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Resumen 

El cáncer de mama se origina en las células del revestimiento (epitelio) de los 

conductos o lóbulos del tejido glandular de los senos. El objetivo del proceso de atención de 

enfermería fue el de gestionar el cuidado integral del paciente. El estudio tuvo un enfoque 

cualitativo, tipo caso único, la metodología fue el Proceso de Atención de Enfermería que 

incluyo a la paciente de 60 años de edad, donde se siguió todas las etapas del proceso de 

atención de enfermería: Recolección de datos, se utilizó el marco de valoración de 11 patrones 

funcionales de Maryori Gordon, se identificó ocho patrones alterados, priorizándose tres: Patrón 

Actividad – Ejercicio, Patrón Nutricional – Metabólico, Patrón Tolerancia a la situación y al 

estrés – Patrón autopercepción – auto concepto. En la etapa diagnostica se elaboró en base a 

la taxonomía II Nanda I, se identificaron ocho diagnósticos de enfermería, priorizándose tres de 

ellos: Deterioro del intercambio de gases, Protección ineficaz, deterioro de la integridad cutánea 

según sus signos, síntomas, problema y factor relacionado. Durante la etapa de planificación se 

utilizó la Taxonomía de NOC y NIC. En la ejecución aplicamos las intervenciones planificadas y 

finalmente en la evaluación la realizamos a través de las diferencias de las puntuaciones finales 

y basales. En los resultados se obtuvo una puntuación de cambio +1, +1, +1. Concluyendo que 

se gestionó el proceso de atención de enfermería, lo que permitió lograr un cuidado de calidad 

al paciente con Carcinoma de mama y Metástasis pulmonar.  



Palabras Claves: cáncer de mama, cuidados de enfermería, metástasis pulmonar 

  



Summary 

Breast cancer originates in cells that line the lining (epithelium) of the ducts or lobules of 

the glandular tissue of the breasts. The objective of the nursing care process was to manage 

the comprehensive care of the patient. The study had a qualitative approach, single case type, 

the methodology was the Nursing Care Process that included the 60-year-old patient, where all 

the stages of the nursing care process were followed: Data collection, it was used In the 

assessment framework of 11 functional patterns by Maryori Gordon, eight altered patterns were 

identified, prioritizing three: Activity Pattern - Exercise, Nutritional Pattern - Metabolic Pattern, 

Tolerance to the situation and stress - Self-perception Pattern - Self-concept. In the diagnostic 

stage, it was elaborated based on the II Nanda I taxonomy, eight nursing diagnoses were 

identified, prioritizing three of them: Impaired gas exchange, Ineffective protection, Impaired skin 

integrity according to their signs, symptoms, problem and factor. related. During the planning 

stage we use the NOC and NIC Taxonomy. In the execution we apply the planned interventions 

and finally in the evaluation we do it through the differences of the final and baseline scores. 

The results obtained a change score +1, +1, +1. Concluding that the nursing care process was 

managed, which allowed to achieve quality care for the patient with breast carcinoma and lung 

metastasis. 

Keywords: breast cancer, nursing care, lung metastasis 

 

 

 

 

 



 

Introducción 

A nivel mundial, el cáncer de mama en mujeres ahora ha superado al cáncer de pulmón como el 

cáncer más comúnmente diagnosticado. Se estima que en 2020 se diagnosticaron 2,261,419 casos nuevos 

en mujeres de todo el mundo. Se estima que este año se diagnosticará cáncer de mama invasivo a 287,850 

mujeres en los Estados Unidos y se diagnosticará cáncer de mama no invasivo (in situ) a 51,400 mujeres. 

Desde mediados de la década de 2000, el cáncer de mama invasivo en las mujeres ha aumentado 

aproximadamente medio punto porcentual cada año. (Patel, J. 2022) 

En Latinoamérica, el cáncer es considerado como la segunda causa de muerte 4 millones de 

personas fueron diagnosticadas en los 2020 y 1,4 millones murieron por esta enfermedad. 

Aproximadamente, el 57% de los nuevos casos de cáncer y el 47% de las muertes ocurren en personas de 

69 años o más jóvenes. (Organización Panamericana de la Salud, 2021). 

Según el Observatorio Global del Cáncer, el Perú tendrá al cierre del 2022 una incidencia de 69 

849 mil casos en los diferentes tipos de cáncer y una mortalidad de 34 976 mil personas. (Ministerio de 

Salud, 2022). En promedio 4,500 nuevos casos de cáncer de mama son diagnosticados en el Perú, donde 

el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), reporto 1216 casos nuevos, siendo el segundo 

cáncer más frecuente después del cáncer de cérvix. (Casavilca et al., 2017). 

El cáncer de mama es la proliferación acelerada e incontrolada de células del epitelio glandular. 

Son células que van aumentando enormemente su capacidad reproductiva. Las células del cáncer de 

mama pueden diseminarse a través de la sangre o de los vasos linfáticos y llegar a otras partes del cuerpo, 

allí pueden adherirse a los tejidos y crecer formando metástasis. (Santaballa, 2020). 

El Instituto Nacional del Cáncer (INC, 2020) describe a la metástasis como el cáncer que se 

disemina desde el lugar donde se formó hasta una parte del cuerpo lejana, las células cancerosas se 

separan del sitio de origen y forman tumores nuevos en otras partes del cuerpo. Todo cáncer metastásico 

lleva el mismo nombre que el cáncer primario, como el cáncer de mama (seno) que se disemina a los 

pulmones se le denomina cáncer de mama metastásico y no cáncer de pulmón.  



Remon (2019) hace referencia que el cáncer es una enfermedad genética que ocurre por una serie 

de procesos progresivos llegando a la transformación definitiva de una célula normal hasta una célula 

tumoral. Este proceso se da cuando una célula normal adquiere capacidad de dividirse de forma 

incontrolada, progresiva, acelerada y sin límite (pierde la capacidad de muerte celular programada) 

convirtiéndose en una célula cancerígena. 

Fisiopatológicamente el cáncer de mama invade localmente, diseminándose a través de los 

ganglios linfáticos regionales, la circulación sanguínea y/o ambos. El cáncer de mama metastásico puede 

afectar a cualquier parte de los órganos del cuerpo (pulmones, hígado, hueso, cerebro y piel), el 

pronóstico para el cáncer de mama a largo plazo dependerá del estadio tumoral, donde el estado 

ganglionar se correlacionará mejor según las tasas de supervivencia libre de enfermedad y global que 

cualquier otro factor pronostico. Según Choi (2022) la tasa de supervivencia a los 5 años dependerá de: 

localización (limitado al sitio primario 99%), regional (confinado a los ganglios regionales 85.8%), 

distante (metastásico 29%) y desconocido (57.8%).    

