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Resumen

Introduccion: La enfermeria abarca la atencion autonoma. Dentro de sus ramas de
estudio, se dedica al cuidado del paciente en estado critico con insuficiencia
respiratoria que se encuentran bajo una alternativa terapéutica, llamada ventilacion
mecanica. La cual ha surgido como un recurso terapéutico de soporte vital que ha
contribuido a mejorar a los pacientes. Dentro de las enfermedades que requieren el
apoyo ventilatorio se encuentra el SARS-CoV 2, el cual, se encontro a finales de
2019, que posteriormente se conoceria como Enfermedad por Coronavirus (COVID
19). La necesidad de apoyo ventilatorio en esta enfermedad es de suma
importancia, ya que la insuficiencia respiratoria que causa el sindrome de dificultad
respiratoria aguda que se desarrolla es la principal causa de mortalidad. Los
cuidados al paciente con alteraciones respiratorias son frecuentes en entornos de
atencién. El abordaje de las diferentes situaciones que son derivadas de las
alteraciones respiratorias requiere de un amplio conocimiento de fisiologia
pulmonar, ademas de conocer, comprender y manejar los dispositivos y técnicas
empleadas en este tipo de pacientes. Objetivo: Desarrollar un plan de cuidados
estandarizado para el manejo de pacientes criticos por SARS-CoV2 bajo ventilacién
mecanica invasiva, en el area de hospitalizacion, utilizando la taxonomia NANDA,
NIC, NOC. Metodologia: Mediante revision documental de la literatura. Se realizo
una busqueda de articulos y libros. Conclusion: El documento tiene la finalidad de
poder contribuir en el actuar de enfermeria con el afan de mejorar la atencion
brindada al paciente sometido a ventilacion mecanica, y asi establecer el plan de

cuidados de acuerdo a las necesidades detectadas en los pacientes.

Palabras clave: Ventilacion mecanica, SARS-Cov 2, Enfermeria, Manejo
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Abstract

Introduction: Nursing encompasses autonomous care. Within its branches of
Study, is dedicated to the care of the patient in critical condition with insufficiency
Respiratory that are under a therapeutic alternative, called ventilation Mechanics.
Which has emerged as a life-supporting therapeutic resource that has contributed to
improving patients. Among the diseases that require ventilatory support is SARS-
CoV2, which was found at the end of 2019, which would later become known as
Coronavirus Disease (COVID) 19). The need for ventilatory support in this disease
is of sum Importance, since the respiratory failure that causes the difficulty syndrome
Developing acute respiratory tract is the main cause of mortality. Them patient care
with respiratory disorders are frequent in entoms of attention. Addressing the
different situations that are derived from the respiratory alterations require extensive
knowledge of physiology Lung, in addition to knowing, understanding and handling
the devices and techniques Used in this type of patient. Objective: To develop a care
plan standardized for the management of critical SARS-CoV2 patients under
ventilation invasive mechanics, in the hospitalization area, using NANDA, NIC, NOC
taxonomy. Methodology: Through documentary review of the literature. It was
carried out A search for articles and books. Conclusion: The document is intended
to Be able to contribute to nursing action with the desire to improve care Provided to
the patient subjected to mechanical ventilation, and thus establish the plan of Care

according to the needs detected in patients.

Keywords: Mechanic ventilation, SARS-CoV 2, nursing, mangement
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l. INTRODUCCION

La enfermeria abarca la atencion autonoma y en colaboracién dispensada a
personas de todas las edades y en todas las circunstancias. Dentro de las
especialidades en las que se involucra, se encuentran los Cuidados Criticos, la cual

evoca un mundo de sofisticada tecnologia que mantiene al paciente con vida.

La enfermera, dentro de sus ramas de estudio, se dedica al cuidado del paciente en
estado critico, el cual es aquel que presenta alteracion de uno o mas de los
principales sistemas fisioldgicos, con pérdida de su autorregulacion, que requiere
soporte artificial de sus funciones vitales, asistencia continua y que es

potencialmente recuperable?.

Los pacientes en estado critico con insuficiencia respiratoria se encuentran bajo una

alternativa terapéutica, llamada ventilacion mecéanica.

La ventilacion mecénica ha surgido como un recurso terapéutico de soporte vital
que ha contribuido a mejorar a los pacientes en estado critico, sobre todo en
aguellos con enfermedades respiratorias. Por ello, profundizar en esta alternativa
terapéutica es de gran importancia porque siendo la funcion respiratoria basica el
intercambio gaseoso de oxigeno y didxido de carbono, la ventilacion mecénica es
una opcién temporal para realizarla y para dar tiempo a que la alteracion funcional

por la que se indic6 se recupere.

Gracias a la comprensién de los mecanismos fisiopatoldgicos, la funcion respiratoria
y el avance en la tecnologia, la ventilacion mecanica nos brinda la oportunidad de
suministrar un soporte avanzado eficiente a pacientes que se encuentran en estado

critico padeciendo alguna dificultad respiratoria2.

Dentro de las enfermedades que requieren el apoyo ventilatorio se encuentra el
SARS-CoV 2, el cual, se encontro a finales de 2019, cuando se reporté un grupo de
casos de neumonia de causa no identificada que posteriormente se conoceria como
Enfermedad por Coronavirus (COVID 19). Para el 11 de marzo de 2020, la

Organizacién Mundial de la Salud declararia pandemia al COVID193.
__________________________________________________________________________________________________|
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La necesidad de apoyo ventilatorio en esta enfermedad es de suma importancia, ya
que la insuficiencia respiratoria del sindrome de dificultad respiratoria aguda que se

desarrolla es la principal causa de mortalidad.

Los pacientes que sufren insuficiencia respiratoria, inestabilidad hemodinamica,
falla organica multiple o deterioro neurologico se debe realizar manejo avanzado de
la via aérea de forma temprana, un retraso en este manejo se asocia con peor

pronostico.

La protocolizacion de las actuaciones de enfermeria segun las necesidades de
cuidados que presenta el grupo de pacientes con SARS-CoV2, se dard mediante
un plan de cuidados estandarizado, que una vez implantado permitira consolidad la

evaluacion como eje de mejora de las intervenciones.

1
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. JUSTIFICACION

La enfermedad por COVID-19, es una pandemia global de enfermedad respiratoria
aguda causada por este virus, que filogenéticamente est4d estrechamente
relacionado con SARS-CoV 23.

A finales del afio 2019, la Comision Municipal de Salud reporté en la ciudad de
Wuhan, China un brote de casos de una neumonia grave, que posteriormente se
determind que estaba causada por el nuevo Coronavirus, la enfermedad se

expandia rapidamente, y tenia una letalidad global del 2.3%?3.

Se reportd que el COVID-19 se puede transmitir de persona a persona a través del
contacto directo con un individuo infectado o cuando una persona tose o estornuda
y genera unas pequefas gotitas que quedan suspendidas en el aire y que se pueden
desplazar hasta 1,8 metros, aproximadamente. También se detectd que el virus se

puede transmitir a través del contacto con superficies contaminadas o fomites.

La enfermedad conocida ahora como COVID-19, el 13 de enero de 2020 inicio a
propagarse a otros paises asiaticos comenzando por Tailandia, primer caso

registrado fuera de China, y de ahi partié a otros continentes?®.

El 30 de enero del 2020 el director general de la OMS declara que el brote de
Coronavirus constituye una emergencia de salud publica de importancia

internacional (ESPII)3.

El 11 de marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), preocupada
por los alarmantes niveles de propagacion y por su gravedad, declaro la pandemia
por COVID-19, exhortando a todos los paises a tomar medidas y aunar esfuerzos

de control*.

Al 19 de marzo de 2021, a nivel mundial se han reportado 121, 464,666 casos
confirmados (535,860 casos nuevos) y 2, 684,093 defunciones (9,868 nuevas

defunciones). La tasa de letalidad global es del 2.2%?*.

1
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El primer caso confirmado de SARS-CoV-2 en México se report6 el 28 de febrero y
el primer fallecimiento el 18 de marzo de 2020. EI 30 de abril, el nUmero de
pacientes aumento exponencialmente, alcanzo un total de 19,224 casos

confirmados y 1,859 fallecidos.

Hasta el 19 de marzo de 2021, Semana Epidemioldgica 64, la Secretaria de Salud
(SS), en México se han confirmado 2, 187,910 casos totales y 197,219 defunciones
totales por COVID-19%.

La distribucion por sexo en los casos confirmados muestra un predomino en

hombres (50.1%). La mediana de edad en general es de 43 afios*.

Las 10 primeras entidades que acumulan el mayor niumero de casos son: Ciudad
de México, Estado de México, Guanajuato, Nuevo Ledn, Jalisco, Puebla, Sonora,
Coahuila, Querétaro y Tabasco, que en conjunto conforman cerca de dos tercios
(68%) de todos los casos acumulados registrados en el pais*.

En el estado de San Luis Potosi, al 19 de marzo de 2021, hay 60,055 casos

confirmados y 5,154 defunciones, siendo en su mayoria pacientes masculinos.

La enfermedad por COVID-19 es un problema de salud, ya que, México se postula
como el tercer pais a nivel mundial con mayor nimero de decesos derivados de la
enfermedad, ademas, ocupa el primer lugar de letalidad por el COVID-19, por cada
100 mil habitantes, lo que hace que actualmente, la enfermedad se encuentre en la

lista de causas de mortalidad del pais®.

El curso de la patologia es variable y va desde la infeccion asintomatica hasta la

neumonia grave que requiere de ventilacion asistida y es frecuentemente fatal.

COVID-19 es ante todo una enfermedad respiratoria que puede progresar de una
neumonia a una dificultad respiratoria que pone en peligro la vida en casos graves.
Los primeros datos sugieren que entre el 10 y el 20% de los casos probablemente

sean lo suficientemente graves como para requerir su ingreso en la UCI.

La mayoria de los pacientes se han recuperado espontdneamente y algunos

presentan neumonia no grave. Las personas con complicaciones fatales pueden
I —
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desarrollar edema pulmonar, insuficiencia organica, neumonia grave, choque
séptico y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Los fallecimientos que
se han presentado a consecuencia del coronavirus tienen un promedio de 14 dias

después de contraer la infeccion, en un rango que va de los 6 a los 41 dias®.

La identificacion temprana de aquellos casos con manifestaciones graves permite
la realizacién de tratamientos de apoyo 6ptimos de manera inmediata y un ingreso

rapido a la Unidad de Cuidados Intensivos®.

Se estima que aproximadamente entre el 7% y el 10% de los casos progresan a

enfermedad severa.

Ademas, se dice que en un 5% de las infecciones documentadas los pacientes con
SARS-COV 2 requiere cuidados intensivos. Los casos graves de COVID-19 su

tratamiento va enfocado al soporte respiratorio con ventilacion mecéanica.

La mortalidad en pacientes infectados con dicha enfermedad, bajo ventilacion

mecanica alcanza entre el 80% y el 96.8%°.

La indicacion de la ventilacion mecanica en el paciente que cursa la patologia es la
falla respiratoria, falla que podria resultar después de haber fracasado otras

medidas de soporte de oxigenoterapia convencional’.

Durante el curso de la enfermedad se debe evaluar el estado de oxigenacion del
paciente; por medio de la saturacion de oxigeno, gasometria arterial o venosa y la
clinica del paciente, entre lo que se incluye la frecuencia respiratoria y la presencia
de signos de dificultad respiratoria. Con base a esto se definira el tratamiento con

oxigeno suplementario.

La oxigenoterapia convencional se debe iniciar cuando existe hipoxia en reposo o
en ambulacion de SpO2 <94% al aire ambiente. Los beneficios demostrados son la

sobrevivencia del paciente infectado?®.

Si el paciente no responde a los tratamientos mencionados, debe ser candidato a

ventilacidon mecanica invasiva sin retraso.

1
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Se debe considerar la ventilacion invasiva cuando el paciente presenta deterioro en:

e Oxigenaciéon PaO2/FIO2 < 2001

e Deterioro Neuroldgico

e Acidosis PH < 7.35

e Aumento del trabajo respiratorio con signos de dificultad respiratoria que no
mejoran

e Manejo inadecuado de la via aérea ’

e Fracaso en medios de oxigenoterapia convencionales

La ventilacion mecanica es un proceso por el que el aire enriquecido en oxigeno se
introduce y se extrae de los pulmones mediante un ventilador. Es un medio de
soporte para los pacientes hasta que recuperan la capacidad de respirar
independientemente o hasta que se toma la decision de retirar el soporte

ventilatorio’.

Los cuidados al paciente con alteraciones respiratorias son frecuentes en entornos
de atencion. El abordaje de las diferentes situaciones que son derivadas de las
alteraciones respiratorias requiere de un amplio conocimiento de fisiologia y
anatomia pulmonar, ademas de conocer, comprender y manejar los dispositivos y

técnicas empleadas en este tipo de pacientes®.

Por ello el personal de enfermeria especializado debera poseer competencias

adecuadas en el manejo de este subgrupo de pacientes.

El plan de cuidados estandarizado es una resolucion de problema a una situacién

en la que interviene el personal de enfermeria

1
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II. OBJETIVOS

3.1 General

Desarrollar un plan de cuidados estandarizado para el manejo de pacientes criticos
con SARS-CoV2 bajo ventilacion mecanica invasiva, utilizando la taxonomia
NANDA, NIC, NOC.

3.2 Especificos

1. Definir conceptos que fundamenten la importancia del cuidado.

2. Describir un plan de cuidados enfermeros en pacientes bajo ventilacion
mecénica.

3. Reconocer las caracteristicas del paciente con SARS-CoV 2 a través de la
valoracion de enfermeria

4. Desarrollar los diagnésticos de enfermeria real y de riesgo prioritarios del
paciente con SARS-CoV 2

5. Identificar los resultados de enfermeria (NOC).

6. ldentificar y fundamentar las intervenciones de enfermeria (NIC)

1
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IV. METODOLOGIA

Durante la especialidad de Enfermeria Clinica Avanzada con Enfasis en cuidado
Critico, se determin6 como producto para la obtencion de la titulacion, la elaboracién

de la tesina, con un tema de interés personal.

Para la realizacion de este trabajo se identific la necesidad de contar con un plan
de cuidados estandarizados en el paciente con SARS-CoV 2 bajo ventilacion
mecanica; tema aprobado por el comité académico de la Especialidad en

Enfermeria Clinica Avanzada.

Se elaboro un cronograma de actividades para la realizacién del trabajo, con la

orientacion del profesor EECC Hermez Montenegro Rios.

Es un trabajo de investigacién documental de enfermeria, que tiene como fin
profundizar en el conocimiento tedrico que permitan generar herramientas basadas
en la evidencia para ejercer buena practica profesional del cuidado, en uno de los

temas mas importantes de la actualidad.

