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2. Introduccién

enfermeria tiene como metodologia de trabajo el Proceso de Atencion de Enfermeria (P. A.
E.), método de intervencion compuesto por etapas, dinamico y sistematizado que facilita la
resolucion de problemas, dirigiendo las intervenciones a la consecucion de unos resultados
concretos. Como todo proceso, desde el punto de vista operativo consta de una sucesion de
etapas correlativas e interrelacionadas, de manera que forman un todo dependiente y que se
condicionan. EI Proceso se divide en cinco etapas: valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacion. Es en los ultimos afios, cuando comienzan a aparecer publicaciones
sobre estudios del Proceso Enfermero y su puesta en practica, con la implantacion en los
distintos servicios y unidades. Sin embargo, en el &mbito que nos ocupa, el de las Urgencias
y Emergencias, son escasos los intentos de implantacion o al menos su divulgacion cientifica.
El area de Urgencias y Emergencias retne una serie de condicionantes: estructura fisica,
tiempo de atencién, tiempo de estancia de los pacientes, recursos, etc., que hacen que la
aplicacion del Proceso de Atencidon Enfermeria adquiera una especificidad propia.

Hoy en dia el proceso de enfermeria ha evolucionado a una tercera generacion como
resultado de que la comunidad cientifica de esta area ha adoptado un cambio en la misma
metodologia por la que se guia. Su desarrollo en cinco etapas (valoracion, diagndstico,
planeacion, ejecucién y evaluacion) se sustenta con la mejor evidencia cientifica, actualmente
se considera como tal a las taxonomias de enfermeria de la North American Nursing
Diagnosis Association International, la Nursing Outcomes Classification y la Nursing
Interventions Classification, las cuales se han convertido en lenguajes propios de la disciplina
reconocidos internacionalmente.
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3.Justificacion

La realizacion de un proceso de atencion de enfermeria PAE es parte crucial y guia
importante en la atencion que brinda la enfermera en el cuidado de toda persona enferma y
refuerza las habilidades y aspectos socio-humanos. La capacidad del personal de enfermeria
aumenta a traves del conocimiento tedrico, ya que es méas probable que los métodos tengan
éxito si estan desarrollados sisteméaticamente y sirven de referencia ante la duda. El proceso
de enfermeria es el cimiento, la capacidad constante esencial que ha caracterizado a la
enfermeria desde el principio de la profesion con los afios. Dicho proceso ha cambiado y
evolucionado y, por ende, ha adquirido mayor claridad y comprensién. La enfermera juega
un papel importante en el restablecimiento del enfermo; hay que incorporar el conocimiento
acumulado a través de métodos cientificos para poder describir, explicar, pronosticar y
prescribir intervenciones de enfermeria y vincularse con la persona en el contexto de su
mundo Unico para lograr su salud.

4.0bjetivos

4.1. Generales

e Proporcionar cuidados de enfermeria en forma integral al paciente critico con
neumonia atipica, dentro de la unidad de cuidados intensivos del hospital general
Acapulco, mediante la aplicacion del proceso atencion de enfermeria.

e Aplicar el proceso de atencion de enfermeria con base en el modelo de Virginia
Henderson a una persona adulta con aneurisma cerebral de la arteria comunicante
anterior. Identificar problemas y necesidades que presente cada persona y asi poder
planear un plan de atencion que restablezca su salud.

4.2. Especificos
o Identificar las principales necesidades y problemas del paciente.
e Proporcionar atencion integral al paciente con neumonia atipica.
e Contribuir a la recuperacion total o parcial del paciente, para facilitar su reintegracién
en su entorno sociocultural.
e Dar apoyo emocion y terapia afectiva para obtener el confort del paciente.
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5. metodologia

Se aplica el proceso de atencion de enfermeria de tercera generacion en paciente con
neumonia atipica, de primera instancia inicia con fiebre de 39 grados, estos fueron
cuantificados por el propio paciente con termometro digital, un dia después manifiesta dolor
articular, perdida del olfato, del gusto, asi como la insuficiencia respiratoria, debido a esto
fue ingresada al hospital general de Acapulco (el quemado) el 01 de junio del 2020. Con los
siguientes signos vitales spo2 al 92% TA de 140/90 FC. 96x* RESP 35X*

