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RESUMEN 

La insuficiencia respiratoria es una alteración grave que no permite realizar un adecuado 

intercambio gaseoso y satisfacer las exigencias metabólicas. Este Proceso de Atención de 

Enfermería fue planteado, considerando asegurar una atención eficaz enfocado a mejorar 

la salud y bienestar del paciente y su entorno. Se presenta el caso clínico de una paciente 

de 46 años con diagnóstico de insuficiencia respiratoria por estenosis traqueal, con factores 

de riesgo de sobrepeso e hipertensión. Las intervenciones de enfermería se plantearon 

según la valoración inicial, se definieron considerando cuidados integrales físicos, 

emocionales, espirituales a la paciente y a su familia. Objetivo: Elaborar un plan de 

cuidados de Enfermería para una paciente con Insuficiencia Respiratoria en el Servicio de 

Emergencia de un hospital en Lima. Metodología del Cuidado: Proceso de Atención de 

Enfermería a través de la Valoración del paciente según Marjory Gordon, diagnósticos, 

resultados e intervenciones de enfermería, a partir de los diagnósticos se planteó el Plan 

de Cuidados Individualizado abordando un trabajo integrado y holístico. Resultado de los 

cuidados brindados: se plantearon las intervenciones del cuidado de enfermería y a través 

de estas se mantuvieron las vías aéreas permeables, se afianzó la dinámica familiar; se 

estableció un manual de cuidados de traqueostomía en casa. Conclusiones: El plan de 

cuidados de acuerdo con las necesidades del paciente permite la recuperación de la salud, 

aborda un cuidado enfermero integral, garantiza la reincorporación total o parcial del 

paciente a la dinámica familiar. 

 

Palabras clave: insuficiencia respiratoria, cuidado enfermero integral, estenosis de 

tráquea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Respiratory failure is a severe condition that prevents adequate gas exchange and fails 

to meet metabolic demands. This Nursing Care Process was developed to ensure 

adequate care to improve the patient's and their environment's health and well-being. We 

present the clinical case of a 46-year-old female patient diagnosed with respiratory failure 

due to tracheal stenosis, with risk factors including overweight and hypertension. Nursing 

interventions were designed based on the initial assessment, focused on providing 

comprehensive physical, emotional, spiritual care to both the patient and her family. 

Objective: To develop a Nursing Care Plan for a patient with Respiratory Failure in the 

Emergency Department of a hospital in Lima. Care Methodology: According to Marjory 

Gordon, the nursing care process is based on the patient assessment, including diagnoses, 

outcomes, and nursing interventions. Based on the diagnoses, an individualized care plan 

was developed, addressing an integrated and holistic approach. Outcome of the provided 

care: Nursing care interventions were implemented, resulting in the maintenance of 

patent airways, strengthening of family dynamics, and the establishment of a home 

tracheostomy care manual. Conclusions: A care plan tailored to the patient’s needs 

facilitates health recovery, provides comprehensive nursing care, and ensures the 

patient’s total or partial reintegration into family dynamics. 

 

Keywords: respiratory failure, comprehensive nursing care, tracheal stenosis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermería es una disciplina científica que integra ciencia, talento, orden, inspiración, 

para optimizar el funcionamiento y desempeño del ser humano en todos sus aspectos, 

tanto en la salud ffísica como emocional.   

La fundamentación cognitiva y educativa, aunque importante, comienza con la 

formación en enfermería, debido a que define el proceso de enfermería como una 

herramienta de investigación especializada para la resolución de problemas relacionados 

con el cuidado del paciente desde enfoques cualitativos y cuantitativos. El Proceso de 

Atención de Enfermería (PAE) es un instrumento metodológico de investigación que 

permite al profesional de enfermería brindar cuidados integrales frente a problemas que 

puedan afectar a los individuos y a la comunidad. Dicho esto, el PAE tiene su propia 

metodología y hace uso del pensamiento crítico en todas sus fases (1,2) 

El desarrollo del PAE, considera 5 etapas, y para efecto del estudio de caso en la primera 

etapa se desarrolla los aspectos de valoración según la teoría de Marjory Gordon (3). 

Los Patrones funcionales permiten determinar el estado de salud de la persona, siendo 

la base de la planificación del cuidado enfermero. Incluyen: la capacidad de respirar, 

comer, eliminar, moverse y descansar, así como la interacción con los demás y afrontar 

situaciones estresantes.  

Al respecto, dichos patrones son de gran importancia en la práctica de enfermería, dado 

que permiten una evaluación integral y holística del individuo. Por consiguiente, al 

analizar los diferentes patrones funcionales, los enfermeros pueden identificar las 

demandas de cada persona y, así planificar intervenciones según sus necesidades. 

Además, facilitan la identificación de posibles alteraciones o cambios en el estado de 

salud, lo que permite una detección temprana de problemas y una intervención oportuna. 

Asimismo, el enfoque en los patrones funcionales promueve una atención centrada en 
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el paciente, considerando su contexto y su capacidad para desempeñarse en su entorno (2).  

El presente caso clínico abordó a una paciente de 46 años que presentó como diagnóstico 

médico de ingreso “Insuficiencia respiratoria(IR) de tipo I y II - (Neumonía 

intrahospitalaria vs. Neumonía adquirida en la comunidad-NAC)”, con antecedentes se 

registró hipertensión arterial y sobrepeso. 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) la IR es una “afección grave que 

dificulta respirar por uno mismo” (4). La IR es un término amplio que cubre muchas 

causas, por ejemplo, una concepción señala que esta dificultad corresponde: al consumo 

inadecuado de oxígeno o inadecuada eliminación de dióxido de carbono (5). Asimismo, 

la determinación de la IR depende no solo de la presión parcial de oxígeno (PO2) y 

la presión parcial de dióxido de carbono (PCO2), sino también de más factores clínicos 

(5). Las clasificaciones de insuficiencia respiratoria están enfocadas  por su forma e 

instalación (6): insuficiencia respiratoria aguda (IRA), la cual se instala de forma 

repentina y es probablemente reversible; y la insuficiencia respiratoria crónica, que 

evoluciona progresivamente y que en su mayor parte es irreversible. 

Otra forma de clasificar la IRA con base en los resultados de la gasometría que definen 

si el paciente está en insuficiencia respiratoria (7): Insuficiencia Respiratoria Tipo I, 

parcial o hipoxémica: PO2 arterial < 60 mm Hg.; Insuficiencia Respiratoria Tipo II, 

absoluta o hipoxémica hipercapnia: PCO2 arterial > 45 mm Hg. 

Así también se clasifica de acuerdo con los mecanismos de IR (8): alteración de la 

ventilación alveolar, en las que se consideran alteraciones de la frecuencia respiratoria y 

del volumen corriente, fatiga de músculos respiratorios, síndrome de apnea-hipopnea 

obstructiva del sueño; limitaciones ventilatorias restrictivas de causa torácica, ejemplo 

las enfermedades pleurales, así como las alteraciones ventilatorias restrictivas del 

parénquima, como las enfermedades intersticiales difusas y alveolares donde definimos 
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las atelectasias y la neumonía; limitaciones ventilatorias obstructivas, asma, fibrosis 

quística, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, donde encontramos obstrucción de 

la vía aérea superior, que pueden ser funcionales: disfunción neuromuscular, depresión 

del sistema nervioso central, obstrucción mecánica del lumen sano (cuerpo extraño, 

aspiración de contenido líquido o sólido), así también compresión extrínseca como 

tumores cervicales o de mediastino como linfomas o tumores de tiroides, considerando 

además lesiones orgánicas de pared que pueden ser congénitas, inflamatorias, tumores 

o estenosis traqueal post intubación. 

Las manifestaciones clínicas de la IR pueden abarcar dificultad para respirar, elevación 

del ritmo respiratorio, respiración superficial o rápida, así como tos, labios o uñas 

azuladas, fatiga, sudoración excesiva, dolor de cabeza, mareos, pérdida de 

conocimiento. Por otro lado, se sospecha el diagnóstico a partir de manifestación clínica 

y el estudio de diagnóstico por imágenes de tórax (5). 

El tratamiento de la IR dependerá de la gravedad del cuadro. Por tal motivo, el objetivo 

principal radica en mejorar la función pulmonar, mediante la oxigenación suplementaria 

y la ventilación de apoyo que se puede administrar a través de cánulas, recomienda el 

uso de medicamentos, broncodilatadores, esteroides, antibióticos. Adicionalmente, 

fisioterapia respiratoria, ejercicios de respiración y técnicas de limpieza que puedan 

mejorar y reducir la resistencia de las vías respiratorias, al optimizar su cumplimiento y 

oxigenación (5). 

Entre las causas de IR se encuentra la estenosis traqueal después de una intubación, la 

cual se registra entre el 5 y el 20% de los pacientes; de este porcentaje el 1 - 3% son 

síntomas por la reducción de la luz de la tráquea, la que se reduce en más del 30% 

provocando disnea (9,10). Se debe considerar además el tiempo de intubación, cuando 

ésta excede los 14 días (11,12). Por otro lado, la diabetes, la hipertensión arterial y el 
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uso de esteroides son factores relacionados que aumentan el riesgo de que ocurra una 

estenosis de tráquea (13,14). 

La neumonía es una de las causas más comunes de la IR; afecta el parénquima pulmonar 

por la inflamación del mismo, así como alvéolos y bronquios. El tratamiento depende  

del  cuadro  clínico,  etiología,  imágenes  e  histología.   En consecuencia, se 

observa que en el área afectada hay dificultad para la el intercambio de gases y la 

ventilación alveolar, lo que se manifiesta en hipoxemia debido a cambios en la relación 

ventilación/perfusión (V/Q). La gravedad del cambio en la función pulmonar depende 

del tamaño del parénquima afectado (8). 

La neumonía se clasifica según la manera en que se adquiere (15): la NAC (en la vida 

diaria de una persona) y la Neumonía intrahospitalaria (NIH) (en un centro hospitalario). 

En lo que respecta a la NIH, que afecta el tracto respiratorio inferior originada por 

patógenos adquiridos durante la hospitalización (16); es un problema que enfrenta el 

equipo de salud, porque es la segunda complicación en el medio hospitalario y la primera 

complicación en áreas críticas. Como resultado, aumenta el riesgo de que el paciente requiera 

de soporte ventilatorio (17). Si la neumonía está relacionada con una intervención 

diagnóstica o terapéutica, también se considera hospitalaria (18). 

El tratamiento depende del tipo de neumonía, con antibióticos para neumonía bacteriana 

y medicamentos antivirales o micóticos para otros tipos. En situaciones severas puede ser 

imprescindible el tratamiento hospitalario con oxigenoterapia (15,19). 

Generalmente, la NIH ocurre al menos 48 horas después de la intubación endotraqueal 

(20). Sin embargo, este procedimiento incrementa entre 6 y 21 veces el riesgo de neumonía 

a causa de procesos patógenos que comprenden la colonización de la orofaringe y los senos 

paranasales, así como la acumulación de secreciones sobre el balón del tubo 

endotraqueal, y por aspiración de microorganismos que colonizan el tracto 
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gastrointestinal inferior, pero también puede causarse por aspiración de líquidos gástricos 

y/o esofágicos (21). 

La IR de la paciente del presente caso clínico según los datos de la historia clínica, se 

debió a una estenosis de tráquea a causa de una intubación de 3 semanas por una 

hospitalización previa en otra institución; sumado a esto, presentó neumonía a los 4 días 

de alta. Sin embargo, la estenosis traqueal como complicación de la intubación previa 

que tuvo la paciente constituye una condición de gran importancia clínica. 

II. OBJETIVOS 

Objetivo general  

- Elaborar un plan de cuidados de enfermería para una paciente con insuficiencia 

respiratoria en el servicio de emergencia de un hospital de Lima, Perú en el año 

2024. 

Objetivos específicos 

1. Describir la valoración integral de salud y bienestar de una paciente con 

insuficiencia respiratoria hospitalizada en un servicio de emergencia basándose 

en los patrones funcionales según la teoría de Marjory Gordon. 

2. Identificar los diagnósticos de enfermería de una paciente hospitalizada por 

insuficiencia respiratoria en un servicio de emergencia. 

3. Establecer el plan de cuidados de una paciente hospitalizada por insuficiencia 

respiratoria en un servicio de emergencia. 

4. Establecer las intervenciones y actividades que se realizarán durante la ejecución 

con una paciente con insuficiencia respiratoria en un servicio de emergencia. 

5. Realizar la evaluación del plan de cuidados de una paciente con insuficiencia 

respiratoria en un servicio de emergencia. 
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III. METODOLOGÍA DEL CUIDADO ENFERMERO 

1. Datos de filiación de la persona 

● Nombre: B.M.A. 