El inicio de la conformacion e integracion del trabajo fue del mes de marzo de 2021
a febrero de 2022. El método fue de busqueda y consulta documental a partir de
fuentes de fuentes primarias, secundarias y terciarias, en las cuales se encuentra la
plataforma Creativa, y recursos como BIG, ClinikalKey, Medic Latina, Enferteca,
Medigraphic, Scielo y Revista del Instituto Mexicano del Seguro Social, entre otros
articulos, libros de anatomia, fisiopatologia, fundamentos de enfermeria y

enfermeria en cuidados intensivos.

Con la revision documental se conformo el protocolo en distintos capitulos con los
temas mas importantes que condescienden el cuidado holistico del paciente bajo
ventilacion mecanica con COVID 19, para la seleccion del tema fue determinante
gue es el tema de actualidad en el mundo de las ciencias de la salud ademas existe
poca informacion para el personal de enfermeria relacionado con el cuidado

enfermero de dichos pacientes.

1
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Ademas, se desarroll6 un Plan de Cuidados Estandarizado para la resolucion de los
principales diagnésticos enfermeros, utilizando la clasificacion diagnostica NANDA,

los resultados esperados NOC vy las intervenciones realizadas NIC.

1
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V.

MARCO TEORICO

5. Fundamentos anatémicos Yy fisiologicos del sistema respiratorio

5.1. Anatomia del sistema respiratorio

El aparato respiratorio cumple con tres funciones principales:

1.

Interviene en el intercambio gaseoso: capta O2 para llevarlo a las células del
organismo y elimina el CO2 producido por ellas

Ayuda a regular el pH sanguineo

Contiene receptores para el sentido del olfato, filtra el aire inspirado, produce

sonidos

El aparato respiratorio estd compuesto por la nariz, la faringe, la laringe, la traquea,

los bronquios y los pulmones. El aparato, de acuerdo con su funcion se puede dividir

en dos partes:

1)

2)

La zona de conduccién, compuesta por una serie de cavidades y tubos
interconectados, tanto fuera como dentro de los pulmones (nariz, cavidad
nasal, faringe, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos y bronquiolos
terminales), que filtran, calientan y humidifican el aire y lo conducen hacia los
pulmonesy

La zona respiratoria, constituida por tubos y tejidos dentro de los pulmones
responsables del intercambio gaseoso (bronquiolos respiratorios, conductos
alveolares, sacos alveolares y alveolos), donde se produce el intercambio de

gases entre el aire y la sangre?°.

1
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En la tabla 1 se enuncian las caracteristicas y funciones de los componentes del

sistema respiratorio.

Tabla 1. Caracteristicas y funciones de los componentes del sistema respiratorio.

de la nariz estd conformada por el cartilago y piel, y
revestida por una mucosa. Las aberturas externas son
las narinas. La porcion interna de la nariz se comunica
con los senos paranasales y la nasofaringe, a través de
las coanas o narinas internas. La cavidad nasal esta
dividida por un tabique. La porcién anterior de la cavidad

se llama vestibulo.

Caracteristicas Funcion
Nariz
Se divide en porcidn externa e interna, la porcién externa | La nariz  calienta,

humidifica y filtra el
aire e interviene en el

olfato y el habla

Faringe

Es un tubo muscular tapizado por una mucosa. Las
regiones anatémicas son la nasofaringe que contiene las
fosas nasales, las desembocaduras de las trompas
auditivas y las amigdalas faringeas, la bucofaringe y la

laringofaringe.

La
participa

nasofaringe
en la
respiracion, es una via
para el pasaje del aire;
La bucofaringe y la
laringofaringe
cumplen funciones
tanto digestivas como

respiratorias.

Laringe

Es un conducto que se conecta la faringe con la traquea.
Contiene el cartilago tiroides (nuez de Adan), la epiglotis,
gue evita que los alimentos entren en la laringe, el
cartilago cricoides, que vincula la laringe con la traquea,

y el de cartilagos aritenoides,

par cornicudos y

Via para el pasaje del

aire;  contiene los
pliegues vocales para

la produccién de voz.
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cuneiformes. En el interior de la laringe se encuentran los
pliegues vocales, que producen sonidos cuando vibra. Si
estan tensos, los sonidos son agudos (tono elevado) y si
estan relajados son graves (tono bajo)

Traquea

Se extiende desde la laringe hasta los bronquios
principales. Esta formada por anillos cartilaginosos en
forma de C y por musculo liso y su epitelio de

revestimiento es cilindrico seudoestratificado ciliado

Via para el pasaje del

aire; contiene anillos

cartilaginosos en
forma de C, que
mantienen la

permeabilidad de la

trdquea.

Bronquios

El arbol bronquial est4 constituido por los bronquios
principales, los bronquios lobares (secundarios), los
bronquios segmentarios (terciarios), los bronquiolos y los
bronquiolos terminales. Las paredes de los bronquios
contienen anillos cartilaginosos, mientras que las
paredes de los bronquiolos presentan placas de cartilago
cada vez mas pequefias y cantidades crecientes de

musculo liso.

Es una via para el

pasaje del aire.

Pulmones

Son érganos pares, situados en la cavidad toracica y
rodeada por la membrana pleural. La pleura parietal es
la capa superficial que reviste la cavidad toracica, y la
pleura visceral es la capa profunda que cubre los
pulmones. El pulmén derecho tiene 3 I6bulos separados

por dos fisuras y el pulmén izquierdo, 3 Ibébulos

Intercambio gaseoso.
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separados por una fisura y una depresion, la incisura

cardiaca.

Alveolo

Es una evaginacion con forma de diverticulo revestida
por epitelio pavimentoso simple y sostenida por una
membrana basal elastica delgada. Las paredes de los
tienen dos

alveolos tipos de células epiteliales

alveolares. Las mas numerosas son las células

alveolares tipo |, células epiteliales pavimentosas
simples que forman un revestimiento casi continuo en la
pared alveolar. Las células alveolares tipo Il son mas

escasas y se disponen entre las células alveolares tipo |.

Las células alveolares
tipo | constituyen el
de

intercambio gaseoso.

sitio  principal

Las células tipo I
contienen

microvellosidades que
secretan liquido
alveolar que mantiene
hameda la superficie
entre las células y el
Este

aire. liquido

contiene surfactante.

Fuente: Tabla disefiada por el autor. Informacién por Tortora Derrickson*©.
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5.2. Fisiologia del sistema respiratorio

La respiracion externa es la principal funcion del sistema respiratorio, se define
como el proceso fisioldgico por medio del cual los organismos vivos toman oxigeno
del medio circundante (oxigenacion) y desprenden dioxido de carbono hacia el

mismo (ventilacién)12,

Es el movimiento de gases entre el ambiente y las células del cuerpo. Se puede

subdividir en cuatro procesos:

1. El intercambio de aire entre la atmosfera y los pulmones: este proceso se
conoce como ventilacidn o respiracion. Los mecanismos en conjunto por los
cuales se produce la ventilacion se llaman mecénica de la respiracion.

2. El intercambio de 02 y CO2 entre los pulmones y la sangre
El transporte de O2 y CO2 por la sangre

El intercambio de gas entre la sangre y las células

El sistema respiratorio interacciona con el sistema cardiovascular para el transporte
de estos gases hacia la célula y desde ella. De esta manera se obtiene y transporta
el oxigeno necesario para la produccion de energia mitocondrial y se remueve el

diéxido de carbono producto del metabolismo celular®?.

La difusion del oxigeno y del diéxido de carbono tiene lugar a través de la interfase
sangre-gas, en la que la membrana alvéolo capilar representa la separacion entre

el aire de los alvéolos y la sangre de los capilares.

El intercambio de volumen de aire entre la atmosfera y los alveolos es la ventilaciéon
o respiracién. Un ciclo respiratorio consiste en una inspiracion seguida de una

espiracion?s.

1
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Volumenes pulmonares

El aire desplazado durante una respiracion puede dividirse en cuatro volumenes

pulmonares:1213

e Volumen corriente: volumen que fluye en un ciclo ventilatorio (500 ml). Es el
volumen de aire que se desplazan durante una inspiracion o espiracion.

e Volumen de reserva inspiratoria: es el volumen adicional que se inspira por
sobre el volumen corriente.

e Volumen de reserva espiratoria: es la cantidad de aire que se exhala en forma
forzada luego de una espiracién normal

e Volumen residual: volumen que queda en el pulmén después de una

espiracion méaxima (1200 ml).
Capacidades pulmonares

Se llama capacidad pulmonar a la suma de dos o mas volumenes pulmonares.

Dentro de ellas se encuentra:13

e Capacidad pulmonar total: es el volumen de aire que hay en el pulmén
después de una inspiracion maxima voluntaria. Representa la suma de la
capacidad vital mas el volumen residual.

e Capacidad vital: es el maximo volumen que puede ser exhalado después de
una inspiracion completa. Es la suma del volumen de reserva inspiratoria, el
volumen de reserva espiratoria y el volumen corriente. Va a representar la
cantidad maxima de aire que puede ingresar en el aparato respiratorio de
forma voluntaria.

e Capacidad inspiratoria: es la suma del volumen corriente mas el volumen de
reserva inspiratoria,

e Capacidad residual funcional: suma del volumen de reserva espiratoria mas

el volumen residual.

1
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5.3 Mecénica ventilatoria

Se define respiracién externa como el movimiento de gases entre el ambiente y las

células del cuerpo. Esta se divide en cuatro procesos:

1. Intercambio de aire entre la atmosfera y los pulmones: proceso conocido
como ventilacion. La inspiracion es el movimiento de aire hacia los pulmones.
Mientras que la expiracion es el movimiento de aire hacia fuera de los
pulmones. Los mecanismos por los cuales se produce la ventilacion se
llaman en conjunto mecanica de la respiracion.

El intercambio de 02 y CO2 entre pulmones y sangre
El transporte de O2 y CO2 por la sangre

4. El intercambio de gases entre la sangre y las células

Para entender el intercambio de aire entre la atmosfera y los alveolos debemos
comprender las leyes de los gases que gobiernan el comportamiento de dicho
proceso. Las leyes de los gases gobiernan la solubilidad de los gases en una

solucion al referirnos al transporte de oxigeno en la sangre.

La presion atmosférica normal a nivel de mar es de 760 mmHg, sin embargo, esta

varia con la altura,

La ley de Dalton establece que la presion total ejercida por una mezcla se gases es
la suma de las presiones ejercidas por los gases individuales.

La presion de un gas individual en una mezcla se conoce como presion parcial.

El flujo de aire ocurre cuando hay un gradiente de presion, se dirige de areas de
mayor presion a areas de menor presion. En la ventilacion, el flujo de aire a favor
del gradiente de presion explica como se produce el intercambio de aire entre el

ambiente externo y los pulmones.

1
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La ley de Boyle describe las relaciones de presion-volumen. Donde se dice que la
presion ejercida por un gas o una mezcla de gases en un recipiente cerrado es
creada por las colisiones entre moléculas del gas y las paredes del recipiente, y
entre si. Si el tamafio del recipiente se reduce, las colisiones entre las moléculas del

gas Yy las paredes son mas frecuentes y la presion aumenta.

En si la ley de Boyle establece que, si el volumen de un gas se reduce, la presion

aumentara. Si el volumen aumenta, la presion disminuira.

La relacién de presién-volumen de la Ley de Boyle es la base de la ventilacion

pulmonar.
Ley de Boyle durante la inspiracion

La condicién para que el aire ingrese a los alveolos es que, la presién dentro de los
pulmones debe ser mas baja que la presion atmosférica. Boyle en su ley dice que,

un aumento de volumen crea una disminucion de presion.

El proceso que ocurre durante una inspiracion simple hace que la presion alveolar

cambie. El proceso de una inspiracion se divide en dos:

e Tiempo O: la presioén alveolar se iguala a la presion atmosférica y por lo tanto
no hay flujo de aire, esto ocurre en la breve pausa que hay entre las
respiraciones.

e Tiempo 0-2 seg: inspiracion: los musculos inspiratorios se contraen al
comenzar la inspiracion y aumenta el volumen toracico. La presion alveolar
disminuye 1 mmHg por debajo de la presion atmosférica, debido al aumento
de volumen, entonces el aire fluye hacia los alveolos. Hacia el final de la
inspiracion el volumen pulmonar esta en su valor maximo y la presion alveolar

se iguala a la atmosférica.
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Ley de Boyle durante la espiracion

La espiracion se produce pasivamente, ya que se produce por retroceso elastico

pasivo.
Se da en dos etapas:

e Tiempo 2-4 s: espiracion: la presion del aire en los pulmones aumenta,
llegando a 1 mmHg por encima de la presion atmosférica. La presion alveolar
ahora es mayor que la atmosférica, entonces el flujo de aire se invierte y el
aire sale de los pulmones.

e Tiempo 4 seg: la presion alveolar vuelve a igualarse a la atmosférica. El

volumen pulmonar llega a su minimo para el ciclo respiratorio y termina.
Presion intrapleural

Los pulmones se encuentran rodeados de liquido pleural. La superficie de los
pulmones se encuentra cubierta por pleura visceral y la pleura parietal reviste la

cavidad toracicals.

La presion que existe en el liquido pleural es subatmosférica. Esta es creada por la
combinacion de fuerza de empuje hacia afuera de la caja toracica con el retroceso
elastico de los pulmones hacia adentro, la cual tendra un valor aproximado de -

3mmHg.

La presion intrapleural nunca se equilibra con la atmosférica pues la cavidad pleural

es un compartimiento sellado.
Distensibilidad pulmonar

Para que haya una ventilacion adecuada depende de la capacidad de los pulmones
de expandirse normalmente. La gran parte del trabajo respiratorio es para superar

la resistencia al estiramiento de los pulmones elasticos y de la caja toracica.
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La capacidad de estirarse de los pulmones se conoce como distensibilidad. Esto se
refiere a la cantidad de fuerza que se debe ejercer sobre un cuerpo para deformarlo.
A nivel pulmonar, la distensibilidad se expresa como el cambio de volumen debido

a una fuerza o presion ejercida sobre los pulmones.

Si un pulmoén tiene alta distensibilidad se estira con facilidad. Al contrario, un pulmoén
con baja distensibilidad requiere mas fuerza de los musculos inspiratorios para

estirarse.
Elastancia

La elastancia se define como la capacidad de un cuerpo de retornar a su forma
original cuando desaparece la fuerza que lo deformo. Es reciproco con la
distensibilidad.

Surfactante

El pulmén presenta una propiedad llamada tension superficial que es creada por
una delgada capa de liquido ubicada entre las células alveolares y el aire.

Se compara la tension superficial alveolar con la tensién superficial que existe en
una burbuja esférica. La tension superficial creada por la delgada capa de liquido
se dirige hacia el centro de la burbuja y crea presion en el interior de esta.

La ley de Laplace es una expresion de dicha presion. Se establece en esta ley que
la presion (P) dentro de una burbuja formada por una capa de liquido es funcién de
dos factores: la tension superficial del liquido (T) y el radio de la burbuja (r).

Para explicar lo anterior, se dice que una burbuja es igual a un alveolo revestido de
liquido. El liquido que reviste a los alveolos crea una tension superficial. Si la tension
superficial del liquido fuera la misma en los pequeiios y en los grandes, los alveolos
pequefios tendran una mayor presion hacia adentro que los alveolos mas grandes

y una mayor resistencia al estiramiento.
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En condiciones normales, los pulmones secretan surfactante que reduce la tension
superficial del liquido alveolar y asi disminuye la resistencia de los pulmones al
estiramiento. Con la menor tension superficial, es menor el trabajo necesario para
expandir los alveolos con cada respiracion. El surfactante humano es una mezcla

de proteinas y fosfolipidos, secretada por las células alveolares tipo |l.
Relacion ventilacion-perfusién

El movimiento de oxigeno desde la atmosfera hacia la superficie de intercambio
alveolar es solo el primer paso en la respiracion. Después, se produce un

intercambio de gases a través de la interfaz alveolocapilar.

Por altimo, el flujo sanguineo (perfusion) debe ser lo suficientemente elevado para

tomar el oxigeno disponible.

1
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6.1.

6.Generalidades del SARS-CoV 2

Definicién

La enfermedad por coronavirus 2019 o COVID-19 (CO hace referencia a corona, VI

a virus, D a Disease, que en inglés significa enfermedad y 19, que se refiere al afio

en que aparecio por primera vez: 2019) es una infeccion viral aguda emergente

causada por el virus SARS-CoV-2, inicialmente conocido como coronavirus humano

2019 (HCoV-1978, que produce infeccidn respiratoria aguda de gran contagiosidad

y que en algunos casos provoca heumonia intersticial grave; tiene una mortalidad

de leve a moderadal4.

La enfermedad se descubrié en personas que acudieron a un mercado de mariscos

en la ciudad de Wuhan, China, en diciembre de 2019.

Para determinar un caso la OMS estableci6 definiciones de la siguiente manera:®

Caso sospecho:

Paciente con enfermedad respiratoria aguda (con fiebre y al menos un signo
o sintoma de enfermedad respiratoria, como tos, disnea, etc.), y con historia
de viaje o de residencia en un area en la que se haya reportado transmision
comunitaria de COVID-19, en los 14 dias previos a la aparicién de los
sintomas.

Paciente con enfermedad respiratoria aguda, y que haya estado en contacto
con un caso probable o confirmado de COVID-19, en los 14 dias previos a la
aparicion de los sintomas.

Paciente con enfermedad respiratoria aguda severa (con fiebre y al menos
un signo o sintoma de enfermedad respiratoria severa, como tos, disnea,
etc.), y que requiera hospitalizacion, y que no tenga otra alternativa

diagnéstica que pueda justificar la clinica
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e Caso probable:
Caso sospechoso con resultados no concluyentes en las pruebas para la
deteccion de SARS-CoV-2.
Caso sospechoso en quien no se haya podido realizar una prueba

diagnéstica.

e Caso confirmado:
Paciente con prueba positiva de laboratorio para SARS-CoV-2 sin importar su

situacion clinical®.

6.2. Antecedentes
Durante el mes de diciembre de 2019, surgié un brote de caso de una neumonia
grave que se inicié en la ciudad de Wuhan, provincia de Huabei, en China. La
Comisién Municipal de Salud y Sanidad de dicha ciudad informo acerca de esta

serie de casos de pacientes con neumonia atipica de etiologia desconocidal®1’.

Los estudios epidemioldgicos iniciales mostraron que la enfermedad se expandia
rapidamente, y que se comportaba mas agresivamente en adultos entre los 30y 79

afios, con una letalidad global del 2.3%?16.

La mayoria de los casos tenian el antecedente de exposiciéon comun a un mercado
mayorista de mariscos y animales llamado el Huanan Seafood Wholesale Market,
el cual distribuia ademas de comidas de mar otros tipos de carne, incluyendo

animales silvestres, tradicionalmente consumidos por la poblacién local.

Los estudios etiologicos iniciales dirigidos a los agentes comunes de la infeccion
respiratoria aguda, incluyendo los agentes de la influenza aviar, del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS, del inglés, Severe Acute Respiratory Syndrome)
y del sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS, del inglés, Middle East

Respiratory Syndrome), arrojaron resultados negativos?®.
Los resultados de la secuenciacion del genoma viral, lanzados el 10 de enero de
2020 mediante el uso de métodos de secuenciacion profunda, que no requieren
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informacion previa sobre el agente que se busca, asi como el aislamiento en cultivo
de células, seguido de microscopia electronica y de secuenciacion profunda,
demostré que se trataba de un agente viral nuevo, perteneciente al grupo de los
coronavirus, y fue inicialmente llamado 2019-nCoV (novel coronavirus de 2019),
genéticamente relacionado, pero distinto al agente del SARS?.

El brote se extendié rapidamente en numero de casos y en diferentes regiones de
China durante los meses de enero y febrero de 2020. En enero del 2020, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré la alerta sanitaria internacional.

La enfermedad, ahora conocida como COVID-19 (del inglés, Coronavirus disease-
2019), continud propagandose a otros paises asiaticos y luego a otros continentes.
El 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 la
ocurrencia de la pandemia de COVID-19, exhortando a todos los paises a tomar
medidas y aunar esfuerzos de control en lo que parece ser la mayor emergencia en

la salud publica mundial de los tiempos modernos?.

6.3. Epidemiologia

Desde la confirmacioén de los primeros casos de COVID-19 hasta el 8 de febrero de
2021, fueron notificados 105.658.476 casos acumulados confirmados de COVID-
19, incluidas 2.309.370 defunciones en todo el mundo, lo que representa un total de
14.166.078 casos confirmados adicionales de COVID-19, incluidas 329.863
defunciones, desde la Ultima actualizacion epidemiologica publicada por la
OPS/OMS el 15 de enero de 20217,

Desde la notificacion de los primeros casos de COVID-19 hasta el 8 de febrero, las
regiones de la OMS de las Américas y de Europa, representan 79% del total de

casos y 81% del total de defunciones.

Los 56 paises y territorios de la Region de las Américas han notificado casos y
defunciones de COVID-19. Desde la actualizacion epidemiologica publicada por la
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OPS/OMS el 15 de enero de 2020 hasta el 8 de febrero de 2021, fueron notificados
6.574.308 casos confirmados de COVID-19, incluidas 158.356 defunciones

adicionales en la region de las Américas?®.

A la fecha, 15 de Julio de 2021, en el pais, se han confirmado 2,629.648 de casos,
con un estimado de 247,870 defunciones y 2,068,175 pacientes recuperados.,

nameros que cambian dia con dia.

En el estado de San Luis Potosi, se encuentran un total de 66,181 casos
confirmados, con 5,703 defunciones estimadas y 59,185 pacientes recuperados,
con una letalidad del 7.52%. Siendo el género femenino mas predominante en casos

confirmados.

Siendo el municipio de San Luis Potosi, el lugar con mas casos acumulador

concretando una positividad acumulada de 39.01% y una letalidad de 6.92%2.

6.4. Hallazgos clinicos

El curso de la enfermedad por COVID-19 es versétil y puede ir desde la infeccién
asintomética hasta la neumonia grave que requiere ventilacién asistida y es

frecuentemente fatal.

Se ha reportado que algunos pacientes pueden no desarrollar sintomas o estos
pueden ser tan leves que pasan desapercibidos.

Los sintomas clinicos aparecen de 2 a 14 dias después de la exposicion al virus. La
mayoria de las personas infectadas presenta sintomas leves, que son los tipicos del
resfriado comun; incluso algunos pueden ser asintomaticos. Solo entre 15y 25% de

los sujetos infectados presenta sintomas que ameriten hospitalizacion.®

La mayoria de los pacientes con COVID-19 que han sido hospitalizados presentan
una enfermedad respiratoria severa, acompafiada por fiebre, dolor de pecho, tos
secay mareo. Ademas de estos sintomas, algunos pacientes presentan fatiga, dolor
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muscular, diarrea, dolor de garganta, pérdida del olfato, dolor de cabeza y dolor

abdominal1.13.17,

Los sintomas mas comunes, fiebre y tos, estdn presentes en la mayoria de los
pacientes, pero no en todos los casos sintomaticos. La fiebre puede ser prolongada,
lo que se asocia a desenlace desfavorable. La tos puede ser seca o productiva con

igual frecuencia, y a veces se acompana de hemoptisis?*.

La fatiga es comun, y las mialgias y la cefalea ocurren entre el 10% y 20% de los
casos. La disnea se ha reportado con frecuencias muy variables, desde 8% hasta
mas del 60%, la disnea puede aparecer desde el segundo dia, pero puede tardar
hasta 17 dias, y dicha aparicién tardia parece asociarse a desenlaces mas graves

Otros sintomas de afectacion del tracto respiratorio alto, como dolor de garganta,

congestion nasal y rinorrea se presentan en menos del 15% de los casos.

Las manifestaciones gastrointestinales, como nauseas, vomito, malestar abdominal
y diarrea, se presentan tempranamente entre el 10% y 20% de los pacientes. La
anorexia se manifiesta en uno de cada cuatro casos, y es mas frecuente a partir de

la segunda semana de la enfermedad.

Las alteraciones de los sentidos del gusto (ageusia) y del olfato (anosmia) también

son frecuentes.

En general se produce enfermedad leve por SARS-CoV-2 hasta en un 81% de los
casos. Su tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta la recuperacion es de
dos semanas. Menos del 15% se asocia al desarrollo de neumonia y si acaso

ocurre, sera de intensidad leve con dolor precordial y sin disnea.

Una enfermedad grave por SARS-CoV-2 se presenta en el 5% de los casos y se
caracteriza por un cuadro de insuficiencia respiratoria con disnea, frecuencia
respiratoria = 30 por minuto, saturacién de oxigeno en sangre < 93%, presion parcial
de oxigeno arterial a fraccién de oxigeno inspirado < 300 o infiltrados pulmonares
en mas del 50% de los casos dentro de las primeras 24 a 48 horas; si es el caso,
se tendra la necesidad de ingresar a una unidad de cuidados intensivos por la
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necesidad de ventilacion mecénica asistida, atencion de choque séptico o

disfunciéon organica multiple?L.

Entre las complicaciones mas comunes de la COVID-19 se menciona la neumonia,
presente virtualmente en todos los casos graves, el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA), la miocarditis, el dafio renal agudo y las

sobreinfecciones bacterianas, frecuentemente en la forma de choque séptico.

Los trastornos de la coagulacion, expresados por la prolongacion del tiempo de
protrombina, el aumento del dimero D y la disminucion en el recuento de plaquetas,
han llevado a pensar que la coagulacion intravascular diseminada es uno de los
fendbmenos comunes en los casos graves, por lo que algunos recomiendan

anticoagulacién temprana.

El compromiso de multiples 6rganos se expresa por la alteracion de las pruebas
bioquimicas, como la elevacion de las aminotransferasas, deshidrogenasa lactica,

creatinina, troponinas, proteina C reactiva y procalcitonina®®.

Figura 1. Curso del SARS-CoV 2

A |
l. Incubation  II. Symptomatic [Il. Early Pulmonary Phase  IV. Late Pulmonary Phase
Viral Debris .
2 Viral replication
s Immune Dysregulation
’g Cytokine Storm MAS
é T cell dysfunction
1 5 - 11 14 28

Time Course (days)

Fuente: Protocolo de Atencion de Enfermeria para Pacientes en estado critico con
diagnéstico de SARS-CoV2??
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6.5. Signos de alarma en hospitalizacion

Durante la estancia hospitalaria hay signos y sintomas que nos indican la gravedad
y complicacién del paciente, los cuales no se deben dejar pasar, para darle su

maneo y atencion oportuna.
Los signos y sintomas de alarma se enlistaran en la siguiente tabla:

Tabla 2. Signos y sintomas de alarma.

Complicacién Signos y sintomas

SDRA Disnea, taquipnea, hipoxia
Insuficiencia respiratoria
Sindrome de dificultad respiratoria saturacion de oxigeno
<90%
Transaminasemia
Leucopenia
Alteracion radiografica (infiltrados bilaterales)
Sindrome pleuropulmonar
Abundantes secreciones (PaO2/FiO2 <300mmHg)
Elevacion de marcadores inflamatorios (proteina C reactiva,
LDH, IL-6, Dimero D, ferritina, troponina)
Linfopenia
Trombocitopenia

Sepsis Taquipnea
Hipotension
Shock séptico Leucocitosis

Hipotension arterial (sistélica <90 mmHg, media <60,
disminucién de TA sistélica)
Alteraciones circulatorias: hipotension, lactato sérico mayor
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Manifestaciones de hipoperfusion tisular: oliguria, piel fria'y
moteada y pulso débil

Falla multiorganica Hipotermia, hipovolemia, hiper o hipocalcemia, neumotorax
a tension
Disfuncién organica
Taponamiento cardiaco
Tromboembolismo pulmonar

Lesion renal Oliguria, vomito

Urea y creatinina elevados

Alteraciones Ansiedad, agitacién, confusion mental
neurologicas Sincope

Alteraciones Exacerbaciéon de sintomas cardiovasculares
cardiacas Arritmias, bradicardias

Hematologicas Linfopenia

Niveles elevados de proteina C reactiva
Fuente: Protocolo de Atencion de Enfermeria para Pacientes en Estado Critico con
Diagnostico de SARS-CoV 222,

6.6. Fisiopatologia

El COVID-19 es producida por el SARS-CoV-2, y va a afectar principalmente las

vias respiratorias bajas?®3.

El SARS-CoV-2 es un virus envuelto, con un diametro de aproximadamente 60-140

nm, cuya forma puede ser esférica, eliptica o pleomorfica®*.

El genoma viral codifica proteinas estructurales y no estructurales; por su

importancia, las primeras se describen a continuacioén:
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* Espicula (proteina S): se proyecta a través de la envoltura viral y forma las
espiculas de la corona; se encuentra glucosilada y es la encargada de mediar
la unién del receptor, asi como su fusion con la célula del huésped?®.

e Proteina de membrana (M): posee dos extremos, un dominio N-terminal corto
gque se proyecta en la superficie externa de la envoltura y un extremo C-
terminal largo interno; juega un papel importante en el ensamblaje del virus34.

e Proteina de la nucleocapside (N): se asocia con el genoma de ARN para
formar la nucleocapside; se piensa que puede estar involucrada en la
regulacion de la sintesis del ARN e interactda con la proteina M al momento
de la replicacion viral?®.

e Proteina de la envoltura (E): es una proteina que funciona como porina,
formando canales i6nicos, se desconoce su funcion especifica; sin embargo,

en el virus SARS-CoV esta proteina participa en el ensamblaje del virus.