La paciente ingresa al servicio de urgencias covid con sintomatologia por lo cual se le toma
PCRY seindica por indicacion médica mascarilla reservorio a 10ltsx, su saturacion sube al
95% pero aun seguia con disnea y fiebre, después de tres dias el estado de salud del paciente
empeora su saturacion con mascarilla reservorio a 15ltsx1 es del 88% la disnea sigue mas
marcada, los médicos deciden ingresarla a la unidad de cuidados intensivos, dentro de la
unidad se aplica ventilacion mecéanica no invasiva a través de CPAP con esto la saturacion
del paciente subio al 98%, el paciente se mantiene por tres dias con la VMNI, posteriormente
su estado de salud mejora.

se le explica a la paciente y familiares sobre el estudio que se le realizara lo cual la valoracién
correspondiente sera la de Virginia Henderson y el proceso de enfermeria de tercera
generacion lo cual se le realiza una interrogacion directa a la paciente e indirectamente con
la familia y expediente clinico para la recopilacion de datos Yy se le realiza los cuidados de
enfermeria correspondientes para ayudar a la mejora del paciente

Se hace uso de la taxonomia NANDA-NOC-NIC, para la formulacién de los diagndsticos
enfermeros pertinentes, asi como las intervenciones, actividades y resultados esperado para
contribuir en la evolucion de la paciente.

Poblacién: Paciente con diagndstico de neumonia atipica , con Ventilacion Mecénica No
Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Acapulco de Juéarez,
Guerrero y al ser dado de alta.

Recursos humanos: israel marcos alejo estudiante de la Especialidad de Enfermeria en
Cuidados Intensivos.
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6. marco teérico

6.1. enfermeria como profesion disciplinaria

Enfermeria como disciplina cientifica, integrada por ciencia y profesion, estd compuesta por
conocimientos que se aplican a partir de una forma particular de ver una situacion y de la
relacion sujeto-objeto que permiten desarrollar su praxis. Esta condicion lleva a reflexionar
sobre los fundamentos que la respaldan como una disciplina social. Enfermeria entrelaza
pasado, presente y futuro. Histéricamente se ha demarcado como una practica caracterizada
por la feminizacion de la profesion, la supeditacion del desempefio a la ensefianza e
indicacion médica y anclaje por al modelo biomédico centrado en enfermedad. Para definir
Enfermeria como una disciplina social, algunos muros deben ser derribados: comunicar y
divulgar; interrelacion préctica y conocimientos; interrelacion con otras disciplinas;
necesidad de que el objeto central para la disciplina sea unificado, desde el conocimiento
construido, ir mas alld de la practica y reflexionar sobre la palabra cuidado. Las
investigaciones evidencian como preponderante las relaciones que establece Enfermeria con
las personas en todos los &mbitos de accién.

6.2. el cuidado como objeto de estudio

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a la
conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacion
terapéutica enfermera-paciente. Sin embargo, existen situaciones gque influyen en el quehacer
del profesional de enfermeria, olvidando en algunos momentos, que la esencia de ésta, es el
respeto a la vida y el cuidado profesional del ser humano. Por tal motivo, surge la necesidad
de reflexionar acerca de la importancia del cuidado de enfermeria, ya que éste repercute y
forma parte de la produccion de los servicios sanitarios, considerados imprescindibles para
conseguir algunos resultados finales tales como, el alta, la satisfaccion y menor estancia
hospitalaria del paciente, mayor productividad, eficiencia y eficacia del profesional y el
mantenimiento de la calidad de la atencion, entre otros.
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6.3. proceso de atencion de enfermeria

Es una herramienta metodologica, que permite otorgar cuidados a las personas sanas o
enfermas a través de una atencion sistematizada. Como todo método, configura un nimero
de pasos sucesivos que se relacionan entre si y cuyo objetivo principal es constituir una
estructura que pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales; esta
compuesto de cinco etapas

Las etapas constituyen las fases de actuacion concretas que tienen caracter operativo. El
Proceso de Enfermeria es un todo ciclico, dinamico e inseparable, pero estructurado en
secuencias logicas. Tal y como en el presente estd concebido el Proceso de Enfermeria, se
distinguen cinco etapas: 1. Valoracion: esta fase incluye la recopilacién de datos de la
persona- sus necesidades y problemas- y las respuestas humanas- limitaciones,
incapacidades, etc.- que se producen ante ellos. La validacion y la organizacién de los datos,
segun clasificaciones conceptuales. 2.- Diagndstico: En esta etapa se produce la
identificacion de los problemas interdependientes y de los Diagnoésticos de enfermeria. 5 3.-
Planificacion: es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado a la situacion. 4.-
Ejecucion: es la etapa de puesta en préctica del Plan de cuidados. 5.- Evaluacion: las
actividades de esta fase determinan el progreso del paciente hacia los objetivos. Actla como
mecanismo de retroalimentacion y de control para todo el proceso. La evaluacion posibilita
el movimiento en el ciclo completo del proceso y da idea de globalidad.

6.4. modelo tedrico utilizado para la elaboracion del PAE

La tercera generacion del proceso enfermero se enfoca en establecer cuidadosamente los
beneficios de centrar los cuidados en los resultados actuales, los esperados y los obtenidos, a
diferencia de la primera y segunda generacion que encauzaban los cuidados de enfermeria en
la resolucion de problemas del paciente o el mismo diagndéstico del paciente.

La valoracion de enfermeria permite determinar las respuestas humanas a situaciones de
salud, por lo que se debe de adoptar un marco que guie y oriente la actuacion del profesional,
es decir necesita aplicar un marco conceptual tedrico-metodolégico fundamentado en una
filosofia, una teoria 0 un modelo de enfermeria

proceso de la valoracion, debido a que es una guia en la toma de decisiones, ademas de ser
el indicador sobre la calidad del cuidado, la informacion relevante, qué areas son competencia
de enfermeria, para que en consecuencia se orienten las intervenciones, con la
responsabilidad de reforzar las conceptualizaciones y aplicaciones21, crear un cuerpo de



Facultad de Enfernmeria No_. 2

AT L3 ST T | Especialidad en Cuidados Intensivos
conocimientos, y un carécter profesional, el modelo conceptual adoptado para guiar la
valoracion de los alumnos de la carrera de Enfermeria de la uam—Xochimilco, es el modelo
filosofico de Virginia Henderson, el cual expone de manera clara, el rol autbonomo y la
especificidad de su servicio, donde los conceptos de persona y salud, coinciden con el
pensamiento humanistico, que impregna actualmente esta universidad. Este modelo
filoséfico tiene las siguientes caracteristicas:

e El lenguaje utilizado es sencillo y facilmente comprensible.

e Esflexible y abierto, permitiendo la incorporacion de nuevos conceptos. Se adapta al
contexto actual de salud del pais, ya que al lado de la funcion propia de la enfermeria
(auténoma), contempla la interdependencia de esta con respecto a otras profesiones
(de colaboracion), considerando al ejercicio profesional, como un servicio Unico, con
relaciones que refuerzan la interdisciplinariedad.

e Esuna propuesta conceptual muy similar a esquemas teéricos como el de necesidades
de Maslow y una propuesta biologicista de aproximacion a las necesidades humanas,
situacion afin a los planes y programas de estudio vigentes en las ultimas dos décadas
en México
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6.5. etapas del proceso atencion de enfermeria

6.5.1 valoracion

Es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado
de salud del paciente. Se puede hacer basandonos en distintos criterios, siguiendo un orden
"cabeza a pies", por "sistemas y aparatos" o por "patrones funcionales de salud". Se
recogen los datos, que han de ser validados, organizados y registrados.

6.5.2. diagnostico

22 Etapa del proceso, es el enunciado del problema real o potencial del paciente, que requiera
de la intervencion enfermera para disminuirlo o resolverlo. Ejemplos de diagnosticos en
urgencias incluidos en la NANDA: dolor agudo, deterioro de la integridad cutanea,
mantenimiento inefectivo de la salud, deterioro de la movilidad fisica,etc. En esta fase,
identificamos los problemas y los formulamos, tanto los diagnésticos de enfermeria como
los problemas interdependientes. En r elacion a los diferentes tipos de diagnosticos
encontramos: - D. Real: consta de tres partes, formato PES: problema (P)+etiologia (E)+
signos/sintomas (S). - D. Alto riesgo: es un juicio clinico que consta de dos fases, formato
PE: problema+etiologia. - Posible: describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales, consta del formato PE. - De bienestar: que describen un nivel
especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado que pretende alcanzar el paciente.

6.5.3. planeacion

es la organizacion del plan de cuidados, se deben establecer unas prioridades, plantear unos
objetivos segun la taxonomia NOC, elaborar las intervenciones y actividades de enfermeria
segun la taxonomia NIC, y proceder a su documentacion y registro. Los registro documental
de todo plan de cuidados son: diagndsticos de enfermeria y problemas interdependientes,
unos criterios de resultados, las actividades enfermeras y un informe de evolucion.

6.5.4. ejecucion
Es llevar a la practica el plan de cuidados. Se realizaran t odas las intervenciones enfermeras
dirigidas a la resolucién de problemas y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

6.5.5. evaluacion

Ultima fase del proceso. Los dos criterios méas importantes que valora la enfermeria son: la eficacia
y efectividad. Una caracteristica de esta etapa es continua, pueden resolverse los diagndsticos
establecidos o bien surgir otros nuevos, se tendran que ir introduciendo modificaciones en el plan de
cuidados para que la atencidn resulte mas efectiva.
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6.6.1 problematica de salud de la persona

Paciente critico con ventilacibn mecéanica invasiva con pardmetros ventilatorios ya
establecidos, el paciente presente lesiones en boca y nariz debido a la fijacion del tubo
endotraqueal, tiene sedoanalgesia con midazolam propofol y buprenorfina, presenta fiebre
de 39 grados ademéas de disminucion del gasto urinario asi como soporte cardiaco con
Vasopresores.

6.6.2 diagndstico y tratamiento
Diagnostico medico: neumonia atipica (pb. Covid-19)

Tratamiento medico

e Ventilacion mecénica con pardmetros ya establecidos

e Cuidados especificos de enfermeria y signos vitales horarios
e Control de liquidos estricto

e Curva térmica

e Aspiracion de secreciones cada turno

Medicamentos:

e Imipenem 500 mg iv cada 8 hrs
e Vancomicina 1gr iv cada 12 hrs
e Furosemida 10mg cada 12 hrs
e Omeprazol 40 mg iv cada 24

7. resumen del caso clinico

Se trata de paciente masculino traido por familiares al hospital general de Acapulco
(quemado)inicia con sintomatologia 5 dias antes de llegar a este hospital.

ingresa por presentar sintomas como tos, fiebre de 39 grados y dificultad respiratoria con
palidez de piel y tegumentos, pupilas isocoras, ingresa al servicio de urgencias covid ya que
por la sintomatologia es sospechoso de haber adquirido el virus SARS-COV-2 se tomas PCR,
de primera instancia se le proporciona oxigeno suplementario con mascarilla reservorio a 10
Its por minuto saturando al 95%, posterior a tres dias su estado de salud empeora por lo que
es ingresado a la unidad de cuidados intensivos, al momento de ingresar a la unidad su
saturacion disminuye a 60% su frecuencia cardiaca a 110 Ipm por lo que se intuba
inmediatamente e inicia con sedo analgesia, después de 10 dias de VMI se le realiza
traqueotomia y se inicia a destete del ventilador para que respire por si mismo a lo que
también se bajan las dosis de sedacion, dias después se logra destetar del ventilador y se deja
oxigeno suplementario a 5Slts por minuto, inicia con dieta liquida tolerando de forma
adecuada por lo que se progresa a blanda, el paciente es estabilizado y es egresado de la
unidad para ingresarlo a medicina interna
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8. desarrollo del proceso de atencion de enfermeria

8.1. valoracion clinica del sujeto de cuidado

El paciente tiene como valoracion las 14 necesidades de Virginia Henderson, las cuales de
las 14 necesidades 8 estan alteradas por lo cual se inicia a diagnosticar mediante esta
valoracion

1.Respirar normalmente

El paciente ingresa principalmente por la insuficiencia respiratoria con frecuencia
respiratoria de 35 X minuto y saturacion de oxigeno del 85%, la disnea se encuentra muy
marcada y hay disociacién toraco-abdominal

2. Comer y beber adecuadamente
Necesidad alterada debido a que el paciente se encuentra intubado y se alimenta por sonda
nasogastrica.

3. Eliminar por vias corporales
paciente presenta disminucién de gasto urinario y elevacion de urea y creatinina
4.Moverse y mantener posturas adecuadas.

Necesidad alterada debido a que es un paciente intubado segun la escala de Braden es un
paciente con alto riesgo de UPP.

5. Dormir y descansar
Necesidad alterada ya gue el paciente se encuentra sedado y debido al desabasto de sedantes
la linea de sedacion no era continua.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
El paciente presento fiebre hasta de 40 grados

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
Paciente presenta lesiones y zonas de la boca y nariz ocasionados por la fijacion del tubo
endotraqueal y la sonda nasogastrica

10. Comunicarse con los demas expresando emociones.
Debido a la traqueotomia el paciente no se podia comunicar efectivamente
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8.2. diagnosticos de enfermeria segun el caso
Deterioro del intercambio de gases asociado a cambios de la membrana alveolo capilar
manifestada por disnea, hipoxemia y taquicardia

Riesgo de shock asociado a sindrome de respuesta inflamatoria

Termorregulacion ineficaz asociada a enfermedad manifestada por aumento de la
temperatura corporal y taquicardia

Proteccion ineficaz asociado a enfermedad del sistema inmune manifestado por debilidad y
respuesta adaptativa

Deterioro de la integridad cutdnea asociado materias extrafias que perforan la piel
manifestado por humedad y por presion sobre prominencia 6sea

8.3. planificacion de intervenciones

e Deterioro del intercambio de gases asociado a cambios de la membrana alveolo capilar
manifestada por disnea, hipoxemia y taquicardia

e Riesgo de shock asociado a sindrome de respuesta inflamatoria

e Termorregulacion ineficaz asociada a enfermedad manifestada por aumento de la temperatura
corporal y taquicardia

e Proteccion ineficaz asociado a enfermedad del sistema inmune manifestado por debilidad y
respuesta adaptativa

e Deterioro de la integridad cutanea asociado materias extrafias que perforan la piel manifestado
por humedad y por presién sobre prominencia 6sea

8.4. ejecucion de intervenciones
ACTIVIDADES: monitorizacion respiratoria

* Tomar y anotar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

* Auscultacion de sonidos respiratorios, anotando areas de disminucion o
ausencia de ventilacion

* Verificar la lectura del ventilador mecanico, anotando los aumentos y
disminuciones de presiones inspiratorias en volumen corriente.

*  Valorar, registrar y referir si hay aumento de la intranquilidad, ansiedad o
hiperventilaciones.

*  Verificar y registrar saturacion de oxigeno
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ACTIVIDADES: Manejo del Equilibrio acido basico: Acidosis Respiratoria

Mantener via aérea permeable.
Mantener via aérea limpia.
Monitorizar el patron respiratorio.

Obtener muestras de sangre para determinar el equilibrio acido base.
Monitorizar los signos y sintomas de exceso de acido carbonico y de acidosis
respiratoria (temblor en las manos al extender los brazos, confusion,
somnolencia, cefalea,enlentecimiento de la respuesta verbal, nduseas, vomito,
taquicardia, extremidades sudorosas y calientes, pH menos de 7,35, nivel de
PaCO2 mayor 45 mmHg, hipocloremia asociada yposible exceso de HCO2).
Mantener el soporte ventilatorio y la permeabilidad de la via aérea.
Administrar antibioticos, antivirales o broncodilatadores.

ACTIVIDADES: manejo del equilibrio acido- base

Mantener la via aérea permeable

Colocar al paciente en decubito prono para facilitar la ventilacion adecuada
Monitorizar las tendencias de PH arterial de los electrolitos séricos y
urinarios

Monitorizar el patron respiratorio

ACTIVIDADES: control de infecciones

Distribuir la superficie correspondiente por paciente, segun las directrices de los
Centros de Prevencion de Enfermedades (CDC).

Aplicar las precauciones de aislamiento apropiadas.

Limitar el nimero de visitas segun corresponda.

Ensefiar a la persona de cuidados la técnica del lavado de manos.

Instruir al paciente acerca de la técnica correcta del lavado de manos.

Poner en practica las precauciones universales

ACTIVIDADES: monitorizacion de signos vitales

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

Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial

.Monitorizar y registrar si hay sintomas de hipotermia e hipertermia.

Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.

Monitorizar la pulsiometria.
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ACTIVIDADES: tratamiento de la fiebre

Observar el color y la temperatura de la piel.

Controlar las entradas y salidas, presentando atencion a los cambios de las pérdidas
insensibles de liquidos.

Administrar medicamentos o liquidos L.V.

Cubrir al paciente con una manta o con ropa ligera, dependiendo de la fase de la
fiebre.

Fomentar el consumo de liquidos.

ACTIVIDADES: manejo del shock

Realizar gasometria arterial para comprobar a oxigenacion tisular.

Vigilas los factores determinantes del aporte de oxigeno tisular (PaO2, SaO2 y
niveles de hemoglobina) segun disponibilidad.

Administrar oxigeno y/o ventilacion mecénica e Instaurar la permeabilidad de las
vias aéreas y vigilar la pulsiometria.

Controlar las tendencias de los parametros hemodinamicos (PVC, PAM, presion de
enclavamiento de arteria pulmonar PCP).

Monitorizar lolos factores determinantes del aporte de oxigeno tisular (PaO2,
Sa02, niveles de hemoglobina y gasto cardiaco).

Administrar liquidos para controlar presiones hemodinamicas y la uresis.
Administrar vasopresores.

Administrar antiarritmicos.

Administrar antibidticos, antivirales.

Administrar diuréticos.

Monitorizar la glucemia y tratar los niveles anormales.

ACTIVIDADES: cambio de posicion

Colocar posicion terapéutica especificada

Colocar en alineacién corporal

Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de posicion.
Fijacion correcta de tubo endotraqueal ( fijacion de angel)

Retiro y cambio de fijaciones.



Facultad de Enfernmeria No_. 2

e e e e e T e O

8.5. evaluacion

La mayoria de los pacientes con COVID-19 pueden tratarse en casa bajo aislamiento y
medicacion autorizada por su médico, en otras circunstancias, tras ser dado de alta y haber
estado intubado, requiere de multiples cuidados en casa para disminuir y evitar las secuelas
de la enfermedad, para evitar recaidas a futuro. Las acciones que se van a tomar requieren
ser personalizadas para la atencion integral del paciente; a través de un Proceso Atencién de
Enfermeria de Tercera Generacion se busca llevar a cabo la esencia de Enfermeria sin perder
la dimension humana.

Comprender el Proceso Atencidn de Enfermeria de Tercer Generacion, y poder adaptarlo a
un paciente con COVID-19; permitiendo llevarlas a cabo de manera interpersonal, ya que su
teoria es una invitacion y una oportunidad a trabajar de esta manera.

Los planes de cuidados de enfermeria han sido adaptados a la situacién actual de la paciente,
desde el comiendo de los sintomas hasta el haber sido dada de alta, para una mejor
comprension de su historia clinica en los padecimientos actuales, hasta el dia de hoy se ha
permitido mejorar todos los aspectos obteniendo resultados favorables, muy iguales a los
esperados.

Finalmente, el poder trabajar con esta teoria, bajo el recordatorio de: no perder la esencia de
la enfermeria y mucho menos la dimension humana, siendo esto fundamental en la
preservacion de la vida humana.

9. plan de alta

Prondstico médico para la vida: estable

Incapacidad: temporal

Cuidados generales: evitar exposicion al humo del tabaco, evitar ingerir bebidas alcohdlicas,
revaloracion en triage en 1 semana.

Dietéticas: evitar alimentos irritantes, picantes y grasosos, asi como excesos de carbohidratos
en la dieta.

Plan de alta de enfermeria en el hogar:

Este plan de cuidados de Enfermeria, pretende mejorar la calidad de vida de la paciente quien
estuvo hospitalizada por 25 dias tras la infeccion por COVID -19 , asi mismo se intenta
solucionar algunos problemas que dicha situacion ha generado.

Oxigenacion: Los primeros dias en casa, de acuerdo a las indicaciones médicas se requiere
necesario el oxigeno domiciliario durante el mayor nimero de horas y en mayor cantidad (3
litros por minuto), para evitar ese desapego brusco del mismo y evitar agotamiento tras las
secuelas de la neumonia por Coronavirus.

Alimentacion e hidratacion: dietologia y nutricion, indica una dieta equilibrada baja en
grasas, sal y carbohidratos, aumentando la ingesta de proteinas para favorecer la masa
muscular.

Eliminacion: no presenta estrefiimiento, se considera diuresis aumentada por la toma de
diuréticos.

Moverse y postura adecuada: movilidad cama-sofa con ayuda para evitar caidas, se considera
la posicion prona para seguir favoreciendo la oxigenacion. 91
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Suefio y descanso: Dormir adecuadamente de 7 a 8 horas para obtener suefio y descanso
reparador.

Vestimenta: diariamente los cuidadores deben suplir totalmente el acto de vestirse y elegir
ropa para evitar disnea de medianos esfuerzos.

Termorregulacion: No existe problema, sin embargo, se recomienda uso de medios fisicos y
en casos de persistir, acudir a valoracion.

Higiene e integridad de la piel: se debe apoyar durante el bafio y mantener la piel hidratada,
con cremas no irritantes.

Evitar peligros ambientales: Adecuar habitacion para su descanso y bafio para sus
necesidades. Mantener total alerta al deambular.

Comunicarse: debido a que aun existe la molestia para comunicarse tras los 11 dias de
intubacion y manifestar delirium y agitacién, se recomienda no esforzar a la paciente y mucho
menos recibir visitas para evitar todo tipo de alteracion.

Creencias y valores: mantener la fe de acuerdo a su religion, y escuchar o ver la misa en
medios comunicativos.

Trabajar y sentirse realizado: es docente de educacion secundaria, sin embargo, se
recomienda incapacidad temporal para poder recuperarse en su totalidad. Desapegarse en la
medida de lo posible para evitar estres.

Participar en actividades recreativas: se recomienda ver televisién en horarios, escuchar
masica.

10. conclusiones

El cuidado humanizado de enfermeria es necesario en la practica clinica-profesional, el cual
permite mejorar el cuidado que se brinda al paciente con el fin de propiciar su calidad de
vida.

Comprender el Proceso Atencion de Enfermeria de Tercer Generacion, es de gran
importancia en nuestra etapa de formacion e introduccion a estudios de posgrado. El poder
adaptarlo a un paciente consciente con ventilacion mecéanica invasiva y padecer COVID-19.

COVID-19, constituye una causa importante de comorbilidades, que afecta con mayor
frecuencia a personas con enfermedades crénico-degenerativas, que pueden sobrevivir con
diferentes grados de incapacidad durante muchos afos.

Luego de la culminacion de este estudio de caso clinico, se ha llegado a la conclusion de que
el Proceso del Cuidado de Enfermeria de tercera generacion, constituye una herramienta
primordial en la labor cotidiana del personal de enfermeria en Cuidados Intensivos, debido a
que mediante esta metodologia, el profesional interactia con el paciente para conseguir los
datos necesarios y formular diagnosticos de enfermeria que dan a conocer las necesidades
que deben satisfacerse al paciente.

Como estudiantes involucramos nuestros conocimientos adquiridos, que nos lleva a realizar
nuestros objetivos con satisfaccion en cada etapa del proceso y llevando a cabo siempre un
cuidado holistico de calidad y alto humanismo.
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12. glosario de términos

Covid-19: Son una extensa familia de virus que puede causar enfermedades tanto en
animales como en humanos. En los humanos, se sabe gue varios coronavirus causan
infecciones respiratorias que pueden ir desde el resfriado comun hasta enfermedad mas
graves como el sindrome respiratorio de Medio Oriente (MERS) y el sindrome respiratorio
agudo severo (SARS).

Enfermeria: Es la ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y promocion del
bienestar de la salud de las personas, ha desarrollado una vision integral de la persona,
familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios habilidades y actitudes que le
han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la
salud a través de intervenciones dependientes, independientes e interdependientes

Enfermeria en cuidados intensivos: Cuenta con una especialidad en medicina critica y/o
cuidados intensivos, deberéa estar titulada por una institucién educativa superior y demostrar
habilidad para el cuidado del paciente critico, asi como también, llevar a cabo las funciones
de enfermeria

Proceso atencion de enfermeria (PAE): conjunto de acciones intencionadas que la
enfermera realiza en un orden especifico con el fin de asegurar que una persona o un grupo
de persona reciban el mejor cuidado posible de los profesionales de enfermeria, en un
sistema de planificacién en la ejecucién de los cuidados de enfermeria, compuesto por 5
pasos sucesivos: Valoracion, diagndstico, planeacion ejecucién y evaluacion.

Paciente en estado critico: Aquel que presenta alteracién de uno o mas de los principales
sistemas fisiologicos, con pérdida de su autorregulacion, que requiere soporte artificial de
sus funciones vitales, asistencia continlia y que es potencialmente recuperable.

Unidad de cuidados intensivos: El area de hospitalizacion en la que un equipo
multidisciplinario proporciona atencion médica a pacientes en estado agudo critico, con el
apoyo de recursos tecnologicos de monitoreo, diagnéstico y tratamiento.

Ventilacion mecanica invasiva: llamada también ventilacion con presion positiva
intermitente, es un intento de simulacion de la ventilacién fisioldgica, considerada una
terapia de soporte respiratorio para intentar mantener un intercambio gaseoso adecuado, por
tanto, no es curativa en si misma.
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13. anexo

Instrumento de valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson

Unidad Meadica/ hospitalarix
Caza marts M Sergo
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA No. de registro:
Nombee del paciente:
Servicio
Diagnadstico Meédico:
Nombre (iniciales): Fecha de Nacimiento:
Registro: Sexo:
Edad:
Pulsera Expedicnte
Tarjcton Indicaciones medicas
Cardex Hoja de enfermeria
enfermeria
O1tro Otro:

Sintomas al ingresoc

Programado T/A
Coasulta FC
cxterna

Urgencias FR
Servicio de ™
Otro mg/dl
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Apctaa: Nacsca Vduniio
Normad Espostanco Entsende el poeque de ka deta
Daosttarraado Provocado Accpta ki Excta inslilacsosal
Aurmseatado Dificeiiad para
Tragar
Perdido Ninguna Ocaitn
Liguasos
| No Comidasal sia | | | salides
Dulos/molestis

Alimsestos oo tolerados:

Frotas Toras
Preferendcias alimentarias: Legamrnnuoas Pambaxos

Lewasrdres Frivore
Aler gaas aisnenLarsas Coraales Hdado

Pan Comadis rigpala
Costumbres lamilares aivnen larsas Toesa Disposilrvas

waplcrnen los:

Estimulantes CAT/VEN

vaplesnentos SNG
Altcraciones akmentarsas subjetivas Polivitaminico SOG

Onrex Oslumnie

Alimentadcion:

enterd vio

parentera
Onras aleracsones de interds Cantadad

Calorias

Frecucncsa




Facultad de

Necesidad 3: eliminacion

Eliminacion urinaria

Enfermeria No_. 2

Asrsar ibo inloies Cucrpos celionicos Frecuencsa Hemmaturia
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Necesidad 6: necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse

Aspecto General (vestido/arreglo personal)
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Necesidad 7: mantener la temperatura corporal dentro
los limites normales
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Necesidad 9: evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas
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Necesidad 11: vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores
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