en concordancia con el -Mantener una via aérea.
del nivel de reflejo de deglucién -Mantener el balén del tubo Mantener a
conciencia 101215 Estudio de deglucién: fase oral | endotraqueal inflado. Aumentar a
-Disminucion 101214 Reflejo nauseoso -Mantener el equipo de aspiracion
del reflejo Clase 2: Lesion disponible.
nauseoso fisica Puntuacion Diana -Comprobar la colocacion de la SNG 1] 2[ 3] 4] 5]
-Presencia de o de la sonda de gastrostomia antes
intubacion Desviacion grave del rango normal de la alimentacion.
oral/nasal Desviacion sustancial del rango normal --Administrar una alimentacion
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Tabla. 18

4.5.7. Riesgo de shock

Etiqueta Diagnostica: (00031) Riesgo de Shock
Definicién: Susceptible de tener un aporte sanguineo inadecuado para los tejidos corporales que puede conducir a una disfuncion celular que
constituya una amenaza para la vida, que puede comprometer la salud.

Factores relacionados :
Condicién asociada: Hipoxia, infeccion

Factores de Dominios y clases Resultados esperados Intervenciones / Actividades Evaluacion
riesgo
NOC /CRE NIC / CIE
Dominio 11: (0421) Severidad del shock: (4260) Prevencion del shock Puntuacion Diana
Seguridad/Proteccion séptico
-Controlar los signos precoces de NOC /CRE
- Hipotension 042101 Disminucion de la presion sindrome de respuesta inflamatoria
- Hipoxemia arterial sistélica sistémica (p. ej., aumento de la
- Hipoxia 042102 Disminucién de la presién temperatura, taquicardia, taquipnea, Mantener a
- Infeccién arterial diastodlica hipocapnia, leucocitosis o leucopenia). Aumentar a
- Sindrome de 042103 Aumento del ritmo cardiaco | -Controlar los signos precoces de
respuesta Clase 2: 042110 Disminucién del oxigeno compromiso cardiaco (p. €j., descenso
inflamatoria Lesion fisica arterial del gasto cardiaco y de la diuresis,
sistémica 042114 Disminucion de la aumento de las resistencias vasculares
(SRIS) temperatura corporal sistémicas y de la presién capilar
042118 Disminucién de la diuresis pulmonar de enclavamiento, crepitantes
042126 Acidosis metabolica en los pulmones, ruidos cardiacos y [1]2]3]4]5]
taquicardia).
Puntuacion Diana -Administrar antiarritmicos, diuréticos
y/o vasopresores, segun corresponda.
1 Grave -Administrar oxigeno y/o ventilacion
2 Sustancial mecanica, segun corresponda. .
3 Moderado
4 Leve
5 Ninguno
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Tabla. 19

4.5.8. Riesgo de ulcera por presion

Etigueta Diagnoéstica: (00249) Riesgo de Ulcera por presion
Definicién: Susceptible de padecer una lesién localizada de la piel y/o capas inferiores del tejido epitelial, generalmente sobre una prominencia

Osea, como resultado de la presion o de la presion combinada con cizallamiento

Factores relacionados: Aumento del tiempo de inmovilidad sobre superficie dura, Disminucion de la movilidad
Condicién asociada: Agente farmacologico, Inmovilizacién fisica

Factores de Riesgo Dominios y clases | Resultados esperados Intervenciones / Actividades Evaluacion
NOC /CRE NIC / CIE

Dominio 11: (0204) Consecuencias de la | (3540) Prevencion de ulceras por Puntuacién Diana

Seguridad/ inmovilidad: fisiolégicas presion.
-Inmovilidad proteccion ) NOC / CRE
-Deshidratacion 020401 Ulceras por presion -Utilizar una herramienta de
- Fricci6n en la valoracion de riesgo establecida para
superficie valorar los factores de riesgo del Mantener a
- Fuerzas de individuo (escala de Braden) Aumentara
cizallamiento -Registrar el estado de la piel durante —
- Déficit nutricional Puntuacion Diana el ingreso y luego a diario.
-Piel seca Clase 2. -Vigilar estrechamente cualquier zona
- Puntuacion baja en la Lesion fisica 1 Grave enrojecida.
escala de valoracion del 2 Sustancial - Eliminar la humedad excesiva en la [1[2[3[4]5]
riesgo de Ulceras por 3 Moderado piel causada por la transpiracion, el
presion (RAPS) 4 Leve drenaje de heridas y la incontinencia
- Tratamiento con 5 Ninguno fecal o urinaria.
sedantes -Darse la vuelta continuamente cada
- Alteracion del 1-2 horas, segun corresponda.
funcionamiento -Poner el programa de cambios
cognitivo posturales al lado de la cama,
- Trastornos de la segun corresponda.
aportacion de oxigeno: -Mantener la ropa de cama limpia y
alteraciones seca, y sin arrugas.
cardiopulmonares, -Aplicar barreras de proteccion como
vasculares periféricas, cremas, o compresas absorbentes
estasis venosa para eliminar el exceso de humedad.
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Tabla. 20

45.9. Temor

Etiqueta Diagnéstica: (00148) Temor
Definicién: Respuesta a la percepciéon de una amenaza que se reconoce conscientemente como un peligro.

Factores relacionados: Entorno desconocido, separacién del sistema de apoyo y respuesta aprendida a la amenaza.
Problemas asociados: Déficit sensorial

C%rac_tgns'glcas DS 17 Resultados esperados Intervenciones / Actividades Sl
efinitorias clases
NOC /CRE NIC / CIE
-Aprension (5270) Apoyo emocional
- Aumento de la tension Dominio 9: (1210) Nivel de miedo -Comentar la experiencia emocional

- Disminucion de la

seguridad en si mismo

- Movimientos que

muestran impaciencia

- Sensacion de

ansiedad elevada

- Sentimiento de alarma

- Sentimiento de pavor

- Tension muscular
Cognitivas

-Aumento de la alerta

- Conductas de ataque

- Conductas de

evitacion

- Impulsividad
Fisiolégicas

-Anorexia

- Fatiga

- Aumento en la

sudoracién

- Disnea

-Sequedad de boca

Afrontamiento/
Tolerancia al
estrés

Clase 2.
Respuestas de
afrontamiento

121001 Distrés

121005 Inquietud

121014 Preocupacién por
suceso s vitales

121026 Incapacidad para dormir
121031 Temor verbalizado

Puntuacion Diana

Grave
Sustancial
Moderado

Leve
Ninguno

QB |WIN| -

con el paciente.

-Realizar afirmaciones empéticas o de
apoyo.

-Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones.

-Abrazar o tocar al paciente para
proporcionarle apoyo.

-Apoyar en el uso de mecanismo de
defensa adecuados.

-Animar al paciente a que exprese los
sentimientos de ansiedad, ira 0
tristeza.

-Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias.

-Facilitar la identificacion por parte del
paciente del patron habitual de
afrontamiento de los temores.
-Proporcionar apoyo durante la
negacion, ira, negociacion y
aceptacion de las fases del duelo.
-Permanecer con el paciente y
proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de
mas ansiedad.

Puntuacion Diana

NOC/CRE

Mantener a

Aumentar a

[1]12[3]4]5
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4.6. Conclusiones

De acuerdo al analisis de las etiquetas diagndsticas estudiadas en esta tesis el
estado respiratorio es el que se encuentra mas afectado en personas en estado
critico por COVID-19, es importante mencionar que los diagnésticos de enfermeria
considerados en esta plan de cuidados no son los Unicos que pudieran
presentarse, por lo tanto, se considera importante la identificacion de las
respuestas humanas que potencialmente se puedan afectar y poner en riesgo la

vida de los usuarios con esta condicion.

Se establecieron etiquetas diagnodsticas, resultados esperados y se
protocolizaron intervenciones segun las taxonomias de enfermeria, con el fin de
enfocar, agilizar y facilitar las actividades, proponiendo cuidados seguros y
eficaces que respondan a las necesidades de cada persona y asi homogeneizar

los cuidados y disminuir la variabilidad clinica.

Se espera que este documento facilite la aplicacion del PE, pero sobre todo
se pretende que a través de la identificacion de los diagnosticos de enfermeria
favorezca a mejorar los cuidados enfermeros y a través de ellos mejorar la calidad

de vida de los usuarios con esta patologia.

Por ultimo no se encontré ninguna etiqueta diagnostica relacionada con la
parte emocional de los usuarios con esta condicién y se considera imprescindible
cuidar este aspecto, por lo tanto se integra el diagndstico temor para coadyuvar
en el manejo de las emociones vividas en una situacién en donde la vida del

paciente se encuentra gravemente comprometida.
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