Figura 2. Esquematizacién del virus SARS-COV 2.

SARS-CoV-2

Proteina S

RNAYy
proteina N

Envoltura

Proteina M

Proteina E

Fuente: Etiologia y fisiopatologia del SARS-CoV-226

El SARS-CoV-2 contiene cerca de 30,000 bases de RNA, para entrar a la célula
huésped utilizara la proteina de espiga (S), la cual tiene gran afinidad al receptor de

la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2)%.
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La ACE 2 es una proteina de membrana tipo | que tiene receptores en el pulmon,
corazén, rifidbn e intestino, principalmente asociados con enfermedades
cardiovasculares. Se ha documentado que la replicacion viral primaria ocurre en el

epitelio de la mucosa de la cavidad nasal y faringe.

El virus del SARS-CoV 2 ingresa a toda célula que tenga el receptor de ACE 2. Los
neumocitos tipo Il es una unidad que contiene miles de receptores de ACE 2. Los
neumocitos tipo Il se encuentran en los alveolos, los cuales son las unidades

funcionales del aparato respiratorio.

Los neumocitos tipo Il se encargan de sintetizar y secretar el surfactante pulmonar,
el cual es un liquido que se encuentra en las paredes del alveolo. El surfactante es
un liquido tensoactivo que impide el colapso alveolar. Permite que el alveolo
permanezca abierto y reduce la tension dentro de él. Es el encargado de mantener

la interfaz de liquido y aire en un equilibrio perfecto

Los receptores ACE 2 que estan localizados en el tracto respiratorio inferior de los
humanos son los receptores celulares para SARS-CoV 2, ya que el viribn cuenta
con S-glucoproteina en la superficie del coronavirus que es capaz de unirse al
receptor ACE 2 de las células humanas. La glucoproteina S incluye dos
subunidades, S1y S2: la primera determina el tropismo celular, y la segunda media

la fusion de la membrana celular del virusis.

El SARS-CoV 2 contiene alrededor de 30 000 bases de RNA. Utiliza la proteina de
espiga (S) densamente glucosilada para entrar a las células huésped y se une a con
gran afinidad al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), dicha
enzima esta expresada en las células alveolares tipo Il. El RNA del virus ingresa a
las células del tracto respiratorio superior e inferior, y es traducido a proteinas

virales!3,

El contagio del virus se dara de persona a persona a traves de contacto directo con
aerosoles o lo que se conoce como gotas de saliva, ademas a través de fluidos
corporales como son la sangre, orina, heces, o también por superficies y objetos

contaminados.
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El virus ingresara a las vias respiratorias, en concreto a la oro y nasofaringe, a través
de gotitas de saliva, como se menciond anteriormente, y lo que provocara que se
desencadene la respuesta inmunolégica, que posteriormente descendera a los

pulmones, a través del arbol traqueobronquial.
Para describir el proceso fisiopatologico del SARS-CoV 2, se han propuesto 3 fases:

e Fase temprana o estadio I: inicia la respuesta inmune innata, se inicia
sintomas leves (tos, fiebre, cefalea, mialgia), se inicia linfopeniay la elevacion
de dimeros.

e Fase pulmonar o estadio Il: comienza la activacion de la cascada
inflamatoria, que provocara dafio tisular, la afeccion respiratoria provocara
insuficiencia respiratoria aguda, con una elevacion moderada de PCR y
transaminasas.

e Fase hiperinflamatoria o estadio Ill: agui se encontrara la insuficiencia
multiorg&nica, con un grave compromiso pulmonar, y se dard un sindrome

de tormenta de citoquinas?’.

Figura 3. Fases de la infeccion por COVID.19.

FASE 1 FASE 2 FASE 3
INFECCION TEMPRANA PULMONAR HIPERINFLAMACION GRAVE
SDRA, shock séptico
o s . DISNEA, TAQUIPNEA insuficiencia renal aguda
insuficiencia cardiaca aguda, CID
1lsat02, TT Tdimero D, Ttiempos
Linfocitopenia, Tdimero D, 1sat0_, TTdimero D,
TLDH, TCK infittrados. o de coagulacion, Tferritina. TIL-6, TNFor,

PCR, Ttroponina

e PR

Gravedad de la enfermedad

—

\

Tiempo

Fuente: Fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular en pacientes con COVID-
19. Isquemia, trombosis y disfunciéon cardiaca?®.
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Al ingresar el virus a los alveolos, mediante su proteina S (spike) al receptor, la
infeccion desencadenara la activacion de células que secretan citosinas (IFN, a,(3,
IL-1, IL-6, TNFa) y quimiocinas (IL-(, CCL-2, 3 y 5) lo que iniciara el aumento de la
permeabilidad de los capilares, potenciando el edema vy la infiltracion de células
inflamatorias en los alveolos, provocando la disminucién de la produccion de
surfactante, colapsando el alveolo comprometiendo la ventilacion-perfusion,

provocando el Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDRA)?2.

Figura 4. Dafo alveolar por COVID-19.

Coronavirus Disease 2019 ARDS Alveolus

Fuente: Manejo de la dificultad respiratoria COVID-19%2.
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Se provocara que se inicie lo que es conocido como “tormenta de citoquinas” debido
a la liberacion excesiva de las células infamatorias. Lo que condicionara la
respuesta inflamatoria pulmonar, ademas de la inflamacién del endotelio de los
vasos sanguineos, provocando micro trombos en venas y arterias, responsables de

la elevacion del fibrinégeno y dinero D28,

La tormenta de citoquinas se define como la alta produccion de interleucina IL-1
(IL-1 B), interleucina-6 (IL-6) y factor de necrosis alfa (TNF-a), que provocan la
inhibicién de la diferenciacion de células T, activa la respuesta proinflamatoria y
proporciona el escenario de patogénesis de SARS-CoV 2y es la causa de gravedad

de la enfermedad y muerte en los pacientes?®.

Llevando a las caracteristicas comunes de los pacientes graves que son: linfopenia
con disminucién de células T (CD4 + CDB8), células B y células asesinas naturales
(NK); ademés, disminucién de monocitos, eosinotfilos y baséfilos y aumento de

neutréfilos que indican la gravedad en la enfermedad y mal pronéstico clinico®.

6.7. Diagnostico

El diagnostico de COVID 19 se hace por medio de la obtencién de la historia clinica,

antecedentes epidemioldgicos, pruebas de imagen y de laboratorio.

El diagnostico se iniciard con la presencia de sintomas como son fiebre, tos y
sensacion de falta de aire.

El diagnostico se basa en la presencia de secuencias especificas del RNA del
SARS-COV-2.

La prueba diagnéstica identifica secuencias presentes Unicamente en el genoma de
SARS-COV-2 mediante la técnica de PCR basada en la produccién de millones de
fragmentos de DNA que pueden ser detectados al momento que se sintetizan3.

Actualmente el diagnostico de COVID-19 depende de la reaccion en cadena de

polimerasa (PCR), la OMS sugiere realizar estudios en imagen toracica en:
I —
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1. Pacientes sintométicos cuando la prueba de PCR no es viable, los resultados
se retrasan o0 hay una prueba negativa, pero existe una alta sospecha clinica
de COVID-19

2. Aligual la OMS sugiere realizar estudios de imagen en:

e Pacientes sospechosos, confirmados no hospitalizados con sintomas leves

e Para pacientes sospechosos, confirmados no hospitalizados, con sintomas
moderados o severos.

e Para pacientes con sospecha, confirmados hospitalizados o con sintomas

moderados o severos, para decidir el manejo terapéutico®?.

=» Radiografia

En la radiografia de térax los hallazgos mas comunmente encontrados son:
consolidacion, imagen en vidrio despulido, de distribucion periférica y en las zonas
inferiores, con un involucro bilateral, los hallazgos radiograficos tienen un pico de

aparicion a los 10-12 dias del inicio de los sintomas®?.
= Tomografia

Es el principal medio diagnostico por su sensibilidad. En la TAC se distinguen

estadios y patrones acorde con los cambios durante la recuperacion de la infeccion.

A) Patrones:

1. Patrén en vidrio despulido: area de mayor atenuacién pulmonar dentro de
la cual se pueden visualizar las estructuras vasculares

2. Patrén en Crazy-paving, en empedrado o adoquinado: patron reticular a
menudo con apariencia de engrosamiento septal interlobular.
Superpuesto a opacidades en vidrio despulido

3. Consolidacion: se refiere a ocupacion del espacio aéreo por productos
patolégicos, la consolidacién aparece como un aumento homogéneo de
la atenuacion parenquimatosa pulmonar que oculta los margenes de los
vasos Y las paredes de las vias respiratorias®?.
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B) Estadios:
1. Estadio 1: 0-4 dias. El patron en vidrio despulido fue el principal hallazgo
en los lobulos inferiores
2. Estadio 2: 5-8 dias. Se observara un patron en empedrado. En este
estadio la infeccion rapidamente se agrava y se extiende de forma
bilateral.
Estadio 3: 9 a 13 dias. Se observara un patron de consolidacion.

4. Estadio 4: méas de 14 dias. Resolucion gradual de consolidacion.

6.8. Tratamiento

El tratamiento para el COVID-19 dependera de la gravedad en la que se presente

la infeccidn, clasificandose en leve, moderada o grave.

La infeccion de gravedad leve se define como los pacientes con sintomas que
cumplen la definicion de caso de COVID-19 sin evidencia de neumonia viral o
hipoxia. Los signos y sintomas son: fiebre, tos, fatiga, anorexia, dificultad para
respirar, mialgias, dolor de garganta, congestion nasal, dolor de cabeza, diarrea,
nausea y vomitos. La pérdida del olfato o del gusto se precede a la aparicion de los

sintomas respiratorios.

La infeccibn moderada incluye signos de neumonia como son fiebre, tos, disnea,

respiracion rapida.

En el caso de la infeccion de tipo grave incluye los signos clinicos de neumonia mas
1 de los siguientes: frecuencia respiratorio superior a 30, dificultad respiratorio grave

o saturacion de oxigeno inferior al 90% con aire ambiente33,
1. Enoxaparina

El primer medicamento recomendado es la enoxaparina, usada como trombo

profilaxis en todos los pacientes hospitalizados, evita eventos tromboembdlicoss3.
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Su uso se basa en que existe una interaccion compleja entre la liberacion de
citocinas proinflamatorias, el aumento de la disfuncién/dafio endotelial y la posible
coagulopatia inducida por sepsis durante la fase aguda de la enfermedad, que en

casos graves puede aumentar el riesgo de trombosis34.

El aumento de las caracteristicas protromboticas de COVID-19 probablemente se
deba a hipoxemia grave y prolongada que estimula la trombosis, a la elevacion de
citocinas en pacientes criticamente enfermos y a un presunto papel de los

fenémenos trombéticos pulmonares locales®.

Se presume que la disfuncion endotelial pulmonar protrombdética conduce a una
inflamacion aguda grave (a través de la liberacion de complemento y citocinas) y la
activacion de la coagulacidbn sanguinea con micro trombosis vascular que
desencadena una coagulopatia mas severa, lo que podria conducir a una

coagulacion intravascular diseminada (CID)34.

Si esto esta relacionado 0 no con un estado protrombaotico especifico asociado con

COVID-19 es posible, pero aun no existe certeza suficiente.
Su dosis es: 33

e Peso del paciente menos a 80 kilogramos: 40 mg via subcutdnea cada 24
horas durante la hospitalizacion y hasta completar 14 dias del alta
hospitalaria.

e Peso del paciente mayor a 80 kilogramos: 60 mg via subcutanea cada 24
horas durante la hospitalizacion y hasta completar 14 dias del alta

e Peso del paciente mayor a 100 kilogramos: 40 miligramos via subcutanea

cada 12 horas

2. Dexametasona

Al hacer uso de este medicamento se encontré una disminucién de 27% en la
mortalidad de pacientes que requirieron oxigeno y una disminucion de 36% en la

mortalidad de los que requirieron ventilacibn mecanica.
I —
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Glucocorticoides como la dexametasona ejercen su accion bioldgica mediante la
activacion de la transcripcion de los genes corticoide-sensibles. Los efectos
antiinflamatorios, inmunosupresores y anti proliferativos se inducen, entre otras
cosas, mediante la reducida formacion, liberacién y actividad de los mediadores
antiinflamatorios y a través de la inhibicién de funciones especificas y migracién de
las células inflamatorias. Ademas, los corticoides pueden inhibir los efectos de

linfocitos T y macréfagos sensibilizados sobre las células dianas®®.

Los resultados de un estudio con asignacion aleatoria de evaluacion del tratamiento
contra COVID19 (Recovery, por su acronimo en inglés) conducido en el Reino
Unido, mostraron que la mortalidad en el grupo de pacientes graves y criticos que
recibi6 el corticoesteroide dexametasona fue menor, comparada con la del grupo

con solamente el tratamiento de soporte estandar®’.

Por lo tanto, la dexametasona debe de ser considerada como estandar de
tratamiento farmacol6gico en pacientes hospitalizados y se recomienda su
utilizacién bajo estricto seguimiento de control de infecciones, farmacovigilancia y

de acuerdo con los criterios descritos en el estudio original3:

e Pacientes hospitalizados por infeccién confirmada por SARS-CoV-2 o con
sospecha clinica de COVID-19, que requieran de oxigenacion suplementaria
0 estén en ventilacion mecénica.

e Sin antecedentes o contraindicaciones que representen riesgo para recibir
Dexametasona.

e En dosis de 6 mg una vez al dia durante 10 dias. El tratamiento se
suspendera antes de los 10 dias si el paciente es egresado del hospital.

¢ No se deberéa prescribir dexametasona a pacientes ambulatorios o aquellos
gue no requieran de oxigenacion suplementaria.

e Se debe obtener el consentimiento informado por escrito en donde se
expliquen claramente los riesgos y beneficios esperados de la administracion

del tratamiento, en términos entendibles al paciente y a sus familiares.

Su dosis es:
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e 6 miligramos cada 24 horas por hasta 10 dias o hasta el alta hospitalaria, lo

que ocurra primero.

3. Paracetamol
Su uso esté indicado en caso de fiebre, dolor de cabeza o malestar corporal.

El 17 de marzo de 2020, la agencia nacional de seguridad de medicamentos y
productos sanitarios (ANSM) de Francia, recomienda, en caso de dolor y fiebre el
uso de paracetamol, respetando las consideraciones de uso racional de dicho
medicamento, considerando ademas el mayor riesgo de los AINE para algunas
complicaciones como trombocitopenia, sangrado digestivo, afeccién renal e incluso

su riesgo cardiovascular®.
La ANSM recomienda sobre el uso de paracetamol en el marco de COVID-19%:

¢ Indicar la dosis mas baja por el menor tiempo posible

¢ Respetar la dosis maxima por dosis y por dia, el intervalo inter-dosis y la
duracion maxima recomendada del tratamiento. En adultos sanos la pauta
posoldgica es de 325 a 650 mg cada 4-6 horas; en nifios 60 mg/kg/dia, que
se reparte en 4 o0 6 tomas diarias. Dosis maxima en nifios > 10 afios y adultos,
4 gramos por dia) La duracién recomendada es 3 dias en caso de fiebre y 5
dias en caso de dolor.

e Verificar la presencia de paracetamol en otros medicamentos (utilizados para
el dolor, fiebre, alergias, sintomas de resfrio o enfermedad similar a la gripe).

e Alertar a poblaciones especiales (peso menor a 50 kg, insuficiencia hepatica

leve a moderada, insuficiencia renal grave, alcoholismo, etc.)

4. Oxigenoterapia

Se debera iniciar si la saturacion de oxigeno baja de 90-92% en aire ambiente, con

el objetivo de mantener una saturacion superior o igual al 92-95%.
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Se inicia con puntas nasales de 2-5 Its/min evaluando la efectividad.

Si la saturacién sigue disminuyendo, valorar la posibilidad de usar mascarilla simple
de 5-8 Its/min.

La siguiente eleccidn de tratamiento, si lo anterior falla, se administrara oxigeno a

flujos altos con una mascarilla bolsa reservorio de 10-15 lts/min.

Es fundamental el saber reconocer la insuficiencia respiratoria hipoxémica grave en
los pacientes con disnea que no respondan a la oxigenoterapia convencional.
Cuando falla el dispositivo anteriormente mencionado y el paciente siga
presentando hipoxemia y un mayor trabajo respiratorio el paciente suele requerir

ventilacion mecanica?°.
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7. Ventilacién mecéanica

7.1. Definicién
La ventilacibn mecanica es un tratamiento de soporte vital, es una alternativa
terapéutica, que brinda apoyo ventilatorio a los pacientes que se encuentran en

estado critico padeciendo insuficiencia respiratoria.

El objetivo de la ventilacion mecénica seré dar soporte a la funcién respiratoria hasta
la reversion total o parcial de la causa que origino la disfuncion respiratoria, teniendo
como pilares mejorar el intercambio gaseoso, evitar la injuria pulmonar y disminuir

el trabajo respiratorio*?.

Ventilacion mecanica se define como el tratamiento de soporte vital, en el que
utilizando una maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, que
facilita el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes con

insuficiencia respiratoria®?.

Un ventilador se define como una maquina disefiada para administrar una energia
capaz de reemplazar o aumentar la funcién natural de ventilar, es decir el trabajo

respiratorio que deberia realizar los musculos del paciente*3.

7.2. Modos ventilatorios
Los modos ventilatorios son patrones de funcionamiento y de interaccién entre el
paciente-ventilador. No existe un modo universal, existen diversos que se adecuan

segun el perfil fisiopatoldgico y clinico del enfermo.
Existen dos formas de generar flujo a partir de un ventilador:

1) Controlar como variable programable el volumen: cada ciclo es entregado
con el mismo nivel de flujo y tiempo, lo que determina un volumen constante
independiente del esfuerzo del paciente y de la presion que se genere.

2) Controlar como variable programable la presion: la presion no puede superar
un cierto limite indicado por el operador durante todo el ciclo inspiratorio.
Cada ciclo respiratorio sera entregado en la inspiracién a un nivel de presién
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preseleccionado por un determinado tiempo. Los cambios en la
distensibilidad de la pared toracica, asi como la resistencia del sistema,

influiran en el volumen tidal.
Los modos ventilatorios mas frecuentes incluyen:

1. Ventilacién asistida controlada (AC): las respiraciones se entregan segun lo
programado tanto en volumen tidal, flujo pico y la frecuencia respiratoria. La
sensibilidad se regula para que el paciente haga mayor frecuencia
respiratoria que la programada.

2. Ventilacién controlada por presion (PSV): consiste en la aplicacién de una
presion inspiratoria, un tiempo inspiratorio, la relacién I: E y la frecuencia
respiratoria programadas. El flujo vario de acuerdo con la demanda del
paciente

3. Ventilacién controlada por volumen (CMV): todas las respiraciones son
controladas por el respirador y ofrece un volumen tidal y frecuencia

respiratoria predeterminados. No acepta el estimulo inicial del paciente.

7.3. Indicaciones de la ventilacibn mecéanica

La ventilacion mecanica puede sustituir total o parcialmente la respiracion
espontanea. Las principales situaciones clinicas que indican la necesidad de

manejar la via aérea son las siguientes:

1. Mejorar el intercambio gaseoso:
o Ventilacion alveolar
o Oxigenacion arterial
2. Mantener el volumen pulmonar y modificar la relacion presion/volumen
o Mejorar la capacidad residual funcional y volumen de fin de inspiracion
o Aumentar la distensibilidad
o Prevenir la lesion pulmonar inducida por el ventilador

o Evitar el atrapamiento aéreo
I —
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3. Reducir el trabajo respiratorio
o Disminucién de la carga de los musculos y del costo de oxigeno de la
respiracion
o Revertir la fatiga de los musculos respiratorios
4. Mejorar la oxigenacion tisular:
o Aumentar la disponibilidad de oxigeno en la sangre arterial

o Permitir la redistribucién de oxigeno hacia tejidos vitales 4344,

7.4. Variables que programar

o Frecuencia respiratoria: se recomienda utilizar una frecuencia respiratoria de
12 a 16. Debido a que la Frecuencia respiratoria por volumen corriente son
determinantes del volumen minuto y del nivel de CO2, esta variable podra
ser ajustada de acuerdo con el nivel de paCO2.

o Volumen corriente: es la cantidad de aire que entra a la via aérea en una
inspiracion. Debera ser de 6-8 ml/kg y se ajustara en funcién del nivel de
pCO2 que deba tener el paciente. Un volumen corriente menor a 6ml/kg es
utilizado durante la ventilacion protectora.

o Fraccion inspirada de oxigeno (FiO2): en la programacion inicial utilizar el
100%. Es deseable tener un FiO2 menor al 60%.

o Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): es la presion que permanece
en los alveolos al final de la espiracién. Funciona para evitar el colapso
alveolar. Debera de ser de 4-5 cm2H20.

o Sensibilidad: es el nivel en el cual el esfuerzo del paciente es detectado por
el ventilador para ser asistido. Si es programado por presion es de 0.5 a 2
cm2H20 y si es por flujo es de 2-6 litros/min.

o Flujo: es la velocidad con la que entra el aire a la via aérea del paciente. En
ventilacion controlada por presion se ajusta a las condiciones de
distensibilidad pulmonar, en ventilacion controlada por volumen, el flujo

determina el tiempo que dura la inspiracion y en consecuencia la I: E
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o Tiempo inspiratorio: en ventilacién controlada por presion se programa este
parametro, y se ajusta de acuerdo a la I: E deseada

o Presion inspiratoria: se programa solamente en ventilacion controlada por
presion, al programarlo se debe asegurar que se esté generando el volumen

corriente deseado?3.

7.5. Variables que monitorizar

o Saturacion de oxigeno por oximetria de pulso: es un monitoreo no invasivo,
en la cual los pulsioximetros detectan solo la hemoglobina en las arterias
pulsatiles, convirtiéndose en un monitoreo obligado en todos los pacientes
que reciben ventilacién mecénica. Es deseable que se tenga un valor >90%.

o Presion arterial de CO2 (PaCO2): su valor normal es de 35-40 mmHg

o Volumen minuto: es la cantidad de aire que se mueve al interior de la via
aérea cada minuto y se obtiene al multiplicar la frecuencia respiratoria por el
volumen corriente

o Presion inspiratoria Pico: es la maxima presion que se alcanza en la via aérea
y esta determinada por: volumen de aire, resistencia al flujo de aire y la
elasticidad de volumen pulmonar y de la pared toracica.

o Presién meseta o plateu: estima de forma indirecta la presion alveolar. Se

debe mantener por debajo de 30 cmH20%4,

7.6. Ventilacion mecanica en COVID 19
La principal indicacién de la ventilacibn mecéanica en el paciente con COVID 19 es
la falla respiratoria, no se debe retrasar el inicio de la ventilacibn mecéanica cuando:
haya una PaO2/FiO2 <200, deterioro neurologico, acidosis pH<7.35 y un aumento

del trabajo respiratorio.

Las metas durante la ventilacion mecanica en el paciente con COVID 19 seran
mejorar la oxigenacion con una saturacion de 92-96%, disminuir el trabajo
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respiratorio del paciente, mantener niveles paCO2 adecuados, proteger al pulmon
aplicando estrategias de proteccion pulmonar con presion plateu <30CmH20,
cuidar la sincronia ventilador-paciente y reconocer las indicaciones de destete de la

ventilacion mecanica para evitar tiempos prolongados con esta.

Durante la terapia con ventilacion mecéanica se debe considerar evitar la lesion
pulmonar inducida por el ventilador, para lo cual es necesario plantear una
estrategia con ventilacion con bajos niveles de volumen corriente, con las siguientes

caracteristicas:

e Modo: Asistido-Controlado A/C

e Control: volumen o presion

e PEEP: 10 cmH20, en ocasiones se sugiere usar una estrategia de PEEP
mas alta

e FIO2: aliniciarse la terapia se usara el 100%, después mediante la valoracion
del paciente se ira disminuyendo, teniendo como meta lograr una saturacion
de oxigeno entre 92-96%

e Volumen corriente: se recomienda el uso de volumen corriente bajo que
estara entre 4-8 ml/kg de peso predicho. El protocolo de estudio ARDS Net
estableci6 el volumen corriente inicial en 6 ml/kg y posterior medir la presion
Plateu, si esta es >30 cmH20 el volumen podria reducirse en pasos de 1
ml/kg. Se recomienda mantener presiones mesetas <30 cmH20.4°

e Frecuencia respiratoria: 16-20 respiraciones por minuto, entre mas bajos
niveles de volumen corriente se utilicen se deberd optar por frecuencia
respiratorias mas altas.

e Sensibilidad: idealmente entre 3 a 5 Its/min, ajustando de acuerdo a los
esfuerzos del paciente.

e Flujo: sera de acuerdo con el tiempo inspiratorio deseado para lograr mayor
sincronia entre el paciente y el ventilador. La programacion estara entre 30-
50 L/min.

e Tiempo inspiratorio: es una variable dependiente del flujo y del volumen

corriente. Debe estar en un rango entre 0.8-1.2 seg.
__________________________________________________________________________________________________|
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El manejo propuesto hasta el momento del paciente en ventilacion mecanica
invasiva esta basado principalmente en aplicar estrategias de proteccion
pulmonar (VT bajos y PEEP altos que mantengan Presion meseta < 30 CmH20

y presion de conduccién < 15 CmH20 48,

La neumonia por COVID-19 es una enfermedad con fenotipos especificos, siendo
dos, que deben ser conocidos por los médicos que atienden a estos pacientes que
requieren asistencia mecanica ventilatoria. La principal caracteristica de cada uno
de los fenotipos es la disociacion entre la severidad de la hipoxemia y su mecénica

respiratoria®’.

7.7. Cuidados especializados de enfermeria al paciente bajo ventilacion

mecanica invasiva

1. Monitorizacion del paciente con ventilacion mecanica

a) Monitorizacion general

La monitorizacion general engloba la valoracion del estado neuroldgico, respiratorio,

cardiovascular, renal y gastrointestinal, la cual se englobara en la siguiente tabla:

Tabla 3. Monitorizacion general del paciente bajo ventilacion mecanica.

Estado a monitorizar Que se monitoriza

Estado neuroldgico Estado del paciente en relacion al ventilador, si esta en

sincronia o al contrario esta luchando con el ventilador.
Estado respiratorio Se debe registrar frecuencia respiratoria y el patron
respiratorio, observando simetria del movimiento
toracico y realizando una auscultacion.

Otro aspecto es el control de presiones en la via aérea
También se debe tener en cuenta la coloracion de piel y

mucosas y la temperatura.
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Para finalizar, en este aspecto es importante la
radiografia de torax ya que permite detectar cambios de
las alteraciones pulmonares.

Estado Se valorara la frecuencia cardiaca, sonidos cardiacos,
cardiovascular pulsos periféricos, presion arterial, distension yugular,
presencia de edema y oliguria.

Estado renal Va a determinar el balance de liquidos y de electrolitos,
es importante el control de entradas y salidas.

Estado Se empleara el sondaje nasogastrico u orogastrico para
gastrointestinal la monitorizacion de la secrecion gastrica con la

finalidad de evitar el sangrado.

Fuente: Revista de Enfermeria Intensivista*3

b) Monitorizacion de los parametros ventilatorios

El manejo ventilatorio adecuado de los pacientes surge como un desafio, el personal

de salud debe tener competencias para su manejo.

La implementacion de estrategias de proteccién pulmonar, como la disminucion de
volumenes corrientes, presiones meseta y frecuencias respiratorias, han
demostrado mejorar la sobrevida de los pacientes, de igual forma que la

implementacion de elevados valores de PEEP

Ante una vasta evidencia en estrategias de proteccion pulmonar, se debe considerar
la individualizacién del abordaje ventilatorio del paciente, dado que todos los casos
tienen respuestas variables y no estereotipadas a las diferentes estrategias antes

mencionadas*®. Se debe considerar:

e Utilizar un volumen corriente bajo. Se recomienda en el paciente con SDRA,
ventilar con volumenes corrientes de entre 4 y 6ml/peso ideal, calculandose
en hombres con la férmula: 50+0,91 (talla -152,4); y en mujeres: 45,5+0,91
(talla —152,4).
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e Presion meseta entre 25-26cmH20. Se ha asociado con una reduccion del
9% en la mortalidad hospitalaria. Se recomienda realizar programacion de
parametros con el objetivo de tener esta presion con valores menores de
30cmH20

e Se ha documentado que los pacientes responden muy bien a PEEP
elevadas, entre 12 y 17cmH20, valores elevados de PEEP han tenido un
impacto positivo en la oxigenacion. Durante la titulacion de la PEEP, la
presion de la meseta puede aumentar por encima de 30cmH20, teniendo en
cuenta que, si el aumento de PEEP disminuye la Pplat, se reclutaré el pulmon

e A pesar de que expertos internacionales han mencionado una mayor
comodidad en ventilar a los pacientes con COVID-19 en modos
convencionales controlados por presion, hay evidencia que demuestra la no
superioridad frente a modos controlados por volumen, en términos de
disminucién de la mortalidad

e La titulacion de la FiO2 se debe realizar con el objetivo de buscar la
normoxemia en gases arteriales o saturaciones parciales de O2 entre 88-
92%

Se enlista en la siguiente tabla un resumen de las recomendaciones de

configuracion ventilatoria para pacientes criticos:

Tabla 4. Recomendaciones de configuracion ventilatoria para pacientes criticos con
SARS-Cov 2.

Pardmetros o Recomendacion Consideraciones adicionales
EE ][

Modo Sin diferencias entre los Ajuste segun los requerimientos
ventilatorio modos A-C/P y A-C/V fisiol6gicos

Volumen VT: 4-6 ml/kg de peso ideal = Se recomienda ventilar entre 4 y
corriente 6ml/peso ideal, calculandose en

hombres con la formula=50+0,91
(talla en cm -152,4); y en
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mujeres=45,5+0,91 (talla en cm
-152,4); se recomienda ajustar
con el objetivo de mantener las

presiones meseta<30cmH20

Frecuencia <35 rpm Se recomienda ajustar segun
respiratoria valores de pCO2 y pH.
CO2 ideal: (FR
actualxpCO2 actual)
/pCO2 ideal
Fraccion Iniciar con un valor elevado Se recomienda buscar valores de

inspirada de 100% vy realizar titulacion PaCO2 de 60 mmHg o SpO2

oxigeno segun gases arteriales y entre 92-96%
saturometria
PEEP Considere iniciar con valores Experiencias internacionales en

de PEEP elevados entre 12- manejo ventilatorio del COVID-

17 cmH20 19 mencionan que estos
pacientes son buenos
respondedores a  elevados
niveles de PEEP

Fuente: Acta Colombiana de Cuidado Intensivo*8

2. Medicion de saturacion de oxigeno

La oximetria de pulso se ha convertido en un instrumento para la atencion del
paciente critico debido a que su valor aporta de manera rapida algun grado de
hipoxia, por lo tanto, los cambios fisiopatolégicos pulmonares a nivel ventilacion-

perfusién que presente el paciente con SARS-CoV 2.

La enfermedad descrita, crea un desajuste entre el movimiento del oxigeno en los
pulmones y la circulacion sanguinea. Por ello la medicién de saturacién de oxigeno
es indispensable en conjunto con la determinacion de gases en sangre arterial.
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Su valor de referencia es de 92-95% en el paciente con SARS-Cov 2.

El cuidado de enfermeria en la medicion de saturacion de oxigeno debe de valorarse

como estandar de oro.
3. Aspiracion de secreciones

La aspiracion de secreciones es un procedimiento el cual tiene como objetivo
principal despejar la via aérea de mucosidad que impide un adecuado intercambio

gaseoso.

Previo a realizarla el personal requiere valorar el sistema respiratorio mediante la

auscultacién intencionada de busqueda sonidos respiratorios adventicios.

La aspiracion de secreciones se recomienda hacerla con sistemas cerrados ya que
asi se reduce la exposicion del personal de enfermeria, disminuyendo la posibilidad

de contagio de estos.

La evidencia cientifica demuestra que los sistemas de aspiracion cerrada producen
una mejoria en el llenado capilar, mantienen permeable la via aérea y conservan
estable el volumen pulmonar. Como consecuencia de esto, hay un colapso alveolar
menor que con los sistemas abiertos ya que permiten una inflacion pulmonar
espontanea y el continuo flujo de oxigeno, manteniendo asi una adecuada
saturacién de oxigeno. Conseguir un colapso alveolar menor es importante en estos
pacientes ya que una de las técnicas usadas para mejorar la capacidad respiratoria

es el reclutamiento alveolar4.

4. Toma e interpretacion de gasometria arterial

La puncién arterial tiene riesgos de hemorragia y trombosis, por lo tanto, es una
técnica que se tiene que realizar en casos indicados e imprescindibles. Previo a
realizar la puncién, se debe realizar el test de Allen que asegura la perfusion de

sangre hacia la mano.
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La interpretacion se dard analizando cada uno de los parametros que se valoran. A
continuacion, se presenta una imagen guia para la interpretacion de los valores

mostrados en la gasometria arterial:

Figura 5. Interpretacion de gasometria arterial.

Muestra de
sangre arterial

!

l <7.4 LpH? >7.4 l
Acidosis Alcalosis
HCO;, HCO,
<24 mEV \ Peay >24 mEV \ Pco,
>40 mm Hg <40 mm Hg
Metabdlica Respiratoria Metabdlica Raspiratoria

l l l l

Compensacion Compensacion Compensacion Compensacion

respiratoria renal respiratoria renal
Pra, HCO, Peo, HCO,
<40 mm Hg >24 mEqg/L >40 mm Hg <24 mEg/L

Fuente: Ventilacion mecéanica invasiva en COVID-1946

5. Medicion de globo de canula endotraqueal

El que no se encuentre la presion del manguito endotragueal en adecuados valores,
puede provocar la formacion de lesiones celulares, cambios inflamatorios y

complicaciones posteriores.

El neumotaponamiento es un manguito que se infla con un pequefio volumen de
aire que permite un sello entre la luz de la trAquea y el tubo que facilita la ventilacién

a presion positiva de los pulmones y evita la aspiracién pulmonar.

El manguito debe estar a una presion de 20 a 30 cmH20.
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6. Cambio de fijacion de canula endotraqueal

Las extubaciones no planeadas son eventos adversos frecuentes y se muestran

como indicadores de la calidad de atencion.

Los profesionales utilizan la técnica de fijacion de tres tiras separadas, atribuyéndole
caracteristicas como eficacia en la estabilizacion y gran adaptabilidad a la mayor

parte de pacientes.

El material de excelencia seré la tela adhesiva, en caso de que no haya fijadores ya

fabricados, la técnica dependera de cada institucion.

El cambio de fijacion se realizard cada vez que sea necesario.

7. Limpieza de la cavidad oral

La fisiologia de la cavidad oral se vera alterada por los medios invasivos que tendra

el paciente critico.

También el uso de medicamentos depresores del sistema nervioso central genera
un mal manejo de secreciones lo cual aumenta el riesgo de infecciones asociadas

al cuidado del paciente con ventilaciébn mecénica.

La limpieza se debera hacer con clorhexidina al 0.12% posterior a la aspiraciéon de

las vias aéreas, haciendo un cepillado y aseo de la cavidad oral.

8. Movilidad pasiva en cama

La inmovilidad provoca disminucion de la masa muscular y 6sea, altera la integridad

de la piel facilitando la aparicién de ulceras por presion.
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Los objetivos de la movilidad pasiva son mantener y/o mejorar el rango de movilidad
articular, la longitud de los tejidos blandos, la fuerza muscular y reducir el riesgo de

tromboembolismo®°.

Figura 6. Ejercicios de movilizacién pasiva para el mantenimiento del balance

articular para pacientes con COVID-19.

Repetir cada ejercicio entre 5-10 veces de forma pasiva para mantener rangos articulares 2
veces al dia coincidiendo con la entrada al box del personal de enfermeria / auxiliar .

Miembros superiores:

- Hombros: desde de 0 a 180° grados

-Codos: Flexionarlo hasta tocar con la mano su propio hombro

- Muiiecas: Girar la muifieca ( como los 5 lobitos )
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Miembros inferiores:

- Rodilla:

Fuente: Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de Valencia.
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8. Proceso Cuidado Enfermero

8.1. Definicién

A mediados del siglo XX se instauro como un marco metodolégico de referencia que
diera direccion especifica y permitiera definir y aclarar el campo de enfermeria
dentro de las ciencias de la salud. Proceso de cuidado de enfermeria se define como
el método sistematico y organizado con base en la solucion de problemas, para
administrar cuidados de enfermeria derivados de la identificacion de respuestas

reales y potenciales del individuo, familia y comunidad®?.

El Proceso Cuidado Enfermero tiene ciertas caracteristicas que lo hacer ser

funcional, las cuales son:

Es un sistema abierto y flexible

Es un proceso ciclico y dinamico

Se encuentra centrado en el usuario
Favorece la creatividad

Tiene una finalidad

Es interactivo

Tiene una base teodrica

© N o o b~ W hPE

Y es universalmente aplicable.

El proceso de enfermeria emplea la taxonomia triple NANDA, NIC y NOC como
herramientas para que el paciente reciba el cuidado optimo por parte de los
profesionales de enfermeria, ya que con su uso se desarrollan actividades

individualizadas.

El Proceso Cuidado Enfermero se encuentra estructurado en cinco etapas:

valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.
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8.2. Etapas

8.2.1 Valoracién

Es el punto de partida del proceso, es la base de todas las etapas, se puede decir

gue es un banco de datos.

Se define como un proceso sistematico, organizado, de busqueda de informacion
realizada a partir de diversas fuentes, con el fin de descubrir el grado de satisfaccion
de las necesidades de la persona, familia 0 comunidad, e identificar los diagndsticos

de enfermeria, conocer sus recursos disponibles y planificar intervenciones.
8.2.2 Diagnostico:

Es la segunda fase del proceso, aqui el personal de enfermeria analiza los datos

obtenidos durante la etapa anterior.

Los diagndsticos de enfermeria se han establecido como el lenguaje propio de la

disciplina.

La Asociacion Norteamericana del Diagnostico Enfermero (NANDA, por sus siglas
en ingles), define al diagndstico como: “es un juicio clinico respecto a la respuesta
del individuo, familia o comunidad, de problemas de salud o procesos vitales. El
diagnostico de enfermeria proporciona una base para la seleccion de las
intervenciones de enfermeria, con el fin de alcanzar los resultados que son

responsabilidad de la enfermeria”.
8.2.3 Planeacion

Tercera etapa del proceso se trata de establecer y llevar a cabo cuidados de
enfermeria, que conduzcan al usuario a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados, la enfermera trabaja con la persona para llegar a establecer un plan de
cuidados dirigido a eliminar o reducir las reacciones indeseables o a favorecer el

bienestar.
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Se define como: la planeacion consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas
para reforzar las respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las

respuestas del individuo enfermo identificadas en el diagnostico enfermero.
8.2.4 Ejecucion

Cuarta fase del proceso, ya en esta instancia se pone en marcha el plan de
cuidados.

La ejecucion comienza después de haberse desarrollado el plan de cuidados y esta
enfocada en el inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudar al usuario

a conseguir los objetivos deseados.
8.2.5 Evaluacion

Quinta y ultima fase del proceso, Phaneuf en 1999, define esta fase como “un juicio
comparativo sistematico sobre el estado de la persona, emitido en el momento de
finalizar el plazo fijado en los objetivos. Al medir el proceso realizado, la enfermera

debe darse cuenta de los resultados obtenidos y de la eficacia de las acciones”.

Es la etapa final, evaluar es comparar una situacion con los resultados esperados,
por consiguiente, la evaluacién es un juicio relatico a la forma en que los problemas

se estan resolviendo, basada en una situacion presente.

8.3. Valoracion organizada por patrones funcionales de Marjory Gordon

El objetivo de la valoracién es obtener datos con exactitud sobre el estado de salud
del paciente, los cuales deberan ser confirmados y organizados antes de identificar

los diagndsticos de enfermeria.

La valoracion del paciente con SARS-CoV2 sometido a ventilacion mecanica, se
hard mediante la valoraciéon continuada o focalizada, la cual se realiza para reunir

informacion detallada sobre un solo aspecto o problema.
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En la cual se valoran los patrones funcionales mas importantes identificando las

disfuncionalidades que ponen en peligro la vida del paciente.

Patrén 1. Percepcion-Manejo de la salud

Para la atencion del paciente con SARS-CoV 2 en este patron se valorard el aspecto
fisico, estilos de vida no saludables, como es el consumo de tabaco, alcohol,
consumo de drogas, antecedentes de otras enfermedades, alergias, enfermedades

cronico-degenerativas que presente el paciente.

Patrén 2. Nutricional-Metabdlico

La valoracion del patron numero dos se basara en la coloracion de anormal de la
piel ya que, dentro de los diversos sintomas y signos que presenta el paciente con
SARS-CoV 2 es la cianosis.

Este signo es la manifestacion de una coloracion morada a nivel central, es decir,
en parte de la cara, labios; o bien, a nivel periférico, o sea, en las puntas de los

dedos de las manos y/o de los pies.

Este signo se debe a la falta de oxigenacion, los pulmones al verse afectados por el
virus del SARS-CoV-2 y al generar neumonia o Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria, pierden su capacidad para enviar la suficiente sangre oxigenada a los

tejidos y células.

Patréon 3. Eliminacion

Su finalidad al valorar este apartado es describir el patron de eliminacion urinaria su

frecuencia y caracteristicas, para determinar un gasto urinario.
En el paciente critico se reporto una incidencia de Insuficiencia Renal Aguda de 20-
40%52,
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Los factores de riesgo para IRA incluyeron edad avanzada, diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular, raza negra, hipertension y necesidad de ventilacion y

medicamentos vasopresores®?,

Para la valoracion de la eliminacion intestinal, se usara la escala de heces de Bristol,
la cual es una herramienta diagnostica que se emplea con el objetico de evaluar el
tiempo que tardan los excrementos en atravesar el colon. Permite analizar la salud

intestinal a partir de la forma de las heces.

Patron 4. Actividad-Ejercicio

Es el patron mas importante dentro de la valoracion del paciente con SARS-CoV 2,
se iniciara con la valoracion de los signos vitales: TA, FC, FR, T° y saturacién de

oxigeno.

Se valorard el estado respiratorio iniciando con la frecuencia respiratoria, se medira
la oximetria de pulso, se auscultara bilateralmente los ruidos respiratorios,
realizando una busqueda intencionada de sonidos adventicios, la existencia de
disnea, cianosis, tos, tiraje intercostal y el uso de ventilacion mecénica donde se
valorara también los parametros ventilatorios y se evaluara mediante gasometria

arterial que también se incluye en la valoracion.

Ademas, se valorara el estado cardiovascular, que incluira la frecuencia cardiaca,
ruidos cardiacos, pulsos periféricos y centrales y la distension yugular, asi como la

presencia de arritmias.

Se incluird también la valoracion del tiempo de llenado capilar.

Patron 6. Cognitivo-Perceptual

En el caso del paciente sometido a ventilacion mecanica con SARS-CoV 2 se usara
escalas validadas para valorar el nivel de sedacion que presenta el paciente, los

cuales son los instrumentos mas utiles para la monitorizacion del enfermo critico.
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Un inadecuado control de la sedacion puede asociarse con agitacion y
desadaptacion de la ventilacion mecéanica. Por el contrario, la sobre sedacion se
acompafa de retrasos en el despertar, prolongacion del tiempo de ventilacion

mecanica y de la estancia del paciente.
= Escala de Ramsay

La incorporacion de esta escala de medicién y el ajuste de los sedantes, por parte
de enfermeria, al nivel de sedacion deseado, se ha asociado a una disminucion del

tiempo de ventilacion mecanica®:.

Esta escala estratifica el grado de sedacion en 6 niveles, 3 de ellos corresponden a
niveles de sedacion ligera y 3 a mayor profundidad. Su mayor desventaja es que no

distingue entre niveles de profundidad y niveles de sedacion®.

Figura 7. Escala Ramsay

NIVIEL CARACTERISTICAS

OO D
@ o (@

Despierto, cooperador, orientado y tranquilo

< o (®

Dormido con respuesta a ordenes

. Q\ . g @ o
Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

Dormido con respuesta sé6lo al dolor

Z2z, @Q%

Profundamente dormindo sin respuesta a estimulos
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Fuente: Enfermeria creativa

=>» Escala RASS

Una de las escalas con caracteristicas operativas eficientes y reproducibles en la

evaluacion sistematica de la sedacion es la escala de sedacion y agitacion

Richmond (RASS). La escala RASS fue desarrollada en el afio 2012 por un grupo

multidisciplinario en la Universidad de Richmond en Virginia, Estados Unidos,

consiste en una escala de 10 puntos que puede evaluar rapidamente por 3 pasos

claramente definidos a un paciente y ubicarlo en un nivel de sedacion o agitacién®°.

Figura 8. Escala RASS

Tabla 2 - Escala de agitacién y sedacién de Richmond
(RASS) en espanol

Puntuacion

Término

Descripcion

44

+3

+2

+1

-2

-3

Combativo

Muy agitado

Agitado

Inquieto

Alerta y calmado

Somnoliento

Sedacion ligera

Sedacion moderada

Sedacion profunda

MNo despierta

Abiertamente combativo o
violento. Peligro inmediato
para el personal

Se retira tubo(s) o catéter(es) o
tiene un comportamiento
agresivo hacia el personal
Movimiento frecuente no
intencionado o asincronia
paciente-ventilador
Ansioso o temeroso pero sin
movimientos agresivos o
Vigorosos

No completamente alerta, pero
se ha mantenido despierto
(mas de 10 segundos) con
contacto visual, a la voz
Mamado)

Brevemente, despierta con
contacto visual (menos de 10
segundos) al llamado

Algin movimiento (pero sin
contacto visual) al llamado

Mo hay respuesta a la voz, pero
a la estimmulacion fisica hay
algiin movimiento

Ninguna respuesta a lavoz o a
la estimulacion fisica

Fuente: Revista Colombiana de Anestesiologia
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Ademas, se realizara la valoracion pupilar, donde se evalla el tamafio de ambas
pupilas, usando el pupilometro, en una escala de 1 a 9, donde el 1 corresponde a
una miosis puntiforme y el 9 a una midriasis total.

Figura 9. Pupilometro
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Fuente Redalyc
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A continuacion, se incluye una tabla con una guia para la valoracién rapida o

focalizada por patrones funcionales:

Tabla 5. Valoracién por patrones funcionales.

1. Percepcion-Manejo de la salud .

2. Nutricional-Metabélico °

Enfermedades que ha padecido
Realizaba ejercicio

Llevaba una  alimentacion
balanceada

Consumo de alcohol

Consumo de tabaco

Consumo de drogas
Enfermedades que padece
actualmente

Medicamento que toma
actualmente

Alergias

Peso

Talla

Temperatura

Que dieta tiene indicada
Presencia de SNG o SOG
Glucemia capilar

Coloracion de tegumentos
Textura de la piel

Turgencia

Edema

Signo de lienzo humedo
Mucosa bucal

Distension abdominal
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¢ Ruidos peristélticos
3. Eliminacion Urinaria
e Presencia de olor en orina
e Color de orina
e Volumen urinario para calcular
gasto urinario
e Presencia de globo vesical
e Fecha de instalacion y calibre de
sonda vesical
Intestinal
e Caracteristicas de la evacuacion
mediante Escala Bristol
4. Actividad-Ejercicio e Signos vitales: Tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria
e Llenado capilar
e Presencia de arritmias
e Auscultacion de térax para
detectar presencia de ruidos
adventicios
e Oxigenoterapia: modalidad de
ventilador, pardmetros, si existe
disociacion paciente-ventilador,
gasometria arterial
5. Cognitivo-Perceptual e Valoracion mediante escala
Rass y/o Ramsay
e Valoracion pupilar
e Adaptacion paciente/ventilador

Fuente: Creada por la autora.

1
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8.4. Etapa de diagnostico

El proposito de esta fase es identificar los problemas de enfermeria del paciente.
Los diagndésticos de enfermeria estan siempre referidos a respuestas humanas que
originan déficits de autocuidado en la persona y que son responsabilidad del
enfermero, aunque es necesario tener en cuenta que el enfermero sea el profesional
de referencia en un diagnostico de enfermeria, no quiere decir que no puedan
intervenir otros profesionales de la salud en el proceso. Existen 5 tipos de
diagnosticos de enfermeria: Reales, de riesgo, posibles, de bienestar y de

sindrome>1,

1
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8.5. Priorizacién de diagnosticos de enfermeria en el paciente con SARS-
CoV 2

A continuacion, se muestran los posibles diagndsticos que se pueden derivar de la

valoracién y que con mayor frecuencia se encuentran:

Valor profesional Diagnostico

Proteccion ala vida [00030] Deterioro del intercambio de gases
R/C cambios de la membrana alveolocapilar

m/p hipoxemia, taquicardia.

[00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas
R/C exudado alveolar m/p  sonidos

respiratorios adventicios, hipoxemia

Prevencion y alivio al [00007] Hipertermia R/C incremento de la tasa
sufrimiento metabodlica m/p taquicardia, piel caliente al

tacto.

Prevencion y correccion de [00039] Riesgo de aspiracion F/R limpieza

disfunciones ineficaz de las vias aéreas

1
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8.6. Planes de cuidados estandarizados

Resultado NOC

Indicador

Escala de medicién

Dominio Clase

3 4

eliminaciéon | funcion

e respira-

intercambio | toria
Diagnostico de

enfermeria
Etiqueta:
Deterioro del

intercambio de gases
Factor relacionado:
Cambios de la
membrana
alveolocapilar

Caracteristicas

definitorias:
hipoxemia,
taquicardia, pH
arterial anormal,
hipoxia.

DOMINIO
2: Salud fisiolégica

CLASE

E: Cardiopulmonar

RESULTADO

Respuesta de la
ventilacion mecanica:
adulto

[41108] Fraccién de oxigeno
inspirado (FiO2) satisface la

demanda de oxigeno

Escala 02:

1.

Desviacion grave del
rango normal
Desviacion sustancial
del rango normal
Desviacion moderada
del rango normal
Desviacion leve del
rango normal

Sin desviacion del

rango normal
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[41109]Presion parcial de | Escala 02:

oxigeno en la sangre arterial 1. Desviacion grave del

(Pa02) rango normal

2. Desviacién sustancial
del rango normal

3. Desviacion moderada
del rango normal

4. Desviacion leve del
rango normal

5. Sin desviacion del

rango normal

Escala 02:

1. Desviacion grave del

[41110] Presion parcial de

diéxido de carbono en la

sangre arterial (PaCO2) rango normal

2. Desviacion sustancial
del rango normal

3. Desviacion moderada
del rango normal

4. Desviacion leve del

rango normal

_________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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5. Sin desviacion del

rango normal

[41112] pH arterial Escala 02:

1. Desviacion grave del
rango normal

2. Desviacién sustancial
del rango normal

3. Desviacién moderada
del rango normal

4. Desviacion leve del
rango normal

5. Sin desviacion del

rango normal

[41112] Saturacion de

oxigeno

Escala 02:
1. Desviacion grave del

rango normal

_________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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2. Desviacién sustancial
del rango normal

3. Desviacion moderada
del rango normal

4, Desviacion leve del
rango normal

5. Sin desviacion del

rango normal

[41124] Dificultad para | Escala 14:
respirar con el ventilador 1. Grave
Sustancial
Moderado

Leve

AN I A

Ninguno

[41127] Sonidos | Escala 14:
respiratorios adventicios 1. Grave

2. Sustancial
3. Moderado

_________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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4. Leve
5. Ninguno

[41130] Hipoxia Escala 14:

1. Grave
Sustancial
Moderado

Leve

ok~ DN

Ninguno
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INTERVENCION (NIC)

[3300] MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA: INVASIVA

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

e Consultar con otros profesionales sanitarios | A pesar de que expertos internacionales han mencionado una
para la seleccién del modo del ventilador | mayor comodidad en ventilar a los pacientes con COVID-19 en
(modo inicial habitualmente de control de | modos convencionales controlados por presion, hay evidencia
volumen  especificando la  frecuencia | que demuestra la no superioridad frente a modos controlados por
respiratoria, nivel de FIO2 y volumen corriente | volumen, en términos de disminucion de la mortalidad.

deseado).
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e Vigilar la eficacia de la ventilaciébn mecéanica | Las metas durante la ventilacion mecanica en el paciente con
sobre el estado fisiolégico y psicolégico del | COVID 19 seran mejorar la oxigenacion con una saturacion de
paciente. 92-96%, disminuir el trabajo respiratorio del paciente, mantener

niveles paCO2 adecuados, proteger al pulmén aplicando

estrategias de proteccion pulmonar con presion plateu
<30CmH20, cuidar la sincronia ventilador-paciente y reconocer
las indicaciones de destete de la ventilacion mecanica para evitar

tiempos prolongados con esta.

Se debe registrar frecuencia respiratoria y el patron respiratorio,
e Vigilar las lecturas de presion del ventilador, la | observando simetria del movimiento toracico y realizando una
sincronia paciente/ventilador y el murmullo | auscultacion.
vesicular del paciente. Otro aspecto es el control de presiones en la via aérea
También se debe tener en cuenta la coloracion de piel y mucosas

y la temperatura.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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Vigilar el progreso del paciente con los ajustes
de ventilador actuales y realizar los cambios

apropiados segun orden médica.

Ante una vasta evidencia en estrategias de proteccion pulmonar,
se debe considerar la individualizacién del abordaje ventilatorio
del paciente, dado que todos los casos tienen respuestas
variables y no estereotipadas a las diferentes estrategias antes

mencionadas-.

Observar si se producen efectos adversos de
la ventilacion mecanica (p. ej., desviacion

traqueal, infecciébn, baro traumatismo,

volutrauma, gasto cardiaco reducido,

distension gastrica, enfisema subcutaneo).

Durante la terapia con ventilacion mecanica se debe considerar
evitar la lesién pulmonar inducida por el ventilador, para lo cual
es necesario plantear una estrategia con ventilacion con bajos

niveles de volumen corriente

Monitorizar los efectos de los cambios del
ventilador sobre la oxigenacion: gasometria
arterial, Sa02, SvO2, CO2 tele espiratorio,
Qsp/Qt y A-aDO2, asi como la respuesta
subjetiva del paciente.

La oximetria de pulso se ha convertido en un instrumento para la
atencién del paciente critico debido a que su valor aporta de
manera rapida algun grado de hipoxia, por lo tanto, los cambios
fisiopatologicos pulmonares a nivel ventilacion-perfusion que

presente el paciente con SARS-CoV 2.
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INTERVENCION (NIC)

[3350] MONITORIZACION RESPIRATORIA

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

e Monitorizar los niveles de saturacién de | La saturacién de oxigeno es un monitoreo no invasivo en el cual
oxigeno continuamente en pacientes sedados | los pulsioximetros detectan solo la hemoglobina en las arterias
(p. ej. Sa02, SvO2, Sp0O2) siguiendo las | pulsatiles, convirtiéndose en un monitoreo obligado en todos los
normas del centro y segun esté indicado. pacientes que reciben ventilacion mecanica, es deseable que

tengan un valor >90%.

e Auscultar los sonidos respiratorios, | La auscultacion pulmonar permite evaluar los ruidos generados
observando las areas de | en la via aérea a través del flujo del aire, que se manifiestan con
disminucién/ausencia de ventilacion vy | una frecuencia y una amplitud determinada que se integra con
presencia de sonidos adventicios. otros elementos clinicos del examen fisico. Su utilidad radica en

gue es una técnica facil de aplicar, que entrega informacién

inmediata y dinamica.
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e Monitorizar las lecturas del ventilador | Durante el manejo del paciente, se recomienda utilizar un
mecanico, anotando los aumentos de | volumen corriente bajo.
presiones inspiratorias y las disminuciones de

volumen corriente, segun corresponda.
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Dominio Clase
11 2
seguridad- | lesiéon
Proteccion | fisica Resultado NOC Indicador Escala de medicion
Diagnastico de
enfermeria DOMINIO [41007] Ruidos respiratorios | Escala 14:
, 2: Salud fisiologica patologicos 1. Grave
Etiqueta
. . 2. Sustancial
Limpieza ineficaz
. i CLASE 3. Moderado
de las vias aéreas
E: Cardiopulmonar 4. Leve
, 5. Ninguno
Factor relacionado
RESULTADO
Exudado alveolar _ _ _
Estado respiratorio: | [41020] Acumulacion de | Escala 14:
e permeabilidad de las vias | esputos 1. Grave
Caracteristicas
L respiratorias 2. Sustancial
definitorias
_ 3. Moderado
Sonidos
. . 4. Leve
respiratorios
- 5. Ninguno
adventicios,
hipoxemia
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INTERVENCION (NIC)
[3160] ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Usar el equipo de proteccion personal
(quantes, gafas y mascarilla) que sea

adecuado.

Se considera un procedimiento de alto riesgo de transmision virica
por la alta generacidon de aerosoles que este conlleva. Es por eso

gue el personal de enfermeria lo ejecute de manera apropiada.

Auscultar los sonidos respiratorios antes y

después de la aspiracion.

El personal de enfermeria requiere valorar el sistema respiratorio
para ejecutar esta intervencién, ya sea escuchando sonidos
respiratorios que nos indiquen que existe la presencia de

secreciones o0 que estas sean visibles en el paciente.

Utilizar aspiracion de sistema cerrado, segun

esté indicado.

La evidencia cientifica demuestra que los sistemas de aspiracion
cerrada producen una mejoria en el llenado capilar, mantienen

permeable la via aérea y conservan estable el volumen pulmonar,
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e Monitorizar el estado de oxigenacion del | La saturacion de oxigeno es un Gold estandar que debe
paciente (niveles de Sa0O2 y Sv02), estado | considerarse como la quinta constante vital basica en el monitoreo
neurolégico (p. €j., nivel de conciencia, PIC, | del paciente con SARS-CoV 2.
presion de perfusion cerebral [PPC]) y estado
hemodinamico (nivel de PAM y ritmo cardiaco)
inmediatamente antes, durante y después de

la succion

_________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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INTERVENCION (NIC)

[3140] MANEJO DE LA VIiA AEREA

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

e Auscultar los sonidos respiratorios,
observando las areas de disminucion o
ausencia de ventilacion y la presencia de

sonidos adventicios.

La auscultacion pulmonar permite evaluar los ruidos generados en
la via aérea a través del flujo del aire, que se manifiestan con una
frecuencia y una amplitud determinada que se integra con otros

elementos clinicos del examen fisico.

e Realizar la aspiracion endotraqueal o

nasotraqueal, segun corresponda.

La aspiracion de secreciones es un procedimiento el cual tiene como
objetivo principal despejar la via aérea de mucosidad que impide un

adecuado intercambio gaseoso.

e Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion,

segun corresponda.

Esta técnica es frecuentemente utilizada en &reas criticas de un
hospital. El no realizarla adecuadamente podria generar hipoxemia,
hipoxia, repercusiones hemodindmicas, colapso pulmonar, aumento

de la presion intracraneal o infecciones.
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Dominio Clase
11 6
seguridad- | termo-
Proteccién | rregula- Resultado NOC Indicador Escala de medicién
cion
Diagnostico de DOMINIO Fiebre Escala 14:
enfermeria
2: Salud fisiologica 1. Grave
Etiqueta 2. Sustancial
Hipertermia CLASE 3. Moderado
H: Respuesta inmune 4. Leve
Factor relacionado 5. Ninguno
Incremento  de la RESULTADO
tasa metabdlica Severidad de la infeccion Sintomas gastrointestinales | Escala 14:
1. Grave
Caracteristicas 2. Sustancial
definitorias 3. Moderado
Taquicardia, piel 4. Leve
caliente al tacto 5. Ninguno
Infiltrados en la radiografia | Escala 14:
de térax 1. Grave
2. Sustancial
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3. Moderado
4. Leve

5. Ninguno

Aumento de leucocitos Escala 14:

1. Grave
Sustancial
Moderado

Leve

a bk~ 0N

Ninguno
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ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Controlar la temperatura y otros signos vitales.

La literatura sefiala que el 44% al 89% de los casos de pacientes
con SARS-Cov 2 desarrolla fiebre mayor a 39.5° al ingresar al
hospital y durante su estancia hospitalaria durante la fase critica

de la enfermedad.
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Si la temperatura del cuerpo es superior a 37.2° C y esta
e Observar el color y la temperatura de la piel. | asociada con sudoracion, hiperventilacion y vasodilatacion en la
piel, hablamos de fiebre. En su inicio se observa un incremento
gradual en la temperatura del cuerpo asociado con
contracciones musculares, vasoconstriccion en la piel y
piloereccion, aunque el aumento en la temperatura corporal se
produce bajando las pérdidas de calor y por vasoconstriccion en
la piel y el tejido subcutaneo, lo que es la razén del color palido
de la piel y su resequedad, por lo que la persona tiene la

sensacion de frio.
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e Controlar las entradas y salidas, prestando | La elevacion de la temperatura corporal puede desarrollar
atenciéon a los cambios de las pérdidas | alteraciones organicas como es el aumento del metabolismo
insensibles de liquidos. basal y con ello aumento de reactividad bioquimica, lo que

conlleva a un gasto energético aumentado.

En los pacientes donde no se logra el control térmico
e Administrar medicamentos o liquidos I.V. (p. | farmacologico a dosis altas, se emplea el control de la
ej. antipiréticos, antibiéticos y agentes anti- | temperatura por contacto fisicos externos, con dispositivos
escalofrios). como son compresas humedad y/o hielo, percatandose del
control de la temperatura sin complicaciones y manteniendo la

normotermia de 36° a 37.5°
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INTERVENCION (NIC)

[6540] CONTROL DE INFECCIONES

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

e Aislar a las personas expuestas a |Las medidas de prevencion ante las infecciones de gran
enfermedades transmisibles. importancia debido a la elevada morbimortalidad y el

elevado coste econdémico que representan.

e Aplicar las precauciones de aislamiento | En el aislamiento de los pacientes debe primar el concepto

designadas que sean apropiadas. de agrupacion por cohortes sobre el concepto de
habitaciones con puerta cerrada. Por eso es mas
beneficioso agrupar todos los pacientes con COVID-19 en

una misma unidad.
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e Lavarse las manos antes y después de cada | El lavado de manos salva vidas, es la medida mas

actividad de cuidados de pacientes. econOmica, sencilla y eficaz para reducir el riesgo de
infecciones y hace parte de las recomendaciones en la
lucha contra la resistencia antimicrobiana (RAM), una de
las 10 principales amenazas para la salud publica a las que

se enfrenta la humanidad.
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e Poner en practica precauciones universales. | Se entienden como Precauciones Universales al conjunto
de técnicas y procedimientos destinados a proteger al
personal que conforma el equipo de salud de la posible
infeccion con ciertos agentes.

Las precauciones universales parten del siguiente
principio: “Todos los pacientes y sus fluidos corporales
independientemente del diagndéstico de ingreso o motivo
por el cual haya entrado al hospital o clinica deberan ser
considerados como potencialmente infectantes y se debe
tomar las precauciones necesarias para prevenir que

ocurra transmision.”
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Dominio Clase
11 6
seguridad- | lesion
Proteccion | fisica Resultado NOC Indicador Escala de medicion
Diagnastico de
i erlfermerla DOMINIO [41504] Ruidos respiratorios | Escala 02:
iqueta
. 2: Salud fisiologica auscultados 1. Desviacion grave del
Riesgo de
L rango normal
aspiracion

CLASE E: Cardiopulmonar 2. Desviacion sustancial
del rango normal
RESULTADO 3. Desviacién moderada

Estado respiratorio del rango normal

Factor relacionado
Limpieza ineficaz

de las vias aéreas o
4. Desviacion leve del

rango normal
5. Sin desviacion del

rango normal

[41505]Volumen corriente Escala 02:

1. Desviacion grave del

rango normal

2. Desviacion sustancial

del rango normal
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3. Desviacion moderada
del rango normal

4. Desviacion leve del
rango normal

5. Sin desviacion del

rango normal

[41508] Saturacion  de | Escala 02:

oxigeno 1. Desviacion grave del
rango normal

2. Desviacién sustancial
del rango normal

3. Desviacion moderada
del rango normal

4. Desviacion leve del
rango normal

5. Sin desviacion del

rango normal
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[41532] Vias aéreas | Escala 02:

permeables 1. Desviacion grave del
rango normal

2. Desviacién sustancial
del rango normal

3. Desviacion moderada
del rango normal

4. Desviacion leve del
rango normal

5. Sin desviacion del

rango normal

Escala 14:
[41513] Cianosis 1. Grave
Sustancial
Moderado

Leve

a bk~ 0N

Ninguno

Escala 14:

1. Grave
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[41522] Sonidos

respiratorios adventicios

Sustancial
Moderado

Leve

o bk~ 0N

Ninguno

Escala 14:

1. Grave
[41530] Fiebre Sustancial
Moderado

Leve

o bk~ 0N

Ninguno
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INTERVENCION (NIC)

[3180] MANEJO DE LAS VIAS AEREAS ARTIFICIALES

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

e Usar el equipo de proteccion personal | EI EPP es una herramienta para limitar el riesgo de contagio en
(guantes, gafas y mascarilla) que sea | el personal de salud involucrado en la atencion a pacientes
adecuado. sospechosos o con diagnostico de COVID-19. La correcta

eleccion del EPP ayuda a potencializar la proteccion del

personal, por lo que se recomienda su uso y distribucion en
funcién de la evaluacion del riesgo y las caracteristicas de los

servicios relacionados con el manejo de los pacientes
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¢ Inflar el globo del tubo endotraqueal/canula de
traqueostomia  mediante  una  técnica
minimamente oclusiva o una técnica de fugas | El que no se encuentre la presion del manguito endotraqueal en
minimas. adecuados valores, puede provocar la formacion de lesiones

e Mantener el inflado del globo del tubo | celulares, cambios inflamatorios y complicaciones posteriores.
endotraqueal/canula de traqueostomia a 20-
25 mmHg durante la ventilacibn mecéanica y

durante y después de la alimentacién.

e Realizar aspiracion endotraqueal, segun | La aspiracion de secreciones es un procedimiento el cual tiene
corresponda. como objetivo principal despejar la via aérea de mucosidad que

impide un adecuado intercambio gaseoso.

e Cambiar las cintas/sujecion del tubo |Las extubaciones no planeadas son eventos adversos
endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la | frecuentes y se muestran como indicadores de la calidad de
piel y la mucosa bucal, y mover el tubo et al | atencion.

otro lado de la boca.
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La limpieza de la via oral debe realizarse posterior a la
e Realizar cuidados orales (lavado de dientes, | aspiracion de las vias aéreas haciendo un cepillado y aseo de la
gasas himedas, humectante bucal y labial), | cavidad oral.

segun corresponda.
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INTERVENCION (NIC)

[3390] AYUDA A LA VENTILACION

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

e Mantener una via aérea permeable Las alteraciones en el posicionamiento corporal y el
e Colocar al paciente de forma que se facilite la | consecuente cambio de actuacion de las fuerzas de la gravedad,

concordancia ventilacion/perfusion. entre otros factores, generan cambios en la funcion respiratoria
en diferentes intensidades12. Por tanto, el conocimiento de los
efectos fisiologicos de las diferentes posiciones corporales
sobre la funcion pulmonar es fundamental para una correcta

orientacion

La auscultacion pulmonar permite evaluar los ruidos generados

e Auscultar los ruidos respiratorios, observando | en la via aérea a traves del flujo del aire, que se manifiestan con
las zonas de disminucibn o ausencia de | una frecuencia y una amplitud determinada que se integra con
ventilacion 'y la presencia de ruidos | otros elementos clinicos del examen fisico.

adventicios.
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e Controlar periédicamente el estado | La oximetria de pulso es un instrumento para la atencion del
respiratorio y de oxigenacion. paciente critico debido a que su valor aporta de manera rapida

algun grado de hipoxia.
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8.7. Ejecucion

Penultima etapa del proceso cuidado enfermero, se inicia una vez que se han
elaborado los planes de cuidado y su enfoque radica en iniciar las intervenciones
de enfermeria que ayudaran al paciente a conseguir los objetivos deseados.

En esta fase se ejecuta el plan de cuidado de enfermeria. Su caracteristica principal
es la flexibilidad, ya que puede haber cambios en el estado de salud del paciente

tanto positivos como negativos®®.

El personal de enfermeria tiene la capacidad de ejecutar planes de cuidado en
diversos ambientes de atencion, todo siempre acompafiado de habilidades

cognitivas, interpersonales y técnicas.

Las enfermedades respiratorias, agudas y crénicas, presentan una morbimortalidad
muy elevada y constituyen un importante problema de salud y esta situada entre las

primeras causas de mortalidad e ingresos hospitalarios®”.

Es por ello por lo que los enfermeros y enfermeras deben contar con los
conocimientos para su diagnéstico y principalmente la ejecucion de las actividades
gue garantices una calidad a la atencion del paciente con la finalidad de evitar

complicaciones.

8.8. Evaluacion

Ultima fase y se realiza una vez ejecutado el plan de cuidados, evaluar es comparar
una situacion con los resultados esperados, por consiguiente, la evaluacion es un
juicio relativo a la forma en que los problemas se estan resolviendo, basado en una

situacion presente®l.
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La evaluacion debe ser planificada y sistémica, o que supone una actividad que
requiere orden para dar continuidad al ciclo dinamico en el que se desarrolla la

atencion de enfermeria.

El proceso de evaluacion consta de los siguientes aspectos que son: la obtencion
de datos sobre el estado de salud que se necesita evaluar; la comparacion con los
resultados esperados y elaboracion de un juicio sobre la evolucion del paciente
hacia la consecuencia de los resultados esperados®?.

Esta serda un instrumento que posee enfermeria para medir la calidad de los
cuidados que realizan, y de esta forma determinar si los planes han sido eficaces,

si necesitan introducir cambios o, por el contrario, se dan por finalizados.

La evaluacion de resultados, entonces se refiere a la comparacion entre el resultado
real de la situacion del paciente después de las intervenciones de enfermeria y el
resultado esperado planteado en términos de objetivos. La evaluacién de
enfermeria la realiza la enfermera, juntamente con el paciente, para verificar

primordialmente la eficacia de sus acciones.
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9. Conclusion
La presente tesina tuvo la finalidad de hacer una contribucién en el actuar diario de
enfermeria en la nueva enfermedad que se esta dando en la actualidad, con el afan
de mejorar la atencion brindada, y mediante conocimientos y actualizaciones
continuas establecer un plan de cuidados idoneo a las necesidades detectadas en

los pacientes.

Ante la mencionada problemética de salud actual sobre una enfermedad que llego
de forma inesperada y nos tomé desprevenidos y con nulos conocimientos, este
trabajo pretende servir como apoyo hacia el personal de enfermeria que labora en
el area de hospitalizacion, a la actualizacion de conocimientos y habilidades para la

implementacion de un plan de cuidados idoneo al paciente.

El interés en desarrollar el tema en esta tesina es contar con un apoyo para el
personal de enfermeria tanto en formaciéon como ya profesionales, en el manejo
integral del paciente, para ayudar a identificar necesidades para poder ejecutar el

manejo apropiado a pacientes criticos.

La ventilacion mecéanica es un recurso terapéutico que abarca la atencién completa
por parte del personal, incluye una vigilancia constante y una necesidad de
conocimientos y habilidades para su manejo. Asi mismo, es indispensable la
participacion de un equipo multidisciplinario, que sea capaz de atender las

necesidades de cada paciente.

El manejo de este tratamiento es una competencia que requiere el personal de
enfermeria, para poder brindar un cuidado especializado al paciente y ayudar a su

mejoria y en la disminucién de la mortalidad que en algunos paises va hasta el 80%.

El manejo mediante un plan de cuidados estandarizado ayuda a la protocolizaciéon
de las actuaciones de la enfermeria segun sus necesidades de cuidados que
presentan grupos de pacientes con un mismo diagndstico médico, que una vez
implantados y monitoreados permiten consolidar la evaluacion como eje de mejora

de las intervenciones.
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