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Proceso de Atencion de Enfermeria a un Paciente de la Unidad de Tratamiento Intermedio
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Resumen

El cancer de pulmon es una enfermedad oncoldgica de alta letalidad, caracterizada por el
crecimiento descontrolado de células malignas en el tejido pulmonar, lo que compromete
gravemente la funcion respiratoria y el estado general del paciente. El presente Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE) tuvo como objetivo brindar cuidados oncoldgicos integrales,
individualizados y basados en evidencia cientifica a un paciente varén hospitalizado en la
Unidad de Terapia Intermedia por insuficiencia respiratoria aguda secundaria a cancer pulmonar
avanzado. La valoracion se efectu6 mediante examen fisico y revision de la historia clinica,
utilizando la guia de los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon, debido a la
imposibilidad de entrevista directa por ventilacién mecanica. En la etapa diagnostica se
establecieron tres diagndsticos prioritarios segun la taxonomia NANDA-I: deterioro del
intercambio de gases, limpieza ineficaz de la via aérea y ansiedad. Durante la planificacion se
aplicaron las taxonomias NOC y NIC para definir resultados esperados e intervenciones
adecuadas, ajustando indicadores y puntuaciones iniciales y finales. La ejecucion se desarroll6 de
manera efectiva mediante acciones como manejo de oxigenoterapia, aspiracion de secreciones,
apoyo emocional y vigilancia continua. La evaluacion evidencié mejoras notables en la
oxigenacion, permeabilidad de la via aérea y disminucion de la ansiedad, aunque existieron

limitaciones en la valoracion de indicadores subjetivos. En conclusion, la aplicacién estructurada



del PAE permitié optimizar el cuidado enfermero en un paciente critico, fortaleciendo la toma de
decisiones clinicas y garantizando una atencion basada en las taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Palabras clave: Cancer de pulmon, Proceso de Atencion de Enfermeria, NANDA, NOC,

NIC, cuidados intermedios, ventilacion mecanica, diagnostico enfermero.

Abstract

Lung cancer is a highly lethal oncological disease characterized by the uncontrolled
growth of malignant cells in lung tissue, significantly affecting respiratory function and the
patient's overall condition. The objective of this Nursing Care Process (NCP) was to provide
comprehensive, individualized, and evidence-based care to a male patient admitted to the
Intermediate Therapy Unit (ITU) due to acute respiratory failure secondary to advanced-stage
lung cancer. Assessment was conducted through physical examination and medical record
review, with data organized using the Marjory Gordon Functional Health Patterns framework, as
a direct interview was not possible due to mechanical ventilation. In the diagnostic phase, three
priority nursing diagnoses were formulated using the NANDA-I taxonomy: impaired gas
exchange, ineffective airway clearance, and anxiety. During the planning stage, the NOC and
NIC taxonomies were applied to select expected outcomes and design interventions aligned with
each diagnosis; this step required adjustments to indicators and the definition of baseline and
final scores. The implementation phase proceeded without significant difficulties, applying
interventions such as oxygen therapy management, airway suctioning, emotional support, and
continuous monitoring. The evaluation stage allowed the observation of notable improvements in
the expected outcomes, particularly in oxygenation, airway patency, and anxiety reduction,

although certain challenges were noted in evaluating subjective indicators. In conclusion, the



structured application of the NCP optimized nursing care in a critically ill patient, strengthening

clinical decision-making through the use of standardized taxonomies: NANDA, NOC, and NIC.

Keywords: Lung cancer, Nursing Care Process, NANDA, NOC, NIC, intermediate care,

mechanical ventilation, nursing diagnosis.



Introduccion

El cancer de pulmon representa una de las principales causas de muerte a nivel mundial.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2023) esta enfermedad ocasiona mas de 1.8
millones de muertes cada afio, siendo la principal causa de mortalidad por cancer. De acuerdo
con el GLOBOCAN (2022), en Latinoamérica se registraron cerca de 100000 nuevos casos y
90,000 muertes por cancer de pulmén anualmente, con una elevada mortalidad asociada debido
al diagndstico tardio. En el contexto nacional, en el Per(, se reportan aproximadamente 2919
nuevos casos cada afio, observandose un incremento sostenido en la ultima década, con una
prevalencia notable en pacientes varones, especialmente aquellos expuestos al tabaquismo o
ambientes contaminados (Ruiz et al., 2020).

El cancer de pulmon se define como una proliferacion descontrolada de células malignas
en el tejido pulmonar, que puede originarse en los bronguios (cancer de pulmon de células no
pequefias) o en las células pequefias del pulmon (cancer microcitico) (Sanchez et al., 2022).

Segun Kodaz (2022) los principales factores de riesgo incluyen tabaquismo, exposiciones
ambientales (como radon y contaminacion), exposiciones ocupacionales, obesidad, dieta y
susceptibilidad genética.

En cuanto a la fisiopatologia, esta neoplasia se desarrolla por mutaciones genéticas que
afectan los mecanismos de control del crecimiento celular, lo que permite la proliferacion
descontrolada y formacion de tumores. Estos tumores pueden invadir estructuras locales o
diseminarse por via linfatica o0 hematdgena a otros 6rganos (Gonzalez et al., 2023). Las
manifestaciones clinicas varian desde tos persistente, disnea, hemoptisis, pérdida de peso, dolor

torécico, fiebre, pérdida de apetito y fatiga (Marquina Escalante et al., 2023).



El tratamiento del cancer de pulmon incluye cirugia, quimioterapia, radioterapia e
inmunoterapia, dependiendo del estadio clinico y estado funcional del paciente (Cardenas
Quesada, 2023). En pacientes criticos, la atencion de enfermeria se vuelve fundamental,
especialmente al aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), que permite una atencion
integral, individualizada y continua, enfocada en las necesidades reales y potenciales del paciente
(Gonzalez Quirarte & Castafieda Hidalgo, 2024).

La especializacion en enfermeria oncoldgica es esencial para brindar cuidados de calidad,
ya que permite reconocer signos tempranos de complicaciones, aplicar protocolos clinicos
especializados y promover el autocuidado del paciente y su familia. EI PAE ofrece una base
metodoldgica que guia la toma de decisiones clinicas, mejora los resultados en salud y fortalece

la seguridad del paciente (Veloz Ibujés, 2024).



Metodologia

El presente estudio tiene un enfoque cualitativo, con un disefio descriptivo y analitico. El
tipo de estudio es un caso clinico, centrado en un paciente con diagndstico médico de cancer de
pulmon. Se utilizé el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) como metodologia, ya que
permite estructurar el cuidado desde una perspectiva cientifica, favoreciendo la identificacion
precisa de los diagnosticos de enfermeria, planificacion de intervenciones, ejecucion y
evaluacion de resultados (Alonso et al., 2023).

El instrumento es la ficha de Valoracion de Enfermeria del ingreso al paciente en UCI
Oncoldgica usado en la recoleccion de datos durante la evaluacion del paciente.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion

Datos Generales.

Nombre: M.E.E.P.