● Fecha de nacimiento: 24 de enero de 1977 (46 años). 

● Sexo: femenino. 

● Religión: católica. 

● Ocupación: ama de casa. 

● Estado civil: separada. 

● Grado de instrucciones: técnica superior 

● Lugar de procedencia: Lima, Perú 

● Distrito de residencia: Comas. 

● Fecha de ingreso al hospital: 21 de febrero 2024. 

● Fecha de valoración: del 23 al 25 de febrero 2024. 

● Lugar de valoración: Hospital Nacional “Cayetano Heredia”, Servicio de Emergencia. 

Antecedentes patológicos: 

● Enfermedades: hipotiroidismo - hipertensión arterial. 

● Cirugías previas: ninguna 

● Alergias medicamentosas: dexametasona 

● Cirugía previa - cesárea (2009) 
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Datos familiares: 

● Hijos: una hija de 14 años 

● Madre: fallecida 

● Padre: vivo (100 años) 

2. Valoración 

Paciente ingresó a Emergencia, al área de medicina del HNCH el 21 de febrero del 2024 

a 8:15 p.m. En la nota de ingreso se evidencio de mal patrón respiratorio, saturación de 

oxígeno (Sat.O2) 85%, tiraje subcostal, supresternal, subclavicular y murmullo 

vesicular disminuido en ambos hemitórax, con leve alteración de la conciencia. 

La valoración se llevó a cabo a las 8:00 a.m. del día 23 de febrero 2024, cuya fecha 

corresponde al tercer día de hospitalización de la paciente. 

Paciente mujer de 46 años que se encontraba en shock trauma (UST) del servicio de 

emergencia del HNCH, con tubo orotraqueal (TOT), con ventilación espontánea. 

Se realizó la valoración física, revisión y recabó datos de la historia clínica; después, se 

entrevistó a la hermana de la paciente, ya que no podía comunicarse verbalmente. La 

información obtenida se corroboró con la paciente, a través de la narración de los datos 

recopilados y preguntas para lo que se le solicitó a la paciente hacer gestos, señas o 

movimientos de afirmación o negación, dado que se encontraba con tubo orotraqueal. 

Diagnóstico médico al ingreso: 

1. Insuficiencia respiratoria aguda tipo I, II. 

1.1 Neumoníain trahospitalaria vs. neumonía adquirida en la comunidad 

(NAC). 

2. Hipertensión arterial (HTA). 

3. Hipotiroidismo por historia clínica 
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Plan médico: 

1. Monitoreo. 

2. Soporte de O2. 

3. Intubación endotraqueal. 

4. S/S corte analítico + AGA. 

5. TEM tórax S/C. 

6. Resto con resultados. 

Relato de la situación, indicaciones médicas, exámenes auxiliares, ver en ANEXOS 

(Anexo 1) 

Valoración del 1er día (23 de febrero 2024) 

Lugar de valoración: UST, servicio de emergencia, hora: 8:00 a.m. 

Datos subjetivos: no evaluable, puesto que la paciente no se expresa verbalmente 

por tener un tubo orotraqueal. 

Datos objetivos: paciente adulta de sexo femenino que responde a estímulos; Glasgow 

10+TOT, pupilas Der.2mm/r - Izq.3mm/ r, TOT #7 fijado a 21 cm, de comisura labial 

en el lado derecho; presencia de secreciones con rasgos hemáticos, apoyado con sistema 

Venturi a 50 % FIO, 15 lt. O2, sonda nasogástrica (SNG) en el lado derecho, clampada. 

Normocéfalo, cuello normal, tórax sin lesiones, abdomen blando depresible. Miembros 

superiores (MMSS) con 3 catéteres venosos periféricos (CVP), miembros inferiores 

(MMII) normales, sonda vesical permeable. LPP II° grado (lesión por presión) de 2x3 

cm en zona sacra, que proviene de casa. 

A las 12:00 a.m. trasladaron a la paciente hacia el ambiente de Tópico de Medicina. 

Escala de Norton: 15 - riesgo mínimo (ver Anexo 3). Riesgo 

de caída: Escala de Downton: 0 (ver Anexo 4). Riesgo de 
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aspiración (alto). 

Valoración del 2do día (24 de febrero 2024) 

Lugar de valoración: Tópico de Medicina a través del servicio de emergencia. Hora: 

8:00 a.m. 

Datos subjetivos: no evaluable. 

Datos objetivos: paciente adulta de sexo femenino con escala de Glasgow 10+TOT (O:4; 

V:0, M: 6), pupilas anisocóricas Der.2mm/r - Izq.3mm/r., con TOT #7 fijado a 21 cm, 

presencia de secreciones con rasgos hemáticos, con apoyo de O2 por sistema Venturi a 

50 % FIO, 15 lt. O2, Sat.O2 98 %, con SNG para alimentación. Abdomen blando, piel 

y mucosas hidratadas, portadora de sonda Foley permeable. MMSS con 3 catéteres 

venosos. Permeables. MMII normales, con LPP II° grado de 2x3 cm. en zona sacra, que 

proviene de casa. 

Escala de Norton: 15 - riesgo mínimo (ver Anexo 3). Riesgo 

de caída: Escala Downton: 0 (ver Anexo 4). 

Riesgo de aspiración (alto). 

Evento no esperado: 

A las 4:40 p.m. se aspiraronsecreciones. 

4:44 p.m. la paciente entró en paro cardíaco. Se realizó masaje cardiaco, administración 

de inotrópicos, cardioversión eléctrica y apoyo ventilatorio con ambú. 

4:50 p.m. salió del paro cardíaco. 

5:00 p.m., se cambió el tubo endotraqueal. Se observó un tapón de moco denso en la 

porción distal. 

5:10 p.m. la paciente ingresó a la UST con apoyo de ambú FIO 100 %, SO2 100%, con 

Escala de Glasgow (O:2; V: 0, M: 0) pupilas anisocóricas D.2 mm/r - I.3 mm/ r. 
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P.A:76/43 mmHg. PAM:54 FC 171x ́ F.R.23x´ T° 36.9°C, piel tibia, diaforética, mucosa 

hidratada, tórax simétrico, abdomen blando, CVS permeables, portadora de sonda Foley 

permeable. LPP de II° grado en glúteo I de aprox. 2 x 3 cm. 

La paciente fue trasladada para tomografía cerebral (TEM). Al retornar, se conectó a la 

ventilación mecánica. 

Colocación de CVC de tres líneas sobre la subclavia izquierda. 

Riesgo de LPP: Escala de Norton: 12 - riesgo moderado (ver Anexo 3). Riesgo 

de caída: Escala de Downton: 3 (alto) (ver Anexo 5). 

Riesgo de aspiración (alto). 

Valoración del 3er día (25 de febrero 2024) 

Lugar de valoración: UCI medicina - hora: 9:00 a.m. 

Datos subjetivos: no evaluable 

Datos objetivos: paciente adulta con E.G: (O: 2; V:0, M: 4) pupilas anisocóricas 

D.2mm/r - I.3mm/no r., TOT #7.5 fijado a 22 cm, con sistema cerrado para aspiración, 

presencia de secreciones blanquecinas, conectada a ventilación mecánica, Sat.O2 98 % 

PA: 130/850 mmHg F.C:130x´, F.R: 16x´, T°:36.6 °C., catéter venoso central de tres 

líneas en lado izquierdo permeables, con infusiones continuas. SNG con alimentación 

continua, sonda Foley a gravedad, tórax simétrico, abdomen globuloso, blando, 

depresible. Miembros superiores con sujeción mecánica, miembros inferiores 

normales. En zona glútea izquierda presencia de LPP II grado. 

Riesgo de LPP: Escala de Norton: 12 (ver Anexo 3) 

Riesgo de caída - Escala de Downton: 3 (alto) (ver Anexo 4) Riesgo de 

aspiración (alto).  



11  

⚫ Patrones funcionales de salud 

Valoración por Patrones funcionales de salud según Marjory Gordon 

Patrón 1: Percepción - manejo de la salud 

Paciente adulta femenina de 46 años ingresa con diagnóstico médico de IRA secundaria 

a estenosis traqueal evaluada en la UST, es conocedora de su diagnóstico actual y que 

es una consecuencia esperada de una hospitalización anterior donde estuvo intubada; 

además, es consciente de que deben colocarle un tubo de traqueostomía; tiene alergia a 

dexametasona; además de diagnóstico de hipotiroidismo de hace 10 años y de 

hipertensión arterial hace 2 años ambos con tratamiento de Levotiroxina 50 mg cada 24 

horas y de Losartán 50 mg cada 12 horas respectivamente; cuenta con 3 dosis de vacuna 

contra COVID-19, no tiene hábitos nocivos ni tóxicos; presenta buen estado de higiene 

para lo que depende del apoyo del personal técnico de enfermería al igual que para la 

vestimenta. 

Patrón 2: Nutricional – metabólico 

Se observa la cavidad oral con presencia de tubo orotraqueal, que permite la evaluación 

parcial de la misma evidenciando piezas dentarias visibles en buen estado y  mucosa 

oral húmeda; piel y mucosas semihidratadas y pálidas; presencia de SNG fijada en la 

fosa nasal del lado derecho, con indicación de fórmula enteral a 1200 c.c. en 4 tomas: 

se palpó abdomen globuloso, blando, depresible, no doloroso; en la zona sacra del lado 

izquierdo presentó lesión por presión (LPP) de 2x3 cm aproximadamente de II grado 

que afecta dermis y epidermis, proveniente así de casa, la paciente estuvo hospitalizada 

en otra institución por 3 semanas en UCI, intubada, en el alta, familiar observó LPP; a 

su vez porta catéter venoso central (CVC) ubicado en el área subclavia izquierda, de tres 

líneas permeables y de tres vías periféricas instaladas para infusión de medicamentos; 

se registró al ingreso un peso aproximado de 75 kg, y de talla 1.60 mt. (aprox.) lo que 
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nos reporta un Indice de Masa Corporal (IMC) de 29.3 que corresponde a sobrepeso, 

refirió que bajó de peso un poco pero no sabía cuanto; se evaluaron las Escalas de Maddox 

para signos de flebitis con una puntuación de 0 (cero) (ver Anexo 2); Escala de Norton 

para riesgo de úlceras por presión con una puntuación 15: riesgo mínimo los días 1 y 2 

de valoración (tópico de medicina) y de puntuación 10: riesgo alto, el día 3 de valoración 

(UCI) (ver anexo 3). 

Patrón 3: Eliminación 

Presencia de sonda vesical a gravedad donde se observó orina colúrica (150 ml) en 4 

horas); respecto a la eliminación intestinal no se reportaron deposiciones desde el 

ingreso, 3 días (al primer día de la valoración - 3er día de ingreso), la paciente usaba 

pañal; respecto a la eliminación cutánea, hubo sudoración profusa por momentos, la 

temperatura fue de 36.7°C grados centígrados (axilar). 

Patrón 4: Actividad – ejercicio 

La evaluación del tórax no presentó lesiones; presencia de electrodos conectados a 

monitor cardíaco; en el estado cardiovascular se valoró frecuencia cardíaca (F.C.): 124 

latidos por minuto, presión arterial (P.A.): 156/97 mmHg; presencia de tubo orotraqueal 

(TOT) fijado a 21 cm de la comisura labial, con apoyo de sistema Venturi al 50% con 

oxígeno (O2) a 15 litros por minuto (x´), roncantes y secreción mucosa con rasgos 

hemáticos; las funciones vitales se alteraban al agitarse, toser y formar secreciones, y 

durante la aspiración; la frecuencia respiratoria (F.R.): 16 respiraciones por minuto, 

saturación de oxígeno (Sat O2): 99%; no se movilizaba se mantenía en posición semi-

fowler, por la presencia de TOT y por estar conectada a los monitores de control; la 

paciente mantuvo la funcionabilidad de las extremidades conservadas; dentro de sus 

actividades cotidianas antes de la primera hospitalización cuidaba de su hija de 14 años 

y de su papá de 100 años, posterior a la hospitalización, cuidan de ella su hermana y su 
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cuñada; respecto a su estilo de vida era sedentario, no realizaba ejercicios; dentro de sus 

actividades de ocio y recreativas, era ama de casa y mantenía un círculo de amistades 

para salidas ocasionales; se evaluó la escala de Downton por riesgo de caídas, 

puntuación: 0 (cero) día 1 y 2 de valoración y puntuación: 3 en el día 3 de valoración 

(UCI) (ver Anexo 4). 

Patrón 5: Sueño – descanso 

La paciente no usaba fármacos para dormir, pero se observó tendencia al sueño durante 

los días de valoración, el familiar refirió que no tenía problemas para conciliar el sueño 

en casa. 

Patrón 6: Cognitivo – perceptual 

La paciente se encontraba lúcida, orientada en tiempo, espacio y persona, se evaluó 

neurológicamente con escala de Glasgow con una puntuación: 10+TOT (O:4; V:0, M:6) 

para los días 1 y 2 de valoración y puntuación: 6+TOT (O:2; V:0, M:4) para el día 3 de 

evaluación (UCI) (paciente bajo sedo analgesia conectada a respirador mecánico), 

importante mencionar que en la valoración de las pupilas se observó anisocoria: 

Der:2mm/r - Izq:3 mm/r, así mismo la paciente indicó que tenía problemas de visión del 

lado izquierdo desde años atrás; la valoración se realizó con la paciente intubada, no podía 

comunicarse verbalmente, se comunicaba gestualmente y con señas, obedecía 

indicaciones, entendía lo que se le explicaba; refirió dolor a nivel de la zona sacra el cual 

se valoró con la escala de EVA puntuación 2/10: poco dolor (ver Anexo 6); además en 

el día 3 de valoración se registró la evaluación de la escala RAAS (sedación agitación) 

(UCI) con las siguientes puntuaciones: -3 (8-9 a.m.), -4 (12 m), -2 (2 p.m.), esta 

valoración la realizó la licenciada de enfermería especialista en cuidados críticos, quien 

estuvo a cargo de la paciente. 
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Patrón 7: Autopercepción – autoconcepto 

La paciente buscaba comunicarse mediante gestos y señales; así mismo comunicaba que 

se sentía mal por no poder expresarse verbalmente; hacía entender que le preocupaba su 

estado de salud, a la espera que la programen para la colocación del tubo de 

traqueostomía, y a su vez también los cuidados del tubo en casa. 

Patrón 8: Rol – relaciones 

La paciente refirió estar separada de su pareja y que cumplía con el rol de madre de su 

hija de 14 años, también cuidadora principal de su padre de 100 años y que tras la 

anterior hospitalización su hermana y cuñada cuidaban de ella, su hija y su padre; respecto 

a su familia le preocupaba la estancia en el hospital y no permitió que su hija la visite. 

Patrón 9: Sexualidad - protección 

La paciente estaba separada del papá de su hija, y no tenía pareja; su último periodo 

menstrual fue a los 42 años, se encontraba en la etapa de menopausia. 

Patrón 10: Adaptación - tolerancia 

La paciente no estaba adaptada al tubo orotraqueal; respecto a la comunicación, 

expresaba mediante gestos que le producían fastidio y estrés el no poder verbalizar, ni 

hacerlo por escrito; respecto a su estancia en el hospital y con gestos manifestaba que 

quería irse por su hija y su papá; la mayor parte del tiempo se prestaba colaboradora con 

la atención del personal de salud. 

Patrón 11: Valores – creencias 

La paciente profesaba la religión católica, durante la entrevista se le preguntó si se 

sentiría mejor respecto a su religión gestionar la visita del capellán del hospital señaló 

que sí, así también la hermana como fuente externa de información expresó que: “la 

oración es parte importante en nuestras vidas”. 
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⚫ Selección de datos relevantes 

 

Tabla 1. Datos relevantes 

 

1. Percepción y manejo 

de la enfermedad 

Paciente que conoce su diagnóstico. 

Intubada en hospitalización previa en otra 

institución. Diagnóstico de Insuficiencia 

respiratoria, por estenosis de tráquea. 

3 dosis de vacunas para COVID. 

Alergia a dexametasona. 

Dx de hipotiroidismo hace 10 años, adherente al 

tratamiento con Levotiroxina. 

Dx de hipertensión arterial hace 2 años, adherente al 

tratamiento con Losartán. 

2. Nutricional / 

metabólico 

IMC: 29.3 (sobrepeso). 

Alimentación por SNG con fórmula enteral. 

C.V.C. en subclavia izq. de tres líneas, permeable. 

C.V.P. en miembros superiores e inferiores permeables. 

Lesión por presión de 2 x 3 cm en glúteo izquierdo de 

grado II.  

Escala de Norton: 15 - riesgo mínimo - día 1 y 2 de 

valoración.  

Escala de Norton: 10 - riesgo alto - día 3 de valoración. 

3. Eliminación Sonda vesical permeable. 

Deposiciones: 0 en tres días. Uso de pañal. Sudoración 

profusa por momentos. 

4.  Actividad / ejercicio Presencia de TOT fijado a 21 cm de comisura labial con 

apoyo de sistema Venturi al 50 % con O2 a 15 lt.x´. 

Ruidos respiratorios: roncantes en ambos campos 

pulmonares. Tos con expectoración; secreción mucosa con 

rasgos hemáticos en tubo endotraqueal. 

Actividad restringida por TOT, se mantiene en semi-

Fowler. 

5. Sueño / descanso Tendencia al sueño en horas del día. 

6. Cognitivo / perceptual Glasgow 10+TOT (0: 4, V: 0, M: 6) día 1 y 2 de 

valoración. 

Glasgow 6+TOT (O: 2; V: 0; M: 4) día 3 de valoración 

(UCI). Pupilas anisocóricas: Der:2mm/r - Izq:3 mm/r. 

Paciente intubada, no se comunica verbalmente, lúcida, 

comprende lo que se le habla y explica - día 1 y 2 de 

valoración. 

Paciente sedada conectada a ventilador mecánico (día 3). 

Dolor en zona sacra - EVA (2/10). 

Escala RASS (sedación agitación): -3 (8-9 a.m.), -4 (12 m), 

-2 (2 p.m.) día 3 de valoración (UCI). 



16  

7. Autopercepción / 

autoconcepto 

La paciente se comunica gestualmente, señas y 

expresiones. Preocupada por su salud y cuidados en casa 

después de la traqueostomía que deben realizarle. 

8. Rol / relaciones Paciente cumple rol de madre de una adolescente de 14 

años y de cuidadora principal de padre de 100 años. 

Recibe apoyo de su hermana, quien se ha convertido 

en su cuidadora principal. 

Respecto a su familia, le preocupa la estancia en el 

hospital. 

9. Sexualidad / protección No tiene pareja en la actualidad. 

10. Adaptación / 

tolerancia 

No fue fácil la adaptación al tubo endotraqueal. 

Se hizo la pregunta respecto a su estancia en el hospital, y 

mediante gestos manifestaba que quería irse para cuidar de 

su papá y de su hija. 

Colaboradora con las indicaciones, y la atención del 

personal de salud. 

11.Valores / creencias Profesa en la religión católica. 

Se preguntó si deseaba la visita del capellán del hospital a 

lo que asentó que sí. 
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3. Diagnóstico Enfermero 

 

• Análisis de los datos  

 

Tabla  2. Análisis de datos 

 

Patrón Datos Diagnóstico 

 

1.Percepción y 

manejo de la 

enfermedad 

Paciente intubada en hospitalización 

previa en otra institución. 

(00043) Protección ineficaz 

Paciente con diagnóstico de 

insuficiencia respiratoria, por 

estenosis de tráquea.  

(00033) Deterioro de la 

ventilación espontánea 

Paciente presenta alergia a 

Dexametasona. 

(00043) Protección ineficaz 

Paciente con diagnóstico de 

hipertensión arterial hace 2 años, 

adherente al tratamiento con Losartán 

(00043) Protección ineficaz 

 

2.Nutricional / 

metabólico 

Paciente con IMC: 29.3 que 

corresponde a sobrepeso 

(00233) Sobrepeso 

Paciente con alimentación por SNG 

con indicación de fórmula enteral. 

(00039) Riesgo de aspiración 

Paciente presenta C.V.C. en 

subclavia izq. de tres líneas, 

permeable para medicación. 

(00213) Riesgo de 

traumatismo vascular. 

Paciente con C.V.P. en miembros 

superiores e inferiores, permeables, 

para hidratación y medicación. 

(00004) Riesgo de infección 

Paciente presenta lesión por presión 

de 2 x 3 cm en glúteo izquierdo de 

grado II (afectando dermis y 

epidermis) 

(00046) Deterioro de la 

integridad cutánea 

(00132) Dolor agudo 

Se evalúa a la paciente con: 

Escala de Norton: 15 - riesgo 

mínimo - día 1 y 2 de evaluación. 

Escala de Norton: 10 - riesgo alto - 

día 3 de evaluación. 

(00047) Riesgo de deterioro 

de la integridad cutánea. 
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3.Eliminación 
Paciente con sonda vesical 

permeable. 

(00004) Riesgo de infección 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.Actividad / 

ejercicio 

Paciente con presencia de TOT fijado 

a 21 cm de comisura labial con apoyo 

de sistema Venturi al 50% con O2 a 

15 lt.x´. 

(00033) Deterioro de la 

ventilación espontánea 

Se ausculta en la paciente ruidos 

respiratorios: roncantes en ambos 

campos pulmonares; y se evidencia 

tos con expectoración; secreción 

mucosa con rasgos hemáticos en tubo 

endotraqueal. 

(00031) Limpieza ineficaz de 

las vías aéreas 

Control de presión arterial (P:A:) en la 

paciente: 156/97 mmHg 

(00043) Protección ineficaz 

Paciente tiene la actividad restringida 

por TOT, se mantiene en semi-Fowler. 

(00168) Riesgo de trombosis 

5.Sueño / 

descanso 

Se observa en la paciente tendencia al 

sueño en horas del día. 

(00198) Patrón del sueño 

alterado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.Cognitivo 

/perceptual 

Paciente evaluada con escala de 

Glasgow 10+TOT (0: 4, V: 0, M: 6) 

día 1 y 2 de evaluación. 

(00039) Riesgo de aspiración 

Glasgow 6+TOT (O:2; V: 0; M: 4) 

día 3 de evaluación. 

(00201) Riesgo de perfusión 

tisular cerebral 

Paciente se encuentra intubada, no se 

comunica verbalmente, se encuentra 

lúcida, entiende lo que se le habla y 

explica (día 1 y 2). 

(00051) Deterioro de la 

comunicación verbal 

Paciente con sedoanalgesia conectada 

a ventilador mecánico (UCI)(día 3) 

(00201) Riesgo de perfusión 

cerebral ineficaz. 

(00202) Riesgo de shock 

Paciente refiere dolor en zona sacra, se 

evalúa escala de EVA (2/10) 

(00312) Dolor agudo 

Paciente es evaluada en UCI con 

Escala RASS (sedación agitación): - 3 

(8-9 a.m.), -4 (12 m), -2 (2 p.m.) 

(00201) Riesgo de perfusión 

cerebral ineficaz 
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7.Autopercepc 

ión / 

autoconcepto 

Paciente se comunica con gestos, 

señas y expresiones. 

(00051) Deterioro de la 

comunicación verbal  

Paciente preocupada por su salud y 

cuidados en casa después de la 

traqueostomía que deben realizarle. 

(00158) Disposición para 

mejorar el afrontamiento 

Paciente manifiesta con gestos y 

señas que desea regresar a casa a 

cuidar de su padre e hija 

(00074)Afrontamiento 

familiar comprometido 

 

10.Adaptación 

/ tolerancia 

Paciente no se adapta al uso del tubo 

endotraqueal. 

 

(00069) Afrontamiento 

ineficaz 

 

11.Valores / 

creencias 

Profesa en la religión católica. 

Se le preguntó si deseaba la visita del 

capellán del hospital a lo que asentó 

que sí. 

(00158) Disposición para 

mejorar el afrontamiento 



20  

⚫ Enunciado del diagnóstico según prioridad (taxonomía NANDA) 

 

Tabla 3. Diagnósticos encontrados en la paciente 

 

N° Código Diagnóstico 

1 00031 

Limpieza ineficaz de las vías respiratorias aéreas R/C, 

exudado alveolar M/P ruidos respiratorios agregados, 

roncantes, tos productiva  y  expectoración  de  

secreciones  con  rasgo hemáticos. 

2 00030 

Deterioro del intercambio gaseoso R/C alteración de la 

ventilación / perfusión M/P disminución de la saturación 

de oxígeno, cianosis, taponamiento de tubo 

endotraqueal con secreción de moco denso y sudoración 

excesiva. 

3 00312 

Deterioro de la integridad cutánea R/C, disminución de 

la movilidad física, M/P lesión por presión en glúteo 

izquierdo de grado II, superficie alterada de la piel, 

excoriación, área de necrosis, dolor agudo de ese nivel y 

uso de pañal. 

4 00051 

Deterioro de la comunicación verbal R/C, intubación 

traqueal M/P, incapacidad para hablar por presencia de 

tubo endotraqueal, comunicación alternativa y dificultad 

para usar expresiones faciales por la presencia del tubo. 

5 00132 
Dolor agudo R/C, agente lesivo biológico (LPP), M/P 
fascie de dolor, postura para aliviar el dolor y escala de 
EVA 2/10. 

6 00033 

Deterioro de la ventilación espontánea R/C, obstrucción 
de las vías aéreas M/P presencia de tubo orotraqueal, 
conexión al ventilador mecánico y uso de sedoanalgesia. 

7 00039 
Riesgo de aspiración R/C y presencia de TOT y SNG. 

8 00158 

Disposición para mejorar el afrontamiento E/P, expresa 

deseos de mejorar el uso de estrategias orientadas a las 

emociones y el uso de recursos espirituales. 

9 00060 

Interrupción de los procesos familiares R/C, rol familiar 

alterado M/P, cambios de poder entre los miembros de la 

familia, cambios en las rutinas y búsqueda de 

familiar responsable del cuidado en casa para el 

hospitalizado. 
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Diagnósticos priorizados 

 

Tabla 4. Diagnósticos priorizados 

 

N° Código Diagnóstico 

1 00031 

Limpieza ineficaz de las vías respiratorias aéreas R/C 

exudado alveolar M/P ruidos respiratorios agregados, 

roncantes, tos productiva y expectoración de secreciones 

con rasgos hemáticos. 

2 00312 

Deterioro de la integridad cutánea R/C disminución de la 

movilidad física M/P lesión por presión en glúteo 

izquierdo de grado II, superficie alterada de la piel, 

excoriación, área de necrosis, dolor agudo de ese nivel y 

uso de pañal. 

3 00051 

Deterioro de la comunicación verbal R/C intubación 

traqueal M/P incapacidad para hablar, por presencia de 

tubo endotraqueal, comunicación alternativa y dificultad 

para usar expresiones faciales por la presencia del tubo. 

4 00060 

Interrupción de los procesos familiares R/C rol familiar 

alterado M/P cambios de poder entre los miembros de la 

familia, cambios en las rutinas y familiar responsable 

del cuidado en casa para el hospitalizado. 

5 00158 

Disposición para mejorar el afrontamiento E/P expresa 

deseos de mejorar el uso de estrategias orientadas a las 

emociones y uso de recursos espirituales. 

 

4. Planificación del cuidado (NANDA, NOC, NIC) 

 

• Resultados esperados 

• Intervención de enfermería 

• Actividad en concordancia con las características socioculturales de la persona. 
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Tabla 5. Diagnóstico de enfermería 

 

Diagnóstico 

de 

enfermería 

Resultados 

Esperados 

(NOC) 

 

Indicadores de evaluación (NOC) 

Intervenciones de 

Enfermería y 

actividades (**) 

Observaciones 

/Fundamentos 

 

Dominio 11: 

Seguridad y 

protección 

 
Clase    2: 

lesión física, 

lesión o daño 

corporal. 

 

Código:(000 

31): 

Limpieza 

ineficaz de 

las vías 

aéreas. 

Incapacidad 

para eliminar 

las 

secreciones y 

obstruccione 

s del tracto 

respiratorio 

para 

Nivel 1 

Dominio II: 

salud fisiológica: 

resultados que 

describen el 

funcionamiento 

orgánico. 

 

Nivel 2 

Clase  E: 

Cardiopulmo 

nar: resultados 

que describen 

el estado 

cardíaco 

pulmonar, 

circulatorio  o 

de perfusión de 

una persona. 

Nivel 3 

Resultados: 

(0415) Estado 

respiratorio: 

 

 

 

 

 

 

 

 

(041020) Acúmulo de esputos 

Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

(041007) Ruidos respiratorios patológicos 

Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

 

(041012) Capacidad de eliminar secreciones 

Puntuación Diana 

● Puntuación inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

Nivel 1 

Dominio 2: 

Fisiológico 

complejo: cuidados 

que apoyan la 

regulación 

homeostática. 

Clase K. Control 

respiratorio. 

Intervenciones para 

fomentar la 

permeabilidad de las 

vías aéreas y el 

intercambio gaseoso. 

 

(3160) Aspiración 

de las vías aéreas: 

extracción de 

secreciones de las 

vías aéreas, mediante 

la introducción de 

una sonda de 

aspiración en la vía 
aérea oral, 

En la 

valoración 

física se 

evidenció que 

la paciente 

tenía colocado 

un tubo 

endotraqueal. 

Al toser   se 

observaba 

expectoración 

de secreciones 

con rasgos de 

sangre. 

El objetivo 

principal 

consiste en 

mantener las 

vías 

respiratorias 

abiertas para  

1 2 3 4 5 
Desviaci Desviaci Desviaci Desviaci Sin 

ón grave ón ón ón leve desviaci 

del rango sustancia moderad del ón del 

normal l del a del rango rango 
 rango rango normal normal 
 normal normal   
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mantener las 

vías aéreas 

permeables. 

Dx. Limpieza 

ineficaz de 

las vías 

aéreas R/C 

exudado 

alveolar M/P 

ruidos 

respiratorios 

agregados, 

roncantes, tos 

productiva, 

expectoració 

n  de 

secreciones 

con rasgos 

hemáticos. 

Movimiento de 

aire hacia 

dentro y fuera 

de los 

pulmones  e 

intercambio 

alveolar de 

dióxido de 

carbono    y 

oxígeno. 

(0402) Estado 

respiratorio: 

intercambio 

gaseoso: 

Intercambio 

alveolar   de 

CO2 y O2 para 

mantener  las 

concentracione 

s de gases 

arteriales. 

(0410) 

Permeabilida 

d de las vías 

aéreas: Vías 

traqueobronqu 

iales abiertas, 

despejadas y 

limpias para el 
intercambio de 

 nasofaríngea o 

traqueal del paciente. 

● Realizar el 

lavado de manos. 

● Usar 

precauciones 

universales. 

● Usar el 

equipo de protección 

personal (guantes, 

gafas, mascarilla) 

● Determinar la 

necesidad de la 

aspiración oral y/o 

traqueal. 

● Auscultar los 

sonidos respiratorios 

antes y después de la 

aspiración. 

● Informar al 

paciente y a la familia 

sobre la aspiración. 

● Enseñar al 

paciente a realizar 

varias respiraciones 

profundas antes de la 

succión. 

● Utilizar 

equipo   desechable 

estéril  para cada 

prevenir la 

dificultad de 

respirar,   la 

hipoxia,    la 

hipercapnea, 

causadas por 

las 

secreciones y 

evitar   su 

acúmulo.  Al 

respecto,   la 

aspiración no 

debe 

realizarse   de 

forma 

planificada, 

sino solo 

cuando se 

sospecha 

fuertemente 

de 

recolección 

(22). 

Durante  la 

aspiración, 

controle  la 

aparición de 

signos  de 

hipoxia, 

broncoespas 



24  

 aire. 

Enunciados de 

resultados: 

La paciente 

mejorará  la 

limpieza de las 

vías  aéreas, 

evidenciado 

por 

disminución de 

la   tos 

productiva, 

reducción de la 

expectoración 

mucosa con 

rasgos 

hemáticos   y 

sonidos 

respiratorios 

claros  en 

ambos campos 

pulmonares. 

En 

consecuencia, 

esta evaluación 

se realizará al 

terminar el 

turno cada día. 

 procedimiento de 

aspiración. 

● Monitorizar 

la presencia de dolor. 

● Monitorizar 

el estado de 

oxigenación (niveles 

de saturación de 

oxígeno), el estado 

neurológico (nivel de 

conciencia), así como 

el estado 

hemodinámico (nivel 

de PAM y ritmo 

cardíaco), 

inmediatamente 

antes, durante  y 

después   de  la 

succión. 

● Basar la 

duración de cada 

pasada de aspiración 

en la necesidad de 

extraer secreciones y 

en la respuesta del 

paciente a la 

aspiración. 

● Controlar y 

observar el color, 

cantidad y 

mo, 

hemorragia, 

arritmia, 

dificultad del 

ingreso de la 

sonda (tapón 

mucoso) 

reflejo 

vasovagal 

(23). 

La aspiración 

puede 

estimular el 

nervio vago lo 

que puede 

provocar 

alteraciones 

en el sistema 

cardiovascula 

r, 

especialmente 

en  la 

frecuencia 

cardiaca, lo 

que puede 

provocar 

bradicardia 

(24). 
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   consistencia de las 

secreciones. 

● Enseñar al 

paciente y/o familia a 

succionar la vía 

aérea, si resulta 

adecuado. 

(3230) Fisioterapia 

torácica: Ayudar al 

paciente a expulsar 

las secreciones de las 

vías respiratorias 

mediante percusión, 

vibración y drenaje 

postural. 

● Explicar al 

paciente la finalidad 

de  los 

procedimientos 

usados durante la 

fisioterapia. 

● Realizar la 

fisioterapia 

respiratorio al menos 

2 horas después de 

comer. 
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   ● Colocar todos 

los equipos 

necesarios cerca. 

● Colocar todos 

los equipos 

necesarios cerca. 

● Monitorizar 

la cantidad y 

características de las 

secreciones. 

● Instruir   al 

paciente para que 

expectore   las 

secreciones liberadas 

mediante 

respiraciones 

profundas. 

●  Monitorizar 

la tolerancia del 

paciente durante  y 

después  del 

procedimiento. 
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Tabla 6. Diagnóstico de enfermería 

 

Diagnóstico 

de 

Enfermería 

Resultados 

Esperados 

(NOC) 

 

Indicadores de evaluación (NOC) 

Intervenciones de 

Enfermería y 

actividades (**) 

Observaciones/ 

Fundamentos 

Dominio 

11: 

Seguridad / 

protección 

Clase 2: 

Lesión 

física: 

lesión  o 

daño 

corporal. 

Código:(00 

046): 

Deterioro 

de la 

integridad 

cutánea. 

Alteración 

de la 

epidermis 

y/o dermis. 
Dx. 

Nivel 1 

Dominio II: 

Salud fisiológica 

 

Nivel 2 

Clase L. 

Integridad 

tisular: 

Resultados que 

describen  la 

condición  y 

función de los 

tejidos 

corporales de 

una persona 

Nivel   3 

Resultados: 

(1101) 

Integridad 

tisular: piel y 
membranas 

mucosas. 

 
La paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

(110108) Textura 

Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

(110113) Integridad de la piel 

Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

(110115) Lesiones cutáneas 

● Puntuación inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

(110123) Necrosis 

Puntuación Diana: 

● Puntuación Inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

Nivel 1 

Dominio 2: 

Fisiológico 

complejo: Cuidados 

que apoyan la 

regulación 

homeostática. 

Clase L. Control de 

la piel/heridas. 

Intervenciones para 
mantener o 

restablecer la 

integridad de los 

tejidos. 

 

(3590) Cuidados de 

las úlceras por 

presión: facilitar la 

curación de úlceras 

por presión. 

● Describir las 

características de la 

úlcera  a  intervalos 

regulares, 

incluyendo tamaño 

En la 

valoración 

física   se 

evidenció que 

la paciente 

tenía  una 

lesión    por 

presión de II 

grado  en    el 

glúteo 

izquierdo    de 

aprox. 2x3 cm, 

con un área 

focal     de 

necrosis, 

además refería 

dolor a ese 

nivel. 

Los pacientes 

con movilidad 

limitada tienen 

un mayor riesgo 

de sufrir úlceras 

por presión (25). 

1 2 3 4 5 
Grave Sustanci Moderad Levemen No 

mente almente amente te compro 

compro compro comprom comprom metido. 

metido. metido. etido. etido.  
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Deterioro de 

la integridad 

cutánea R/C 

disminución 

de la 

movilidad 

física M/P 

lesión por 

presión  en 

glúteo 

izquierdo de 

grado   II, 

superficie 

alterada  de 

la piel, 

excoriación, 

área de 

necrosis, 

dolor agudo 

de ese nivel 

y uso de 

pañal. 

presentará 

mejora parcial 

en la lesión por 

presión  y   la 

integridad 

cutánea.   En 

consecuencia, 

no desarrollará 

zonas    de 

presión,   ni 

alteraciones en 

la piel, así como 

en las áreas de 

prominencias 

óseas,  en   el 

plazo de tres 

días. 

 (longitud x anchura 

x profundidad), 

estadio  (I-IV), 

posición, 

granulación o tejido 

necrótico  y 

epitelización. 

● Controlar el 

color,  la 

temperatura, el 

edema, la humedad y 

el aspecto de la piel 

circundante. 

● Limpiar la 

piel alrededor de la 

lesión con agua y 

jabón suave. 

● Observar  si 

hay   signos   y 

síntomas de 

infección de la 

herida. 

● Cambiar de 

posición cada 1-2 

horas para evitar la 

presión prolongada. 

● Educar a la 

paciente de la 

necesidad de 

Por ello, el 

cambio de 

posición     cada 

dos horas (26). 

El  uso       de 

pañales    puede 

suponer         un 

riesgo de LPP. 

Igualmente,      la 

humedad 

combinada  con 

el calor corporal 

puede provocar 

la maceración de 

los tejidos. Por 

lo tanto,       la 

higiene es muy 

importante si no 

se cambian los 

pañales   en     un 

tiempo 

razonable  (25), 

dado    que      la 

orina   y/o    las 

heces    también 

pueden 

contribuir a la 

formación      de 

lesiones debido 

a         sus 
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   movimiento en la 

cama. 

● Cambiar el 

pañal con frecuencia 

por lo menos 3 veces 

al día con aseo 

perineal. 

ingredientes 

tóxicos e 

irritantes en la 

piel (26,27). 

Cabe 

mencionar que 

el Hospital 

Nacional 

Cayetano 

Heredia 

cuenta con un 

Comité   de 

Lesiones por 

Presión, 

conformado 

por 

Licenciadas de 

Enfermería   y 

Técnicas  de 

enfermería 

que    se 

encargan de la 

curación    y 

evolución  de 

dichas 

lesiones. Son 

reportados 

mediante 

interconsultas 

dirigidas   al 
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    comité y 

manejan su 

cronograma de 

visitas para las 

curaciones de 

cada paciente. 
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Tabla 7. Diagnóstico de enfermería 

 

Diagnóstico 

de 

Enfermería 

Resultados 

Esperados 

(NOC) 

Indicadores de evaluación (NOC) 

Intervenciones de 

Enfermería y 

actividades (**) 

Observaciones 

/Fundamentos 

 

Dominio 5: 

Percepción / 
Cognición 

 

Clase 5: 

Comunicaci 

ón: enviar y 

recibir 

información 

verbal y no 

verbal 

 
Código 

(00051): 

Deterioro de 

la 

comunicaci 

ón verbal: 

disminución, 

retraso  o 

carencia de 

la capacidad 

para recibir, 

procesar, 
transmitir 

 

Nivel 1 

Dominio II: 

Salud fisiológica 

 

Nivel 2 

Clase J. 

Neurocognitiv 

a 

Resultados que 

describen  el 

estado 

neurológico   y 

cognitivo de 

una persona. 

Nivel 3 

Resultados: 

(0903) 

Comunicación 

expresiva: 

expresión  de 

mensajes 

verbales y/o no 

verbales con 

sentido 
La paciente 

 

 

 

 

 

 

 

(090307) Utiliza lenguaje no verbal. 

Puntuación Diana: 

● Puntuación Inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

(090308) Dirige los mensajes para corregir al receptor 

Puntuación Diana: 

● Puntuación Inicial: (3) 

● Puntuación final: (4) 

Nivel 1 

Dominio 3: 

Conductual: 

cuidados que apoyan 

el funcionamiento 

psicosocial y 

facilitan los cambios 

de estilo de vida. 

Clase Q: 

Potenciación de la 

comunicación. 

Intervenciones para 

facilitar la expresión 

y la recepción de 

mensajes verbales y 

no verbales. 

 

(4976) Mejorar la 

comunicación: 

déficit de habla: 

Empleo de estrategias 

que aumenten  las 

capacidades    de 

comunicación de las 

personas   con 

En la 

valoración 

física,   se 

observó que 

la paciente 

tenía 

colocado  un 

tubo 

orotraqueal. 

Esto    no 

permitía la 

comunicación 

verbal. 

 

La comunicación 

es un factor 

imprescindible en

   la 

comunicación 

enfermera- 

paciente y está 

limitada en 

pacientes 

intubados 

conscientes, 

1 2 3 4 5 

Gravem Sustanci Modera Leveme No 

ente almente damente nte comprom 

compro compro compro compro etido. 

metido. metido. metido. metido.  
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y/o usar un 

sistema de 

símbolos. 

Dx. (00051) 

Deterioro de 

la 

comunicació 

n verbal R/C 

intubación 

traqueal M/P 

incapacidad 

para hablar 

por presencia 

de  tubo 

endotraqueal 

, 

comunicació 

n alternativa, 

dificultad 

para usar 

expresiones 

faciales  por 

la presencia 

del tubo. 

mejorará la 

capacidad  de 

comunicación, 

evidenciado 

por el uso 

efectivo de 

gestos, señas y 

dispositivos de 

comunicación 

alternativos 

para expresar 

sus 

necesidades 

básicas  y 

sentimientos en 

un plazo de tres 

días. 

 dificultades para el 

habla. 

● Monitorizar a 

la paciente para 

detectar la aparición 

de frustración, ira, 

depresión, u otras 

respuestas a la 

alteración de las 

capacidades del 

habla. 

● Identificar las 

conductas 

emocionales y físicas 

como  formas de 

comunicación. 

●  
Proporcionar 

métodos alternativos 

a la comunicación 

hablada  (parpadeo, 

señales con la mano, 

gestos). 

● Ajustar el 

estilo de 

comunicación para 

cubrir las necesidades 

del paciente (ej. 

situarse frente a él 

para hablar, presentar 

porque   no 

permite 

mantener una 

comunicación 

oral eficaz con 

el entorno que 

les rodea.  En 

esa medida, el 

personal utiliza 

en su mayoría la 

comunicación 

no verbal para 

tratar   y 

comprender a 

los pacientes 

(28). 

Por lo general, 

la forma más 

empleada se da 

mediante 

gestos. 

Generalmente, 

los pacientes 

intubados 

intentan 

comunicarse 

(29), a través 

del lenguaje no 

verbal, 

mediante gestos 
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   una    idea    o 

pensamiento cada 

vez, hablar despacio 

evitando gritar). 

● Enunciar las 

preguntas para que el 

paciente para que el 

paciente pueda 

responder con un 

simple sí o no. 

como asentir 

con la cabeza, 

expresiones 

faciales  o 

miradas (30). 

Los pacientes y 

sus  familiares 

demandan  uso 

de los sistemas 

de 

comunicación 

aumentativa   y 

alternativa  por 

enfermería. Se 

trata   de  una 

medicina “más 

humanizada” 

en la  que   el 

profesional 

establezca una 

relación basada 

en      la 

sensibilidad, la 

escucha activa, 

la comprensión 

y la solidaridad. 

En efecto, son 

factores  que 

proporcionan 

una visión 
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    completa del 

paciente y sus 

familiares. 

Como parte de 

una comunicación 

efectiva, los 

pacientes y sus 

familias requieren 

el uso de sistemas 

de comunicación 

alternativos en 

enfermería; por 

ello, se busca una 

medicina “más 

humana”, donde   

el especialista  

crea una 

relación basada 

en la 

sensibilidad, la 

escucha activa, 

la comprensión 

y la solidaridad. 

Son  factores 

que dan una 

imagen 

completa  del 

paciente y 

su familia (31). 
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Tabla 8. Diagnóstico de enfermería 

 

Diagnóstico 

de 

Enfermería 

Resultados 

Esperados 

(NOC) 

 

Indicadores de evaluación (NOC) 

Intervenciones de 

Enfermería y 

actividades (**) 

Observaciones/ 

Fundamentos 

 

Dominio 7: 

Rol/Relacion 
es 

 

Clase 2: 

Relaciones 

familiares: 

asociaciones 

de personas 

relacionadas 

biológicame 

nte  o por 

propia 

elección. 

 

Código:(000 

60): 

Interrupción 

de los 

procesos 

familiares: 

ruptura de la 

continuidad 

del 

Nivel 1 

Dominio VI: 

Salud familiar: 

resultados que 

describen    el 

estado de salud, 

conducta   o  el 

funcionamiento 

de la familia en 

conjunto  o de 

una  persona 

como miembro 

de la familia. 

 

Nivel 2 

Clase W: 

Desempeño 

del cuidador 

familiar. 

Resultados que 

describen   la 

adaptación y 

desempeño de 

un miembro de 

 

 

 

 

 

 

 

(220202) Participación de las decisiones de atención 

domiciliaria 

Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (3) 

● Puntuación final: (4) 

(220207) Conocimientos de los procedimientos 

recomendados 

 

Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (1) 

● Puntuación final: (4) 

(220215) Confianza en la capacidad de controlar la 

atención domiciliaria 

Puntuación Diana:  

● Puntuación inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

Nivel 1 

Dominio 5: 

Familia: 

Cuidados que 

apoyan la unidad 

familiar. 

Clase X: Cuidados 

durante la vida 

Intervenciones para 

facilitar el 

funcionamiento de la 

unidad familiar y 

fomentar la salud y el 

bienestar de los 

miembros de la 

familia a lo largo de 

toda su vida. 

 

(7040) Apoyo al 

cuidador principal: 

Ofrecer la 

información, 

consejos y apoyo 

necesario    para 

facilitar  que  el 

En la 

valoración 

física se 

evidenció que 

la paciente era 

la cuidadora 

principal de un 

adulto mayor de 

100 años y de su

 hija 

adolescente. 

Pasa de  ser 

cuidadora 

principal para 

recibir cuidado 

como paciente. 

 

Los procesos de 

enfermedad   de 

uno de los 

integrantes de una 

familia ocasionan 

cambios en las 

rutinas. Durante 

la enfermedad se 

1 2 3 4 5 

Inadec Ligeram Moderada Sustanci Completa 

uado ente mente almente mente 
 adecuad adecuado adecuad adecuado 

 o  o  
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funcionamie 

nto  familiar 

que   fracasa 

en propiciar 

el bienestar 

de sus 

miembros. 

 

Dx. 

Interrupción 

de los 

procesos 

familiares 

R/C    rol 

familiar 

alterado M/P 

cambios    de 

poder entre 

los miembros 

de la familia, 

cambios en la 

rutina, 

familiar 

responsable 

del cuidado 

en   casa 

hospitalizado 

, estrés y 

ansiedad por 

la  situación 

la familia que 

cuida a un niño 

o adulto 

dependiente. 

Nivel 3 

Resultados: 

(2203) 

Alteración del 

estilo de vida 

del  cuidador 

principal: 

Gravedad  de 

alteraciones en 

el estilo  de 

vida   de un 

miembro de la 

familia debido 

a su papel de 

cuidador 

(2202) 

Preparación 

del cuidador 

familiar 

domiciliario: 

Preparación de 

un   cuidador 

para asumir la 

responsabilida 

d  de la 
asistencia 

 cuidado primario del 

paciente lo realice 

una persona distinta 

de un profesional 

sanitario. 

● Determinar 

el    nivel    de 

conocimiento del 

familiar. 

●  Determinar 

la aceptación del 

cuidador de su papel. 

● Admitir las 

dificultades del rol 

del  cuidador 

principal. 

● Enseñar al 

cuidador la terapia 

del paciente de 

acuerdo con las 

preferencias de este. 

● Enseñar 

técnica de cuidado 

para  mejorar  la 

seguridad del 

paciente. 

● Identificar 

fuentes de cuidado 

por relevo. 

presentan 

desajustes y antes 

de estas hay una 

serie de 

respuestas     de 

adecuación por 

parte de  los 

miembros. Para la 

adecuación   de 

estas, es necesario 

trabajar desde un 

panorama 

sistémico, 

desarrollando    la 

valoración 

familiar,      la 

estructura de esta, 

los  sucesos 

vitales 

agobiantes, entre 

otros (32). 

El proceso  de 

enfermería 

permite conocer 

el  rol  que 

desempeña el 

paciente dentro 

de su entorno 

familiar, al 

valorar los datos y 
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médica del 

paciente. 

sanitaria 

El familiar 

demostrará una 

adaptación 

efectiva a   la 

situación 

médica    del 

paciente, 

evidenciada 

por   una 

reducción del 

estrés y  la 

ansiedad, 

mejora en la 

comunicación 

y capacidad 

para asumir las 

responsabilida 

des familiares 

en casa, en un 

plazo de 3 días. 

 ● Comentar 

con el paciente los 

límites del cuidador 

(7130) 

Mantenimiento  de 

los procesos 

familiares: 

Minimizar  los 

efectos de la 

alteración de los 

procesos familiares. 

●  Identificar 

los efectos derivados 

del cambio  de 

papeles en los 

procesos familiares. 

● Animar a 

establecer un 

contacto continuado 

con los familiares. 

● Ayudar a la 

familia a poner en 

práctica estrategias 

de normalización de 

su situación. 

●  Identificar 

las necesidades del 

cuidado del paciente 

en casa y a 

al establecer 

problemas  de 

salud o de riesgo. 

Por lo tanto, se 

priorizan los 

diagnósticos para 

intervenir 

oportunamente. 

Esto se basa en la 

realidad de cada 

familia, 

comprendidos 

dentro  de una 

visión   holística 

como individuo, 

familia    y  su 

entorno social 

(33). 
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   incorporación de 

estos cuidados en el 

ambiente familiar y 

en su estilo de vida. 

● Establecer 

programa de 

actividades de 

cuidado en casa para 

el paciente que 

minimice  la 

alteración de la 

rutina familiar 
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Tabla 9. Diagnóstico de enfermería 

 

Diagnóstico 

de 

enfermería 

Resultados 

esperados 

(NOC) 

 

Indicadores de evaluación (NOC) 

Intervenciones de 

Enfermería y 

actividades (**) 

Observaciones/ 

Fundamentos 

 

Dominio 9: 

Afrontamien 
to / 

tolerancia al 

estrés 

 
Clase 2: 

Respuestas 

de 

afrontamient 

o 

 
Código 

00158: 

Disposición 

para 

mejorar el 

afrontamien 

to. 

Patrón de 

valoración 

válida de 

factores 

estresantes, 

Nivel 1 

Dominio III: 

Salud psicosocial 

 

Nivel 2 

Clase  N: 

Adaptación 

psicosocial: 

Resultados que 

describen   la 

adaptación 

psicológica y/o 

social de una 

persona a  la 

alteración o de 

las 

circunstancias 

de vida. 

Nivel 3 

Resultados 

(1300): 

Aceptación: 

estado de 

salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

(130014) Realiza las tareas de autocuidado 

● Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (2) 

● Puntuación final: (4) 

(130221) Busca información acreditada sobre el 

tratamiento 

● Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (1) 

● Puntuación final: (4) 

(130927). Utiliza los grupos de apoyo disponible. 

● Puntuación Diana: 

● Puntuación inicial: (1) 

● Puntuación final: (4) 

Nivel 1 

Dominio 5: 

Familia 

Cuidados que apoyan 

a la unidad familiar. 

 

Clase R. Ayuda 

para  el 

afrontamiento. 

Intervenciones  para 

crear sus  propios 

puntos fuertes, con el 

fin de adaptarse a un 

cambio de función o 

conseguir un nivel 

más  alto    de 

funcionamiento. 

 

5279. Apoyo 

espiritual. 

Ayuda al paciente a 

sentir equilibrio y 

conexión con un 

poder sobrenatural. 

En la 

Valoración 

física se 

evidenció que 

la paciente es 

consciente  de 

su diagnóstico. 

Asimismo,   se 

registró que la 

paciente tiene 

un nivel   de 

educación 

superior 

incompleta en 

enfermería 

técnica;    lo 

mencionado 

permite que la 

paciente sea 

abierta  y 

dispuesta a la 

educación  y 

orientación 

durante la 

1 2 3 4 5 

Nunca Raramen A veces Frecuent Siempre 

demostr te demostr emente demostra 

ado demostr ado demostra do 
 ado  do  
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con 

esfuerzos 

cognitivos 

y/o 

conductuales 

, para 

manejar las 

demandas 

relacionadas 

con  el 

bienestar, lo 

cual puede 

fortalecerse. 

Dx. 

Disposición 

para mejorar 

el 

afrontamient 

o M/P 

expresa 

deseos de 

mejorar el 

uso de 

estrategias 

orientadas a 

las 

emociones y 

el uso de 

recursos 

espirituales. 

Acciones 

personales 

para 

reconciliar los 

cambios 

significativos 

en las 

circunstancias 

de salud. 

(1301) 

Afrontamiento 

del 

problema: 

capacidad de la 

familia para 

controlar 

factores 

estresantes que 

comprometen 

los recursos 

familiares. 

(1309) 

Resiliencia 

personal: 

Adaptación y 

función 

positiva de un 

individuo 

después de una 
adversidad o 

 Actividades: 

● Establecer 

comunicación con el 

paciente al principio 

de su ingreso. 

● Obtener el 

consentimiento 

informado cuando se 

requiera. 

● Proporcionar 

la información 

solicitada por el 

paciente. 

● Servir de 

enlace entre el 

paciente y la familia. 

● Remitir al 

asesor   espiritual 

elegido por el 

individuo. 

 

 

5240. 

Asesoramiento. 

Utilización  de un 

proceso de   ayuda 

interactiva  centrado 

en las necesidades, 

problemas     o 
sentimientos del 

hospitalización. 
Sobre esto, la 
OMS define la 
salud como “un 
estado  de 
completo 
bienestar físico, 
mental y social, y 
no solamente la 
ausencia de 

afecciones o 

enfermedades” 

(34, párr. 1). 

La   enfermera 

teórica   Callista 

Roy    desarrolló 

en la década de 

1970 el modelo 

de  adaptación, 

teoría que enfoca 

el    cuidado 

holístico, el cual 

se basa en que la 

enfermería 

pretende ayudar 

al paciente  a 

adaptarse a su 

entorno, con el 

fin de promover 
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 crisis 

significativa. 

Se evidenciará 

en la paciente 

una mejora en 

su  capacidad 

de resiliencia 

respecto al 

área espiritual 

religioso en el 

lapso de tres 

días. Esto se 

reflejará en el 

antes  y 

después de 

coordinar la 

visita del 

capellán del 

hospital. 

 paciente y sus 

allegados  para 

fomentar o apoyar, la 

capacidad de resolver 

problemas y  las 

relaciones 

interpersonales. 

Actividades: 

●  Establecer 

una   relación 

terapéutica basada en 

la confianza y el 

respeto. 

● Demostrar 

empatía, calidez, 

sinceridad. 

● Establecer 

metas. 

● Proporcionar 

información objetiva 

según sea necesario y 

según corresponda. 

● 

Favorecer el 

desarrollo de nuevas 

habilidades según 

corresponda. 

la salud y el 

bienestar. Este 

modelo de 

adaptación de 

Callista Roy se 

aplica en 

enfermería 

mediante    la 

evaluación, el 

diagnóstico y el 

tratamiento 

personalizado. 

Al respecto, se 

podría señalar 

esta  teoría 

revolucionó  la 

forma en que las 

enfermeras 

tratan a  sus 

pacientes y 

mejoró la calidad 

de vida de 

muchas personas 

en todo el mundo 

(35). 

Debe 

considerarse que 

la regulación 

emocional está 

significativamen 
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    te influenciada 

por  las 

estrategias de 

afrontamiento y 

basada en  la 

percepción 

social de que la 

población adulta 

cuenta con una 

alta capacidad de 

afrontamiento 

(36). 

Las experiencias 

relacionadas con 

las  actividades 

de tratamiento 

muestran  un 

efecto favorable 

en el resultado 

conductual. De 

igual modo, la 

promoción de la 

salud reduce la 

aparición   de 

complicaciones 

debido   al 

tratamiento 

inadecuado de la 

enfermedad (37). 
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    El  cuidado 

espiritual y 

religioso,    la 

atención a estos 

requerimientos 

de los pacientes 

por  parte  del 

equipo de salud 

se  valoran y 

deberían 

derivarse a las 

unidades   de 

ayuda 

correspondiente, 

lo cual  hace 

posible     la 

atención 

integral, dado 

que   brinda 

múltiples 

beneficios 

clínicos,   así 

como humaniza 

y valora  la 

atención médica. 

La espiritualidad 

debe considerarse 

parte  de  la 

definición de 

salud (38). 
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5. Ejecución del plan de cuidados 

 

La intervención inició al tercer día del ingreso de la paciente al hospital el día 23 de febrero 

del 2024. Durante el primer y segundo día de intervención, la paciente se encontraba en la 

UST y Tópico de Medicina del Servicio de Emergencia, el tercer día se encontraba en la 

UCI de adultos; según la priorización de diagnósticos, se ejecutaron las siguientes 

intervenciones: 

 

Tabla 10. Ejecución del plan de cuidados 

 

Día y lugar de la 

intervención 

Diagnóstico Intervenciones 

23 febrero 2024 UST 

(emergencia) 

(00031) Limpieza ineficaz de 

las vías aéreas R/C exudado 

alveolar M/P ruidos 

respiratorios agregados, 

roncantes, tos productiva y 

expectoración de secreciones 

con rasgos hemáticos. 

(3160)aspiració

n de las vías 

aéreas 

 

(3230) fisioter

apia torácica 

23 febrero 2024 UST 

(emergencia) 

(00046) Deterioro de la 

integridad cutánea R/C, 

detrimento de la movilidad 

M/P, úlcera cutánea en el 

glúteo izquierdo de grado II y 

discontinuidad de piel 

abrasiva, con área de necrosis. 

(3590) 

cuidados de las 

úlceras por 

presión 

23 febrero 2024 Tópico de 

Medicina (emergencia) 

(00051): Deterioro de la 

comunicación verbal R/C, 

intubación traqueal M/P, 

incapacidad para hablar por 

presencia de tubo 

endotraqueal, comunicación 

alternativa y dificultad para 

usar expresiones faciales por 

la presencia del tubo. 

(4976) mejorar 

la 

comunicación, 

como el déficit 

de habla, 
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24 de febrero 2024 Tópico de 

Medicina (emergencia) 

(00060) interrupción de los 

procesos familiares R/C, 

cambios de poder entre los 

miembros de la familia M/P, 

(7040) apoyo 

al cuidador 

principal. 

 

cambios en las rutinas 

familiares, así como en el 

familiar responsable del 

cuidado desde casa para el 

hospitalizado. 

(7130) 

mantenimiento 

de los procesos 

familiares. 

24 de febrero 2024 

Tópico de Medicina 

(emergencia) 

(00158) disposición para 

mejorar el afrontamiento E/P, 
dado que expresa deseos de 

mejorar el uso de estrategias 

orientadas a las emociones y al 

uso de los recursos espirituales. 

(5420)apoyo 

espiritual  
 

(5240)asesoram

iento. 

 

 

Las actividades para la intervención de aspiración de secreciones y fisioterapia respiratoria 

se realizaron según lo planificado. 

⚫ Se determinó la importancia de aspirar secreciones bucales  y/o traqueales. 

⚫ Se informó a la paciente sobre la aspiración. 

⚫ Se auscultaron sonidos respiratorios, donde se evidenciaron sonidos 

roncantes. 

⚫ Se prepararon los materiales y equipos necesarios. 

⚫ Se instruyó a la paciente a efectuar múltiples respiraciones profundas previo a la 

succión para liberar secreciones, luego 

⚫ Se procedió a la aspiración, se supervisó la existencia de dolor, la condición de la 

oxigenación (niveles de saturación de oxígeno) el estado neurológico (nivel de 

conciencia) y la condición hemodinámica (niveles de PAM y pulso). 

⚫ Antes, durante y tras la aspiración, se controló y observó la coloración, cantidad y 

la consistencia de las secreciones 
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⚫ Por consiguiente, se monitorizó la tolerancia de la paciente durante y después 

del procedimiento. 

⚫ Al terminar la intervención se auscultó que los sonidos disminuyeran. Esta actividad 

se realizó dos veces en el área de UST. 

Las actividades para la intervención de cuidados de las lesiones por presión se 

llevaron a cabo según lo planificado: 

⚫ Se describieron las características de la lesión, incluyendo el tamaño (longitud x 

anchura x profundidad), su estadio (I-IV), su ubicación, la granulación o tejido 

necrótico y la epitelización. 

⚫ Se encontró una lesión de grado II de 2x3 cm, con piel esfacelada, inflamada, rojiza, 

con un área focal de necrosis. 

⚫ No se evidenció signos de infección de la lesión. 

⚫ Se instruyó a la paciente en el cambio de posición cada 1-2 horas, con el fin de evitar 

la presión prolongada y la necesidad de movimiento en la cama. 

⚫ Así como notificar para el cambio de pañal cuando la paciente hiciera deposiciones. 

Las actividades para la intervención de mejorar la comunicación fueron las siguientes: 

⚫ Se monitorizó a la paciente para identificar la manifestación de frustración, ira, 

depresión, u otras reacciones ante el trastorno de las habilidades de habla. 

⚫ Se reconocieron los comportamientos emocionales y físicos como medios  de 

comunicación. 

⚫ Se ofrecieron técnicas alternativas a la comunicación verbal como el parpadeo, 

indicaciones con la mano y gestos. 

⚫ Se adaptó al estilo de comunicación para satisfacer las necesidades del paciente; en 
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esa medida, se situó frente a ella para expresar una idea o reflexión. 

⚫ Se procuró hablar tranquilamente sin levantar el tono de voz, se enunciaron 

preguntas para que la paciente pudiera responder con un sencillo sí o no, con gestos 

y movimientos con la cabeza o las manos. 

⚫ Se logró mejorar la comunicación con la paciente. 

Las actividades para la intervención de apoyo al cuidador y mantenimiento de los 

procesos familiares fueron las siguientes: 

⚫ Se determinó el nivel de conocimiento del familiar respecto al diagnóstico de la 

paciente. 

⚫ En esa medida, se evidenció que tenía un conocimiento malinterpretado del 

procedimiento terapéutico, en este caso la traqueostomía, determinado para la 

paciente. 

⚫ Por lo tanto, se instruyó al respecto, al evidenciar, a través de la bibliografía, que la 

traqueostomía era el procedimiento de elección. 

⚫ Con respecto a la terapia y técnicas de cuidado del paciente, se comentaron con la 

paciente los límites del cuidador, donde se evidenció que el familiar responsable 

desconocía el cuidado relacionado con el tubo de traqueostomía cuando saliera de 

alta. 

⚫ En esa medida, se reconocieron las repercusiones resultantes del cambio de rol en 

los procesos familiares, al percibir que la paciente pasó de ser cuidadora y 

responsable para recibir atención. 

⚫ De igual manera, se determinaron las necesidades del cuidado del paciente en el 

hogar y su integración en el entorno familiar y su modo de vida. 

⚫ Se brindó la instrucción acerca de tener los materiales necesarios para el cuidado 
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de la paciente en casa. 

⚫ Al culminar la intervención se evidenció un cambio respecto a la valoración inicial. 

Las actividades que se ejecutaron para la intervención respecto a la disposición para 

mejorar el afrontamiento fueron: 

⚫ Se estableció comunicación con la paciente al ingreso; acto seguido, se obtuvo el 

consentimiento informado de la hermana haciendo de conocimiento a la paciente. 

⚫ Se proporcionó la información solicitada. 

⚫ Se instauró un vínculo terapeútico fundamentado en la confianza y el respeto. 

⚫ Se demostró empatía y honestidad, se establecieron metas referentes al cuidado 

futuro y se proporcionó información objetiva respecto a los cuidados. 

⚫ En relación con el apoyo del área espiritual religiosa, se coordinó con el capellán 

del hospital, el padre Ignacio, una visita para acercarse a su religión, la cual se 

realizó de manera coordinada en los horarios donde no se encontraba bajo cuidados 

y/o actividades diarias tipo baño o en visita médica. 

En el tercer día de valoración, el domingo 25 de febrero, la paciente se encontraba en 

UCI. El examen se realizó a 9:00 a.m., después de las coordinaciones respectivas con 

las áreas correspondientes. Es importante recordar que la UCI es un área restringida para 

pacientes en estado crítico, como es el caso de la paciente que hizo un arresto cardíaco 

la tarde anterior, se reanimó con éxito y se derivó al área mencionada. La valoración se 

realizó con la licenciada a cargo de la paciente, en donde se priorizaron los diagnósticos 

de limpieza ineficaz de vías respiratorias y el deterioro de la integridad cutánea, en el caso 

de esta investigación solo se recurrió a la observación, puesto que la responsabilidad de 

la atención directa concierne a la licenciada especialista a cargo. Finalmente, no se 

trabajaron las otras etiquetas diagnósticas, porque la paciente estaba conectada a un 
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respirador mecánico bajo sedo analgesia. 

6. Evaluación 

La paciente se evaluó durante tres días, en los cuales se manejaron los 

diagnósticos mencionados. 

1. La limpieza de la vía respiratoria artificial y eliminación de secreciones: en la 

valoración basal respecto a la auscultación de ruidos respiratorios se halló que 

estos son roncantes, los cuales se definieron como sustancialmente 

comprometidos. Asimismo, el indicador NOC se describió como sustancialmente 

comprometido (puntuación basal 2) y se buscaba llegar a la puntuación DIANA 

4, más al tener la paciente un proceso inflamatorio e infecciones, se tuvo un 

puntaje final 3, por lo cual se debía continuar con esta intervención durante la 

atención. 

2. Respecto al deterioro de la integridad cutánea, durante el primer día de valoración 

se observó la lesión por presión respecto a la piel, la cual se definió con 

compromiso severo de la epidermis, según el indicador NOC como 

sustancialmente comprometido (puntaje basal 2), y se propuso como puntaje final 

DIANA 4 (levemente comprometido), más al tener la paciente uso constante de 

pañal que no permite la ventilación del área glútea y estar con movilidad 

restringida, no se logró evidenciar una mejora pronunciada, se tuvo un puntaje 

final de 2, no empeoró ni mejoró. 

3. En relación con el deterioro de la comunicación verbal, la valoración inicial del 

lenguaje verbal por la presencia del tubo orotraqueal tuvo un compromiso 

deteriorado de manera sustancial, según el indicador NOC como comprometido 

sustancialmente (puntaje basal 2), y se planteó llegar a un puntaje DIANA de 4 
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(levemente comprometido) para la intervención de fomentar la comunicación no 

verbal y los mensajes dirigidos al receptor. Esto solo se pudo manejar hasta parte 

del segundo día de evaluación por el evento del paro respiratorio. El resultado de 

la intervención fue lo esperado, lo que posibilitó mejorar la comunicación no 

verbal a pesar del tubo orotraqueal. 

4. En el diagnóstico de la interrupción de los procesos familiares no solo se valoró a 

la paciente, sino también al familiar responsable, en este caso a la hermana. Al 

inicio de la presente valoración el diagnóstico fue descrito con una alteración 

ligeramente adecuada (puntaje basal 3) respecto a la atención domiciliaria, puesto 

que venía de una experiencia previa, y respecto al conocimiento específico de los 

cuidados al alta de la traqueostomía, había un conocimiento deficiente (puntaje 

basal 1) para ambos se propuso un puntaje DIANA de 4 como sustancialmente 

adecuado, por tanto las intervenciones realizadas como ayudar a la paciente y a la 

familia a definir el cambio de roles que se estaban manejando dentro del hogar y 

a la reorganización de los cuidados que venían empleando, se ayudó a reforzar las 

estrategias familiares. La hermana al ser muy receptiva con las recomendaciones 

al alta, la familia en general se encontraba predispuesta con el compromiso de la 

recuperación de la paciente, logrando el objetivo planteado llegando a tener un 

adecuado conocimiento. 

5. En consonancia con el afrontamiento de disposición eficaz frente al bienestar 

emocional, específicamente en el aspecto religioso, se valoró a la paciente con un 

compromiso mediano como raramente demostrado (puntaje basal 2) respecto al 

acercamiento a su religión y se propuso como puntaje DIANA 4 (frecuentemente 

demostrado) más al ofrecer a la paciente estrategias como en este caso fue la visita 
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coordinada del capellán del hospital, la paciente se sintió satisfecha y emocionada 

con el acercamiento a sus creencias, lo que permitió cumplir con lo establecido. 

  7.  Aportes al Cuidado Enfermero 

De los aportes contemplados en este PAE para el desarrollo de la profesión, respecto 

a intervenciones en pacientes hospitalizados, afirmamos que el PAE es la principal 

herramienta científica y humanista en enfermería, y que la valoración del enfermero 

permite desarrollar una atención integral a los pacientes, físicas, emocionales, 

espirituales y sociales. 

La bibliografía revisada para el desarrollo de este PAE, ofrecen intervenciones para 

mejorar los estados de salud desde le perspectiva física, como curaciones, 

aspiraciones, colocación de catéteres por mencionar algunos, y no necesariamente 

contemplan el abordaje en las áreas espirituales, emocionales, no solo de los 

pacientes, sino también de los familiares en quienes se evidencia confusión, ansiedad, 

miedo, dolor por el estado de salud de sus enfermos. Por eso el enfoque de este trabajo 

también dirige a establecer el proceso de atención respecto a los diagnósticos de 

bienestar integral. 

Otro aporte considerado en la realización de este PAE es ofrecer una guía de cuidados 

como parte de la contribución al paciente y a la vez a la universidad, denominada 

Cuidados de Traqueostomía en casa, con el logotipo de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia. Asimismo, incentivar el uso de los recursos institucionales como 

el centro de simulación y los recursos humanos, en este caso las licenciadas que 

estudian alguna especialidad, para el desarrollo de manuales de cuidados en casa a 

pacientes con sondas nasogástricas, gastrostomías, sondas vesicales, colostomías, 

entre otros; que en nuestra facultad como institución no se evidencia. 



52  

A su vez con este trabajo se busca estimular a los estudiantes a preparar distintos 

modelos de PAE con la exigencia necesaria según el nivel de estudios, hasta publicar 

trabajos y así contribuir de esa forma a la investigación científica, los cuales sirvan 

de referencia para futuros estudios, debido a que en el repositorio de esta universidad 

no se menciona ningún trabajo similar en comparación con otras instituciones 

universitarias. 

Finalmente, entre los aportes contemplados de este trabajo se encuentra la posibilidad 

de divulgar en una revista científica estos cuidados propuestos. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Relato de la situación 

En la evaluación médica al ingreso se evidenció: 

• Hemodinámico: llenado capilar de 2 segundos, no cianosis. 

• Cardiovascular: ritmo cardíaco rítmicos, taquicárdicos, de regular intensidad, no 

soplos, pulsos periféricos presentes. 

• Respiratorio: murmullo vesicular (MV) pasa disminuido en ambos campos 

pulmonares, se ausculta crépitos, tirajes subcostales y supraesternales. 

• Abdominal: blando, depresible, ruidos hidroaéreos (+), no doloroso, no masas, no 

signos peritoneales. 

• Neurológico: despierta, colaboradora, escala de Glasgow = (15), apertura 

ocular= (4); respuesta verbal = (5); respuesta motora = (6), pupilas 

isocóricas normo reactivas. No hubo signos meníngeos y de focalización. 

Impresión diagnóstica: 

1. Insuficiencia respiratoria aguda tipo I, II. 

 1.1 Neumonía intrahospitalaria vs. Neumonía adquirida en la comunidad (NAC)              

2. Hipertensión arterial (HTA). 

3. Hipotiroidismo por historia clínica. 

Plan médico: 

1. Monitoreo. 

2. Soporte de O2. 

3. Intubación endotraqueal. 

4. S/S corte analítico + AGA. 
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5. TEM tórax S/C. 

6. Resto con resultados. 

 

Tabla 11. Indicaciones médicas (al ingreso) 

 

Terapéutica Cantidad Frecuencia Vía 

NPO    

Na Cl 0.9 % 1000 ml 80 cc/hr. EV 

Piperacilina/Tazobactam 4 gr/0.5 gr. c/6 hrs. EV 

Metamizol 1 gr PRN T° > 38°C EV 

Tramadol 50 mg  

 

C/8 hrs 

EV 

Dimenhidrinato 50 mg 

Na Cl 0.9% 100 ml 

Omeprazol 40 mg c/24 hrs. EV 

HGT  c/8 hrs  

Paracetamol 1 gr.  SNG 

O2  x T en T para Sat O2 > 96%  

Aspiración de secreciones    

CFV + BHE    

Nota: elaboración propia 

 

Exámenes auxiliares: 

TEM tórax (22 de febrero 2024) 

Disminución parcial de la luz traqueal. El tubo endotraqueal Nro. 7 pasa sin 

restricciones por la luz traqueal. 

TEM encéfalo (24 de febrero 2024) post paro cardiorrespiratorio  

No impresiona lesiones isquémicas y hemorrágicas. 

Laboratorio (22 de febrero 2024)  
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Tabla 12. Exámenes realizados 

 

Exámenes realizados Resultados Valor referencial Unidades 

Hematocrito 26% 33-45 % 

Hemoglobina 8.5 11-15 gr/dl 

Plaquetas 256 150-400 10³/uL 

Glucosa 117 75-110 mg/dl 

Urea 28 20-50 mg/dl 

Creatinina 0.22 0.7-1.2g mg/dl 

Sodio (Na) 147 135-148 mol/ 

Potasio (K) 3.59 3.5-5.3 mmol/L 

Cloro (Cl) 108 96-107 mmol/L 

Nota. Elaboración propia.  

 
 

Tabla 13. Gasometría 

 

 21/2/2024 22/2/2024 23/2/2024 24/2/2024 25/2/2024 Valores 

normales 

Gases 

en 

sangre 

4:36 am 12:25 am 5:01 am 4:18 6:30 am  

pH 7.227 7.235 7.458 7.474 7.459 7.350-7.450 

pCO2 62.4 64.5 38.1 37.6 28.7 35 - 48 

pO2 276 215 58.6 130 88.6 83 - 108 

 

Nota. Elaboración propia 
 

Evaluación del día 23 de febrero 2024 (1er día de atención) 

Lugar de valoración: UST, servicio de emergencia, hora: 8:00 a.m. 

Impresión diagnóstica: 

1. Insuficiencia respiratoria tipo II + TOT en T 

Etiología: 1.1 Neumonía intrahospitalaria 

     1.2 Estenosis de tráquea 

2. Hipotiroidismo por HCL 

3. HTA por HCL 

4. UPP glúteo izquierdo 
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Plan médico: 

1. Monitoreo hemodinámico 

2. CFV + BHE 

3. Aspiración de secreciones 

4. Antibioticoterapia 

 

Tabla 14. Indicaciones médicas (1er día de atención) 

Terapéutica Cantidad Frecuencia Vía 

Fórmula enteral 1200 cc en 4 tomas  SNG 

Na Cl 0.9 % 1000 ml 60 cc/hr. EV 

Piperacilina/Tazobactam 4 gr/0.5 gr. c/6 hrs. EV 

Metamizol 1 gr PRN: T° >38°C EV 

Tramadol 100 mg c/12 hrs EV 

Dimenhidrinato 50 mg PRN náuseas-

vómitos 

EV 

Omeprazol 40 mg c/24 hrs. EV 

HGT  c/8 hrs  

Paracetamol 1 gr. c/8 hrs. SNG 

O2  para Sat. O2 > 

90% 

 

CFV + BHE    

Nota. Elaboración propia 

 

Evaluación del día 24 de febrero 2024 (2do día de atención) 

Lugar de valoración: Tópico de Medicina a través del servicio de emergencia 

Hora: 8:00 a.m. 

Impresión diagnóstica: 

1. IRA tipo I 

• Estenosis traqueal subglótica 

• Neumonía intrahopsitalaria 
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2. Hipotiroidismo por HCL 

3. HTA por HCL 

4. LPP glúteo izq. 

Plan médico: 

1. Prequirúrgico completo 

2. Pendiente toma de AGA control 

3. Pendiente evaluación de cardiología 

4. Pendiente resultado de HC y cultivo de secreciones 

 

Tabla 15. Indicaciones médicas (2do día de atención) 

Terapéutica Cantidad Frecuencia Vía 

Fórmula enteral 850 gr VT 1500 cc 
divididos en 4 tomas 

 SNG 

Na Cl 0.9 % 1000 ml 60 cc/hr. EV 

Piperacilina/Tazobactam 4 gr/0.5 gr. c/6 hrs. EV 

Metamizol 1 gr PRN> T°: 38°C EV 

Tramadol 100 mg c/12 hrs EV 

Dimenhidrinato 50 mg PRN náuseas-

vómitos 
EV 

Omeprazol 40 mg c/24 hrs. EV 

HGT  c/12 hrs  

Paracetamol 1 gr. c/8 hrs. SNG 

O2  para Sat. O2 > 

90% 

 

CFV + BHE    

Nota. Elaboración propia 

 

Evaluación día 25 de febrero 2024 (3er día de atención)  

Lugar de valoración: UCI medicina - hora: 9:00 a.m. 
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Diagnóstico sindrómico: 

1. IRA 

2. Encefalopatía no especificada 

Diagnóstico etiológico: 

1. Neumonía no especificada. 

2. Enfermedades de la tráquea y de los bronquios, no clasificadas en otra parte. 

3. Paro cardíaco no especificado. 

4. Hipertensión esencial (primaria). 

5. Hipotiroidismo, no especificado. 

Plan de trabajo: 

Manejo: 

1. Inicio de soporte nutricional cíclico (20 horas). 

2. Soporte y monitoreo ventilatorio: mantener sistema de asa cerrado A/C PC. 

3. Analgesia adecuada. 

4. Suspender sedación para valorar ECG. 

5. Cobertura ATB y seguimiento de cultivos. 

6. I/C Cirugía de cabeza y cuello para TQT consentimiento informado. 

7. Informes de TEM tórax, encéfalo. 

8. Informar a la familia estado crítico y pronóstico. 

Monitoreo: 

1. Neurológico: ECG, pupilas, déficit motor. 

2. Ventilatorio. 

3. Gasométrico + lactato. 

4. Glicémico 

 

 

 

 



66  

Tabla 16. Indicaciones médicas (3er día de atención) 

 

Terapéutica Cantidad Frecuencia Vía 

Alimento nutricional completo 

ybalanceado para adulto 

mayores 

850 gr / 50 cc /hr Infusión contínua  

por 19 hrs 

SNG 

Fentanilo + Na Cl 0.9 % 0.5 mg (2 amp) 5 cc/hr. EV 

Propofol 1% 10 amp 10 cc/hr EV 

Haloperidol 10 mg PRN agitación EV 

Piperacilina - tazobactam 4.5 mg c/6 hrs EV 

ClNa 0.9 %(100 cc)+ ClK 20%  Reto EV 

Metamizol 1 gr STAT EV 

Midazolam 5 mg STAT EV 

Cl Na 0.9 % 800 cc STAT EV 

Hidrocortisona 100 mg c/ 8 hrs EV 

Enoxaparina 40 mg c/24 hr SC 

Furosemida 20 mg STAT EV 

Paracetamol 1 gr para T° > 38°C SNG 

Levotiroxina 50 mg Ayunas (6 am) 

c/24 hr 

SNG 

Toma de EKG  C/24 hrs  

Nota. Elaboración propia 
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Anexo 2. Consentimiento informado 
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Anexo 3. Escala de Maddox 

 

Es un parámetro orientador para identificación de flebitis. 

 

ESCALA VISUAL DE VALORACIÓN DE FLEBITIS “ESCALA DE MADDOX” 

 
0 

Sin dolor, eritema, hinchazón, ni cordón 

palpable en la zona de punción 

NO signos de flebitis. 

Observe punto de inserción. 

 

1 

Zona de punción dolorosa, sin eritema, 

hinchazón, ni cordón palpable en la zona 

de punción. 

Posible signo de flebitis. 

Observe punto de inserción. 

 

2 

Zona de punción dolorosa con eritema y/o 

hinchazón, sin cordón palpable > de 6 cm 

por encima del sitio de inserción. 

Inicio de flebitis. 

Retiro de catéter. 

 

3 

Zona de punción dolorosa con eritema, 

hinchazón, endurecimiento o cordón venosos 

palpable > de 6 cm por encima del sitio de 

inserción. 

Etapa media de flebitis. 

Retiro de catéter y 

valore tratamiento 

 

4 

Zona de punción sensible con eritema, 

hinchazón, endurecimiento, cordón 

venoso palpable > de 6 cm por encima 

del sitio de inserción, purulenta. 

Avanzado estado de flebitis. 

Retire de catéter y valore 

tratamiento. 

 

5 

Trombosis venosa franca con todos los signos 

anteriores y dificultad o detención de la 

perfusión. 

Tromboflebitis. 

Retire de catéter e inicie 

tratamiento. 

 

Valoración de la paciente: 0 - No signos de flebitis 

 

 

Fuente: Laura, A. and Ángel, F., 2020. 𝖣 Valoración De La Flebitis Con Apoyo De Una 

Escala Visual - Ocronos - Editorial Científico-Técnica. [online] Ocronos - Editorial 

Científico-Técnica. Available at: https://es.slideshare.net/slideshow/escala-de-

maddox/238831138 
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Anexo 4. Escala de Norton 

Mide el riesgo que tiene un paciente de padecer úlceras por presión. 

 

 

Estado 

Físico 

General 

Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia Puntos 

Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 

4 

Mediano Apático Disminuida 
Camina con 
ayuda Ocasional 

3 

Regular Confuso 
 

Muy limitada Sentado 
  Urinaria o fecal 2 

Muy malo Estuporoso 

Comatoso 

Inmóvil Encamado 
Urinaria y fecal 1 

Valoración de la paciente: estado físico: 3; estado mental: 4; actividad: 1; movilidad: 3. 

Incontinencia: 4 - total: 15 (día 1 y 2 de evaluación) 

Valoración de la paciente: estado físico: 3; estado mental: 2; actividad: 2; movilidad:1. 

incontinencia: 2 - total: 10 riesgo alto (día 3 de evaluación). 

 

CLASIFICACIÓN DEL RIESGO: 

 

Puntuación de 5 a 9 ................................................... RIESGO MUY ALTO. 

Puntuación de 10 a 12 ............................................... RIESGO ALTO. 

Puntuación de 13 a 14 ............................................... RIESGO MEDIO. 

Puntuación mayor de 14 ……………………........... RIESGO MINIMO/NO RIESGO 

 

Fuente: Rodriguez Muñoz M.T., Diez RodriguezV., Cuesta SánchezN., Bravo Martín 

A.B. Red Menni de Daño cerebral. Madrid. Agosto 2016. 

https://xn--daocerebral-2db.es/publicacion/prevencion-de-ulceras-por-presion-en-

pacientes-con- dano-cerebral-adquirido/ 
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Anexo 5. Escala de Downton  

Escala de riesgo de caídas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración de la paciente: caídas previas: 0; medicamentos: 0; déficit sensorial: 0; estado 

mental: 0. 

Deambulación: 0 - total: 0 (evaluación de día 1 y 2). 

Valoración de la paciente: caídas previas: 0; déficit sensorial: 1; estado mental: 1. 

Deambulación: 1 - total: 3 (evaluación del día 3). 

 

Fuente: https://www.udocz.com/apuntes/479642/escala-de-downton 

 

  

 

ESCALA DE RIESGO DE CAÍDAS ALTO RIESGO > 2 

 

CAÍDAS PREVIAS 

NO 0 

SÍ 1 

 

MEDICAMENTOS 

Ninguno 0 

Tranquilizantes, 

sedantes, diuréticos, 

antidepresivos, otros. 

1 

 

DÉFICITS 

SENSORIALES 

Ninguno 0 

Alteraciones visuales 

auditivas 

1 

 

ESTADO MENTAL 

Orientado 0 

Confuso 1 

 

DEAMBULACIÓN 

Normal 0 

Seguro con ayuda, 

insegura 

1 

 

http://www.udocz.com/apuntes/479642/escala-de-downton
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Anexo 6. Escala de coma de Glasgow 

 

Es una herramienta reconocida a nivel internacional que mide el nivel de alerta y 

conciencia de acuerdo con su entorno. 

VARIABLE RESPUESTA PUNTAJE 

APERTURA Espontánea 4 

OCULAR Al hablarle 3 

 Al dolor 2 

 Ninguna 1 

RESPUESTA Orientado 5 

VERBAL Confuso 4 

 Palabras 
inapropiadas 

3 

 Sonido 
incomprensible 

2 

 Ninguno 1 

RESPUESTA Obedece órdenes 6 

MOTORA Localizada 5 

 De retirada 4 

 Flexión anormal 3 

 Extensión anormal 2 

 Ninguna 1 

 

El puntaje más bajo es 3 puntos, mientras que el puntaje más alto es de 15 

puntos. Valoración de la paciente: 

Día 1 y 2: apertura ocular: 4; verbal: 0; motora: 6 - total: 10. 

El nivel verbal se considera 0, por la presencia del tubo orotraqueal, que no permite la 

comunicación verbal de la paciente. 

Día 3: apertura ocular: 1; verbal: 0; motora: 4 - total: 5 paciente sedada conectada a 

ventilador mecánico. 

 

Fuente: Muñana-Rodríguez JE, Ramírez-Elías A. Escala de Glasgow: origen, 

análisis y uso apropiado. Enferemería Univerrsitaria.2014;11(1):24-35. 
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Anexo 7. Escala visual analógica (EVA) para el dolor 

 

 

 

 

Valoración de la paciente: 2 

 

Fuente: https://doctorcarlosmorales.com/blog/escala-del-dolor/ 



 

 

Anexo 8. Escala RASS 

 

 

El puntaje de valoración va desde 4 hasta -4 

Valoración del paciente (día 3 - UCI), la valoración se realiza cada hora 

-4 sedación profunda. 

-3 sedación moderada. 

-2 sedación ligera. 

 

Fuente: https://mavink.com/explore/Escala-De-Rass-PDF 

 

  



 

 

Anexo 9. Cuidados de traqueostomía en casa 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

Ver video en el siguiente enlace: 

https://www.youtube.com/watch?v=WkmYr7EZY2c&t=3s 

 

  

http://www.youtube.com/watch?v=WkmYr7EZY2c&t=3s
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