La American Cáncer Society (2019) indica que el cáncer de mama se caracteriza por presentar 

una masa o bulto nuevo. Esta masa no es dolorosa, de contextura dura y con bordes irregulares, aunque en 

algunos casos de cáncer de mama pueden ser sensibles a la palpación ocasionando dolor, blandos y de 

forma redondeada. Otros posibles signos y síntomas que se pueden observar son: hinchazón de toda la 

mama, piel de cascara de naranja, dolor en el pezón y mama, contracción de los pezones, piel de 

coloración roja, seca, descamada o gruesa, así como secreción purulenta o sanguínea y ganglios linfáticos 

edematizados.     

El tratamiento dependerá del estadio en la que se encuentre el paciente al momento de su 

diagnóstico ya sea con ER/PR positivo o negativo y HER2 positivo o negativo. La cirugía está indicada 

para pacientes con estadio (I, II, IIIA al IIIC) donde existen 2 opciones cirugía conservadora de mama y 

mastectomía radical; la radioterapia es normalmente indicada en la post cirugía para la conservación de la 

mama, cuyo propósito es la de erradicar la enfermedad residual. También se tiene la terapia sistémica que 

es dividida en dos: quimioterapia y terapia anti hormonal (Hijal et al., 2022). 



El proceso de atención de enfermería es considerado una herramienta metodológica para la 

práctica asistencial, lo que permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas por medio de una 

atención sistematizada, homogénea y lógica. Como todo método, hay un número de pasos sucesivos que 

se relacionan entre sí, cuyo objetivo principal es continuar una estructura que pueda cubrir las necesidades 

individuales o grupales, reales o potenciales, donde está constituido por cinco etapas: valoración, 

diagnostico, planeación, ejecución y evaluación (Briseño et al., 2019). 

El personal de enfermería está presente en todas las fases de la enfermedad, adquirido una 

posición mucho más cercana y de confianza a ellos, haciendo que esta situación incremente la relación 

enfermera – paciente; es así que la enfermera intensivista es primordial para evitar complicaciones, 

control de efecto secundarios y especialmente para la atención de aspecto psicosociales, encargándose del 

cuidado integral de los pacientes oncológicos (Usieto, 2021).    

Metodología 

El presente estudio tuvo un enfoque cualitativo, tipo caso clínico único, la metodología 

fue el proceso de atención de enfermería, donde el enfermero se enfoca a mejorar el cuidado, 

logrando una mejor unificación de criterios, comunicándose mediante un lenguaje 

estandarizado para ser más críticos y pensantes, por lo que podremos mejorar el cuidado si se 

aplican y analizan su utilidad, ventajas e inconvenientes en la práctica diaria (González et al., 

2017).  El sujeto de estudio fue un paciente adulta mujer de 60 años, con diagnóstico de cáncer 

de mama y metástasis pulmonar seleccionado a conveniencia de las investigadoras. Para la 

valoración se utilizó la técnica de la observación, entrevista y revisión documentada (historia 

clínica), como instrumento se utilizó una guía de valoración basada en los 11 patrones 

funcionales de Marjori Gordon; después del análisis crítico de los datos significativos se la 

formularon los diagnósticos de enfermería teniendo en cuenta la taxonomía II de NANDA I, 

para la etapa de planificación se utilizó la taxonomía NOC – NIC. Luego de la etapa de 

ejecución de los cuidados de enfermería, se culminó el proceso con la etapa de evaluación; 

que se dio a través de la diferencia de las puntuaciones final y basal. 



Proceso de Atención de Enfermería 

Valoración 

Datos Generales. 

Nombre del Usuario:  C. R. M 

Sexo: Femenino 

Edad: 60 años 

Días de atención de enfermería: 12 horas 

Motivo de Ingreso: Paciente ingresa a cuidados intensivos, procedente del servicio de 

emergencia por presentar distrés respiratorio, taquicardia, dolor intenso, con apoyo ventilatorio 

mascara de reservorio.  

Valoración por patrones Funcionales. 

            Patrón Funcional I: Percepción – Control de la Salud. Paciente con Diagnóstico 

Médico Cáncer de Mama Izquierda desde hace 3 años, metástasis pulmonar y linfedema del 

miembro superior izquierdo diagnosticada hace 7 meses. Intervenciones quirúrgicas: cesárea 

hace 24 años. Familiar refiere que paciente abandono tratamiento de quimioterapia hace 

aproximadamente 1 año. Paciente con tratamiento anterior.  

Patrón Funcional II: Sexualidad y Reproducción. Paciente con presencia de 

secreciones amarillentas, espesas y mal olientes en zona de genitales. No tiene pareja sexual.    

Patrón Funcional III:  Nutricional – Metabólico. Piel ligeramente pálida, turgente, con 

lesiones en mama izquierda, bordes necrosados y surcos tipo panal de avispa, supurativo con 

mal olor. Cavidad bucal con dentadura incompleta, mucosas orales semi secas, paciente con 

sonda nasogástrica para dieta enteral perfundiendo osmolite a 75cc/hrs, sin residuo gástrico, 

abdomen blando depresible, ruidos hidro aéreos presentes. Peso: 41.5 kg, Talla: 1.50 cm IMC: 

18.4, HCO3: 15.1 mEq/Lt, leucocitos: 13,100 células por cc. 

 



Patrón Funcional IV Actividad – Ejercicio. 

Actividad Respiratoria. Paciente con presencia de tubo endotraqueal 7.5, fijado en 22 

cm en comisura labial derecha, con FR: 26 rpm, con soporte de ventilador mecánico FiO2 60% 

PEEP 5, saturación de oxígeno hasta 97% en modo volumen control, presenta secreciones 

densas. pH: 7.20, PCO2: 45 mm Hg, PO2: 67 mm Hg. 

Actividad Circulatoria. Pulso periférico 115 lpm, PA:137/70 mm Hg, llenado capilar 

menor de dos minutos, edema en miembro superior izquierdo (+++), se evidencia catéter 

venoso central de bajo flujo en subclavia derecha de tres lúmenes 7 french.  

Ejercicio: Capacidad de Autocuidado. Paciente dependiente grado 3 total.  

Patrón Funcional VI:  Perceptivo – Cognitivo. Paciente bajo efecto de sedación 

permanente con Rass -3, pupilas isocóricas y foto reactivas a la luz. 

Patrón Funcional VII: Eliminación. Presenta sonda Foley para micción, diuresis de 

1000 ml en 12 horas, presencia de sedimentos en orina, realiza deposiciones una vez al día, de 

consistencia pastosa, sonda nasogástrica para alimentación y tratamiento. 

Patrón Funcional VIII: Reposo – Sueño. Paciente bajo sedo analgesia continúa, grado 

de dependencia IV.   

Patrón Funcional X: autopercepción – auto concepto 

Paciente bajo efectos de sedación Rass -3,  

Diagnósticos de enfermería priorizados 

Primer Diagnóstico. 

Etiqueta diagnostica: 00030 Deterioro del intercambio de gases  

Factor Relacionado: Limpieza ineficaz de las vías aéreas 

Condición asociada: Desequilibrio en la ventilación-perfusión secundario a estado 

pulmonar 

Características Definitorias: Secreciones densas. pH: 7.20, PCO2: 45 mm Hg, PO2: 

67 mm Hg, HCO3: 15.1 mEq/Lt. 



Enunciado diagnóstico: Deterioro del intercambio de gases relacionado a limpieza 

ineficaz de las vías aéreas y asociado a desequilibrio de la ventilación-perfusión secundario a 

estado pulmonar evidenciado por secreciones densas. pH: 7.20, PCO2: 45 mm Hg, PO2: 67 

mm Hg, HCO3: 15.1 mEq/Lt. 

Segundo Diagnóstico. 

Etiqueta de diagnostica: 00043 Protección Ineficaz  

Factor Relacionado: Malnutrición, perdida de la condición física.  

Condición asociada: Neoplasia 

Características Definitorias: Deterioro de la movilidad física, deterioro de la curación 

tisular, lesión por presión. 

Enunciado diagnóstico: Protección Ineficaz relacionado a malnutrición y perdida de 

la condición física y asociado a neoplasia evidenciado por deterioro de la movilidad física, 

deterioro de la curación tisular y lesiones por presión.  

Tercer Diagnóstico  

Etiqueta diagnóstica: 00044 Deterioro de la integridad cutánea  

Factor relacionado: Fuerza de cizallamiento, fricción en la superficie y humedad 

excesiva 

Características Definitorias: Alteración de la superficie de la piel (lesiones en mama), 

necrosis en bordes de la herida, secreciones purulentas. 

Enunciado diagnóstico: Deterioro de la integridad cutánea relacionado a fuerza de 

cizallamiento, fricción en la superficie y humedad excesiva manifestado por alteración de la 

superficie de la piel (lesiones en mama), necrosis en bordes de la herida y secreciones 

purulentas.    

Planificación. 

Primer diagnóstico: 



00030 Deterioro del intercambio de gases  

Resultados esperados: 

NOC (0402) Estado Respiratorio: Intercambio gaseoso 

Indicadores:  

Presión parcial del oxígeno en la sangre 

Presión parcial del dióxido de carbono 

Ph arterial 

 

Intervención de enfermería: 

NIC (1910): Manejo del equilibrio acido básico 

Actividades: 

Se realiza auscultación de sonidos respiratorios para identificar presencia de ruidos 

agregados manteniendo vía aérea permeable.    

Monitorizar las tendencias de Ph arterial. PaCO2 y HCO3 para determinar el   

desequilibrio y los mecanismos fisiológicos presentes.   

Monitorización de gasometría arterial y los niveles de electrolitos séricos.  

Se monitoriza el patrón respiratorio. 

Se realiza balance hídrico estricto.  

NIC (3300) Manejo de la ventilación mecánica: invasiva  

Actividades:  

Se realiza vigilancia de la eficacia de la ventilación mecánica sobre el estado fisiológico 

del paciente.  

Vigilancia de las lecturas de presión del ventilador, la sincronía paciente/ventilador y el 

murmulló vesicular del paciente.    

Se realiza aspiración de secreciones por la presencia de secreciones o aumento de las 

presiones inspiratorias.   



Se controla la cantidad de secreciones, color y consistencia de las secreciones 

pulmonares.   

Monitorizar los efectos de los cambios del ventilador sobre la oxigenación: gasometría 

arterial, saturación de oxígeno.   

Segundo diagnóstico: 

00043 Protección Ineficaz  

Resultados esperados: 

NOC (2102) Estado Inmune 

Indicadores:  

Infecciones recurrentes 

Pérdida de Peso 

Intervención de enfermería: 

NIC (6550) Protección contra las infecciones   

Actividades: 

Mantener medidas de bioseguridad (lavado de manos).  

Colocar paños absorbentes debajo de lesiones supurativas (brazo) 

Administrar antibióticos: Vancomicina 1 gr cda 24 horas, Meropenen 500 mg cada 8 

horas. 

Mantener una alimentación adecuada (alto en calorías y proteínas) 

Realizar cambios posturales cada 2 horas como mínimo.  

NIC (1030) Manejo de los trastornos de la alimentación  

Actividades: 

Controlar la ingesta y eliminación de líquidos (Balance hídrico). 

Administrar alimentación enteral con alto contenido calórico (osmolite).  

Mantener con control de parámetros fisiológicos (signos vitales y niveles de electrolitos).  

Tercer diagnóstico:  



00044 Deterioro de la Integridad Cutánea 

Resultados Esperados. 

NOC (1101) Integridad Tisular: piel y membranas mucosas. 

Indicadores.  

Lesiones Cutáneas 

Eritema 

Descamación Cutánea       

Intervenciones de enfermería:  

NIC (3660) Cuidados de las heridas 

Actividades: 

Se retira los apósitos y esparadrapos remojados con agua estéril.   

Se realiza lavado de la herida con hibiclean al 2%.  

Se aplica trolamina en crema en la herida luego del lavado.  

Se coloca apósito furacinado y gasa compresiva según necesidad.   

Se realiza cambio de posición cada 2 horas.  

• NIC (3540) Prevención de las ulceras por presión     

Actividades: 

Evaluar el riesgo de ulceras según Norton.  

Registrar hallazgos de ulceras por presión en notas de enfermería.  

Generar ambiente fresco para eliminar la humedad en el paciente.  

Vigilar las zonas de fricción y presión.  

Colocar al paciente en posición con ayuda de almohadas para evitar los puntos de 

presión.  



Ejecución 

Tabla 1 

Ejecución de la intervención Manejo del equilibrio acido básico para el diagnóstico Deterioro del 

intercambio gaseoso 

 
Tabla 2 

Ejecución de la intervención Manejo de la ventilación mecánica: invasiva para el diagnóstico 

Deterioro del intercambio gaseoso 

Intervención: Manejo del equilibrio acido básico 

Fecha Hora Actividades 

22/09/2021 

8:00  

 

8:10 

 

8:15 

 

8:30  

12:00 

Se realiza auscultación de sonidos respiratorios para identificar 

presencia de ruidos agregados manteniendo vía aérea permeable.    

Monitorizar las tendencias de Ph arterial. PaCO2 y HCO3 para 

determinar el   desequilibrio y los mecanismos fisiológicos presentes.   

Monitorización de gasometría arterial y los niveles de electrolitos 

séricos.  

Se monitoriza el patrón respiratorio. 

Se realiza balance hídrico estricto. 

Intervención: Manejo del equilibrio acido básico 

Fecha Hora Actividades 

22/09/2021 

8:00  

 

8:10 

 

8:15 

 

8:30  

12:00 

Se realiza vigilancia de la eficacia de la ventilación mecánica sobre el 

estado fisiológico del paciente.  

Vigilancia de las lecturas de presión del ventilador, la sincronía 

paciente/ventilador y el murmulló vesicular del paciente.    

Se realiza aspiración de secreciones por la presencia de secreciones 

o aumento de las presiones inspiratorias.   

Se controla la cantidad de secreciones, color y consistencia de las 

secreciones pulmonares.   

Monitorizar los efectos de los cambios del ventilador sobre la 

oxigenación: gasometría arterial, saturación de oxígeno.   



 

Tabla 3 

Ejecución de la intervención Protección contra las infecciones para el diagnóstico Protección 

Ineficaz 

Intervención: Protección contra las infecciones 

Fecha Hora Actividades 

22/09/2021 

8:00 

8:10 

Mantener medidas de bioseguridad (lavado de manos).  

Mantener una alimentación adecuada (alto en calorías y proteínas) 

9:30 Colocar paños absorbentes debajo de lesiones supurativas (brazo) 

10:00 

 12:00 

Administrar antibióticos: Vancomicina 1 gr cda 24 horas 

  Meropenem 500 mg cada 8 horas. 

10:10 Realizar cambios posturales cada 2 horas como mínimo.  

 

Tabla 4 

Ejecución de la intervención Manejo de los trastornos de la alimentación para el diagnóstico 

Protección Ineficaz 

Intervención: Manejo de los trastornos de la alimentación 

Fecha Hora Actividades 

22/09/2021 

8:00 Administrar alimentación enteral con alto contenido calórico (osmolite).  

Mantener con control de parámetros fisiológicos (signos vitales y niveles 

de electrolitos). 

Controlar la ingesta y eliminación de líquidos (Balance hídrico) cada 6 

horas.  

8:10 

 

12:00 

18:00 

 

Tabla 5 

Ejecución de la intervención Cuidado de las heridas para el diagnóstico Deterioro de la 

Integridad Cutánea 

Intervención: Cuidado de las heridas 

Fecha Hora Actividades 

22/09/2021 

12:00 Se retira los apósitos y esparadrapos remojados con agua estéril.   

12:05  Se realiza lavado de la herida con hibiclean al 2%.  

13:00 Se aplica trolamina en crema en la herida luego del lavado.  



13:30 Se coloca apósito furacinado y gasa compresiva según necesidad.   

14:00 Se realiza cambio de posición cada 2 horas.  

 

Tabla 6 

Ejecución de la intervención Prevención de las ulceras por presión para el diagnóstico Deterioro 

de la Integridad Cutánea 

Intervención: Prevención de las ulceras por presión     

Fecha Hora Actividades 

22/09/2021 

12:00 Evaluar el riesgo de ulceras según Norton 

12:05  Registrar hallazgos de ulceras por presión en notas de enfermería 

13:00 Se genera ambiente fresco para eliminar la humedad en el paciente 

13:30 Vigilar las zonas de fricción y presión 

14:00 Colocar al paciente en posición con ayuda de almohadas para evitar los 

puntos de presión. 

 

Evaluación 

Tabla 7 

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado Estado Respiratorio: intercambio 

gaseoso 

Indicadores Puntuación basal Puntuación final 

Presión parcial del oxígeno en la sangre 2 3 

Presión parcial del dióxido de carbono 2 3 

Ph arterial 1 2 

 

La tabla 7 muestra que la moda de los indicadores del resultado Estado respiratorio: 

intercambio de gases seleccionados para el diagnóstico deterioro del intercambio de gases 

antes de las intervenciones de enfermería fue de 2 (desviación sustancial del rango normal), 

después de las mismas, la moda fue de 3 (desviación moderada del rango normal), 

corroborado por la mejora en el intercambio de gases. La puntuación de cambio fue de +1. 

 



Tabla 8  

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado Estado Inmune 

Indicadores Puntuación basal Puntuación final 

Infecciones recurrentes 2 3 

Pérdida de Peso 1 2 

 

La tabla 8 muestra que la moda de los indicadores del resultado estado inmune 

seleccionados para el diagnóstico Dolor crónico antes de las intervenciones de enfermería fue 

de 3 (desviación moderada del rango normal), después de las mismas, la moda fue de 4 

(desviación leve del rango normal), corroborado por la disminución del dolor en el paciente. La 

puntuación de cambio fue de +1. 

Tabla 9 

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado Integridad Tisular: piel y membranas 

mucosas 

Indicadores Puntuación basal Puntuación final 

Lesiones Cutáneas 2 3 

Eritema 2 4 

Descamación Cutánea              2 3 

 

La tabla 9 muestra que la moda de los indicadores del resultado Integridad tisular: piel y 

membranas mucosas seleccionados para el diagnóstico Deterioro de la integridad cutánea 

antes de las intervenciones de enfermería fue de 2 (sustancial), después de las mismas, la 

moda fue de 3 (moderado), corroborado por la mejora de las lesiones. La puntuación de cambio 

fue de +1. 

 

 

 

 



Resultados 

Para realizar la fase de valoración; se recolecto los datos de la historia clínica. Se 

organizó la información en la guía de valoración basada en los 11 patrones funcionales de 

Marjory Gordon.  

Durante la fase de diagnóstico se realizó el análisis de los datos significativos según la 

NANDA, identificando siete diagnósticos de enfermería de os cuales se priorizo tres: deterioro 

del intercambio de gases, protección ineficaz y deterioro de la integridad cutánea. En esta 

etapa no se tuvo mayor dificultad ya que se lograron tener diagnósticos bien definidos.  

En la fase de planificación se tuvo cuenta las taxonomías NOC y NIC. Donde se realizó 

el análisis para determinar los resultados de enfermería que mejor se relacionen con los 

diagnósticos y las intervenciones sean coherentes a los resultados. Se tuvo que hacer un re – 

análisis y ajustes de los indicadores de resultado. La dificultad en esta fase estuvo en la 

determinación de la puntuación de los indicadores de resultados en la evaluación final, por la 

subjetividad para dicha determinación.  

En la fase de ejecución se llevó a cabo la planificación, no hubo mayores dificultades 

por la experticia en la realización de las actividades de cada intervención.  

Por último, la fase de la evaluación permitió hacer la retroalimentación de cada una de 

las etapas durante el cuidado que se brindó al paciente del presente estudio. La evaluación de 

los resultados de enfermería se detalla en la parte de resultados. 

 

Discusión 

Deterioro del intercambio de gases 

El deterioro del intercambio de gases tiende a ser una alteración del flujo de oxígeno de 

los pulmones a la circulación sanguínea y una inadecuada eliminación de dióxido de carbono a 

través de la sangre que llega a los pulmones. (Santos-Martínez et al., 2021).  



El intercambio de gases está representado por el traspaso de oxígeno y dióxido de 

carbono entre los pulmones y la sangre, cuando existe un deterioro o alteración en los 

pulmones no se logra dar este proceso de intercambio purificador (Oiseth et al., 2022).  

El deterioro del intercambio de gases es una alteración por exceso o por defecto en la 

oxigenación o en la eliminación del dióxido de carbono a través de la membrana alveolar 

capilar (Herdman et al. 2021a). 

Stratton (2022a) refiere que la insuficiencia respiratoria aguda se produce por la 

presencia de trastornos agudos o crónicos en el intercambio de gases entre los pulmones y la 

sangre provocando una hipoxia con o sin hipercapnia, manifestando síntomas como disnea, 

ansiedad, confusión, taquipnea y disfunción cardiaca, también puede producir una depresión 

del sistema central debido a la falta de oxigenación de la sangre y de los órganos vitales, 

teniendo una excesiva acumulación de dióxido de carbono.     

Con referencia al caso en estudio podemos decir que presento una alteración en los 

exámenes de laboratorio con resultados de pH: 7.20 alterado, un PCO2: 45 mm Hg elevado, 

PO2: 67 mm Hg disminuidos y HCO3: 15.1 disminuido, llegando a presentar hipoxemia e 

hipercapnia, consistente con la literatura donde Stratton (2022b) nos refiere que al existir 

alteración en el intercambio de gases provoca hipoxia con o sin hipercapnia alterando la 

oxigenación de la sangre y de los órganos vitales. 

Wood (2022) refiere que la relación ventilación perfusión baja es una de las razones 

más comunes de hipoxemia que puede ser producida por enfermedades obstructivas debido al 

aumento de secreciones. En estas situaciones la alteración de la regulación conduce a una 

perfusión de las unidades alveolares que están recibiendo menos ventilación (desequilibrio 

V/Q).  

Con relación al paciente se logró observar el aumento de secreciones densas 

ocasionado de esta forma una alteración o deterioro del intercambio de gases, ya que se puede 

evidenciar en exámenes de laboratorio alterados y en la continuidad de apoyo ventilatorio.   



Oiseth. et al. (2022) menciona que la ventilación y la perfusión son los mecanismos que 

transportan oxígeno y dióxido de carbono entre la membrana pulmonar y los tejidos del 

organismo; para que el intercambio de gases sea efectivo debe existir un equilibrio entre la 

ventilación y perfusión, existen enfermedades que pueden afectar la ventilación o la perfusión 

de manera independiente. 

En el caso del paciente en estudio se observó que al existir un aumento de secreciones 

en los alveolos se manifestaba un desequilibrio de ventilación perfusión teniendo alteraciones 

en los resultados de PO2 y PCO2, así como lo dice Oiseth donde especifica que cuando hay un 

intercambio de gases efectivo debe existir un equilibrio entre la perfusión y la ventilación, caso 

que no se dio en el paciente. 

En relación con el paciente se realizó ciertas consideraron las intervenciones Manejo del 

equilibrio acido básico y Manejo de la ventilación mecánica: invasiva y se ejecutaron las 

siguientes actividades de enfermería que se realizaron para mejorar el estado de salud del 

paciente, las cuales son: 

✓ Auscultación de sonidos respiratorios para identificar presencia de ruidos agregados 

manteniendo vía aérea permeable. La auscultación pulmonar permite evaluar los 

ruidos generados en la vía aérea a través del flujo del aire, que se manifiestan con 

una frecuencia y una amplitud determinada que se integra con otros elementos 

clínicos del examen físico. Su utilidad radica en que es una técnica fácil de aplicar, 

que entrega información inmediata y dinámica. Su desventaja es que se trata de una 

técnica subjetiva que se ve influenciada por la colaboración del paciente y por el 

ruido ambiental (Bertrand et al. 2020). 

✓ Monitorizar las tendencias de pH arterial PaCO2 y HCO3 para determinar el   

desequilibrio y los mecanismos fisiológicos presentes. Los trastornos acido base son 

los cambios patológicos que se encuentran en la presión parcial de dióxido de 

carbono (PaCO2) o el bicarbonato sérico (HCO3) que producen en forma típica 



valores de pH arterial anormales. El equilibrio ácido base se va a determinar con 

mayor precisión obteniendo el pH y el PaCO2 de una muestra de sangre arterial. Los 

cambios en la PaCO2 tienden a reflejar una alteración respiratoria y los cambios en 

la concentración de HCO3 reflejan una alteración metabólica (Lewis, 2021). 

✓ Monitorización de gasometría arterial y los niveles de electrolitos séricos. La 

gasometría arterial es una prueba diagnóstica invasiva que ayuda a identificar los 

valores de la función pulmonar, logrando valorar el equilibrio acido – base, 

ventilación pulmonar y oxigenación arterial. (Ledesma et al., 2022). Los electrolitos 

en el cuerpo tienen diversas funciones que requieren de un equilibrio complejo entre 

los ambientes intra y extracelulares, por lo que actúan en la membrana celular 

generando impulsos nerviosos, también activando enzimas que controlas los 

procesos metabólicos dentro de las mismas células (Monteagudo et al., 2021). 

✓ Se monitoriza el patrón respiratorio. La monitorización del paciente critico es el pilar 

para el cuidado idóneo y optimizar la ventilación ya que es la clave para mejorar la 

supervivencia del paciente, teniendo en cuenta el suministro de oxígeno, valoración 

de la perfusión/oxigenación, también se debe de incluir evaluación seriada de 

intercambio de gases. (Moreno et al., 2021a). 

✓ Se realiza balance hídrico estricto. El balance hídrico es el resultado de comparar el 

volumen y la composición de los líquidos recibidos como de las pérdidas del 

paciente dentro de un periodo habitualmente es de 24 horas como máximo o 6 

horas, permitiendo acciones al encontrar alteraciones y mantener la posibilidad de 

un equilibrio interno del paciente. (Núñez, 2022). 

✓ Se realiza vigilancia de la eficacia de la ventilación mecánica sobre el estado 

fisiológico del paciente. La vigilancia a largo plazo ayuda a minimizar las 

complicaciones asociadas al ventilador, supervisando la sincronía entre el paciente y 

el ventilador, posibles sonidos de la alarma, así como de los cambios en las 



condiciones de los pacientes. Por lo que es requisito indispensable la vigilancia de 

los parámetros respiratorios (FiO2, frecuencia, espirometría, humedad y 

temperatura, espacio muerto, permeabilidad, presión, relación I/E, sensibilidad, 

alarmas).  (Moreno et al., 2021b). 

✓ Se realiza aspiración de secreciones. Los pacientes con ventilación mecánica 

invasiva tienden a aumentar la producción de secreciones bronquiales obstruyendo 

las vías aéreas. Por lo que es necesario realizar aspiración endotraqueal que llega a 

mejorar la permeabilidad y oxigenación de las vías aéreas. (López, 2021). 

✓ Monitorizar los efectos de los cambios del ventilador sobre la oxigenación: 

gasometría arterial, saturación de oxígeno.  La monitorización de la asistencia 

ventilatoria abarca cuatro áreas fisiológicas donde la principal es el intercambio 

gaseoso que se cuantifica a través de la oxigenación, ventilación y equilibrio acido – 

base. Su monitorización trasciende el ámbito del cuidado critico como la misma 

ventilación mecánica. La medición continua de la saturación de oxigeno permite 

detectar precozmente la hipoxemia. (Sánchez, 2019).   

Protección Ineficaz 

Morales (2019) hace referencia que la protección es la acción de proteger o de impedir 

que una persona reciba algún daño o que llegue hasta algo que lo pueda producir. Con 

respecto a la protección ineficaz es cuando el paciente se encuentra en constante riesgo de ser 

lesionado por diferentes formas internas o externas.     

Herdman, H., et al. (2021b) indica que una protección ineficaz es la disminución de la 

capacitad para protegerse de las amenazas internas o externas, como enfermedades o 

lesiones.   

En relación con el paciente se observó ciertas características concordantes con el autor 

dentro de ellas podemos mencionar principalmente el deterioro de la movilidad física, deterioro 



de la curación tisular y lesiones por presión, por lo que el estado de salud del paciente se 

mantiene en estado crítico.  

Álvaro (2021) nos indica que la desnutrición del paciente oncológico es un proceso 

multifactorial. Dentro de sus causas más importantes están relacionadas por el propio tumor, la 

localización, el tratamiento recibido y causas propias del paciente. También es conocido como 

caquexia tumoral siendo un síndrome complejo y multifactorial que es caracterizado por una 

pérdida de persona a expensas de la masa magra, siendo un proceso crónico, progresivo e 

involuntario, donde el soporte nutricional convencional no logra revertir completamente lo que 

produce una alteración funcional progresiva. 

En relación con el paciente podemos evidenciar que cuando existe una malnutrición 

ocasionada por una patología como el cáncer, llega a afectar el estado físico llegando a existir 

una protección ineficaz por parte interna de la paciente propia de una enfermedad; llegando a 

alterar también la condición física para realizar ciertas actividades.  

Se consideró la intervención Protección contra las infecciones y Manejo de los 

trastornos de la alimentación con las siguientes actividades: 

✓ Mantener medidas de bioseguridad (lavado de manos), las normas de bioseguridad 

reducen comportamientos peligrosos, de virus y bacterias. Previniendo daños, 

permitiendo evitar peligros en la salud, mediante técnicas biológicas y bioquímicas 

como el lavado de mano clínico. (Santana-Castro y Pinargote-Quiroz, 2021). 

✓ Colocar paños absorbentes debajo de lesiones supurativas (brazo), el exceso de 

humedad en zonas donde una parte de la piel roza con otra, llega a ocasionar 

irritación y erupciones adicionales a una piel sensible, especialmente en los pliegues 

del cuerpo, estas zonas son entre los dedos de los pies o las nalgas, en axilas o 

ingle, debajo de las mamas y en pliegues abdominales, constituyendo un medio de 

cultivo para las infecciones. (Keri, 2021). 



✓ Administrar antibióticos: Vancomicina 1 gr cda 24 horas, Meropenem 500 mg cada 8 

horas. Los antibióticos tienden a ser fármacos que se utilizan para tratar infecciones 

bacterias. En caso de la vancomicina que es un glicopeptidos y lipoglicopeptido 

utilizado en infecciones complicadas o graves causadas por bacterias gran positivas. 

El meropenem es de los carbapenémicos de la subclase beta – lactámicos, siendo 

un antibiótico de amplio espectro. (Werth, 2022).    

Mantener una alimentación adecuada (alto en calorías y proteínas). Tener una dieta 

bien balanceada ayuda a disminuir el riesgo de contraer enfermedades oportunistas, así como 

la de mantener un peso saludable, donde las proteínas son fuente de energía y esenciales para 

la restauración de los tejidos. (Fundación Británica de la Nutrición 2020).   

Realizar cambios posturales cada 2 horas como mínimo. Los cambios posturales o 

movimiento del paciente es un acto necesario para preservar y mantener la salud de las 

personas postradas y dependientes, por lo que los cambios posturales son una medida eficaz 

para evitar complicaciones producto de la inmovilidad. (Calvo, 2023). 

Controlar la ingesta y eliminación de líquidos (Balance hídrico). Permite mantener una 

constante en el contenido de agua, mediante el ajuste de los ingresos (agua de bebida, 

líquidos, agua contenida en los alimentos) y las perdidas (vía pulmonar, sudoración, orina y 

heces). La ingesta y perdida son compensadas diariamente, sin embargo, por ciertas 

situaciones pueden a ver desajustes en este equilibrio y necesitan de muchas horas para 

reponer lo perdido. (Serra, 2023). 

Administrar alimentación enteral con alto contenido calórico (osmolite). No existe 

antibiótico o tratamiento farmacológico apropiado o efectivo si el paciente tiene un sistema 

inmunológico deficiente, por lo que la mejor defensa depende en gran medida del estado 

nutricional del paciente, ya que las proteínas influyen sobre el sistema inmunitario. (Matos et 

al., 2021). 



Mantener con control de parámetros fisiológicos (signos vitales y niveles de electrolitos). 

Algunos controles dependen de la observación directa y el examen físico intermitente, la 

frecuencia dependerá de la enfermedad del paciente. Otros parámetros se logran monitorizar 

en forma continua con instrumentos complejos, el control consiste en la medición de signos 

vitales (temperatura, tensión arterial, pulso y frecuencia respiratoria), se toman diariamente 

muestras de sangre de rutina para detectar alteraciones. (Berry, 2022). 

Abad et al. (2017) indica que es una lesión de origen isquémico localizada en la piel y/o 

tejido subyacente, principalmente sobre una prominencia ósea, ya sea por presión o por la 

combinación de la fuerza de cizalla.  

 Paniagua et al. (2021) en el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras 

por presión y heridas crónicas (GNEAUPP), define como una lesión localizada en la piel y/o el 

tejido subyacente por lo general sobre prominencias óseas, siendo el resultado de la presión y 

combinación con la fuerza de cizalla; también pueden aparecer sobre tejidos blandos 

sometidos a presión externa por diferentes materiales o dispositivos.   

 Herdman et al. (2021c) dice que el deterioro de la integridad cutánea es la alteración de 

la epidermis y/o de la dermis. 

 La Organización Panamericana de la Salud (2020) refiere que el cáncer de mama 

puede presentarse de muchas maneras dentro de ellas están el engrosamiento de la mama; 

alteraciones en el tamaño, la forma o apariencia de la mama; alteraciones de la piel 

(enrojecimiento); cambio en la apariencia del pezón y/o secreción anormal. Los canceres de 

mamas más avanzados logran erosionarse a través de la piel y propagarse a otras partes 

cuerpo, desencadenando otros síntomas.  

 En relación con la paciente observamos que tenía lesiones supurativas, con bordes 

necrosados y con alteraciones de la superficie de la piel a nivel de mamas; así como nos indica 

la organización panamericana de la salud que existen diversas formas de lesiones para el 



cáncer de mama y dentro de esas el cáncer de mama avanzado, donde la piel esta erosionada 

y propagada en toda la extensión de la piel.     

Grada y Phillip (2021) indica que las lesiones por presión son áreas de necrosis y a 

menudo ulceraciones, siendo que los tejidos blandos se comprimen entre prominencias óseas y 

superficies externas duras. A menudo son causadas por presión mecánica no aliviada en 

combinación con fricción, fuerzas de cizallamiento, y humedad.  

Con relación al paciente se ha observado que durante el proceso de la enfermedad la 

piel de la zona de las mamas presentaba un aumento de humedad propiamente del 

debridamiento de la herida, así mismo el roce con material médico ocasionaba ciertas lesiones 

cerca de la mama lesionada, por lo que coincidimos con el autor ante mencionado en que al 

existir ciertos factores externos también ocasiona lesiones como las ya descritas.   

Con la finalidad de revertir el deterioro de la integridad de la piel en el paciente en 

estudio se consideró la Intervenciones de enfermería NIC (3660) Cuidados de las heridas y NIC 

(3540) Prevención de las ulceras por presión; se ejecutaron las siguientes actividades: 

Se retira los apósitos y esparadrapos remojados con agua estéril. El retiro de los vendajes 

utilizados debe de ser de una manera lo más delicada posible, teniendo en cuenta la situación 

de la herida y del material utilizado ya que algunas lesiones pueden presentar sangrado o 

abundante secreción, al retirar de forma brusca se ocasiona un intenso dolor o presentar una 

herida más grande, llegando a aumentar lesiones innecesarias (Salier, 2019a).    

Se realiza lavado de la herida con hibiclean al 2%. Conocido como Clorhexidina de 

propiedad antiséptica para evitar infecciones por microorganismos multirresistentes, siendo de 

amplio espectro y muy eficaz contra una gran de variedad de microorganismos grampositivos, 

gramnegativos, hongos y en menor grado en micobacterias. Siendo de acción rápida y de efecto 

residual prolongado (Wagner y Salas, 2020).  

Se aplica trolamina en crema en la herida luego del lavado. Medicamento de acción 

analgésica y antiinflamatoria no esteroideo que inhibe la síntesis de las prostaglandinas y otros 



prostanoide. Su es para el alivio local sintomático de afecciones dolorosas e inflamatorias 

(Calderón, 2019).  

Se coloca apósito furacinado y gasa compresiva según necesidad. El furacin es un 

medicamento antibacteriano sintético de uso tópico, por su actividad antiinfecciosas, también 

favorece a la cicatrización, en el tratamiento de diversas lesiones. Los apósitos o compresas no 

deben de moverse de su sitio por lo que deben de ser inmovilizadas para evitar que las gasas 

furacinadas no logren cumplir su función. (Salier, 2019b).      

Se realiza cambio de posición cada 2 horas. Los cambios posturales son una de las 

medidas básicas para la prevención de las lesiones. Actualmente los cambios posturales 

evidencias que logra el completo alivio de dicha presión logrando disminuir lesiones (López-

Casanova et al., 2018). 

Evaluar el riesgo de ulceras según Norton. Escala estructurada a base de 5 parámetros: 

estado mental, incontinencia, movilidad, actividad y estado físico. Donde se identificarán 

precozmente el riesgo de desarrollar lesiones, aplicación de medidas preventivas y clasificación 

en función al grado de riesgo (Amador, 2020). 

Registrar hallazgos de ulceras por presión en notas de enfermería. Estrada, M. (2018) 

refiere que los registros de enfermería son de gran importancia para el expediente clínico del 

paciente, es un instrumento valioso ya que su contenido da información de los cuidados 

otorgados. Son de ayuda para la comunicación entre en personal y así proporcionar continuidad 

de los cuidados.  

Generar ambiente fresco para eliminar la humedad en el paciente. Para prevenir el 

deterioro de la piel de la persona postrada, es fundamental, el uso de absorbentes, transpirable 

para que ayude a mantener un microclima de la piel, manteniéndose seca, para lo que el 

absorbente debe tener un bajo retorno de humedad, es decir, que la humedad que entra en el 

absorbente no retroceda para que la piel del paciente esté lo más seca posible (Muñoz et al.,  

2020).  



Vigilar las zonas de fricción y presión. Es más posible que en rostro y aquellas áreas 

corporales que soportan mayor peso como el tórax, las clavículas, la cresta ilíaca, espalda, 

coxis, talones y hasta las rodillas son descritas como las de mayor riesgo de lesiones, por lo 

que se debe extremar la valoración periódica y la liberación de fuentes de presión o fricción 

(Rojas et al., 2021a).   

Colocar al paciente en posición con ayuda de almohadas para evitar los puntos de 

presión. El adecuado uso de almohadas para el acojinamiento de las estructuras que soportan 

peso ha resultado muy eficiente para disminuir la incidencia de lesiones. Cuando existe 

desplazamiento, deformidad de la piel y tejidos blandos no depende de la dureza de los 

colchones sino de la forma que presentan, una mayor inclinación del colchón logra incrementar 

el desplazamiento de las superficies de la piel, así mismo un mayor riesgo de lesiones (Rojas et 

al., 2021b).   

 

Conclusiones 

Los cuidados de enfermería como pilar en la atención del paciente permitió gestionar 

intervenciones con calidad y calidez.   

Debido a la situación del paciente los cuidados estuvieron orientados básicamente a la 

detección precoz de posibles complicaciones. Asimismo, el paciente presenta una recuperación 

que será de largo plazo.  

Se reconoce la importancia del manejo de las taxonomías NANDA NOC-NIC, a fin de manejar 

un mismo lenguaje basado en conocimiento y contribuir a estudios en el quehacer de 

enfermería
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Apéndice A: Planes de cuidado 

DIAGNOSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACION 

EJECUCION 

EVALUACION 

RESULTADOS E 

INDICADORES 

PUNTUACION 

BASAL (1-5) 

PUNTUACION 

DIANA 

INTERVENCIONES / 

ACTIVIDADES 

PUNTUACION 

FINAL (1-5) 

PUNTUACION 

DE CAMBIO 

Deterioro del 

intercambio de 

gases relacionado a 

limpieza ineficaz 

de las vías aéreas y 

asociado a 

desequilibrio de la 

ventilación-

perfusión 

secundario a estado 

pulmonar 

evidenciado por 

secreciones densas. 

pH: 7.20, PCO2: 45 

mm Hg, PO2: 67 

mm Hg, HCO3: 

15.1 mEq/Lt. 

RESULTADO NOC:                                    

Estado Respiratorio: 

intercambio gaseoso 

2 
Mantener a: 2 

Intervención: Monitorización del 

equilibrio ácido básico (1910)  M T  N  
3 +1 

Aumentar a: 3  Actividades  

    

Escala: Desviación 

grave del rango 

normal (1) Sin 

desviación del rango 

normal (5)  

  

  

Se realiza auscultación de sonidos 

respiratorios para identificar presencia 

de ruidos agregados manteniendo la vía 

aérea permeable.  

08:00     

INDICADORES  

2 

Monitorizar las tendencias de pH 

arterial PaCO2 y HCO3 para 

determinar el desequilibrio y los 

mecanismos fisiológicos presentes.  

08:10     

3 

  Presión parcial del 

oxígeno en la sangre 

Presión parcial del 

dióxido de carbono 
2 

Monitorización de gasometría arterial 

y los niveles de electrolitos séricos.  
08:15   

  
3   

pH Arterial 1 Se monitoriza el patrón respiratorio. 08:30     2   

    

Sr realiza balance hídrico estricto.   12:00   

    

Intervención: Monitorización 

neurológica (3300)       
 

Actividades   

Se realiza vigilancia de la eficacia de 

la ventilación mecánica sobre el 

estado fisiológico del paciente. 

08:00      

Vigilancia de las lecturas de presión 

del ventilador, la sincronía paciente 

ventilador y el murmullo vesicular del 

paciente. 

08:10      

Se realiza aspiración de secreciones 

por la presencia de secreciones o 

aumento de las presiones inspiratorias. 

08:15      

Se controla la cantidad de secreciones, 

color y consistencia de las secreciones 

pulmonares. 

08:30      

Monitorizar los efectos de los cambios 

del ventilador sobre la oxigenación 

gasometría arterial, saturación de 

oxígeno. 

  12:00   

 



DIAGNOSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACION 

EJECUCION 

EVALUACION 

RESULTADOS E 

INDICADORES 

PUNTUACION 

BASAL (1-5) 

PUNTUACION 

DIANA 
INTERVENCIONES / ACTIVIDADES 

PUNTUACION 

FINAL (1-5) 

PUNTUACION 

DE CAMBIO 

Protección Ineficaz 

relacionado a 

malnutrición y perdida 

de la condición física y 

asociado a neoplasia 

evidenciado por 

deterioro de la 

movilidad física, 

deterioro de la 

curación tisular y 

lesiones por presión. .  

RESULTADO NOC:                             

Equilibrio electrolítico y 

ácido-base 

2 
Mantener a: 2 

Intervención: Protección contra las 

infecciones (6550) 
M T N  

4 +2 

Aumentar a: 4 Actividades  

    
Escala: Desviación grave 

del rango normal (1) Sin 

desviación del rango 

normal (5)    

  

Mantener medidas de bioseguridad 

(lavado de mano) 
08:00     

INDICADORES  
Mantener una alimentación adecuada 

(alto en calorías y proteínas) 
08:10         

Infecciones recurrentes 2 
Colocar paños absorbentes debajo de 

lesiones supurativas (brazo) 
09:30     3   

Pérdida de peso 1 

Administrar antibióticos:  

Vancomicina 1 gr cda 24 horas, 

 Meropenem 500 mg cada 8 horas. 

10:00 

 

 

12:00 

  2   

    

Realizar cambios posturales cada 2 

horas como mínimo 
10:10   

    

Intervención: Manejo de los trastornos 

de la alimentación (1030)   

Actividades  

Administrar alimentación enteral con 

alto contenido calórico (osmolite).  08:00   

Mantener con control de parámetros 

fisiológicos (signos vitales y niveles de 

electrolitos). 
08:10   

Controlar la ingesta y eliminación de 

líquidos (Balance hídrico) cada 6 horas.   12:00 18:00 

 

 

 



 

DIAGNOSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACION 

EJECUCION 

EVALUACION 

RESULTADOS E 

INDICADORES 

PUNTUACION 

BASAL (1-5) 

PUNTUACIO

N DIANA 
INTERVENCIONES / ACTIVIDADES 

PUNTUACION 

FINAL (1-5) 

PUNTUACIO

N DE 

CAMBIO 

Deterioro de la 

integridad cutánea 

relacionado a fuerza 

de cizallamiento, 

fricción en la 

superficie y humedad 

excesiva manifestado 

por alteración de la 

superficie de la piel 

(lesiones en mama), 

necrosis en bordes de 

la herida y secreciones 

purulentas 

RESULTADO NOC:                             

Integridad Tisular: piel y 

membranas mucosas  

2 
Mantener a: 2 Intervención: Cuidados de las heridas 

(3660) 

Actividades  

M  T  N  
3 +1 

Aumentar a: 3  

  

  

Escala: Desviación grave 

del rango normal (1) Sin 

desviación del rango 

normal (5)  

  

  

Se retira los esparadrapos remojados 

con el agua estéril 
  12:00 

  

INDICADORES  

2 

Se realiza lavado de la herida con 

hibiclean 2% 
  12:05   

3 
Lesiones cutáneas 

Se aplica trolamina en crema en la 

herida luego del lavado 
  13:00   

Eritema 2 
Se coloca apósito furacinado y gasa 

compresiva según necesidad   13:30   4 

Descamación cutánea 2 
Se realiza cambios posturales cada 2 

horas 
  14:00   2 

  

  
Intervención: Prevención de las ulceras 

por presión (3540)       

  

  

Actividades  

Evaluar el riesgo de ulceras según 

Norton   
12:00   

Registrar hallazgos de ulceras por 

presión en notas de enfermería   
12:05   

Se genera ambiente fresco para eliminar 

la humedad en el paciente   
16:00   

Vigilar las zonas de fricción y presión   13:30  

Colocar al paciente en posición con 

ayuda de almohadas para evitar los 

puntos de presión. 

 14:00  
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Apéndice C: Consentimiento Informado 

Universidad Peruana Unión 
Escuela de Posgrado 
UPG de Ciencias de la Salud. 

 

Consentimiento Informado 

Propósito y procedimientos 

Se me ha comunicado que el presente estudio tiene el objetivo de aplicar el Proceso de 

atención de enfermería aplicado a paciente adulto con carcinoma de mama y metástasis 

pulmonar en la Unidad de Cuidados Intensivos en un hospital de Iquitos, 2021 

Este trabajo académico está siendo realizado por las licenciadas Gimiana Pisco 

Panduro y Dalia Rubí Vargas Macedo, bajo la asesoría de nuestra docente de curso. La 

información otorgada a través de la guía de valoración, entrevista y examen físico será de 

carácter confidencial y se utilizarán sólo para fines del estudio. 

Riesgos del estudio 

Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; 

asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información personal, 

está la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la información otorgada. Sin 

embargo, se tomarán precauciones como la identificación por números para minimizar dicha 

posibilidad. 

Beneficios del estudio 

No hay compensación monetaria por la participación en este estudio. 

Participación voluntaria 

Se me ha comunicado que mi participación en el estudio es completamente voluntaria y 

que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté 

finalizado, sin ningún tipo de penalización. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la 

participación en este proyecto. 



Habiendo leído detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones 

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento. 

Nombre y apellido: _____________________________________________________ 

DNI: ____________________   Fecha: ____________________________________ 

 

_________________________ 

                   Firma 
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