Sexo: Masculino

Edad: 38 afios

Dias de atencion de enfermeria: 10 dias

Fecha de valoracion: 20 de agosto del 2018

Diagnostico médico: Cancer de pulmén

Motivo de ingreso: Paciente varon de 38 afios ingresa al servicio de UTI en camilla, despierto
muy ansioso refiriendo falta de oxigeno, polipneico, FR 34/min, con oxigeno por mascara
de reservorio a 15 litros/minuto, saturacién de oxigeno 94%, portando dos vias periféricas

en brazo derecho, drenaje toracico izquierdo en 5to espacio intercostal con sistema Heimlich,



transferido del servicio de Emergencia en compafiia del personal médico, enfermera y su
hermana del paciente.

Valoracion segun Patrones Funcionales de Salud.

Patron Funcional I: Percepcion - Control de la Salud. Paciente varon en regular estado
de higiene bajo efecto de sedo - analgesia con piel himeda por diaforesis con antecedentes de
tuberculosis pulmonar hace 5 afios con tratamiento completo sin evidencia de enfermedad en el
momento segun 3 Gltimos examenes de BK (-), alcoholismo permanente tres veces por semana
desde hace 10 afios hasta hace 5 meses antes de su ingreso al hospital, uso de pasta basica de
cocaina de dos a tres veces al mes, fumador activo hasta 15 cigarrillos por dia. no sufre de
hipertensidn arterial, diabetes mellitus, asma u otros antecedentes de importancia, tampoco
manifiesta al ingreso a la unidad haber tenido hospitalizaciones previas, actualmente con
diagnostico oncologico.

Patron Funcional 11: Sexualidad /Reproduccidn. Segln entrevista con su hermana
manifiesta que el paciente ha tenido varias parejas sexuales, no registra enfermedades de
transmision sexual.

Patron Funcional 111: Nutricion Metabolico. Presenta peso 65Kg, talla = 1.70cm, T° =
38°C, piel caliente, turgente, y sudorosa, no hay presencia de edema tampoco anasarca, cavidad
oral humeda con presencia de sialorrea libre de lesiones, piezas dentarias completas en regular
estado de higiene, cabello corto de color negro caracteristicas normales. Abdomen blando
depresible con ruidos hidroaéreos aumentados, recibe alimentacién enteral por sonda
nasogastrica: pulmocare, volumen total = 1200 con buena tolerancia al 100%, no se evidencia
alteraciones en el resultado bioquimico, en la parte hematoldgica, Hemoglobina = 111,

Hematocrito = 37.7, Leucocitos = 11.72, Linfocitos = 17, Monocitos = 8, Eosinofilos = 2,



Segmentados = 73 Plaquetas = 462, Urea = 4.3, Creatinina = 42, Sodio mmol/L = 143mmmol/L,
Potasio = 4,07mmol/L. No presenta lesiones en la piel, tampoco drenajes abdominales y balance
hidrico de 24 horas = -243.

Patron Funcional 1V: Actividad-Ejercicio.

Actividad Respiratoria. Paciente portador de tubo oro traqueal N° 8, fijado en arcada 24,
con ventilacion mecanica en modo presion asistida controlada, se observa asincronia ventilatorio,
taquipnea (Frecuencia respiratoria 34x”), trabajo de musculos toracicos, Saturacion de oxigeno
90%, con Fio2: 60%, Presion control: 20, PEEP 12, FR programado en ventilador mecanico
22x’, loa andlisis de gases arteriales PaO2:60mmhg, PaCo2:55mmhg, pH:7.21, HCOS3:
26mEQg/L, PAFI:120; presenta sialorrea abundante y secreciones densas blancas por TOT.

Actividad Circulatoria. Paciente presenta FC= 120, pulso periférico = 112x’, PA = 109
/56mmhg, PAM = 67mmhg, EKG muestra taquicardia sinusal, catéter venoso central de tres
limenes en subclavia izquierda, monitorizacién hemodinamica no invasiva llenado capilar < 2”.

Capacidad de Autocuidado. Se encuentra en posicion decubito dorsal, perfusion cerebral
tisular eficaz, fuerza muscular conservada movilidad activa, grado de dependencia IV.

Patron Funcional V: Relaciones-Rol. Libre de rol.

Patron Funcional VI: Perceptivo-Cognitivo. Paciente con RASS +2, se encuentra
luchando con el ventilador, inquieto. Recibe infusion de midazolam 100mg/100ml a 10cc/hora,
fentanilo 2000mg/100ml en infusién a 10ml/hora a pesar de la Sedoanalgesia titulable y bolos de
Propofol, los reflejos se encuentran aumentados ante cualquier estimulo.

Patron Funcional VII: Eliminacion. Paciente con sonda vesical N° 14 orina clara flujo

urinario >100ml/hora.



Patron Funcional VII1: Reposo - Suefio. Paciente se encuentra con Sedoanalgesia en altas
dosis de infusion de midazolam y fentanilo manteniendo un RASS +2 o -2 ondulante,
mostrandose por momentos incomodo por los ruidos de los monitores, luz permanente las 24
horas y cambios de posicion sin poder conciliar el suefio durante el dia y la noche.

Patron IX: Valores y Creencias. Libre de rol.

Patron Funcional X: Autopercepcion-Autoconcepto. Paciente con Sedoanalgesia
despierta al minimo estimulo y se muestra ansioso, agitado por momentos agresivo rechazando el
tubo orotraqueal, ventilacion mecanica invasiva, sujecién mecanica con intentos de levantarse e
intento de retiro de dispositivos, con su hermana y amigos que lo visitan pide ayuda.

Patron Funcional XI: Adaptacion-Tolerancia a la Situacion y al Estrés. Paciente con
indicacion médica RASS 0, se encuentra consiente, agitado y en estado de alerta, pero manifiesta
signos evidentes de estrés al no poder comunicarse verbalmente debido a la presencia del tubo
orotraqueal, mantiene RASS +2. Esta limitacion genera frustracion, lo que se refleja en episodios
de asincronia con el ventilador mecanico, activacién frecuente de alarmas y gestos de
incomodidad. Ademas, la presencia de dispositivos invasivos como la sonda nasogastrica, el
catéter venoso central y la sonda vesical contribuye a aumentar su malestar. Actividades
rutinarias como el bafio en cama o incluso estimulos minimos provocan un aumento en su nivel

de estrés, evidenciando la carga emocional y fisica que enfrenta en su condicion actual.

Diagnosticos de Enfermeria Priorizados

Primer Diagnostico.
00030-Deterioro del Intercambio de Gaseoso.
Caracteristicas Definitorias. Taquipnea (Frecuencia respiratoria 34x’), trabajo de

musculos toracicos, Saturacion de oxigeno 90%, con Fio2: 60%, Presion control: 20, PEEP 12,
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FR: 22x’, AGA: Pa02:60mmhg, PaCo2:55mmhg, pH:7.21, HCO3: 26mEg/L, PAFI:120;
presenta sialorrea abundante y reflejo tusigeno persistente con secreciones densas blancas por
TOT.

Factores Relacionados.

Desequilibrio Ventilacion-perfusion (V/Q). EIl tumor puede obstruir vias aéreas
(reduciendo la ventilacion) o comprimir vasos sanguineos (afectando la perfusion).

Cambios en la Membrana Alveolar-capilar. La infiltracion tumoral o procesos
secundarios como la inflamacion y el edema reducen la superficie disponible para la difusion de
gases.

Enunciado Diagnostico. Deterioro del intercambio de gaseoso relacionado,
Desequilibrio en la ventilacién-perfusion, cambios en la membrana alveolocapilar
(m/p): Alteracidon en la gasometria arterial (AGA), alteraciones en la profundidad respiratoria,
taquipnea, disnea (Herdman et al., 2024).

Segundo Diagndstico. 00031-Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Caracteristicas Definitorias. Tos ineficaz, presencia de sonidos respiratorios anormales,
disnea, cianosis, uso de los muasculos accesorios para respirar, taquipnea, cambios en el patron
respiratorio, inquietud o agitacién, produccion anormal de esputo, disminucion de murmullos
vesicular y desaturacion.

Factores Relacionados. Ruidos roncantes y broncoespasmo, hipersecrecién bronquial,

fatiga muscular y uso de los musculos accesorios.

Enunciado Diagnostico. Limpieza ineficaz de la via aérea relacionado con secreciones

retenidas o relacionado con abundantes secreciones (Herdman et al., 2024).
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Tercer Diagnostico.

00146 - Ansiedad.

Caracteristicas definitorias: Inquietud, llanto, irritabilidad, agitacion, incapacidad para
comunicarse, insomnio, expresion de angustia.

Factores relacionados: Entorno de UCI, aislamiento, dispositivos invasivos (TOT, sujecion
mecanica), imposibilidad de comunicarse eficazmente.

Enunciado diagnostico: Ansiedad relacionada con entorno critico, dispositivos invasivos e

incomunicacion, manifestada por llanto, agitacion e irritabilidad (Herdman et al., 2024).

Planificacion
Primer Diagnostico. Deterioro de intercambio gaseoso (00030).
Resultado de Enfermeria (NOC). NOC [0410] Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
Indicadores.
v' Saturacion de oxigeno >90%
v’ Frecuencia respiratoria dentro de valores normales
v’ Esfuerzo respiratorio disminuido y sincronia ventilatoria
v" Via aérea permeable
v Reduccidn de secreciones bronguiales.
Intervenciones de Enfermeria.
NIC [3320] Manejo de la Oxigenoterapia.
Actividades.
v Colocar en posicion semi-Fowler o Fowler.
v Monitorizar signos vitales, SpO- y pardmetros ventilatorios.

v" Mantener con soporte ventilatorio invasivo.



v
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Asegurar la permeabilidad de la via aérea artificial.

Verificar y mantener la posicion adecuada del tubo orotraqueal.
Registrar parametros ventilatorios y notificar cambios.

Control de gases arteriales.

Aspirar secreciones traqueales bajo técnica estéeril segun necesidad.

Control de gases arteriales.

Segundo Diagnéstico. Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031).

Resultado de Enfermeria (NOC).

NOC [3140] Manejo de la Aspiracion de las Vias Aéreas.

Indicadores.

v" Via aérea permeable

v Sonidos respiratorios normales

v" Tos eficaz

v/ Cantidad de secreciones traqueobronquiales

v" Disminucion de la disnea

Intervenciones de Enfermeria.

NIC [3160] Aspiracion de las Vias Aéreas.

Actividades.

v" Mantener hidratacion adecuada.

v Aspirar secreciones con una técnica estéril si el paciente no puede eliminarlas segin

la necesidad del paciente.

v Pre-Oxigenar y monitorear la saturacion de oxigeno y signos vitales antes de realizar

la aspiracion.



v Observar e informar la coloracion, consistencia y cantidad de secreciones
v Valorar presencia de secreciones y sonidos respiratorios
v Mantener la cavidad nasal y bucal limpia

v Mantener con soporte ventilatorio

Tercer Diagnostico. Ansiedad (00146).

Resultado de Enfermeria (NOC):

NOC [1211] Nivel de Ansiedad.

Indicadores.

v" Inquietud reducida.

v" Disminucién de la irritabilidad.

v’ Expresion verbal o gestual de menor tension.

v' Capacidad para controlar emociones.

v" Reduccion de la agitacion psicomotora.

Intervenciones de Enfermeria.

NIC [5820] Disminucidon de la Ansiedad.

Actividades.

v’ Evaluar manifestaciones de ansiedad mediante la escala RASS y observacion

conductual.

13

v Explicar al paciente, con un lenguaje verbal y no verbal claro, los procedimientos que

se realizaran para brindarle seguridad.

v" Involucrar a la familia en el cuidado emocional, permitiendo su visita cuando sea

posible.
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v Proporcionar un ambiente tranquilo, disminuir ruidos innecesarios y atenuar la luz en
la unidad.

v Implementar técnicas no farmacoldgicas de relajacion adaptadas (contacto visual,
tacto terapéutico).

v Coordinar con el equipo médico para titulacion de la Sedoanalgesia de acuerdo al

estado de agitacion.

Ejecucion

Tabla 1

Ejecucidn de la intervencién de manejo de la oxigenoterapia para el diagnostico de deterioro de

intercambio gaseoso

Intervencion: Oxigenoterapia

Fecha Hora Actividades
29/06/2018 M-T-N Se colocd en posicion semi-Fowler o Fowler.
M-T-N Se monitorizo signos vitales, SpO2 y parametros ventilatorios
M-T-N Se mantuvo con soporte ventilatorio invasivo
M-T-N Se aseguro0 la permeabilidad de la via aérea artificial
M-T-N Se verifico y registro la posicion adecuada del tubo orotraqueal
M-T-N Se registrd y notifico cambios de los parametros ventilatorios

M-T-N Se controlo analisis de gases arteriales




Tabla 2

Ejecucion de la intervencién manejo de la aspiracion de las vias aéreas para el diagnostico de

limpieza ineficaz de las vias aéreas

15

Fecha Hora

Intervencion: Via aérea permeable

Actividades

29/06/2018 M—-T-N

M-T-N

M-T-N

M-T-N

M-T-N

Se administré hidratacion segun indicacion médica.

Se aspird con una técnica estéril las secreciones segun la
necesidad del paciente.

Se monitorizo6 la saturacion de oxigeno, signos vitales y se
realizd pre-oxigenacion antes de realizar la aspiracion de
secreciones.

Se informo las caracteristicas de las secreciones (coloracion,
consistencia y cantidad).

Se valord la presencia de secreciones y sonidos respiratorios
Se mantuvo la cavidad nasal y bucal limpia.

Se mantuvo con soporte ventilatorio.




Tabla 3

Ejecucion de la intervencién de la disminucion de ansiedad para el diagndstico de ansiedad
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Fecha Hora

Intervencion: Disminucion de la ansiedad

Actividades

29/06/2018 M—-T-N

Se evaluo manifestaciones de ansiedad mediante la escala
RASS y observacién conductual.

Se brindd educacion con un lenguaje claro y sencillo
mostrandole empatia y seguridad al paciente.

Se involucrd a la familia (hermana) en el cuidado emocional,
permitiendo su visita cuando sea posible.

Se le brindo un ambiente tranquilo, disminuyendo ruidos
innecesarios y atenuando la luz en la unidad.

Se le brindo confort y masajes, cuidando la piel y ayudando
aliviar su molestia.

Se implemento técnicas no farmacoldgicas de relajacion
adaptadas (contacto visual, tacto terapéutico).

Se administro medicacion antidepresiva segun el estado de

agitacion.
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Evaluacion

Resultado. El paciente mantendré un adecuado intercambio gaseoso con una saturacion
mayor de 92% vy la frecuencia respiratoria dentro de los valores normales
Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado del adecuado intercambio gaseoso

Indicadores Puntuacion basal Puntuacién final

Saturacion de oxigeno >92% 2 3
Frecuencia respiratoria dentro de valores normales
Esfuerzo respiratorio disminuido y sincronia ventilatoria
Estado respiratorio y hemodinamico adecuado

Via aérea permeable

Reduccion de secreciones bronquiales

NN R R
WWN WN

Segun la tabla 4 el paciente se encuentra con ventilacion mecénica debido a insuficiencia
respiratoria secundaria a un cancer de pulmén avanzado que afecta directamente el intercambio
de gases. Y una saturacion de oxigeno > 92%. Al ingreso, el paciente tenia una SpO: de 88%
(puntuacion 2 como muestra la Tabla 4), reflejando hipoxemia moderada y severa por lo que es
intubado. Con la asistencia ventilatoria, mejora a 90% (puntuacion 2), lo cual indica una
respuesta favorable al soporte ventilatorio.

Frecuencia respiratoria dentro de valores normales: Inicialmente presentaba taquipnea
(FR > 34 rpm), sefial de deterioro (puntuacion 1). Posteriormente, bajo sedacion y asistencia
ventilatoria, la FR entre20 - 22 rpm (puntuacion 2), indicando control respiratorio parcial.

Esfuerzo respiratorio disminuido: Al inicio, el paciente presentaba trabajo respiratorio
aumentado y uso excesivo de musculos accesorios (puntuacion 2). Tras la sedacién y sincronia

con el ventilador, el esfuerzo disminuye significativamente (puntuacion 3).



Resultado. El paciente mantendréa la via aérea permeable
Tabla 5

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado de via aérea permeable
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. Puntuacién Puntuacién
Indicadores :
basal final
Via aérea permeable 2 3
Sonidos respiratorios normales 1 2
Tos eficaz 2 3
Disminucion de la cantidad de secreciones traqueobronquiales 1 2
Disminucion de la disnea 2 3

Segln la tabla N° 5 en la evaluacion del resultado “Via aérea permeable”, el paciente con

cancer pulmonar mostré una evolucion clinica positiva tras la implementacion del plan de

cuidado. En la Tabla 5 se puede apreciar este incremento en la puntuacion. Al inicio, la

puntuacion basal en los indicadores era baja (1-2), reflejando la presencia de secreciones

espesas, ruidos respiratorios anormales y tos ineficaz. Estas condiciones comprometian

gravemente la permeabilidad de las vias respiratorias, aumentando el riesgo de atelectasias e

infecciones. A través de intervenciones especificas como la aspiracion de secreciones

endotraqueales, humidificacion del aire inspirado, vigilancia de sonidos respiratorios y el

mantenimiento de una hidratacion adecuada, se logré una mejora significativa. La puntuacion

final (3) indico que el paciente fue capaz de movilizar mejor las secreciones, presentar menos

disnea, mantener la via aérea permeable y sincronia ventilatoria.
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Resultado. El paciente mantendréa tranquilo y confortable.
Tabla 6

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado de control de ansiedad

Indicadores Puntuacion basal ~ Puntuacion final
Inquietud reducida 1 3
Disminucion de la irritabilidad 1 3
Expresion verbal o gestual de menor tension 1 3
Capacidad para controlar emociones 2 3-4
Reduccion de la agitacion psicomotora 1 3

La ansiedad es una respuesta emocional frecuente en pacientes criticos, especialmente en
aquellos con un diagndstico grave como el cancer de pulmén. En la evaluacion del resultado
“Control de la ansiedad”, el paciente presentd inicialmente indicadores de ansiedad intensa:
inquietud constante, expresion facial de temor, agitacién psicomotora e incapacidad para
controlar sus emociones, lo que se tradujo en puntuaciones basales de 1-2. Estas manifestaciones
se asociaron tanto al entorno invasivo de la UTI como al impacto emocional del diagnéstico
oncolégico y la dependencia de la ventilacion mecénica.

Tras la implementacion de estrategias de las enfermeras y sus familiares, cumpliendo la
administracion terapéutica y suministro de farmacos se logré una reduccion progresiva de los
signos de ansiedad. Las puntuaciones finales (3—4) evidencian una mejora emocional relevante:
mayor control de emociones y menor irritabilidad. Esto sugiere que el abordaje integral, no solo
clinico sino también psicologico, fue eficaz para contener el malestar emocional y favorecer la

adaptacion del paciente a su condicion critica y tratamiento.
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Resultados

Durante la fase de valoracion, la recoleccion de datos se realizd a partir de tres fuentes: el
propio paciente (fuente principal), su historia clinica y su hermana (fuentes secundarias). Dado
que el paciente se encontraba bajo ventilacion mecénica, no fue posible realizarle una entrevista
directa, lo que represent6 una limitacién importante. En consecuencia, se recurrio
fundamentalmente al examen fisico y a la observacion clinica para recopilar la informacion.
Posteriormente, los datos obtenidos se organizaron de acuerdo con la Guia de Valoracion basada
en los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon, permitiendo estructurar una vision
integral del estado del paciente.

En la fase diagndstica, se analizaron los datos significativos conforme a la clasificacion
NANDA-I, lo cual permiti6 identificar tres diagndsticos de enfermeria prioritarios: Deterioro del
intercambio de gases, Limpieza ineficaz de las vias aéreas y Ansiedad. Durante esta etapa, se
evidencio una estrecha relacion entre los dos primeros diagndsticos, dado que comparten
intervenciones similares, como la aspiracién de secreciones, cuyo propdsito es tanto facilitar la
permeabilidad de las vias respiratorias como optimizar el intercambio gaseoso.

En la etapa de planificacién, se aplicaron las taxonomias NOC y NIC para seleccionar
resultados esperados e intervenciones de enfermeria coherentes con cada diagndstico. Fue
necesario ajustar los indicadores de resultado con base en la evolucion del paciente, priorizando
aquellos mas sensibles a la situacion clinica. Uno de los principales desafios en esta fase fue la
determinacion de la puntuacion de los indicadores, tanto en la linea basal como en la evaluacion
final, debido a la subjetividad inherente a la valoracion clinica, especialmente en pacientes

criticos bajo sedacion y soporte ventilatorio.
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La fase de ejecucidn transcurrio sin dificultades significativas, gracias a la experiencia
profesional en la realizacion de las intervenciones planificadas, como la administracion de
oxigeno, el control de secreciones, la comunicacion terapéutica y el monitoreo clinico constante.
Las actividades fueron ejecutadas segun los objetivos establecidos para cada diagndstico,
respetando los principios de seguridad y confort del paciente.

Finalmente, en la etapa de evaluacién se llevo a cabo una retroalimentacion sistematica
de cada una de las fases previas, permitiendo medir el impacto real de las intervenciones sobre
los resultados esperados. Se utilizaron escalas estandarizadas de la clasificacion NOC para
puntuar indicadores clave de cada diagnostico. El analisis de estas puntuaciones se presenta en
las tablas del apartado de evaluacion, donde se evidencia una mejora significativa en los tres
resultados priorizados: intercambio gaseoso adecuado, via aérea permeable y control de la

ansiedad. Discusion del PAE de Cancer de Pulmon
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Discusién
1. Deterioro del Intercambio Gaseoso

De acuerdo con la Ernstmeyer et al. (2021), el deterioro del intercambio gaseoso se define
como “exceso o déficit en la oxigenacion y/o en la eliminacion de dioxido de carbono a través de
la membrana alveolocapilar”.

Segn McGuire et al. (2023), se refiere a una alteracion en la capacidad pulmonar para
lograr un adecuado intercambio de oxigeno y didxido de carbono entre los alvéolos y la sangre, lo
cual se manifiesta como una hipoxemia (bajo nivel de oxigeno en sangre) que precede a la
insuficiencia respiratoria.

Por otro lado, Yanagi et al. (2024) sefialan que se refiere a la incapacidad del sistema
respiratorio para transportar eficientemente oxigeno desde los alveolos hacia la sangre y eliminar
adecuadamente el dioxido de carbono, lo cual se evidencia en condiciones clinicamente relevantes
como la hipoxemia durante el ejercicio o la severa limitacion ventilatoria en enfermedades
pulmonares , y en el estudio del paciente con cancer de pulmoén, el intercambio gaseoso se ve
afectado por la obstruccion bronquial, la atelectasia por tapones mucosos, la neumonia post
obstructiva y los derrames pleurales, todos los cuales reducen la ventilacion alveolar efectiva. Estas
alteraciones explican la disnea, la hipoxemia y la desaturacién de oxigeno observadas
clinicamente. Segun (Yanagi et al., 2024), entre las caracteristicas definitorias se encuentran la
alteracion de los gases arteriales, la cianosis, la taquipnea y la confusion. El factor relacionado es
la obstruccion de la via aérea por masa tumoral y secreciones acumuladas.

La intervencion principal NIC aplicada fue Manejo de la Oxigenoterapia (3320). Para
manejar adecuadamente la oxigenoterapia, la primera actividad a realizar es colocar en posicion

semi-Fowler o Fowler, esta posicion mejora la expansion pulmonar y favorece la oxigenacion en
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pacientes con compromiso respiratorio al aumentar significativamente la saturacion de oxigeno
en sangre (Dinaryanti et al. (2025).

Ademas, se desarrolld la monitorizacion continua de la saturacion de oxigeno (SpO2) y
otros parametros respiratorios permite evaluar en tiempo real la oxigenacion del paciente y
detectar eventos de desaturacion que requieren intervencion, siendo fundamental para la
estratificacion del riesgo y el manejo terapéutico en pacientes criticos (Cinesi-Gomez et al.,
2017).

Se mantuvo con soporte ventilatorio invasivo para sustituir la funcion respiratoria
espontanea mediante un ventilador mecanico conectado a una via aérea artificial, asi restaurar el
intercambio gaseoso, reducir el trabajo respiratorio y prevenir complicaciones secundarias en
pacientes criticos con insuficiencia respiratoria (Hickey et al., 2024).

El esencial asegurar la permeabilidad de la via aérea artificial para mantener un flujo de
aire eficaz hacia los pulmones y garantizar una ventilacion y oxigenacién adecuadas, lo que
forma parte del manejo de la via aérea en pacientes criticos (Garcia-Marcinkiewicz et al., 2025).

Ademas, el verificar y mantener la posicion adecuada del tubo orotraqueal es esencial
para garantizar que la via aérea artificial permanezca funcional y que la ventilacién sea eficaz,
reduciendo el riesgo de complicaciones respiratorias en pacientes criticos (Sankari, 2024).

El monitoreo intensivo de pardmetros ventilatorios, junto con el registro y la notificacion
de cambios, es esencial para identificar signos tempranos de deterioro clinico y minimizar
riesgos iatrogénicos en pacientes bajo ventilacién mecanica (Rackley, 2020).

Se observé que el control de gases arteriales es fundamental para evaluar la oxigenacion,

ventilacién y equilibrio acido-base en pacientes criticos, y aunque existen métodos menos
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invasivos como el analisis de gases venosos, la gasometria arterial mantiene su papel como
estandar de referencia para decisiones terapéuticas precisas (Hassan & Elkhatieb, 2024).
Limpieza Ineficaz de la Via Aérea

Segun la clasificacion Herdman et al. (2024), se define como la incapacidad de un
individuo para eliminar secreciones u otras obstrucciones del tracto respiratorio con el fin de
mantener permeables las vias aéreas. Esta disfuncion puede comprometer la ventilacion eficiente,

reducir el intercambio de gases y afectar la oxigenacion del paciente.

Por otro lado, Dantas et al. (2023) la define como la incapacidad del paciente para
eliminar secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio, lo que compromete el mantenimiento
de una via aérea permeable y afecta la ventilacion adecuada. Este diagndstico se sustenta en la
identificacion de indicadores clinicos especificos, cuya evaluacion precisa resulta fundamental
para una adecuada inferencia diagndstica y para la implementacion de intervenciones oportunas
orientadas a preservar la oxigenacion y prevenir complicaciones respiratorias, especialmente en
pacientes criticos.

Por otra parte, en el estudio de Pascoal et al. (2022) se entiende como un fenémeno
asociado a la incapacidad para eliminar de forma eficaz las secreciones u otros elementos que
obstruyen el tracto respiratorio, lo cual afecta la permeabilidad de las vias aéreas y dificulta el

flujo normal de aire desde las fosas nasales hasta los alvéolos pulmonares.

En el caso analizado, el paciente present6 secreciones abundantes, ruidos respiratorios, tos
ineficaz y dependencia de ventilacion mecanica. El factor relacionado identificado fue la
obstruccidn bronquial y la acumulacion de secreciones secundarias al proceso oncoldgico, sumado
a la disminucion de la movilidad toracica. ElI cancer de pulmén genera secreciones espesas,

obstruccién de los bronquios y debilidad por disnea y fatiga, lo que favorece la acumulacion de
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moco. Las caracteristicas definitorias incluyeron la tos ineficaz, la disnea y los ruidos respiratorios
adventicios: crépitos, roncos y estridor.

Las intervenciones NIC seleccionadas fueron Manejo de las vias respiratorias (3140). La
principal actividad fue mantener una hidratacion adecuada en el paciente con tumor pulmonar es
fundamental ya que favorece la disminucién de la viscosidad de las secreciones, facilita su
eliminacion mediante y contribuye a mantener la permeabilidad de la via aérea, reduciendo el
riesgo de obstruccion y complicaciones respiratorias (Pascoal et al., 2022).

La aspiracion de secreciones con técnica estéril es una actividad fundamental de
enfermeria cuando el paciente no puede eliminarlas de manera eficaz, ya que permite mantener
la permeabilidad de la via aérea, mejorar la ventilacion y prevenir complicaciones como
hipoxemia e infecciones respiratorias. La aplicacion de una técnica estéril reduce el riesgo de
contaminacion del tracto respiratorio, especialmente en pacientes vulnerables, y favorece una
respiracion mas segura y eficaz (Pascoal et al., 2022).

Antes de realizar la aspiracion de secreciones, es fundamental preoxigenar al paciente y
monitorear la saturacién de oxigeno y los signos vitales, ya que la succion puede provocar
hipoxemia transitoria e inestabilidad hemodinamica; la preoxigenacion aumenta las reservas de
oxigeno y el monitoreo continuo con oximetria y signos vitales permite identificar y prevenir
complicaciones durante el procedimiento, asegurando seguridad y eficacia en el manejo de las

vias respiratorias en pacientes con dificultades respiratorias (Garcia-Marcinkiewicz et al., 2025).

La importancia de observar e informar las caracteristicas de las secreciones ayuda a
detectar cambios patolégicos en el tracto respiratorio, orientan la identificacion de infeccion o
inflamacién y permiten evaluar de forma objetiva la eficacia del aclaramiento de secreciones

(Gaspar et al., 2024).
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Valorar presencia de secreciones y sonidos respiratorios permite detectar alteraciones en
el flujo de aire y la presencia de obstruccién por moco o inflamacion, ya que la identificacion de
ruidos anormales (como estertores o sibilancias) correlaciona con cambios patologicos en las
vias respiratorias y guia intervenciones oportunas para mejorar la ventilacion y prevenir
complicaciones; este enfoque basado en sonidos respiratorios es parte integral de la evaluacion
clinica no invasiva y proporciona informacion diagnostica relevante sobre el estado de las vias
aéreas (Kim et al., 2022).

Realizar la higiene de la cavidad oral y nasal ayuda a eliminar microorganismos y restos
acumulados, reduce la colonizacién bacteriana que puede ascender a las vias respiratorias
inferiores y estd asociada con una menor incidencia de neumonia asociada al ventilador y otras
infecciones respiratorias en pacientes criticos; por ello, un cuidado sistematico de estas cavidades
contribuye a la prevencion de complicaciones respiratorias, mejora la ventilacién y apoya el
bienestar general del paciente (Cabrita-Xavier et al., 2023).

Mantener con soporte ventilatorio asegura una ventilacion y oxigenacion adecuadas
cuando la respiracion espontanea es insuficiente es crucial para prevenir la hipoxemia y la fatiga
respiratoria; esto incluye el uso de dispositivos como ventilacion mecéanica invasiva o no
invasiva segun la condicion clinica, y requiere monitorizacion constante para ajustar parametros
y detectar complicaciones. Este enfoque no solo mejora el intercambio de gases y reduce la carga
de trabajo respiratorio, sino que también protege 6rganos vitales al mantener niveles apropiados
de oxigeno y didxido de carbono en sangre (Bravo Dafiobeitia, 2016).

Ansiedad
Segln la Herdman et al. (2024) la ansiedad se define como una “vaga sensacion de

malestar 0 amenaza acompafada por una respuesta autonémica (de origen desconocido o0 no
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reconocida), que se anticipa a un peligro o amenaza al yo o a los valores esenciales del mismo”.
Esta definicion reconoce la ansiedad como una respuesta emocional que puede surgir frente a
situaciones de enfermedad o cambios vitales significativos, manifestandose a través de sintomas
fisiolégicos como taquicardia, sudoracion, inquietud o dificultad para concentrarse. Desde la
practica enfermera, su identificacion es esencial, ya que influye directamente en la adherencia al
tratamiento y en la capacidad de afrontamiento del paciente hospitalizado.

Por su parte, Alonso et al. (2018) lo definen como una respuesta emocional que puede
manifestarse como miedo o0 preocupacion intensa y excesiva, acompafiada de tension fisica 'y
sintomas conductuales o cognitivos dificiles de controlar, que interfieren con las actividades
diarias y pueden persistir por un periodo prolongado cuando no son tratadas.

De acuerdo con Szuhany y Simon (2022) es una respuesta emocional caracterizada por
preocupacion, inquietud y anticipacion de amenazas futuras, acompafiada de sintomas
cognitivos, conductuales y fisiologicos (como palpitaciones o sensacidn de falta de aire) que se
presentan en los trastornos de ansiedad y que interfieren en el funcionamiento y la calidad de
vida del individuo.

En el paciente con cancer de pulmon hospitalizado en la Unidad de Tratamiento
Intermedio, la ansiedad se relaciond con la disnea, la presencia de dispositivos invasivos y la
incertidumbre respecto al pronoéstico. La literatura evidencia que la ansiedad incrementa la
percepcidn de disnea y la carga fisioldgica (Keramida & Kostoulas, 2023). Entre las
caracteristicas definitorias observadas se encontraron la verbalizacion de preocupacion, el
insomnio, la tensién muscular y la respiracion acelerada. Los factores relacionados fueron la
hospitalizacion prolongada, el miedo a la muerte y la falta de informacién sobre el proceso

terapéutico.
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Durante la atencion, el paciente manifestd inquietud, insomnio, expresion de miedo y
aumento de signos vitales ante estimulos minimos. El factor relacionado mas relevante fue el
entorno hospitalario critico, la presencia de dispositivos invasivos y la imposibilidad de
comunicarse por el tubo orotraqueal, todos ellos descritos en la literatura como desencadenantes
frecuentes de ansiedad en unidades de cuidados intensivos o intermedios (Urden et al., 2025).

Las intervenciones NIC seleccionada fue Disminucion de la ansiedad (3140). El evaluar
manifestaciones de ansiedad mediante la escala RASS y observacion conductual le permite a
enfermeria cuantificar niveles de agitacion, inquietud o calma en pacientes criticos que no
siempre pueden verbalizar su malestar, lo cual es fundamental para identificar signos de ansiedad
(como agitacion excesiva o tension psicomotora), adaptar las intervenciones de apoyo emocional
o farmacoldgico y mejorar la seguridad y confort del paciente (Sessler et al., 2012).

Explicar al paciente, con un lenguaje verbal y no verbal claro, los procedimientos que se
realizaran para brindarle seguridad al paciente, permiten una comunicacion efectiva reduce la
incertidumbre y el estrés, mejora la comprension de la informacion terapéutica y refuerza la
confianza en el equipo de salud; ademas, la interaccion verbal combinada con sefiales no
verbales apropiadas (como contacto visual, postura abierta y tono de voz calmado) ha
demostrado ser una estrategia clave para disminuir la ansiedad, promover la cooperacion del
paciente y mejorar los desenlaces clinicos en contextos hospitalarios (Kourkouta &
Papathanasiou, 2014).

Involucrar a la familia en el cuidado emocional, permitiendo su visita cuando sea posible
favorece el bienestar psicoemocional del paciente, reduce sentimientos de ansiedad y soledad,

promueve el sentido de seguridad y confianza, y fortalece el proceso de adaptacion frente a la
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enfermedad, ya que el apoyo familiar actda como un recurso emocional clave para mejorar la
experiencia hospitalaria y la calidad del cuidado integral (Avci & Ayaz-Alkaya, 2022).

Proporcionar un ambiente tranquilo, disminuir ruidos innecesarios y atenuar la luz en la
unidad, otorga minimizar el estrés sensorial, favorecer el descanso y contribuir al equilibrio
neurocognitivo de los pacientes criticos, ya que la exposicion continua a ruidos altos y luz
intensa interfiere con los ritmos circadianos, altera el suefio, aumenta la ansiedad y puede
empeorar el estado clinico; promover el silencio y un entorno regulado contribuye a la seguridad,
recuperacion y bienestar global de los pacientes en unidades de cuidados intensivos (Gortler et
al., 2008).

Implementar técnicas no farmacoldgicas de relajacion adaptadas (contacto visual, tacto
terapéutico). Contribuye a reducir la ansiedad, el estrés y la percepcién del dolor, al facilitar una
conexion interpersonal significativa que modula las respuestas fisioldgicas al estrés y favorece el
bienestar emocional; la evidencia sugiere que estas intervenciones complementarias pueden
mejorar pardmetros como la frecuencia cardiaca, la presién arterial y el nivel de confort del
paciente, promoviendo una experiencia mas positiva en un entorno de alta complejidad y
disminuyendo la necesidad de intervenciones farmacoldgicas adicionales (Taylor & Guha, 2017).

Coordinar con el equipo médico para titulacion de la Sedoanalgesia de acuerdo con el
estado de agitacion. Optimiza el confort y previene complicaciones asociadas con sobre o sub-
sedacion y asegurar una sincronia adecuada con el soporte ventilatorio, ya que una evaluacion
sistematica del nivel de agitacion (por ejemplo, con escalas validadas) y la comunicacién
interprofesional permiten ajustar dosis de sedantes y analgésicos de manera segura y eficaz,
reduciendo los riesgos de delirio, eventos adversos y prolongacion de la estancia hospitalaria

(Devlin et al., 2018).
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Conclusiones

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en el paciente con cancer de
pulmon hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intermedios permitié brindar cuidados
integrales, sistematicos y humanizados, orientados a satisfacer sus necesidades fisioldgicas y
emocionales. El uso de las taxonomias NANDA-I, NOC y NIC facilité la estructuracion del
pensamiento enfermero, la priorizacion de diagnosticos y la planificacion de intervenciones
fundamentadas en la evidencia cientifica y en el juicio clinico.

La identificacion y abordaje de los diagnosticos de deterioro del intercambio gaseoso,
limpieza ineficaz de la via aérea y ansiedad reflejaron la relevancia del rol de enfermeria en la
vigilancia respiratoria, la prevencion de complicaciones y el acompafiamiento emocional del
paciente oncoldgico critico. Las intervenciones implementadas contribuyeron a mejorar
temporalmente la oxigenacion, aliviar la disnea y reducir la tension emocional, fortaleciendo asi
el confort y la calidad de vida del paciente durante su hospitalizacion.

A pesar del abordaje interdisciplinario, la evolucién del cancer de pulmén avanzado y los
antecedentes personales condujeron a un desenlace fatal; no obstante, la intervencion de
enfermeria fue fundamental para asegurar un cuidado digno, compasivo y humanizado,
respetando la integridad y los valores del paciente hasta el final de la vida.

Este caso reafirma la importancia del PAE como herramienta metodoldgica y ética que
guia la practica profesional, fortaleciendo la toma de decisiones, la continuidad del cuidado y el
compromiso humano del personal de enfermeria frente al sufrimiento y la muerte. Asimismo,
evidencia la necesidad de mantener una formacion continua en competencias clinicas y
emocionales que permitan brindar cuidados integrales, seguros y sensibles en pacientes con

enfermedades crénicas y en fase terminal.
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Apéndices
Apéndice A: planes de cuidado
Planeacion Evaluacion
Diagnostico Ejecucién
Enfermero Resultados e indicadores Puntuacion Punt.uacmn Intervenciones /Actividades Punt.uaCIon PuntuaCIgn de
basal (1-5) diana final cambio
Resultado NOC: Estado respiratorio:
intercambio gaseoso -
. Intervencion (NIC 3320):
Cdd. 0410 Aumentar a: Maneio de | ( . i ) .
Escala: Desviacion grave del rango normal (1) a 2 anejo ae la oxigenoterapia 3 +1
sin desviacién del rango normal (5) 405
Indicadores Actividades:
Colocar en posicion semi-
T| N
Fowler o Fowler
Intercambio Monitorizar signos vitales,
Saturacion de oxigeno >92% 2 4 SpO: y pardmetros T| N 3 +1
de gases ventilatorios
ventilatorio invasivo
(00030) _
Asegurar la permeabilidad de
o . T| N
la via aérea artificial
Frecuencia respiratoria dentro de valores Verificar y mantener la TI N
1 3 icién del tub | 3 +2
normales posicidn del tubo orotraquea
Registrar parametros TN
ventilatorios y notificar
cambios
Esfuerzo respiratorio disminuido y sincronia Garantizar la seguridad de los
. - 1 3 - - T| N 3 +2
ventilatoria circuitos del ventilador
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Circuitos seguros de
ventilador mecanico sin fuga

Estado respiratorio y hemodinamico adecuado

Control de gases arteriales

+2

Via aérea permeable

Reduccion de secreciones bronquiales

Aspirar secreciones traqueales
bajo técnica estéril segln
necesidad

+2

+1
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Planeacion Evaluacion
Diagnostico Ejecucion
Enfermero Resultados e indicadores Puntuacion Punt.uacmn Intervenciones /Actividades Punt.uamon Puntuamgn de
basal (1-5) diana final cambio
Resultado NOC: Manejo de la aspiracion de las
vias aéreas .
A Intervencion (3160):
Cod. 3140 Aumentar a: Aspiracion de Ias(vias ;éreas
Escala: Desviacién grave del rango normal (1) a 2 P 3 +1
sin desviacion del rango normal (5) 405
Indicadores Actividades:
Mantener hidratacion TN “
adecuada
Aspirar secreciones con una
técnica estgrl! siel paC|e’nte SN +1
N no puede eliminarlas segln la
Limpieza necesidad del paciente
— Via aérea permeable 2 4 3
ineficaz de las Pre-Oxigenar y monitorear la
saturacion de oxigeno y
o _ 8 : +
vias acreas signos vitales antes de realizar TN !
(00031) la aspiracion
Observar e informar la
coloracién, consistencia y T| N +1
cantidad de secreciones
Valorar presencia de
Sonidos respiratorios normales 1 4 secreciones y sonidos T| N 3 +2
respiratorios
Tos eficaz 5 4 Mantener la ca_wdgd nasal y TN 4 2
bucal limpia
. . . Valorar las caracteristicas de
Cantidad de secreciones traqueobronquiales 1 4 ; T| N 3 +2
las secreciones
o . Mantener con soporte
Disminucion de la disnea 2 5 . . T| N 4 +2
ventilatorio
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Planeacion Evaluacion
Diagndstico Ejecucion
Enfermero Resultados e indicadores Puntuacion Punt_uacmn Intervenciones /Actividades Punt_uamon Puntuaugn de
basal (1-5) diana final cambio
Resultado Ngg:d Tzvlell de ansiedad Intervencion (5820):
. fnai Aumentar a: R .
Escala: _Deswa}cu?r) grave del rango normal (1) a ) Disminucion de la ansiedad 3 “
sin desviacion del rango normal (5)
405
Indicadores Actividades:
Explicar al paciente, con un
lenguaje verbal y no verbal
claro, los procedimientos que
se realizaran para brindarle
Inquietud reducida 1 4 seguridad. T|N 3 2
Evaluar manifestaciones de
ansiedad mediante la escala
Ansiedad RASS y observacion
conductual.
(00146) Involucrar a la familia en el
Disminucion de la irritabilidad 1 4 c_u_ldado emo_c!onal, T| N 3 +2
permitiendo su visita cuando
sea posible.
Proporcionar un ambiente
Expresién verbal o gestual de menor tension 1 4 _tranquno_, disminuir ruidos T| N 4 +3
innecesarios y atenuar la luz
en la unidad.
Implementar técnicas no
Capacidad para controlar emociones 2 4 farmacologicas de rela!acmn T| N 4 +2
adaptadas (contacto visual,
tacto terapéutico).
Coordinar con el equipo
Reduccion de la agitacion psicomotora 1 4 meédico para_tltulamon de la T| N 3 +2
Sedoanalgesia de acuerdo al
estado de agitacion.
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Apéndice B: Marco de valoracion

ﬁEN

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO
DEL PACIENTE EN UCI ONCOLOGICA

3¢

Otros:

Sexo:F () M (N

DATOS GENERALES
Nombre del Paciente: 1\0188S Eslelbri Historia Clinica_ 633262 _Edad:
4312 - 1935

Fecha de nacimiento: Q Familiar rcsponsable yteléfono:_ 236499 3 1S
Servicio de procedencia:  Emergencia ()9 SOP ()
Departamento de procedencia:
Forma de ingreso: Silla de ruedas () Camnlla N

Fecha de ingreso al hospual S el ) 2 oLy Fechaingreso a la Unidad:
Diagnéstico médico Pu\ mon

Motivo de ingreso: 1: t‘LA Shocie H3drtbudrvo

Cama asignada:__ 33 S Tipo de Atencién: SIS (¥'\ ESSALUD () Otro:

Hospitalizacién ( ) Recuperacion ( )

S-08~-18 Hora: i'-go

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION/ CONTROL DE LA SALUD I

=

Antecedentes de salud personales

HTA () DM( ) Cardiopatias ( ) Asma ()

TBCY0
ARAY

PATRON AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO TOLERANCIA A
LA SITUACION Y AL ESTRES

o () A Negat

J R () Preocupado ()
lndifcrcnlc( ) Optimista ( )

Trastornos mentales () Otros: nes:
Hospitalizaciones previas:  Si( ) No() Relaci6n con el personal:
Cirugias previas:  Si( ) No Qg Afectiva () Indiferente (x Temeroso( )  Hostil ()
Descripcion: Relaci6n con la familia y el entorno:
Tratamiento previo: Afectiva () Indife 6T () Hostil()
QT ( )RT()QX() Imagen corporal:
Antecedentes de cdncer en la familia: \’Y\AM& ‘ (antec sgs)ﬂ*m') Deformidad objetiva( )  Asimetria( ) S\ metra cx)
Reacciones adversas a medicamentos y otras sustancias: *  Pérdida de funciones fisicas ( ) Discapacidad ( )
. Localizacion
Estado de higiene: Bueno () Regular )  Malo( ) Factores estresantes:
Factores de Riesgo: Presenciade TOT ()  Presencia de catéteres 90 Ruidos X)) Sed (7r
Obesidad ( ) Desnutricion ( ) Tabaqui NA' holi DOD gadiccion O Inmovilizacion §Q  Aislamiento ( )
Tratamiento farmacolégico prescrito:  Si( ) No 96 Sobre estimulacion sensorial pQ Falta de privacidad ( )
Automedicacion: Desori ion témp pacial ( ) Pérdida autocontrol ¢¢)Bafio en cama ()
[ PATRON PERCEPTIVO - COGNTIVO
[ PATRON RELACIONES/ ROL J
Nivel de Conciencia: Orientado( )  Alerta( ) Despierto( )
Rol/responsabilidad dentro del niicleo familiar: li ‘()6 Confuso () Irritable 4 Estupor () ~ Comatoso ( )
Hijo Jo Padre( ) Madre( ) Padre/madre ( ) Otros: Tono muscular:
Namero de hijos:  1( ) 2() 3() Masde3() Conservada(§  Hipotonico ( )  Hipertonico ( )
(Con quienes vive? [\) cANo- Convulsi6n:
Estado civil: Si () No(§  Especifique:
Soltero ()  Casado( )  Divorciado( ) Viudo( )  Conviviente ( ) Pupilas: Isocéricas Anisocdricas () Reactivas ( )
Ocupacion: (}', No reactivas ( ) Foto reactivas (X Mibticas ( )  Midriticas ( )
Estudi () Profesional ()  Técnico( ) Comercmnlc( ) ¢
Cargo que desempena: “Transpoc e 4 camq hopes
Dependenci 0 de Sy hc_rmmnm
Idioma: EVALUACION SECUNDARIA
Espafiol (% Quechua( ) Aymara( ) Shipibo( ) Otro:
Recibe visitas:  Si No () — o=
Especifique: Yfecmane Ny Aamlgas . W Wasiaion e 2 o i
Relaciones familiares: Buena (M Mala( ) Tonflictos ( ) -
Percepcion de la familia:  Satisfactorio *y  Insatisfactorio ( ) 08 " B
Especifique
Midnasis ° ° ::::.-_'.’“......_.....
| PATRON VALORES- CREENCIAS ¥ " ;
Anisocoria Dane coretnat
Religién: Camlioo()ﬂ Evangélico( )  Adventista( ) . - bl
Otros:
PATRON DESCANSO - SUERO ! ! | { {

| | ! i e0e@®®
Suefto:  Espontanco ( ) Medicado ()9 2 3 & 3 e
N° de horas de sucho: ___\a¥ervalos cocfos (mm)
Interrupciones del suefo: ~ Si O° No()
Especifique motivo: __Rut 805 , 1u2 4 tado ymin esh muloL PUPILOMETRO ®
Sedacién: Si (¥ No( )
Tipo: eatani o 20 cc.

hora 4 boley Ao propopo| doec.

Escala de Glasgow:

NC BUAWABLE



weanssoiugil .

W AL SPUTSTAMOTORA
N o Ovdorat.

| e el Dosen

Fmtie Worrat (etes)

Phewidon Anarrmal (Do or )
£atensatn (Deve e rebessor)

No oy Revpacsta Motors
FUSPUCSTA VERBAL

“Nwane manwe

—veas

Alteracion Sensorial:
Comunicacién: Si () No( )

Especifique: __ ANA1080O — I-gte;ng‘glc
Vision: Si g No () Especifique:

Audicion: Si (3 No ( ) Especifique:
Evaluacién del dolor EVA:

Escalas de dolor

. » o . . o
= o Outee  Ower Dy Do
[ et e mnepaname

OEPDDD

Evaluacién Escala RASS: +2 (puntos)

ESCALA RASS

et b o 10 vdnas v 04 Sanoa

Dearth 1 o0 0 ves maniane (ontn s v mas o V1

Evaluacién Escala BIS ; (puntos) N'O evaluable.
f Despienc 90 [RRRIBA | ipeis
Sedacion 70
Anestesia s0 & f\1Lvy QWIS

o eV ¥

Ancstesia profunda | 15 oL M S N
o -

Reflejos: Normales 4 Disminuidos ( ) Aumentados ( ) Ausentes ( )
Especifique:
Alteracion sensitiva cerebral:  Paresias ( )  Plejias ( )
Especifique:

5% PATRON ACTIVIDAD EJERCICIO ¥

Actividad respiratoria

FR: 3"' Eupnea( ) Bradipnea( ) Taquipnea ()9
Aleteo nasal:  Si( ) No (9
Tos:S;ca( ) Productiva( )  Sintos (.)

Manejo de secreciones 2
) Mecénicas (40
Simetria tordcica:
Simétrico (f ~ Asimétrico ()
Uso de misculos accesorios: -
Ni () I les () Subcostales ()  Supracl )

Ruldos respiratorios:
dz) Roncantes ( ) