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1. Presentacion

El Ministerio de Salud PuUblica como ente rector del Sistema Nacional de Salud, es el
responsable de emitir la normativa para la gestion de la salud.

Debido a la pandemia que esta atravesando el mundo y el pais, se hace necesario
tomar acciones decisivas y de impacto para beneficio de los ciudadanos y del equipo
de salud, ante el coronavirus generada por el SARS — CoV-2 (COVID-19), lo que
amerita generar protocolos nacionales para la estandarizacion del cuidado, por lo
tanto la gestion del cuidado de enfermeria incluye la creacion de instrumentos para
la recolecciéon de datos de manera sistematica, sobre su experiencia en salud y su
entorno (individual, familiar, comunitario). que contiene el analisis reflexivo de los
datos y su elaboracion junto con el paciente y la familia, para mejorar y mantener la
atencion, su calidad de vida, satisfaccion y en definitiva mejorar la calidad de salud
de la poblacién

En este contexto el Ministerio de Salud Publica como Autoridad Sanitaria Nacional
elabora el protocolo de Atencion de enfermeria a pacientes adultos con COVID-19, con la
finalidad de guiar el cuidado de enfermeria a estos pacientes, como también
garantizar los niveles adecuados de prevencion y control de la infeccion para la
proteccion de los profesionales y de la ciudadania.

Dr. Juan Carlos Zevallos
Ministro de Salud Publica



2. Introduccidn

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 30 de enero de 2020 declar6 como
emergencia de salud publica de importancia internacional al brote del nuevo
coronavirus en la Republica Popular China y los casos exportados a otros paises,
(ESPII), para luego declararla como una pandemia.(1)

La OMS establece que una pandemia consta de seis fases cuando un virus se
convierte en una amenaza. Las fases 1 a 3 corresponden con la preparacion, en las
gue se incluyen las actividades para desarrollar la capacidad y planificacion de la
respuesta. Las fases 4 a 6 sefialan la necesidad de medidas de respuesta y
mitigacion, asi como actividades para la recuperacion postpandémica.(2)

Los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden causar enfermedades
tanto en animales como en humanos. En los humanos, se sabe que varios
coronavirus causan infecciones respiratorias que pueden ir desde el resfriado comun
hasta enfermedades méas graves como el sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERS) y el sindrome agudo respiratorio severo (SARS). EI SARS-CoV2. La
enfermedad por coronavirus COVID-19 se transmite entre las personas a través de
gotas respiratorias y vias de contacto como fémites en el entorno inmediato alrededor
de la persona infectada. Existen tres formas de transmision del virus, por gota,
contacto y aire. Hasta la actualidad, la transmision por aire puede ser posible en
circunstancias y entornos especificos en los que se realizan procedimientos que
generan aerosoles.(1)

Por el momento no existe tratamiento especifico, con lo que se prescribe el
tratamiento sintomatico en los casos leves y moderados, y medidas de soporte o
tratamiento de complicaciones en casos graves.(1)

El presente protocolo permitirda estandarizar el cuidado de enfermeria a pacientes con
COVID-19 sin complicaciones respiratorias, ya que el documento contiene las
necesidades de Virginia Henderson, que van desde las necesidades fisicas hasta las
psicolégicas, interacciones con taxonomias NANDA, NOC y NIC que unifica el
lenguaje de enfermeria la cual se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y
clasificar los resultados que se obtienen de las intervenciones de enfermeria.

3. Antecedentes y justificacion

A finales del afio 2019 en el mes de diciembre, Wuhan, China se convirtié en el
epicentro de un brote de neumonia de etiologia desconocida que no cedia ante
tratamientos actualmente utilizados. En pocos dias los contagios aumentaron
exponencialmente, no solo en China Continental sino también en diferentes paises.
El agente causal fue identificado, un nuevo coronavirus (2019-CoV) posteriormente
clasificado como SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19. El 11 de
marzo del 2020 la Organizacién Mundial de Salud declara a esta enfermedad como
una pandemia.(3)

La vertiginosa velocidad de transmision mundial del contagio del virus SARS-CoV-2
(denominado COVID-19) golpea a las poblaciones de 212 paises.(3)



Mediante Decreto Ejecutivo Nro. 1017 de 16 de marzo de 2020, el Presidente
Constitucional de la Republica declar6 el estado de excepcidn por calamidad publica
en todo el territorio nacional, por los casos de coronavirus confirmados y la
declaratoria de pandemia de COVID-19 por parte de la Organizacion Mundial de la
Salud.(1)

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Proporcionar a los profesionales de enfermeria de grado académico un protocolo
para la atencion de enfermeria a pacientes adultos con COVID-19 sin complicaciones
respiratorias, documento que contribuird a estandarizar el cuidado.

4.2 Objetivos especificos

e Realizar la valoracion de enfermeria del paciente con COVID-19 sin
complicaciones respiratorias, mediante el Modelo de las 14 necesidades
bésicas descritas por Virginia Henderson.

e Aplicar los planes de cuidados estandarizados con las taxonomias NANDA,
NOC y NIC a pacientes adultos con COVID-19 sin complicaciones
respiratorias.

e Determinar el indicador de calidad para el monitoreo y control de la atencion
de enfermeria a pacientes adultos con COVID-19.

e Describir el modelo SOAPIER en el registro del informe de enfermeria a través
de los cinco pasos del proceso enfermero: valoracion, diagnostico,
planificacién, ejecucion y evaluacién

e Educar a los pacientes a través de las guias educativas, para disminuir el
riesgo de contagio de la poblacién y del personal sanitario

5. Alcance

El presente protocolo es de aplicacion obligatoria para los profesionales de
enfermeria de grado académico en todos los establecimientos de la Red Publica
Integral de Salud.

6. Glosario de términos

Escala de Likert: escala que describe lo que un indicador debe medir, con una
puntuacion del 1 al 5, permitiendo seguir los cambios o el mantenimiento del
resultado, cada escala esta construida para que el quinto, o el tltimo punto, refleje el
estado mas deseado del paciente con respecto al resultado.(9)

Hipogeusia: es la sensibilidad disminuida para el gusto. Esta enfermedad reduce la
capacidad de sentir sabores, ya sean dulces, salados, amargos o acidos.(4)


https://es.wikipedia.org/wiki/Sentido_del_gusto
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

Hiposmia: es un trastorno especifico del sentido del olfato. Concretamente, esta
alteracion se caracteriza por originar una reduccion parcial de la capacidad para
percibir los olores.(4)

NANDA: (North American Nursing Diagnosis Association): sociedad cientifica de
enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el diagnostico de enfermeria. Fundada en
1982 para desarrollar la nomenclatura, criterios y la taxonomia de diagnésticos de
enfermeria. En 2002, NANDA se convirti6 en NANDA International.(5)

NIC (Nursing Interventions Classification): es una clasificacion normalizada
completa de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria.
McCloskey y Bulechek junto a un grupo de profesionales de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de lowa en 1992, que se fue desarrollando hasta
convertirla en el afio 1995 en una taxonomia de intervenciones enfermeras. (5)

NOC (Nursing Outcomes Classification): esta clasificacion es resultado de una
investigacion desarrollada en la Universidad de lowa desde el afio 1991 y que sigue
actualmente desarrollandose. La clasificacion NOC ordena y clasifica los Resultados
sensibles a las intervenciones de la enfermera, permitiendo evaluar la calidad de los
cuidados proporcionados y medir los resultados obtenidos en los pacientes
influenciados por los cuidados enfermeros.(5)

Normas universales de bioseguridad: son las normas de comportamiento y
manejo preventivo del personal de salud frente a microorganismos potencialmente
infecciosos con el propdsito de disminuir la probabilidad de adquirir infecciones en el
medio laboral, haciendo énfasis en la prevencion, mediante la asepsia y el
aislamiento. Manual de Bioseguridad vigente del Ministerio de Salud Publica.(15)

Pandemia: la propagacion mundial de una nueva enfermedad.(6)

Sindrome de distress respiratorio agudo: es una afeccion pulmonar
potencialmente mortal que impide la llegada de suficiente oxigeno a los pulmones y
a la sangre.(7)

7. Aspectos metodoldgicos

Para la elaboracién del Protocolo de atencién de enfermeria a pacientes adultos con
COVID-19, se realizé una revision, analisis critico de los lineamientos emitidos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacidon Panamericana de la Salud
(OPS), el Ministerio de Salud Publica (MSP), y otros documentos. Para la interaccién
y planes de cuidado se utilizé como herramienta la Plataforma virtual e-Cuidados de
Buenas Practicas Enfermeras del Consejo General de Enfermeria de Espafia.

El equipo de trabajo conformado por una comision del Ministerio de Salud Publica a
través de las Direcciones Nacionales de Normatizacién y Normatizacién del Talento
Humano en Salud, y la Federacién Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros vy el
Consejo General de Enfermeria de Espafia, comisién integrada por un grupo de
profesionales de enfermeria de grado académico.

Este protocolo se realizd de conformidad con lo establecido en el manual:
“Metodologia para la elaboracién de documentos normativos de salud” del Ministerio
de Salud Publica emitido en el afio 2019. Documento realizado en el mes de mayo
2020 y actualizado junio 2020.



7.1 Aspectos que cubre este protocolo

Atencion de enfermeria a pacientes adultos con COVID-19 sin complicaciones
respiratorias, basado en las cinco fases del proceso enfermero:

Valoracién: recoleccion, organizacion e interpretacion de datos para conocer la
respuesta humana al proceso salud-enfermedad.

Diagnoéstico: analisis de los datos e identificacion de problemas reales o potenciales
y de los recursos de la persona.

Planificacion: programacion de estrategias para resolver o disminuir los problemas
detectados de forma organizada, estandarizada y orientada a los objetivos o
resultados previstos.

Ejecucion: intervencién, documentacion y registro de las actividades enfermeros.

Evaluacién: resultados conseguidos, revision de las etapas anteriores y revaloracion
si se modifica o se da por finalizado el plan.

8. Capitulo 1. COVID-19

Tabla 1. Fundamentos cientificos

CIE- 10: U071 COVID-19/confirmado
U072 COVID-19/sospechoso

Es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha
descubierto méas recientemente. (1) con sintomas relativamente
inespecificos y similares a otras infecciones virales comunes dirigidas
al sistema respiratorio, el virus abarca desde enfermedades leves con
signos y sintomas inespecificos de enfermedad respiratoria aguda,
Definicién hasta neumonia grave con insuficiencia respiratoria y stock séptico.
Posiblemente con una reaccién excesiva del sistema inmunitario que
conduce a una agresion autoinmune de los pulmones.

Aungue los sintomas predominantes son respiratorios pueden ocurrir
también manifestaciones gastrointestinales.(14)

COVID-19 (acrénimo del inglés coronavirus disease 2019), también
conocida como enfermedad por coronavirus o0, incorrectamente, como
Etiologia neumonia por coronavirus, es una enfermedad infecciosa causada por
el virus SARS-CoV-2.(8)

La PCR (reaccion en cadena de la polimerasa) que se basa en la
deteccién de material genético (RNA) del virus, es la prueba para
diagnosticar COVID-19. Se realiza habitualmente sobre una muestra
Diagndstico nasofaringea, necesita laboratorios especialmente equipados y detecta
casos aun en fase asintomatica. Si fuera negativa pero el cuadro clinico
es sugestivo de COVID-19, deberia repetirse (CDC, 2020) (anexo15).
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La prueba serolégica de anticuerpos busca la presencia de proteinas
especificas producidas en respuesta a la infeccion (IgM e 1gG). Los
anticuerpos detectados por esta prueba indican que la persona tiene
una respuesta inmune al SARS-CoV-2, aunque la infeccion fuera
asintomatica. Es mas econdmica y sencilla que el PCR y tienen gran
utilidad epidemioldgica (CDC, 2020).(2)

Cuadro clinico

El cuadro inicia con sintomatologia respiratoria inespecifica que puede
evolucionar a un cuadro mas severo.

Malestar general

Tos seca

Dolor de garganta

Fiebre

Disnea (dificultad para respirar)

Infiltrados neumonicos invasivos en ambos pulmones (signos
radiolégicos de neumonia) observables en las radiografias de
térax.(8)

Ademas de estos sintomas pueden manifestarse otros sintomas
posibles como: diarreas, nauseas, vomitos, pérdida de apetito dolor u
opresion en el pecho, mareos, afonia, urticarias y otras lesiones
cutaneas, perdida del olfato o del gusto, conjuntivitis.(2)

Mecanismo de
transmision

El virus del SARS-CoV-2 causante de la pandemia se produce
mediante pequefias gotas —microgotas de Fliigge que se emiten al
hablar, estornudar, toser o espirar, que al ser despedidas por un
portador (que puede no tener sintomas de la enfermedad o estar
incubandola) pasan directamente a otra persona mediante la
inhalacion, o quedan sobre los objetos y superficies que rodean al
emisor, y luego, a través de las manos, que lo recogen del ambiente
contaminado, toman contacto con las membranas mucosas orales,
nasales y oculares, al tocarse la boca, la nariz o los ojos. Esta Ultima
es la principal via de propagacién, ya que el virus puede permanecer
viable hasta por dias en los fémites.(cualquier objeto carente de vida, o
sustancia, que si se contamina con algun patégeno es capaz de
transferirlo de un individuo a otro)

La transmision de la infeccidn ocurriria fundamentalmente en los casos
leves en la primera semana de la presentacion de los sintomas, desde
1-2 dias antes hasta 5-6 dias después. En los casos mas graves esta
transmisién seria mas intensa y mas duradera. El pico de la carga viral
en muestras nasales y orofaringeas ocurre durante los primeros 5-6
dias tras el inicio de sintomas.(2)

Periodo de
incubacion

El periodo de incubacion mediano es de 5-6 dias, con un rango de 1 a
14 dias. El 97,5% de los casos sintométicos se desarrollan en los 11,5
dias tras la exposicion

Importante también es la duracién de la enfermedad en la que el tiempo
medio desde el inicio de los sintomas hasta la recuperacion es de 2
semanas cuando la enfermedad ha sido leve y 3-6 semanas cuando ha
sido grave o critica. El tiempo entre el inicio de sintomas hasta la
instauracién de sintomas graves como la hipoxemia es de 1 semana.(2)

Factores de
riesgo

Edad >55 afos

Enfermedad pulmonar prexistente
Enfermedad renal crénica

Diabetes con HbAlc >7.6%

Historia de HTA (hipertension arterial)
Historia de enfermedad cardiovascular
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e Uso de medicamentos bioldgicos*
e Historia de trasplante o tratamiento inmunosupresor
e VIH con contaje de CD4 <200 o CD4 desconocido (8)

Neuroldgicos: mareo, alteracion del nivel de conciencia, accidente
cerebrovascular, ataxia, epilepsia, hipogeusia, hiposmia y neuralgia.

Cardioldgicos: en ocasiones la enfermedad puede presentarse con
sintomas relacionados en el fallo cardiaco o dafio miocardico agudo,
incluso en ausencia de fiebre y sintomas respiratorios.

Oftalmolégicos: ojo seco, vision borrosa, sensacion de cuerpo extrafio
y congestién conjuntival.

o Pulmonares: sindrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis y
Complicaciones | choque séptico que conduce a alrededor del 3 % de los infectados a la
(8) muerte.

Hematologicos: fendomenos trombocitos asociados a los casos de
COVID-19 que se manifiestan como infarto cerebral, isquemia cardiaca,
muerte subita, embolismos, trombosis venosa profunda. También se
observa una mayor incidencia de sangrados.

Dermatologicas: se han observado manifestaciones muy variadas,
desde erupciones tipo rash (principalmente en el tronco), erupciones
urticarianas, vesiculosas similares a varicela o parpura. En los dedos
de manos y pies lesiones acro-cianéticas parcheadas, de pequefio
tamafio, a veces confluentes y en ocasiones con ampollas.

e Higiene de manos

Lavado de manos con agua y jabén
Utilizacion de preparado de base alcohdlica al 70%

Prevencion e Higiene respiratoriay etiqueta de la tos

e Equipo de proteccion personal (EPP)

Los equipos de proteccion personal estaran destinados, a un uso
personal. Siempre se debe respetar las normas de uso, manejo e
indicacién del fabricante.(1)

En los casos con sintomas respiratorios leves, el tratamiento se basa
Tratamiento en aliviar la sintomatologia: antitérmicos si hay fiebre, analgésicos si
hay dolor, hidratacion, reposo. (2)

9. Proceso enfermero

El proceso enfermero, es un método sistematico, ciclico y racional para planificar y
prestar cuidados de enfermeria al paciente de forma integral e individualizada con
sustento técnico, desarrollandose en cinco fases.

Tabla 2. Fases del proceso enfermero
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Deteccion de problemas de Tratamiento de los problemas | Evaluacion de
cuidados de cuidados cuidados
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Valoracién Diagndstico Planificacion Ejecucién Evaluacion
Variables del Diagndsticos de Resultados de | Intervenciones Variables.
cuidado Enfermeria Enfermeria de Enfermeria Indicadores

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafia. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

9.1 Valoracion de enfermeria para la atencion del paciente adulto con
COVID-19 sin complicaciones respiratorias

El profesional de enfermeria de grado académico, mediante el proceso planificado,
sistematico, continuo, para la atencion de enfermeria a paciente adulto COVID-19,
aplica y prioriza el cuidado a través de las 14 necesidades basicas descritas por
Virginia Henderson (anexo 1).

Tabla 3. Necesidades basicas especificas para la atencién de enfermeria a
pacientes adultos con COVID-19 sin complicaciones respiratorias (anexo 1)

Necesidad Definicion Datos que valora
1 Respirar Valoracion de lafuncion | ¢ Frecuencia respiratoria (FR)
normalmente respiratoria de la e Saturacion parcial de oxigeno (SpO2%)
persona. e Tipo de respiracion
e Permeabilidad de la via aérea
e Tos
e Secreciones.
e Fumador. Habito tabaquico: N° cigarrillos/dia,
desea dejar de fumar
o Dificultades o limitaciones relacionadas con la
respiracion. Causas a las que le atribuye esas
dificultades o limitaciones. Como cree que puede
evitarlas, reducirlas o resolverlas
e Otros factores personales o medioambientales
que le influyen en la respiracién
e Recursos que emplea para mejorar la
satisfaccion de la necesidad y la percepcion de
resultados
2 Comerybeber | Es necesario mantener | ¢  Alimentacion adecuada
de forma | una adecuada | ¢ Sigue algin tipo de dieta; lacteos escasos;
adecuada alimentacion e bebidas azucaradas; complejos vitaminicos

hidratacién para asegurar
el bienestar del paciente.
Para cubrir esta
necesidad se incluyen
todos los mecanismos y
procesos que van a
intervenir en la provision
de alimentos y liquidos,
asi como en su ingestion,

deglucién, digestion e
integracion de los
nutrientes para el

aprovechamiento

e Inapetencia; existencia de sintomas digestivos
(nauseas, vomito), alteracion del peso;
Intolerancia alimenticia

e Problemas para comer: en la boca, para masticar,
para tragar; prétesis dentales y/o problemas de
denticién; sonda nasogastrica, gastrostomia

¢ Necesidad de ayuda para alimentarse

e Horario fijo de comidas; lugar de las comidas;
come entre horas; malos héabitos durante las
comidas

e Peso; talla; IMC
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http://www.ecuidados.com/

energético por parte del
cuerpo.

3 Eliminar por
todas las vias

Proceso por el cual el
organismo elimina los

desechos que genera
como resultado  del
metabolismo.

Principalmente este

proceso se lleva a cabo a
través de la orina y las
heces, pero también a
través de la piel (sudor,
traspiracion), respiracion
pulmonar y la
menstruacion.

Frecuencia de eliminacién fecal caracteristicas
de las heces

Se han producido cambios en
intestinales

Habitos que dificultan / ayudan a la defecacion
Utiliza algiin medio para favorecer la defecacion
Frecuencia de eliminacién urinaria
Caracteristicas de la orina

Presenta alteraciones: incontinencia, poliuria,
urgencias urinarias, nicturia

Habitos que dificultan / ayudan a la miccion
Recursos que utiliza: absorbentes, colector,
sonda

Sudoracion excesiva

Otras pérdidas de liquidos

los habitos

7 Mantener la
temperatura
corporal

Se refiere a la necesidad
de mantener la
temperatura corporal
dentro de los limites
normales segun haga frio
o0 calor, adecuando la
ropa y modificando el
ambiente.

Medicion de la temperatura corporal

Edad del paciente

¢, Habitualmente tiene sensacién de tiritona con el
frio/sudoracion con el calor?
¢Historia de exposicion a
extremas?

Determinar los recursos utilizados y capacidad de
la persona para adaptarse a los cambios de
temperatura ambiental

Recursos  utilizados  habitualmente
mantener la temperatura corporal
¢cDesde cuando tiene fiebre? Uso de medios
fisicos, antipiréticos habituales

temperaturas

para

8 Mantener la
higiene corporal
e integridad de
la piel

Mantenerse limpio y tener
un aspecto aseado es
una necesidad basica
gue han de satisfacer las
personas para conseguir
un adecuado grado de
salud y bienestar

Higiene personal: corporal, bucal, cabello,
uias... -

Capacidad funcional para el bafio/higiene general
y tipo de ayuda que precisa.

Estado de piel y mucosas: caracteristicas de
hidratacién, coloracion, elasticidad. - Valoracion
de miembros inferiores. - Valoracién de pies.
Alteraciones o lesiones de la piel: presencia de
Ulceras por presion UPP), Ulceras vasculares,
Ulceras neuropaticas, traumatismos,
quemaduras, heridas quirdrgicas indicando su
localizacién, tamafio y caracteristicas.

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

9 Evitar los Permitir que el individuo | ¢ Estado de animo: preocupacion,
peligros del identifique las nerviosismo, irritabilidad, euforia, impulsividad.
entorno condiciones ambientales Recursos que emplea y factores de influencia

y conductuales que
favorezcan o prevengan
de los riesgos sobre uno
mismo o hacia los demas

Conocimientos sobre su estado de salud. Interés
por conductas saludables

Percepcién de si mismo y de la situacion actual:
,Como se siente? ;Qué se siente capaz de
hacer? ¢Qué, quién puede ayudarle? ¢Qué
expectativas tiene?

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

Tratamientos

Automedicacion

Orientacion: espacial, temporal, personas
Alteraciones sensoriales-perceptivas
Nivel de conciencia. Memoria. Equilibrio

ayuda que necesita

Habitos toxicos: tabaco, alcohol, drogas
e Ingresos hospitalarios

Accidentes. Caidas

Dolor: tipo, intensidad, localizacién, repercusion,

El ser humano necesita
comunicarse y
relacionarse, expresar
sus pensamientos,
sentimientos y emociones
y de ese modo
interrelacionarse con el
resto de las personas y
€on su entorno

10.Comunicarse
con los demas

Limitaciones cognitivo — perceptuales
Posibilidad de comunicacion alternativa
Cambios en la situacién de salud
Estructura y dindmica familiar
Condiciones del entorno

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafia. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

9.2 Diagnéstico enfermero la atencion de enfermeria a paciente adulto
con COVID-19 sin complicaciones respiratorias

Proporciona la base de la seleccién de intervenciones de enfermeria, para lo cual
utilizan habilidades, pensamiento critico, para la interpretacion de datos de la
valoracién y establecer los diagnésticos enfermeros reales, de riesgo, de promocién
a la salud y sindrome a través de la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

Las interrelaciones entre las etiquetas diagnosticas NANDA, los criterios de
resultados NOC y las intervenciones NIC, determinaran el problema real o potencial
gue se ha detectado en el paciente, en los aspectos de ese problema que se esperan
solucionar mediante una o varias intervenciones enfermeros de las que también se
desplegaran una 0 mas actividades necesarias para la resolucion del problema.

Tabla 4a. Necesidad 1. Respirar normalmente

00032
Patron respiratorio ineficaz

Caodigo
Diagndéstico (NANDA)
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Definicién

La inspiracion o expiracion no proporciona una ventilacion
adecuada

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

Aleteo nasal

Alteraciones en la profundidad respiratoria
Alteracién de los movimientos toracicos
Bradipnea

Disnea

Fase espiratoria prolongada

Respiracion con los labios fruncidos
Taquipnea

Uso de musculos accesorios para respirar

Factores relacionados
(etiologia — causas)

Ansiedad

Disminucion de la energia o fatiga
Dolor

Fatiga de los musculos respiratorios
Hiperventilacion

e Sindrome de hipoventilacion

Resultados (NOC)

Cédigo 0415. Estado respiratorio
Movimiento del aire hacia dentro y fuera de los pulmones
e intercambio alveolar de dioxido de carbono y oxigeno

Cédigo 0403. Estado respiratorio: ventilacion
Movimiento de entrada y salida del aire en los pulmones

Cédigo 0802. Estado de los signos vitales
Grado en el que la temperatura, el pulso, la respiracion y
la presién sanguinea estan dentro del rango normal.

Intervenciones (NIC)

Cédigo 3390. Ayuda a la ventilacion

Estimulacién de un esquema respiratorio espontaneo
Optimo que maximice el intercambio de oxigeno y diéxido
de carbono en los pulmones

Cédigo 3320. Oxigenoterapia
Administracién de oxigeno y control de su eficacia

Cédigo 3350. Monitorizacion respiratoria
Recopilacion y analisis de datos de un paciente para
asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso adecuado

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafia. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 4b. Necesidad 1. Respirar normalmente

Cddigo

00030

Diagnéstico (NANDA)

Deterioro del intercambio de gases

Definicion

Alteracion por exceso o déficit en la oxigenacion y/o
eliminacion del diéxido de carbono en la membrana
alveolo capilar

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

e Agitacion

Aleteo nasal

Color anormal de la piel (palida, cianética)
Disnea

Respiraciones anormales (frecuencia, ritmo y
profundidad)

Gasometria arterial anormal

Hipercapnia

Hipoxemia

Hipoxia

Inquietud

Irritabilidad
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PH arterial anormal,
Trastornos visuales

Factores relacionados
(etiologia — causas)

Cambio de la membrana alveolar- capilar
Desequilibrio ventilacion- perfusion

Resultados (NOC)

Cdédigo 0402. Estado respiratorio intercambio
gaseoso

Intercambio alveolar del CO2 y O2 para mantener las
concentraciones de gases arteriales. (anexo 2)
Cdadigo 0408. Perfusion tisular pulmonar
Adecuacioén del flujo sanguineo a través de los vasos
pulmonares para perfundir la unidad alveolo capilar

Intervenciones (NIC)

Cdédigo 1910. Manejo del equilibrio acido basico
Favorecer el equilibrio acido basico y prevenir las
complicaciones secundarias a un desequilibrio acido
béasico

Cdédigo 3302. Manejo de la ventilacion mecanica: no
invasiva

Ayudar al paciente que recibe soporte respiratorio
artificial que no necesita la introduccion de un dispositivo
en la traquea.

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 4c. Necesidad 1. Respirar normalmente

Cdbdigo

00033

Diagnoéstico (NANDA)

Deterioro de la respiracion espontanea

Definicion

Disminucion de las reservas de energia que provoca la
incapacidad de la persona para sostener la respiracion
adecuada para el mantenimiento de la vida

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

Agitacién creciente

Aumento de la frecuencia cardiaca
Disminucién de la Sa02

Disnea

Factores relacionados
(etiologia — causas)

Factores metabdlicos
Fatiga de los muasculos respiratorios

Resultados (NOC)

Cédigo 0403. Estado respiratorio: ventilacién
Movimiento de entrada y salida del aire en los pulmones

Cdédigo 0802. Constantes vitales
Grado en el que la temperatura, el pulso, la respiraciony la
presion sanguinea estan dentro del rango normal

Intervenciones (NIC)

Cédigo 3390. Ayuda a la ventilacion

Estimulacién de un esquema respiratorio espontaneo
optimo que maximice el intercambio de oxigeno y didxido
de carbono en los pulmones

Cébdigo 6680. Monitorizacién de constantes vitales
Recogida y andlisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para
determinar y prevenir complicaciones.

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 5. Necesidad 2. Comer y beber en forma adecuada

| Codigo

| 00197 |
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Diagnostico (NANDA)

Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional

Definicién

Riesgo de aumento, disminucion, ineficacia o falta de
actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal.

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

Diagnostico de riesgo (no se describe)

Factores relacionados
(etiologia — causas)

Agentes farmacologicos (por ejemplo: antibiéticos)
Ansiedad

Cambios en la alimentacion

Estrés

Resultados (NOC)

Cédigo 1015. Funcién gastrointestinal

Capacidad del tracto gastrointestinal para ingerir y digerir
alimentos, absorber nutrientes y eliminar productos de
desecho.

Cédigo 1212. Nivel de estrés

Gravedad de la tension fisica 0 mental manifestada como
consecuencia de factores que alteran un equilibrio
existente.

Intervenciones (NIC)

Cdédigo 2380. Manejo de la medicacién
Facilitar la utilizacion segura y efectiva de los
medicamentos prescritos y de libre dispensacion

Cédigo 0430. Control intestinal
Instauracion y mantenimiento de un patrén regular de
evacuacion intestinal

Cédigo 5602. Ensefianza: proceso de enfermedad
Ayudar al paciente a comprender la informacion
relacionada con un proceso de enfermedad especifico.

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafia. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 6. Necesidad 3. Eliminar por todas las vias

Cddigo

00028

Diagnéstico (NANDA)

Riesgo de déficit de volumen de liquidos

Definicion

Riesgo de sufrir una deshidratarian vascular, celular o intracelular

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

Diagnéstico de riesgo (no se describe)

Factores relacionados
(etiologia — causas)

e Perdidas excesivas a través de vias normales
e Factores que influyen en la necesidad de liquidos
e Alteraciones que afectan el aporte de liquidos

Resultados (NOC)

Cédigo 0601. Equilibrio hidrico
Equilibrio de agua en los compartimentos intracelulares y
extracelulares del organismo

Cdédigo 0602. Hidratacion
Agua adecuada en los compartimentos intracelular y extracelular
del organismo

Intervenciones (NIC)

Cédigo 4130. Monitorizacién de liquidos
Recogida y andlisis de los datos del paciente para regular el
equilibrio de liquidos

Cédigo 3740. Tratamiento de la fiebre

Tratamiento de los sintomas y afecciones relacionadas con un
aumento de la temperatura corporal causado por pirégenos
endbgenos

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafia. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)
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Tabla 7. Necesidad 7. Mantener la temperatura corporal

Codigo

00007

Diagnostico (NANDA)

Hipertermia

Definicién

Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a
causa del fallo de la termorregulacion.

¢ Aumento de la temperatura corporal por encima del limite

L. o normal
Caracteristicas definitorias . C(;Ioraal tacto
signos y sintomas , .
(sig y ) e Taquicardia
e Taquipnea
Factores relacionados e Deshidratacion
(etiologia — causas) e Enfermedad

Resultados (NOC)

Cadigo 0800. Termorregulacion
Equilibrio entre la produccion, la ganancia y la pérdida de calor

Intervenciones (NIC)

Cédigo 3900. Regulacion de latemperatura
Consecucién y mantenimiento de una temperatura corporal dentro
del rango normal

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 8. Necesidad 8. Mantener la higiene corporal e integridad de la piel

Caodigo

00047

Diagnéstico (NANDA)

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea

Definicion

Riesgo de alteracion en la epidermis y/o en la dermis

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

Diagnéstico de riesgo ( ho se describe)

Factores relacionados
(etiologia — causas)

Factores externos
eHumedad
eFactores mecéanicos ( presion, sujeciones)
elnmovilizacion fisica
eHipertermia o hipotermia

Factores internos
eAlteracion del estado nutricional (obesidad)
eAlteraciones turgencia de la piel (cambios de elasticidad)
eAlteracion del estado metabdlico
eFactores inmunoldgicos
eFactores de desarrollo
eAlteracion de circulacion

Resultados (NOC)

Cédigo 1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Indemnidad estructural y funcion fisiol6gica normal de la piel y
las membranas mucosas. Atencion de enfermeria en prevencién
de Ulceras por presion

Cédigo 1908. Deteccidn del riesgo
Acciones personales para identificar las amenazas contra la
salud personal. Control del riesgo

Cédigo 1902 Control del riesgo
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(NIC) Cuidados del paciente encamado

Intervenciones (NIC)

Cdédigo 1100 Manejo de la nutricion

Cuidados de los pies

Acciones personales para comprender, evitar, eliminar o reducir
las amenazas para la salud que son modificables. Intervenciones

Proporcionar y fomentar una ingesta equilibrada de nutrientes

Cdédigo 3590. Vigilancia de la piel

mantener la integridad de la piel y de las mucosas.

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 9a. Necesidad 9. Evitar los peligros del entorno

(signos y sintomas)

Caédigo 00004

Diagnostico . . .

(NANDA) Riesgo de infeccion

Definicién Riesgo de ser invadido por organismos patdgenos
Caracteristicas Diagnostico de riesgo (no se describe)
definitorias

Factores
relacionados
(etiologia — causas)

Procedimientos invasivos

Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, colocacion
de catéter intravenoso, procedimientos invasivos, retencién de
los liquidos corporales, cambio del pH de las secreciones)

Resultados (NOC)

Cédigo 1924. Control del riesgo: proceso infeccioso
Acciones personales para comprender, evitar, eliminar o reducir la
amenaza de adquirir una infeccién

Intervenciones

Cédigo 6550. Proteccién contralas infecciones
Prevencién y deteccion precoces de la infeccién en pacientes de
riesgo

(NIC)

Cédigo 6650. Vigilancia
Recopilacion, interpretacién y sintesis objetiva y continuada de los
datos del paciente para la toma de decisiones clinicas

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafia. [Citado mayo 2020].

Disponible en: http://www.ecuid

ados.com (9)

Tabla 9b. Necesidad 9. Evitar los peligros del entorno

Cddigo

00181

Diagnéstico (NANDA)

Contaminacioén

Definicion

Exposicibn a contaminantes ambientales en dosis
suficientes para causar efectos adversos para la salud.

(signos y sintomas)

e Efectos gastrointestinales de la exposicion a agentes

biolégicos

Caracteristicas definitorias | e Efectos neurolégicos de la exposicion a agentes
biolégicos

e FEfectos pulmonares de la exposicion a agentes
biolégicos

Factores relacionados
(etiologia — causas)

Estados patoldgicos preexistentes

Uso inapropiado de ropas protectoras

Vivir en condiciones de pobreza (aumenta el potencial
de exposicion mdltiple, falta de acceso a los cuidados
de salud)
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Cédigo 0702. Estado inmune

Resistencia natural y adquirida adecuadamente centrada
contra antigenos internos y externos

Cédigo 1902. Control del riesgo

Acciones personales para comprender, evitar, eliminar o
reducir las amenazas para la salud que son modificables.
Cdédigo 6540. Control de infecciones

Minimizar el contagio y transmision de agentes
infecciosos

Cédigo 5510. Educacion para la salud

Desarrollar y proporcionar instruccion y experiencias de
aprendizaje que faciliten la adaptacion voluntaria de la
conducta para conseguir la salud en personas, familias,
grupos o comunidades

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Resultados (NOC)

Intervenciones (NIC)

Tabla 10. Necesidad 10. Comunicacion y relacién con los demas

Caédigo 00114

Diagnostico (NANDA) Sindrome de estrés del traslado

Alteraciones fisiolégicas 0o  psicolégicas como
consecuencia del traslado de un entorno a otro.

e Expresion creciente de necesidades

Definicion

Caracteristicas definitorias e Preocupacién por el traslado
(signos y sintomas) e Soledad
e Temor
e Aislamiento
Factores relacionados e Barreras linguisticas
(etiologia — causas) e Deterioro de la salud psicosocial

e Deterioro del estado de salud

Cédigo 1302. Afrontamiento de problemas

Acciones personales para controlar los factores
estresantes que ponen a prueba los recursos del
individuo

Cédigo 5230. Mejorar el afrontamiento

Facilitaciéon de los esfuerzos cognitivos y conductuales
Intervenciones (NIC) para manejar los factores estresantes, cambios o
amenazas percibidas que interfieran a la hora de
satisfacer las demandas y papeles de la vida

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Resultados (NOC)

9.3Planificacion del cuidado: planes de cuidado estandarizados

El profesional de enfermeria de grado académico establece prioridades y estrategias
para realizar intervenciones y actividades a través de planes de cuidado.(5)

Tabla 10a. Plan de cuidado estandarizado para el paciente adulto COVID-19 con
dificultad para respirar con patrén respiratorio ineficaz

Necesidad 1. Respirar normalmente. | Cédigo NANDA: 00032
Diagnoéstico enfermero: patron respiratorio ineficaz

Factores relacionados (R/C): ansiedad, disminucion de la energia o fatiga, dolor, fatiga
de los musculos respiratorios, hiperventilacion, sindrome de hipoventilacion
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Caracteristicas definitorias (M/P): aleteo nasal, alteraciones en la profundidad
respiratoria, alteracion de los movimientos toracicos, bradipnea, disnea, fase respiratoria
prolongada, respiracién con los labios fruncidos, taquipnea. uso de musculos accesorios

para respirar

Resultados enfermeros
0415 estado respiratorio

Indicadores:

e Frecuencia respiratoria

Ritmo respiratorio

Ruidos respiratorios auscultados
Saturacion de oxigeno

Desviacion
grave
Desviacion
sustancial
moderada
leve

desviacion

del

rango

@I Desviacién
| Desviacion
911 Sin

[EEN
N

Escala de Likert

¢ Ruidos respiratorios patoldgico
e Respiraciones agoénicas
e Uso de musculos accesorios

Grave
Sustancial

@I Moderada
9 Ninguno

Bl Leve

[En

2

Escala de Likert

0403 Estado respiratorio: ventilacién
Indicadores:

e Ruidos respiratorios patologicos

e Uso de musculos accesorios

e Respiraciones agoénicas

Grave
Sustancial

@I Moderada
9" Ninguno

Bl Leve

[

2

Escala de Likert

o Vias aéreas permeables

Intervenciones enfermeros
3390 Ayuda a la ventilacion

Actividades:

3320 oxigenoterapia

Actividades:

adecuada
la

Administrar medicacion
contra el dolor para evitar
hipoventilacion

Administrar medicamentos
(broncodilatadores e inhaladores) que
favorezcan la permeabilidad de las
vias aéreas y el intercambio de gases
Auscultar los ruidos respiratorios,
observando las zonas de disminucion
0 ausencia de ventilacion y la
presencia de ruidos adventicios
Colocar al paciente de forma que se
alivie la disnea

Colocar al paciente de forma que se
facilite la concordancia
ventilacién/perfusion  («el  pulmoén
bueno abajo»), segln corresponda
Colocar al paciente de forma que se
minimicen los esfuerzos respiratorios
(elevar la cabecera de la cama y
colocar una mesa encima de la cama
en la que pueda apoyarse el paciente)
Controlar periédicamente el estado
respiratorio y de oxigenacién

Enseflar técnicas de respiracion,
segln corresponda
Fomentar una respiracién
profunda, cambios posturales
Iniciar y mantener el oxigeno
suplementario, segun prescripcién
Mantener una via aérea permeable
Monitorizar los efectos del cambio de
posicién en la oxigenacién: gasometria
arterial, Sa02. (anexo 2)

Observar si hay fatiga muscular
respiratoria

lenta y

Administrar oxigeno suplementario
segun 6rdenes (anexo 3)

Comprobar periédicamente el
dispositivo de aporte de oxigeno para
asegurar que se administra la
concentracion prescrita

Controlar la  eficacia de la
oxigenoterapia (pulsioximetros,
gasometria arterial), segun
corresponda
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o |® Observar si  hay signos de
_\§ _\§ = % ks % 5 % hipoventilacion inducida por el oxigeno
-§ ° -§ % -§ g -§ _g e Obser\{ar si hay signos Ide to_X|C|dad
2 = 2 § 23 2 o c 56 por el oxigeno y atelectasia por
O | Q9 Q& Qo N T o absorcion
1 2 3 4 S 3350. Monitorizacion respiratoria
Escala de Likert
Actividades:
0802 Estado de los signos vitales e Vigilarlafrecuencia, ritmo, profundidad
Indicadores: y esfuerzo de la respiracion (anexo4)
e Evaluar el movimiento toracico,
e Frecuencia respiratoria observando la simetria, utilizacion de
e Ritmo respiratorio musculos accesorios y retracciones de
musculos intercostales y
o supraclaviculares
S S = S ke S 5 g e Observar si se producen respiraciones
8 . 8¢ 3 g 3 o= rwdqsa; como estridor o ronquidos
§ > % % % S % @ c > _|l° Monitorizar Io.s pg:[rgnes los pat_rones
85 |83 8 g 83 5LZ d_e respiracion: taquipnea,
hiperventilacion etc.
1 2 3 4 5 e Colocar sensores de oxigeno continuo

Escala de Likert no invasivos

e Auscultar los sonidos respiratorios,
observando las areas de disminucion/
ausencia de ventilacion (anexo 4)

e Monitorizar las lecturas del ventilador
mecanico

e Monitorizar si aumenta la inquietud,
ansiedad o disnea

e Vigilar las secreciones respiratorias del
paciente

e Realiza monitorizacion intermitente
frecuente del estado respiratorio en
pacientes de riesgo

e Realizar seguimiento de los informes
radioldgicos Instaurar tratamiento de

terapia respiratoria de ser necesario
Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafia. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 10b. Plan de cuidado estandarizado para el paciente COVID-19 deterioro de
intercambio de gases

Necesidad. Respirar normalmente | Codigo NANDA: 00030
Diagnéstico enfermero: deterioro de intercambio de gases

Factores relacionados (R/C): cambio de la membrana alveolar- capilar, desequilibrio
ventilacion- perfusion

Caracteristicas definitorias (M/P): agitacion, aleteo nasal, cianosis, color anormal de la
piel, disnea, geometria arterial anormal, hipercapnia, hipotermia, hipoxia, inquietud,
irritabilidad, PH arterial anormal, respiracion anormal

Resultados enfermero Intervenciones enfermero
0402. Estado respiratorio: intercambio 1910 Manejo del equilibrio acido bésico.
Gaseoso
Actividades:
Indicadores: e Administrar oxigenoterapia, segin
corresponda
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e Presion parcial del oxigeno en la sangre
arterial (Pa0O2)

e Presion parcial del diéxido de carbono en
la sangre arterial PaCO2)
pH arterial
Saturacion de Oxigeno
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1 2 3 4 5

Escala de Likert

0408 Perfusiodn tisular: pulmonar

Indicadores:

e Ritmo respiratorio

e Frecuencia respiratoria

e Presion parcial del oxigeno en la sangre
arterial (PaO2)

e Presion parcial del dioxido de carbono en
la sangre arterial PaCO?2)
pH arterial
Saturacion de O2
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Escala de Likert
e Ansiedad inexplicada
e Falta de aliento
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© ) o
c bt c
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1 2 3 4 5

Escala de Likert

e Monitorizar el estado neuroldgico (por
ejemplo: nivel de consciencia y
confusion)

e Monitorizar la gasometria arterial y los
niveles de electrdlitos séricos segln se
precise

e Monitorizar los sintomas de
insuficiencia respiratoria (por ejemplo:
niveles bajos de PaO2 y elevados de
PaCO2, asi como fatiga de los
musculos respiratorios)

e Obtener una muestra para el andlisis
de laboratorio del equilibrio acido
basico (por ejemplo: gasometria
arterial), segun se precise

e Proporcionar una hidratacion adecuada
y la reposicion de los volimenes
normales de liquidos, si es necesario

3302 Manejo de la ventilaci6n mecanica:
no invasiva

Actividades:

Colocar al paciente en una posicién de
semi-Fowler

Controlar las actividades que aumentan el
consumo de O2 (fiebre, escalofrios, crisis
comiciales, dolor o actividades basicas de
enfermeria)

Controlar los efectos adversos (por
ejemplo: irritacion ocular, dehiscencia de la
piel, vias respiratorias ocluidas por
desplazamiento mandibular con mascarilla,
disnea, ansiedad, claustrofobia, distension
gastrica)

Controlar los sintomas que indican un
aumento del trabajo respiratorio (por
ejemplo: aumento de la frecuencia cardiaca
0 respiratoria, hipertension, diaforesis,
cambios del estado mental)

Potenciar las evaluaciones rutinarias para
los criterios de destete (por ejemplo:
resolucion del trastorno que promovio la
ventilacién, capacidad de mantener un
esfuerzo respiratorio adecuado)

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 10c. Plan de cuidado estandarizado para el paciente COVID-19 con deterioro
de la respiracion espontanea

Necesidad. Respirar normalmente | Codigo NANDA: 00033
Diagnoéstico enfermero: deterioro de la respiracion espontanea
Factores relacionados (R/C: factores metabdlicos, fatiga de los musculos respiratorios
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Caracteristicas definitorias (M/P): agitacion creciente, aumento de la frecuencia
cardiaca, disminucion de la saturacion de oxig

eno, disnea.

Resultados enfermero

0403. Estado respiratorio: ventilacién

Indicadores:

Frecuencia respiratoria

Ritmo respiratorio

Profundidad de la respiracion
Hallazgos en la radiografia de torax

Desviacion

del
rango
rango
del

desviacion

moderada
del

sustancial
del

Desviacion
del

grave
rango
leve

rango

rango

[EEY

W Desviacién
| Desviacion

91l Sin

2

Escala de Likert

Utilizacion de los masculos accesorios
Ruidos respiratorios patologicos
Disnea de reposo

Disnea de esfuerzo

Grave

Sustancial

-

®| Moderado
9" Ninguno

B Leve

2

Escala de Likert

0802.Signhos vitales

Indicadores:

Temperatura corporal
Frecuencia del pulso radial
Frecuencia respiratoria
Presion arterial sistélica
Presion arterial diastélica
Frecuencia cardiaca apical

Desviacion

del
rango
rango
del

desviacion

moderada
del

sustancial
del

Desviacion
del

grave
rango
leve

rango

rango

[

@| Desviacién
| Desviacion

91l Sin

2

Escala de Likert

Intervenciones enfermero

3390 Ayuda a la ventilacion

Actividades:

e Administrar medicacion adecuada
contra el dolor para evitar Ia
hipoventilacion

e  Administrar medicamentos

6680 Monitorizacion de signos vitales
(anexob)

Actividades:

(broncodilatadores e inhaladores) que
favorezcan la permeabilidad de las vias
aéreas y el intercambio de gases
Auscultar los ruidos respiratorios,
observando las zonas de disminucion o
ausencia de ventilacion y la presencia
de ruidos adventicios

Colocar al paciente de forma que se
minimicen los esfuerzos respiratorios
(elevar la cabecera de la cama y
colocar una mesa encima de la cama
en la que pueda apoyarse el paciente)
Controlar periodicamente el estado
respiratorio y de oxigenacion
Deambular de tres a cuatro veces por
dia, segun corresponda

Fomentar una respiracion lenta y
profunda, cambios posturales y tos
Iniciar los esfuerzos de reanimacion,
segun corresponda

Monitorizar los efectos del cambio de
posicién en la oxigenacién: gasometria
arterial, Sa02, SvO2, CO2. (anexo 2)

Monitorizar el ritmo y la frecuencia
cardiacos

Monitorizar la frecuencia y el ritmo
respiratorios (profundidad y simetria)
Monitorizar la presencia y calidad de
los pulsos

Monitorizar la presién arterial mientras
el paciente esta acostado, sentado y de
pie antes y después de cambiar de
posicion, segun corresponda
Monitorizar la presion arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio,
segun corresponda

Monitorizar la pulsioximetria
Monitorizar los ruidos pulmonares
Monitorizar periddicamente el color, la
temperatura y la humedad de la piel
Monitorizar si hay cianosis central y
periférica
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e Monitorizar y registrar si hay signos y
sintomas de hipotermia e hipertermia

e Observar las tendencias
fluctuaciones de la presion arterial

y

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].

Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 11. Plan de cuidado estandarizado para paciente adulto COVID-19 con riesgo

de motilidad gastrointestinal disfuncional

Necesidad. Comer y beber

| Codigo NANDA: 00197

Diagnoéstico enfermero: riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional

ansiedad, cambios en la alimentacién, estrés

Factores relacionados (R/C): agentes farmacolégicos (por ejemplo, antibidticos),

Caracteristicas definitorias (M/P): diagndstico de riesgo (No se describe)

Resultados enfermero

1015. Funcién gastrointestinal

Indicadores
e Ruidos abdominales .
e Frecuencia de deposiciones
e Volumen de las deposiciones .
(e} Q
© | ET | Eo o o .
o2 | 25| @ o °
c T 0| S0 )
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s5 |23 |8E|E E ||
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QO | Wo | =0 | dJ0 |20
1 2 3 4 5 *

Escala de Likert

Intervenciones enfermero
2380 Manejo de la medicacion

Actividades

0430 Control intestinal

e Aumento del peristaltismo visible Actividades
* N:flus_eas e Administrar liquidos calientes después de las
e Vomito . . L
) comidas, si esta indicado
e Diarrea o . .
e Ensefiar al paciente los alimentos
especificos que ayudan a conseguir un ritmo
T © intestinal adecuado
[ 3 o e Evaluar el perfil de la medicacion para
% g g © =) determinar efectos secundarios
) a § 2 % gastrointestinales
e Monitorizar las defecaciones, incluyendo la
1 2 3 4 5 frecuencia, consistencia, forma, volumen y
Escala de Likert color, seguin corresponda
e Monitorizar los sonidos intestinales
1212. Nivel de estreés 5602 Ensefianza: Proceso de enfermedad
Indicadores: Actividades:
* Ansiedad e Comentar los cambios en el estilo de vida

Desarrollar estrategias para controlar los
efectos secundarios de los farmacos
Explicar al paciente y/o a los familiares la
accién y los efectos secundarios esperados
de la medicacién

Observar si hay signos y sintomas de
toxicidad de la medicacién

Observar si se producen efectos adversos
derivados de los farmacos
Observar si se producen
farmacoldgicas no terapéuticas
Vigilar los niveles séricos (electrdlitos,
protrombina, medicamentos), si procede

interacciones
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e Inquietud gue puedan ser necesarios para evitar

e Depresion futuras complicaciones y/o controlar el
proceso de enfermedad

o Describir el fundamento de las

] 8 o recomendaciones del
o % g S control/terapia/tratamiento
J] o . .
3 i 3 o = e Describir los signos y sintomas comunes de
o a s 9 = la enfermedad, segun corresponda
e Evaluar el nivel actual de conocimientos del
1 2 3 4 5

e paciente relacionado con el proceso de

Escala de Likert enfermedad especifico

e Instruir al paciente sobre cuales son los
signos y sintomas que debe notificar al
profesional sanitario, segin corresponda

e Proporcionar el nimero de teléfono para
llamar si surgen complicaciones

e Proporcionar informacién a la
familia/allegados acerca de los progresos del
paciente, segin proceda

e Reforzar la informacién suministrada por los

otros miembros del equipo de cuidados

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 12. Plan de cuidado estandarizado para paciente adulto COVID-19 con
hipertermia

Necesidad. Mantener la temperatura corporal. | Codigo NANDA: 00007
Diagnéstico enfermero: hipertermia

Factores relacionados (R/C): deshidratacion, enfermedad

Caracteristicas definitorias (M/P): aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal, calor al tacto, taquicardia, taquipnea.

Resultados enfermero Intervenciones enfermero

0800 Termorregulacién 3900 Regulacion de la temperatura
Indicadores: Actividades:

e Temperatura cutdnea aumentada e Administrar medicamentos antipiréticos,
e Hipertermia si esta indicado

e Cambios de la coloracion cutanea e Comprobar la temperatura al menos
e Deshidratacién cada 2 horas, segun corresponda

e Controlar la presion arterial, el pulso y la
respiracion, seguin corresponda (anexo

© © 5)

'© ) o . -
o = < S e Favorecer una ingesta nutricional y de
= B 3 o > liquidos adecuada
S - — . -y
O ® = et = e Instaurar  un  dispositvo  de

monitorizacién de temperatura central

1 2 3 4 5 P

continua, si es preciso

e Observar el color y la temperatura de la
piel

e Observar y registrar si hay signos y
sintomas de hipotermia e hipertermia

Escala de Likert

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafia. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)
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Tabla 13. Plan de cuidado estandarizado para pacientes adultos COVID-19 con
riesgo de infeccion

Necesidad. Evitar peligros del entorno | Codigo NANDA: 00004
Diagnéstico enfermero: riesgo de infeccion

Factores relacionados (R/C): procedimientos invasivos, defensas primarias inadecuados,
rotura de la piel- colocacion de catéter intravenosos, retencion de los liquidos corporales,
cambio del pH de las secreciones).

Caracteristicas definitorias (M/P): diagndstico de riesgo (no se describe)

Resultados enfermero Intervenciones enfermero

1924 Control del riesgo: proceso | 6550 Proteccion contralainfeccion
infeccioso

Actividades:
Indicadores: e Observar los signos y sintomas de
e Utiliza precauciones universales infeccion sistémica y localizada
e Practica la higiene de las manos e Observar la vulnerabilidad del paciente
e Identifica los factores de riesgo de a las infecciones
infeccion e Mantener la asepsia para el paciente
e Identifica signos y sintomas de infeccion de riesgo
2 6650 Vigilancia
[}
-‘% 2 -‘% 'é E 'é ?; Actividades:
< B GE) 7 B3 iR GE)_U)' e Comparar el estado actual con el
3! g @ g § g § g % g estgdg previo para detectar las
3 k3 5:5 K3 3 T8 a2 mejorias y deterioros en el estado del
paciente
1 2 3 4 S e Determinar los riesgos de salud del
Escala de Likert paciente, seglin corresponda
e Monitorizar a los pacientes inestables o
estables
e Monitorizar los signos vitales, segun
corresponda
e Observar si hay infeccion, segun
corresponda

e Proporcionar un entorno adecuado
para lograr los resultados deseados del
paciente

e Recuperar e interpretar los datos de
laboratorio

e Valorar periddicamente el estado de la
piel en los pacientes de alto riesgo

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 14. Plan de cuidado estandarizado para pacientes adultos COVID-19, con
contaminacion

Necesidad. Evitar peligros del entorno | Codigo NANDA: 00181
Diagndéstico enfermero: contaminacion

Factores relacionados (R/C)). estados patoldgicos preexistentes, uso inapropiado de
ropas protectoras, vivir en condiciones de pobreza (aumenta el potencial de exposicion
multiple, falta de acceso a los cuidados de la salud)
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Caracteristicas definitorias (M/P): efectos gastrointestinales de la exposicion a agentes
biolégicos, efectos neurolégicos de la exposicion a agentes bioldgicos, efectos
pulmonares de la exposicién a agentes bioldgicos.

Resultados enfermero
0702 estado inmune

Indicadores:
e Titulos de anticuerpos
e Deteccion de infecciones actuales
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(@] c c
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Escala de Likert
1902 control del riesgo
Indicadores:
e Control de los factores de riesgo
ambientales
e Controla los factores de riesgo
personales
o |dentifica los factores de riesgo
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g
[
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Escala de Likert

Intervenciones enfermero
6540 control de infecciones

Actividades:

e Aislar a las personas expuestas a
enfermedades transmisibles

e Aplicar las precauciones de aislamiento
designadas que sean apropiadas

e Cambiar el equipo de cuidados del
paciente segun el protocolo del Centro
para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC)

e Distribuir la superficie correspondiente
por paciente, segin las directrices de
los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades (CDC)

e Ensefar al paciente y a la familia a
evitar infecciones

e Instruir al paciente acerca de las
técnicas correctas de lavado de manos

e Instruir al paciente y a la familia acerca
de los signos y sintomas de infeccién y
cuando se deben notificar

e Lavarse las manos antes y después de
cada actividad de cuidados de
pacientes

e Limitar el nUmero de las visitas, segun
corresponda

e Limpiar el ambiente adecuadamente
después de cada uso por parte de los
pacientes

e Llevar ropas de proteccién durante la
manipulacion de material infeccioso

e Mantener técnicas de aislamiento
apropiadas

e Poner en
universales.

practica precauciones

5510 Educacién para la salud

Actividades:

e Colocar publicidad atractiva de forma
estratégica para llamar la atencién de
la audiencia diana

e Enseflar estrategias que puedan
utilizarse para enfrentarse a conductas
insalubres o que entrafien riesgos, en
vez de dar consejos para evitar o
cambiar la conducta

e FEvitar el uso de técnicas que
provogquen miedo como estrategia para
motivar el cambio de conductas de
salud o estilo de vida en la gente

e Identificar los factores internos vy
externos que puedan mejorar 0
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e Utilizar formacién informatizada,

e Utilizar teleconferencias,

disminuir la motivacion para seguir
conductas saludables

television, videos interactivos y demas
tecnologias para proporcionar la
informacion

telecomunicaciones 'y tecnologias
informéticas para la ensefianza a
distancia

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].

Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Tabla 15 Plan de cuidado estandarizado para paciente adultos COVID - 19
riesgo de deterioro de la integridad cutanea

de la piel

Necesidad. Mantener la higiene corporal y la integridad Cadigo NANDA: 00047

Diagnoéstico enfermero: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Factores relacionados (R/C) :) Cambios en la turgencia de la piel. Deterioro del estado
metabolico. Estado de desequilibrio nutricional, factores mecanicos (fuerza de
cizallamiento, presion, sujeciones) humedad, inmovilizacion fisica.

Caracteristicas definitorias (M/P): No

aplica

Resultados enfermero

1302 Control de riesgo
Identifica los factores de riesgo
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Escala de Licker

Intervenciones enfermero
3590 vigilancia de la piel
Actividades:

e Documentar los cambios en la piel y
las mucosas

e Instaurar medidas para evitar deterioro

e Observar si hay zonas de presion y
friccion

1610 Manejo de la nutricion

e Determinar preferencias de comidas
del paciente

e Proporcionar al paciente educacion
sobre alimentos nutritivos ricos en
calorias, proteinas y bebidas

e Proporcionar informacion adecuada
acerca de necesidades nutricionales y
modo de satisfacerlas

Tabla 16. Plan de cuidado estandarizado para pacientes adultos COVID-19,

sindrome de estrés de traslado

Necesidad. Evitar peligros del entorno

| Codigo NANDA: 00181

Diagnoéstico enfermero: sindrome de estrés del traslado
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psicosocial, deterioro del estado de salud

Factores relacionados (R/C) :) aislamiento, barreras linglisticas, deterioro de la salud

por el traslado, soledad, temor

Caracteristicas definitorias (M/P): expresion creciente de necesidades, preocupacion

Resultados enfermero

1302 Afrontamiento del problema

Intervenciones enfermero
5230 Mejorar el afrontamiento

Actividades:

Indicadores

e Verbaliza sensacién de control

e Refiere disminucion de estrés

e Verbaliza aceptacion de la situaciéon

e Modifica el estilo de vida para reducir el

estrés
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Escala de Likert

Ayudar al paciente a desarrollar una
valoracion objetiva del acontecimiento
Ayudar al paciente a evaluar los
recursos disponibles para lograr los
objetivos

Ayudar al paciente a identificar la
informacién que mas le interese
obtener

Ayudar al paciente a identificar los
objetivos apropiados a corto y largo
plazos

Ayudar al paciente a resolver los
problemas de forma constructiva
Confrontar los sentimientos
ambivalentes del paciente (enfado o
depresion)

Determinar el riesgo del paciente para
hacerse dafio

Evaluar la capacidad del paciente para
tomar decisiones

Facilitar salidas constructivas a laira'y
la hostilidad

Proporcionar al paciente opciones
realistas sobre ciertos aspectos de los
cuidados

Proporcionar informacion  objetiva
respecto del diagndstico, tratamiento y
prondstico

Valorar la comprension del paciente del
proceso de enfermedad

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

9.4Ejecucion (guia de procedimiento enfermero)

El profesional de enfermeria de grado académico lleva a cabo los cuidados
planificados a través de la guia.

Tabla 16. Guia para administracién de oxigenoterapia

Definicion

La oxigenoterapia es la administracion de
oxigeno a una concentracion mayor de la que se
encuentra en el aire ambiental, con el fin de
aumentar la concentracion de oxigeno en sangre
y prevenir lesiones por hipoxia

Obj

etivo

Mantener niveles de oxigenacion adecuada que
eviten la hipoxia tisular

Alcance

Pacientes adultos que ameriten oxigenoterapia
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Responsables

Profesionales de enfermeria de

académico

grado

Medicamentos, dispositivos
meédicos, equipos biomédicos e
insumos. (Anexo 6)

Medicamentos
e Oxigeno mediante tanque o toma
centralizada

Dispositivos médicos

e Cénula nasal de oxigeno
e Humidificador precargado
e Mascarilla

Equipo biomédico
e Flujometro

Insumos
e Historia clinica
e Mascarilla
e Guantes
e Gorro
e Bata
Desarrollo
Actividad Descripcion de la actividad

Revisién de Historia Clinica

e Revisar evolucién clinica del paciente

Verificacion de la identificacién del
paciente

e Comprobar la identificacion del paciente con
el brazalete de identificacion

Medicién de constantes vitales

e Valorar trazado de constantes vitales
expresados en los monitores para detectar
problemas respiratorios (anexo 5)

Aplicacion de medidas general

e Realizar higiene de manos segun el Manual
de Seguridad del Paciente del MSP vigente
e Utilizar equipo de proteccion personal:
mascarilla N 95, guantes, bata, gorro, gafas.

Preparacion del material necesario

e Reunir el material para el procedimiento
e Comprobar la funcionalidad de equipos y
flujémetro

Administracion de Oxigeno por
canula nasal o mascarilla

e Colocar al paciente en posicion semi-Fowler
si no existe contraindicacién, para asegurar
una expansién pulmonar adecuada

e Conectar el humidificador al flujbmetro de
oxigeno y ambos conectarlos a la toma de
oxigeno

e Conectar canula nasal con el humidificador
de oxigeno

e Regular el flujo de oxigeno a los litros por
minuto prescritos al paciente

e Colocar la canula nasal en los orificios
nasalesy sostenerla con el dispositivo a nivel
de la barbilla pasando el tubo por la region
retroauricular o a nivel de perimetro cefalico

e En caso de utilizar mascarilla cubrir boca y
nariz y pasar la cinta elastica por detras de la
cabeza

e Comprobar la efectividad del sistema

e Medir la saturacion de oxigeno con el
pulsioximetro
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Eliminacién de desechos

Realizar la eliminacién correcta de los
desechos generados segun norma de
clasificacion vigente del MSP

Descartar equipo de proteccion Individual
utilizado

Aplicar medidas generales

Realizar higiene de manos. Manual de
Seguridad del Paciente vigente del MSP

Informes de enfermeria

Realizar informe de enfermeria del
procedimiento realizado y/o incidencias si lo
hubiera

Llenar formulario de notificacion de eventos
adversos en caso de presentarse

Recomendaciones

Todos los materiales para la administracion
de oxigeno incluido mascarillas, debe ser de
uso unico

Las canulas nasales y mascarillas, cuando
se interrumpe su uso, deben mantenerse
protegidas con bolsa de polietileno limpia en
la unidad del paciente.

Los humidificadores de oxigeno deben ser
eliminados luego de su uso

Fuente: Adaptado de administracion de Oxigeno hospital general Universitario Gregorio Marafiéon Madrid, 2013

Tabla 17. Guia Educativa para pacientes adultos con COVID-19 sin

complicaciones respiratorias

Orientar a los pacientes adultos, familiar o

Objetivo acompafante en caso de requerirse en la
toma de decisiones durante el periodo de la
emergencia sanitaria por COVID-19, con la
finalidad de prevenir y mejorar su bienestar

Alcance Pacientes adultos

Responsable

Profesionales de enfermeria

Materiales

Normativas OPS/OMS
Normativas del MSP
Otros

Desarrollo

Actividad

Descripcién de las intervenciones

Definicion

COVID-19 es la enfermedad infecciosa
causada por el coronavirus que se ha
descubierto mas recientemente

¢,Como se diagnostica?

e Pruebas de laboratorio para la
deteccién de la COVID-19 (anexo 7)

Como se transmite

¢ Humano — humano: se considera que
puede ser a través de las secreciones
de personas infectadas principalmente
por gotas respiratorias, y a través de los
manos contaminados con secreciones
nasofaringeas, incluyendo la saliva

Como protegerse del COVID-19 (Anexo 8

Medidas generales:
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Higiene de manos

Higiene respiratoria y etiqueta de latos

Técnica para llevarla a cabo

Consiste en lavarse las manos con agua
y jabon o utilizar un desinfectante de
manos a base de alcohol

Utilizacion de preparado de base
alcohdlica al 70% con registro sanitario,
si las manos no estan visiblemente
sucias. Frotado de las manos (duracion
del procedimiento 20-30 segundos):
aplicar suficiente producto para cubrir
todas las areas de las manos

El objetivo es contener las secreciones
respiratorias en donde se producen
(control a nivel del punto de salida) y
evitar la contaminacion de las manos
de la persona que las produce

Todas las personas/pacientes deben
cubrirse la nariz y la boca con un
pafiuelo o con la parte interna del codo
al toser o estornudar

Realizar higiene de manos después de
entrar en contacto con secreciones
respiratorias (lavado de manos o
desinfeccibn con preparado de base
alcohdlica)

Sintomas comunes COVID-19

Malestar general

Tos seca

Dolor de garganta
Fiebre

Dificultad para respirar

Qué hacer si tiene sintomas de COVID-19

Quédese en casa, aislese y vigile sus
sintomas (anexo 9)

Siga las orientaciones nacionales sobre
el autoaislamiento (anexo 10y 11)

Si vive en una zona con paludismo
(malaria) o dengue, es importante que
no ignore la fiebre

Busque ayuda médica

Cuando acuda al establecimiento de
salud lleve mascarilla, manténgase al
menos a un metro de distancia de las
demas personas y no toque las
superficies con las manos

Cuando hay aglomeraciones, hay mas probabilidades de que entre en contacto con alguien

gue tenga COVID-19 Mantener su distancia

Quienes son mas propensos

Personas de mas de 55 afos
Enfermedad pulmonar prexistente
Personas con diabetes

Personas con presion alta

Personas con problemas renales

Uso de medicamentos biolégicos
Persona que ha sido sometida a
trasplante

Personas viviendo con VIH
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Tiempo que dura la enfermedad

El periodo de incubacion medio es de 5-6
dias, con unrango entre 1 a 14 dias. (21) La
duracion media de la enfermedad hasta la
recuperacion en los casos leves es de 2
semanas y de 3-6 en los casos graves

Tratamiento

En los casos con sintomas respiratorios
leves, el tratamiento se basa en aliviar la
sintomatologia: como la fiebre, el dolor

las superficies?

La permanencia de SARS-CoV-2 viable en

¢ Cuénto tiempo sobrevive el virus en superficies de cobre, carton, —acero

inoxidable, y plastico ha sido de 4, 24, 48 y
72 horas, respectivamente cuando se
mantiene a 21-23 °C y con 40% de humedad
relativa.(15) En otro estudio, a 22 °C y 60%
de humedad, se deja de detectar el virus
tras 3 horas sobre superficie de papel (de
imprimir o pafiuelo de papel), de 1 a 2 dias
cuando lo aplican sobre madera, ropa o
vidrio y mas de 4 dias cuando se aplica
sobre acero inoxidable, plastico, billetes de
dinero y mascarillas quirdrgicas

,Qué es la referencia vy
referencia?

Cuando en un establecimiento de salud los
contra | médicos consideran que usted necesita
atencion especializada por su estado de
salud, le hardn la referencia a otro
establecimiento de salud que cuente con
especialistas y equipamiento adecuado
para la atencion. Una vez que ha sido
atendido en el establecimiento de salud
referido, debe regresar al establecimiento
de salud para continuar con los controles
médicos, esto se llama contrareferencia

Fuente: adaptado Lineamientos de prevencion y control para casos sospechosos o confirmados de SARS CoV-

2/COVID-19 marzo 2020 (1)

9.5Evaluacion: informe de intervenciones de enfermeria aplicando el

Modelo SOAPIER

El profesional de enfermeria verifica el cumplimiento de los objetivos propuestos y
realiza registros de enfermeria a través del Modelo SOAPIER siguiendo los

lineamientos generales.

Tabla 18. Lineamientos generales para elaboracién de registros de enfermeria

1 Objetiva

El informe debe contener datos descriptivos de lo que
el profesional de enfermeria escucha, siente, huele y
observa

No utilizar bueno, malo

En raz6n de que son sometidos a distintas

2 regular o adecuado interpretaciones y nunca utilizar deducciones

3 Utilizar las palabras del | El informe debe obtener datos del interrogatorio, que
paciente solo es apreciado por el paciente

4 Fiable La informacion debe ser exacta
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No utilizar abreviaturas

5 o simbolos Porque pueden conducir a confusiones
6 Utilizar ortografia Trasmite correctamente la informacién, se recomienda
correctay letra legible utilizar letra imprenta, cuando no es legible
7 Actividades de otros Incluir en el informe de enfermeria
profesionales
El informe de
8 enfermeria concluye Se debe firmar como consta en la cédula de identidad
con larespectiva firma | no debe ir ribricas
del profesional
9 Concisa !_a informacién debe ser breve, evitar palabras
innecesarias
Constara la fecha y hora del dia e identificacion de la
profesional de enfermeria responsable
Los siguientes datos siempre deben ser actuales:
10 | Actualizada signos vitales, administracion de medicamentos,
preparacién para las pruebas diagnésticas o cirugias,
tratamiento de emergencia, admision, traslado, alta o
fallecimiento
11 Ordenada Utilizar el orden establecido en el modelo SOAPIER
La informacion no debe ser revelada a otros pacientes
12 | Confidencial 0 personas no implicadas en la atencion, la confidencia
esta respaldada legal y éticamente
13 Secuencial No dejar espacio en blanco entre informes
14 No borrar No utilizar borrador ni corrector porque es observado
legalmente
15 Qué hacer cuandg un Traz_a( una linea horizontal o.colocar entre paré.n_tesis y
informe no es valido escribir la palabra error con firma de responsabilidad
16 Color de esferografico Utilizar el color del esferografico de acuerdo al turno:

azul para el turno del dia y rojo para el turno de la noche

Fuente: EFPE, 2013.(10) /Blair, Smith, 2012.(11)

9.5.1 Descripcion del Modelo de SOAPIER (anexo 12)

Siglas

Significado

S

Datos subjetivos: incluyen sintomas, sentimientos y preocupaciones de los
pacientes, se documentan las palabras del paciente o un resumen de |3
conversacion con el cuidador, familiar, representante legal o profesional de
enfermeria a cargo de paciente

Datos objetivos: consiste en los datos obtenidos durante la valoracion,
descubiertos por el sentido de la vista, oido, tacto y olfato o por instrumentos
como termdémetro, tensibmetro

Interpretacion y andlisis de los datos: puede ser real o potencial. Siempre va
el Relacionado Con, para establecer los factores determinantes o
condicionantes. Debe incluir el cédigo de diagnostico NANDA

Plan de cuidado: se registran las intervenciones a realizarse en el paciente

Intervencion o ejecucion: se refiere a ejecutar el plan disefiado con |4
finalidad de resolver los problemas identificados

Evaluacion de los resultados esperados: se evalla la eficacia de Iq
intervencion efectuada, registrada en presente, concluye con el nombre vy
firma del profesional de enfermeria

R

Reevaluacion: etapa final del proceso en la cual se identifican los cambios

esperados

Fuente: EFPE, 2013.(10) /Blair, Smith, 2012.(11)
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10. Capitulo 3. Monitoreo y evaluacion
10.1 Indicador para el mejoramiento continuo de la calidad

Un Sistema de garantia de la calidad en salud contribuye al mejoramiento de la salud
de los habitantes de un pais, a través de mecanismos internos de monitoreo y mejora
continua de la calidad en los servicios de salud, orientada hacia la satisfaccion del
paciente o usuario.

El mejoramiento de la calidad, es una metodologia sistematica que introduce cambios
concretos en los procesos de atencién, a través de ciclos rapidos, lo cual facilita

trabajar en el mejoramiento de la atencion, planificar y ejecutar los cambios, y
posteriormente medir si los cambios realizados produjeron el mejoramiento.

Indicador SOAPIER

NOMBRE DEL Porcentaje de historias clinicas de usuario/paciente con informe de
INDICADOR enfermeria de acuerdo al modelo SOAPIER

i Numero de historias clinicas de usuario/paciente con informe de
DEFINICION enfermeria con modelo SOAPIER, expresado en porcentaje del total
de historias clinicas consideradas para la evaluacion.

FORMULA DE CALCULO

NHClsoarier
PHClsoarier = xk

THC
Donde:

PHClsoarier = Porcentaje de historias clinicas de usuario/paciente con informe de
enfermeria de acuerdo al modelo SOAPIER

NHClsoarier = NUmero de historias clinicas de usuario/paciente con informe de enfermeria
de acuerdo al modelo SOAPIER, en el periodo (t)

THC= Total de historias clinicas usuario/paciente consideradas para la evaluacion en un
periodo (t)
k= 100

DEFINICION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS
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Historias clinicas que contienen informe de enfermeria con modelo SOAPIER: es
aquella historia clinica que contiene lineamientos generales para elaboracion de registros
de enfermeria de acuerdo al protocolo de atencion de enfermeria.

METODOLOGIA DE CALCULO

Para el célculo de este indicador se considera como fuente de informacion la Historia
Clinica Unica de usuario/paciente en forma fisica o digital

Para el calculo del numerador se obtiene identificando y cuantificando el ndmero de
historias clinicas de usuario/paciente, que contienen informes de enfermeria con modelo
SOAPIER, en un periodo (t)

Nota: para ser considerado una historia clinica con informe de enfermeria con modelo
SOAPIER debe cumplir con todos los lineamientos descritos en el protocolo de atencion de
enfermeria correspondiente, caso contrario el informe no cumple con los parametros de
evaluacion

Para el célculo del denominador se considera 10 historias clinicas obtenidas de forma
aleatoria de usuario/paciente atendido en un periodo (t)

Finalmente, el cociente obtenido se multiplica por cien (100)

LIMITACIONES TECNICAS

Sistemas de registro de informacion médica no sistematizados en determinados
establecimientos de salud

UNIDAD DE MEDIDA O EXPRESION

DEL INDICADOR Porcentaje

i Existe un X% de historias clinicas que
INTERPRETACION DEL INDICADOR contienen informes de enfermeria con modelo

SOAPIER.

Historia clinica Unica de usuario/paciente,

FUENTE DE DATOS o -
fisica o digital

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual

DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS Septiembre 2020

CALENDARIO DE PUBLICACION DEL
INDICADOR Hasta el 15 de cada mes del afio en curso

NIVEL DE

DESAGREGACION GEOGRAFICO  |Establecimientos de salud
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GENERAL No aplica
OTROS ;
AMBITOS No aplica

INFORMACIGN GEO — REFERENCIADA | "1

RELACION CON INSTRUMENTOS DE
PLANIFICACION NACIONAL E
INTERNACIONAL

Convenio de Cooperacion Interinstitucional
entre el Ministerio de Salud Publica, el
Consejo General de Colegios Oficiales de
Enfermeria de Espafia — Madrid y la
Federacién Ecuatoriana de Enfermeras y
Enfermeros

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DE
LA CONSTRUCCION DEL INDICADOR

FECHA DE ELABQRACION DE LA
FICHA METODOLOGICA

FECHA DE LA pLTIMA
ACTUALIZACION DE LA FICHA
METODOLOGICA

CLASIFICADOR TEMATICO
ESTADISTICO

HOMOLOGACION DEL INDICADOR

RESENA DEL INDICADOR

CLASIFICADOR SECTORIAL

ELABORADO POR

Protocolos de Atencion de Enfermeria

Mayo 2020

No aplica

1.4 Salud

No aplica

No aplica

Salud 15

Ministerio de Salud Publica

Direccion Nacional de Normatizacion
Directora: Mgs. Patricia Paredes
Analistas: MSc. Patricia Gavilanez

Dra. Galud Pinto

Revisado:

Direccién Nacional de Estadisticay
Analisis de Informacion de Salud
Director: Ing. Wilson Quito

Analista: Ing. Myriam Muela

Area Ejecutora:
Establecimiento de salud
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e Supervisora y ejecutora de procesos
de la gestion de enfermeria.
e Equipo de mejoramiento de la calidad

SINTAXIS

No aplica
11. Abreviaturas
COVID: Enfermedad provocada por el SARS-CoV-2
CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

FiOo2: Fraccion inspiratoria de oxigeno
PCR: Cadena de polimerasa

PacO2: Presion parcial de Oxigeno
SatO2: Saturacion de oxigeno

SOAPIER:  Subjetivo, objetivo, analisis, planificacién, intervencion, evaluacion y

12.
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13. Anexos

Anexo 1. Necesidades basicas descritas por Virginia Henderson

Necesidad

Definicion

1.Respirar normalmente

Valoracién de la funcion respiratoria de la persona

2. Comer y beber en
forma adecuada

Es necesario mantener una adecuada alimentacion e
hidratacién para que el hombre se asegure el bienestar. Para
cubrir esta necesidad se incluyen todos los mecanismos y
procesos que van a intervenir en la provisién de alimentos y
liquidos, asi como en su ingestion, deglucion, digestion e
integraciéon de los nutrientes para el aprovechamiento
energético por parte del cuerpo

3. Eliminar por todas las
vias

Proceso por el cual el organismo elimina los desechos que
genera como resultado del metabolismo. Principalmente este
proceso se lleva a cabo a través de la orina y las heces, pero
también a través de la piel (sudor, traspiracion), respiracion
pulmonar y la menstruacion

4. Moverse y mantener
una postura adecuada

Manteniendo esta necesidad, se mantiene la integridad, que
segun Virginia Henderson es la armonia de todos los aspectos
del ser humano, es por ello que puede estar limitado por
aspectos bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales

5. Dormir y descansar

Capacidad de una persona para conseguir dormir, descansar o
relajarse a lo largo del dia, asociada tanto a la cantidad como a
la calidad del suefio y descanso, asi como la percepciéon del
nivel de energia diurna

6.Elegir ropas
adecuadas, vestirse y
desvestirse

Necesidad de proteger el cuerpo en funcion del clima, las
normas sociales y los gustos personales

7. Mantener la
temperatura corporal

Se refiere a la necesidad de la persona de mantener la
temperatura corporal dentro de los limites normales segin haga
frio o calor, adecuando la ropa y modificando el ambiente

8. mantener la higiene
corporal y la integridad
de la piel

Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado es una necesidad
bésica que han de satisfacer las personas para conseguir un
adecuado grado de salud y bienestar

9. Evitar los peligros del
entorno

Permitir que el individuo identifique las condiciones ambientales
y conductuales que favorezcan o prevengan de los riesgos
sobre uno mismo o hacia los demés

10.Comunicarse con los
demas

El ser humano necesita comunicarse y relacionarse, expresar
sus pensamientos, sentimientos y emociones y de ese modo
interrelacionarse con el resto de personas y con su entorno
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11. Actuar de acuerdo
con la propia fe

Esta necesidad persigue atender a los valores y creencias de la
persona

12. Llevar a cabo
acciones gque tengan un
sentido de
autorrealizacion:

La necesidad de autorrealizacion valora la capacidad de actuar
de manera que el individuo se sienta satisfecho consigo mismo
y con el rol que le toca desempefiar

13. Participar en
actividades recreativas

El ser humano tiene necesidad de ocio y recreo, que segun
Virginia Henderson constituye un requisito fundamental
indispensable para mantener su integridad

14. Aprender a
descubrir o a satisfacer
la curiosidad de manera
gque se pueda alcanzar
el desarrollo normal y la

La adquisicidon de conocimientos del paciente es necesario en
los cuidados basicos de la persona, ya que de ese modo se
puede favorecer el manejo de la propia salud

Fuente: e-Cuidados.com [software]. Madrid. Consejo General de Enfermeria de Espafa. [Citado mayo 2020].
Disponible en: http://www.ecuidados.com (9)

Anexo 2. Valores de la gasometria arterial

Variables Nivel del mar GSA a 2850 *m.s.n.m (Quito)
pH 7.35 A 7,45 7,41+/- 0,045
78,96 mmHg +/-
Pa O2 80 mmHg a 100 mmHg 15 mmHg
31,65 +/-
PaCO2 35 mmHg a 45 mmHg 4 mmHg
22mmol/L  a 20.29mmol/L +/-
HCO3 26mmol/L 2,5 mmol/L
0, -
Sa02 95% a 100% yo08% !

Fuente: Llano M, Villamagua B, Garelli Z, Freund P, Finol D, Gonzélez A, et al. Interpretacion de los gases sanguineos
arteriales a nivel de Quito-Ecuador. Revisién clinica. Biomed J. 2016. (12)

Anexo 3. Fraccion inspirada de oxigeno con dispositivos de bajo flujo

Dispositivo Flujo de O2 L/min FiO2(%)

1 24

2 28
Puntas nasales 3 32

4 36

5-6 40
Mascara simple de oxigeno | 6-7 50

7-8 60
Mascarilla con reservorio 10-15 90-100

Fuente: Perez J,Rodriguez E. Dificultad respiratoria en el recién nacido Etiologia y diagnéstico. An Pediatr Contin.

2018. (13)

Anexo 4. Valoracioén de la dificultad respiratoria

Signo

Movimientos toraco-
abdominales

2 puntos varias

0 puntos 1 punto medidas
Ritmicos y Torax inmovil Térax y abdomen
regulares y abdomen en movimiento | suben y bajan con
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Tiraje intercos

Retraccién xifoi

Aleteo nasal

Quejido espiratorio

tal No se aprecia

dea | No se aprecia

No se aprecia

No se aprecia

discordancia

(disociacion
toracoabdominal)

Acentuado y

Discreto
constante
Discreta Acentuada y
constante
Acentuado y
Discreto constante varias
medidas
Apreciable a Apreciable

la auscultacion

Fuente: Perez J,Rodriguez E. Dificultad respiratoria en el recién nacido Etiologia y diagndstico. An Pediatr Contin.

2018. (13)

Anexo 5. Valores normales de los constantes vitales en adultos

Signos vitales

Valores Normales

Temperatura 36,0—-37,0(0C)

Respiracion 15-20 RPM

Frecuencia cardiaca 60 -80 RPM

Presion arterial PAS: 100 — 120 mmHg
PAD: 60-80 mmHg

Oximetria de pulso

La saturacion de oxigeno debe estar mayor
del 95%

Fuente: https://www.yumpu.com/es/document/read/51726830/guia-clinica-de-control-de-signos-vitales/2018
Facultad Ciencias de la Salud Kinesiologia Chillan, Universidad Pedro de Valdivia.

Anexo 6. Dispositivos meédicos esenciales para las guias del protocolo de
Atencion de enfermeria al paciente adulto COVID-19

Cdbdigo unico de
dISPO.SmVO Nombre genérico Especificaciones técnicas
meédico —
CuDIM
Tela no tejida, SMS, polietileno 100%, gramaje
minimo 35 g/m2, laminada, ribete redondo en el
Bata manga larga, | cuello, resistente a fluidos corporales, con
11-901 varias tallas (para uso | mangas largas, pufio de algodén 10 cm de largo,
del personal) apertura posterior con cruce, cinturones para
sujecion, largo 125 cm (+/- 10 cm), ancho 155 cm
(+/-10 cm), largo de la manga 65 cm (+/- 5 cm),
no estéril, descartable
Plastico resistente transparente, policarbonato,
15-697 Gafas de seguridad ajustables, proteccion ocular lateral, anti
rayaduras y antiniebla, antireflejo, resistente a los
guimicos
De tela no tejida S, polipropileno 100%, gramaje
13-882 Gorro quirdrgico, de 18 g/m2 a 20 g/m2, con elasuco enlos bor_des,
plegable o normal, resistente a fluidos,
plegable o normal AU ~ , o
antiestatica, tamafio estdndar, no estéril,
descartable
11-883 Guantes quirdrgicos, De Iate?<, superficie antideslizante, con reborde,
: polvo biodegradable, largo = 260 mm, ancho 83
varias tallas 2
mm (+/- 5 mm), estéril, descartable
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Recipiente transparente, con acople roscado
12-047 Hum_idificz_idor burbuja he[nbra, boquilla de_ salidg para manguera de
respiratoria, con agua | oxigeno, agua destilada, incluye acople para
destilada toma de oxigeno, libre de latex, estéril,
descartable
Tela no tejida polipropileno 100%, SMS,
Mascarilla gramaje 35 g/m2, de dos capas, con filtro de
12-458 quirdrgica, tiras/ | tres pliegues, sujecién con tiras/elastico, con
elastico, tamafio | barra nasal de aluminio cubierta, resistente
estandar a fluidos, antiestatica, hipoalergénica, no
estéril, descartable
Equipos biomédicos e Flujémetro

Fuente: Lista de Dispositivos Médicos Esenciales, RO 746, 31 octubre 2016, https://fichatecnicadm.msp.gob.ec

Anexo 7. Toma de exudado nasofaringeo para diagnéstico de COVID-19

Toma e EXUDADO NASOFARINGEO
PARA DIAGNOSTICODE  COVID19

para Profesionales Sanitarios

Caracteristicas del Secuencia COLOCACION DE EPI *
HISOPO para @ mascarila FPP2/FPP3.
bata de lo tente a liquid
| TOMA DE R s
MUESTRA Pacient con ma puesta en:
1 7 3
al da r
’ s - s
-
4 [ 7
N 5
. ) R\,
7 ’ l
= e
- »r
£
b
8 q 7
A
[
Sociedad Espafiola > 4 Infografia puesta
y retirada del EPI*

de Neumologia
y Cirugia Toracica

Autores:
SEPAR Alexandra Gimeno Cardells
A David Pena Otero
AREA F:Fvonis  David Diaz-Pérez

* https://twitter.com/EnfermeriaSepar/status/1237395871395954689/photo/1

@EnfermeriaSepar ot
[ELRESG EEreta

.m: rofesionales/: Publi /al A nCov-Chi m

Fuente: Instituto Espafiol de Investigacion Enfermeria. Consejo General de Enfermeria de Espafia. COVID-19

publicados hasta el 03/04/2020.
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Anexo 8. Prevencion del coronavirus (COVID-19)

coMo

CORONAVIRUS
(COVID-19)

ORGANIZACION

LA MEJOR MEDIDA
DE PR ON
ES EL CORRECTO
Y FRECUENTE
LAVADO DE

0S

CUBRIRSE

BOCA Y LA NARIZ
AL ESTORNUDAR
O TOSER CON EL

EVITAR TOCAR
LA BOCA, NARIZ
Y 0JOS CON LAS
MANOS Y LIMPIAR
BIEN LAS
SUPERFICIES

INFORMARSE
SIEMPRE

EN FUENTES
OFICIALES

EL CONTAGIO SE
PRODUCE POR
LAS GOTAS
TOSY LOS
ESTORNUDO

TOS, FIEBRE

Y DIFICULTAD
RESPIRATORIA
SON LOS
SINTOMAS
PRINCIPALES

EN CASO DE

CONTACTAR CON
LOS TELEFONOS
HABILITADOS
POR LAS CCAA

Fuente: Instituto Espafiol de Investigacion Enfermeria. Consejo General de Enfermeria de Espafia. COVID-19
publicados hasta el 03/04/2020.

Anexo 9. Medidas de aislamiento domiciliario (COVID-19)

MEDIDAS DE AISLAMIENTO DOMICILIARIO
(COVID-19)

e

RECOMENDACIONES PARA EL

RESTO DE HABITANTES DE LA CASA

A Evitar el contacto con la persona
con sintomas, sobre todo los
coletivos vulnerables: personas
ancianas, con enfermedades
crénicas, inmunodeprimidas
o embarazadas.

A Procurar que sea una Unica persona
la que proporcione atencién al
paciente.

A Lavarse las manos con agua y jabén
o solucion hidroalcohélica después

de cualquier contacto con el enfermo

o su entorno inmediato.
A Desinfectar con frecuencia grifos,
interruptores y pomos de puertas,

sobre todo si el enfermo utiliza las
zonas comunes.

o
ReJ
A8

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

S| EL ENFERMO NECESITA SALIR
DE LA HABITACION DEBE LLEVAR
MASCARILLA QUIRURGICA (SIN
FILTROS) Y MANTENER LA

DISTACIA DE SEGURIDAD

TELEFONO ] LIMPIEZA CON e
OPERATIVO PARA LEJIA 1100
COMUNICARSE (10 cc. POR

CONEL CADALITRODE LEJIA
PERSONAL -J AGUA)

SANITARIO

LA HABITACION DEBE ESTAR BIEN

VENTILADA HACIA EL EXTERIOR

DE LA VIVIENDA

PUERTA
CERRADA

LAVAR PLATOS Y

CUBIERTOS A

ALTAS

TEMPERATURAS CORRECTO LAVADO DE
(SI ES POSIBLE MANOS: DE 40 - 60
LAVAVAJILLAS)

JABON (DE MANERA
OCASIONAL, CON
SOLUCION
HIDROALCOHOLICA)

SEGUNDOS CON AGUA Y p
o

CUARTO DE BANO
DE USO EXCLUSIVO
PARA EL AFECTADO
SI ES POSIBLE

CUBO DE BASURA,
CON TAPA DE
APERTURA DE
PEDAL, Y EN SU

INTERIOR UNA L
BOLSA CON
AUTOCIERRE

b

LAROPA Y LAS
SABANAS DEBEN
INTRODUCIRSE EN UNA
BOLSA CERRADA PARA
TRASLADARLA

A LA LAVADORA
(LAVAR A 60° - 90°)
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Fuente: Instituto Espafiol de Investigacién Enfermeria. Consejo General de Enfermeria de Espafia. COVID-19

publicados hasta el 03/04/2020.

Anexo 10. Atencidén al paciente dependiente en aislamiento domiciliario

(COVID-19)

COVID-19

Atencion al paciente dependiente
en aislamiento domiciliario

EXTREMAR
LAS PRECAUCIONES e
ENLOSCUIDADOS
Y MANIPULACION DE

“~ LA ORINA Y LAS HECES.
UTILIZAR GUANTES, BATA
Y MASCARILLA. LAVADO
DEMANOS ANTESY .

CUIDAR AL CUIDADOR DESPUES <
EN EL INTERIOR DE LA HABITACION,
SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, SE MANTENDRA
LA DISTANCIA DE 1- 2 METROS UTENSILIOS DE
LIMPIEZA DE USO r L
. EL PACIENTE ESTARA EXCLUSIVO PARA EL
ANTES DE ENTRAR: AISLADO EN UNA BANO Y LA . o
HABITACION CON BUENA HABITACION DEL | o
;‘g-éﬁi'i‘i‘:::?l«_ i, VENTILACION Y UN BANO PACIENTE
SIN BOTONES, CON CIERRE PEHBOERCGLSING
~ ENLA ESPALDA. RETIRARLA MANTENER LA
ANTES DE SALIR, HACIA MEDICACION ~ ——— LAROPAY LAS
ADENTRO Y SIN SACUDIR HABITUAL \ SABANAS DEBEN
INTRODUCIRSE EN UNA
TELEFONO \\ BOLSA CERRADA PARA
CUBRIREMOS NARIZ Y BOCA S OEERARNO.PARS TRASLADARLA —
CONUNAMASCARILLA - COMUNICARSE A LA LAVADORA -
QUIRURGICA SINFILTROS. CONEL CUIDADOR (LAVAR A 60° - 90°) ‘
EVITAR TOCAR LA PARTE
DELANTERA Y DESECHARLA AL
SALIR DE LA HABITACION
CUBO DE BASURA,
CON TAPA DE
GUANTES DESECHABLES. APERTURA DE PEDAL,
HIGIENE DE MANOS ANTES Y EN SU INTERIOR
" Y DESPUES DE SU USO. UNA BOLSA CON
EVITAR TOCAR LA AUTOCIERRE
- - SUPERFICIE EXPUESTA 4
% %
¢ 9 K% . LIMPIEZA CON LEJIA
| 1:50 (20 cc. POR CADA
NFERME) CONSEJO ANDALUZ
A e e ;:’lvun:‘y, DE Coumloi DE ENFERMERIA ~ LITRO DE AGUA)

mmctnarcem
e

Fuente: Instituto Espafiol de Investigacion Enfermeria. Consejo General de Enfermeria de Espafia. COVID-19

publicados hasta el 03/04/2020.

Anexo 11. Limpieza y desinfeccién del domicilio con un afectado (COVID-19)

LIMPIEZA Y DESINFECCION
DEL DOMICILIO CON UN
AFECTADO

MATERIAL IMPRESCINDIBLE
-
A *LEJIA 1:50 (20 cc POR CADA COCINA

LITRO DE AGUA)

A "EN LAS ZONAS DONDE ESTE EL

PACIENTE CON SOSPECHA O

DIAGNOSTICO DE COVID-12 UTILIZAR
BAYETAS, PAPEL Y GUANTES

DESECHABLES O, SI NO SE PUEDE, o
EXCLUSIVOS PARA ESA DESINFECCION ¢

1
A UTENSILIOS DIFERENTES PARA
EL RESTO DE LA CASA =
\

ESPECIAL ATENCION
A INTERRUPTORES™

A POMOS DE PUERTAS

Y ARMARIOS® ﬁﬂ

HABITACION

ll‘»

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

A EVITAR UTILIZAR ZONAS COMUNES. S| ES NECESARIO, EL AFECTADO SE SITUARA A 1-2 METROS DE
DISTANCIA DEL RESTO DE PERSONAS

A HABITACION INDIVIDUAL CON VENTILACION Y PUERTA CERRADA

A INTENTAR QUE EL BANO SEA INDIVIDUAL Y S| NO, EXTREMAR LA LIMPIEZA

A HIGIENE DE MANOS ANTES Y DESPUES DE CADA ACTIVIDAD CON LA PERSONA AFECTADA

A DESPUES DEL AISLAMIENTO, REALIZAR LIMPIEZA A FONDO DE TODA LA VIVIENDA



Fuente: Instituto Espafiol de Investigacion Enfermeria. Consejo General de Enfermeria de Espafia. COVID-19
publicados hasta el 03/04/2020.

Anexo 12. Ejemplo de informe de enfermeria con Modelo SOAPIER

SIGLAS EJEMPLO

S Me siento cansado tengo decaimiento, escalofrié, me falta el aire, parece
gue me afecto el virus de la pandemia

o Paciente de 30afios de edad, vendedor ambulante, no padece de
patologias (personales) hipoactivo, frecuencia respiratoria: 22
respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno: 88%, frecuencia
cardiaca: 85 latidos por minuto, escala Likert 4 desviacién del rango
normal-leve, presion arterial: 110/60 (dentro de rangos normales) Se
observa tos seca esporadica, disnea valorado con escala de NYHA
grado 2

A Patron respiratorio ineficaz

P Estado respiratorio

Frecuencia respiratoria

Ritmo respiratorio

Ruidos respiratorios auscultados
Saturacién de oxigeno

Oxigenoterapia

e Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema
calefactado y humidificado
Administrar oxigeno suplementario segun prescripcién médica
Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para
asegurar que se administra la concentracién prescrita

e Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetros,
gasometria arterial), segun corresponda
Observar si hay signos de hipoventilacién inducida por el oxigeno
Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno y atelectasia por
absorcion

e Vigilar el flujo de litros de oxigeno

Monitorizacidn respiratoria

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de la respiracion.
Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utilizacién
de musculos accesorios y retracciones de musculos intercostales y
supraclaviculares

e Observar si se producen respiraciones ruidosas como estridor o
ronquidos

e Monitorizar los patrones los patrones de respiracion: taquipnea,

hiperventilacion etc.

Colocar sensores de oxigeno continuo no invasivos

Auscultar los sonidos respiratorios, observando las areas de

disminucion/ ausencia de ventilacion

Monitorizar las lecturas del ventilador mecanico

Monitorizar si aumenta la inquietud, ansiedad o disnea

Vigilar las secreciones respiratorias del paciente

Realiza monitorizacion intermitente frecuente del estado respiratorio

en pacientes de riesgo
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e Realizar seguimiento de los informes radioldgicos Instaurar
tratamiento de terapia respiratoria de ser necesario

E o Paciente presenta: Frecuencia respiratoria: 15 respiraciones por
minuto
e  Saturacion 92% con apoyo de oxigeno por canula nasal a dos litros
por minuto

e Buena entrada de aire en ambos campos pulmonares
e Auscultacién: murmullo vesicular conservado
e No presenta tos

R Vigilar caracteristicas de la respiraciéon y valorar signos de dificultad

respiratoria
Fuente: Autoras del protocolo de atencion de enfermeria a paciente adulto con COVID19
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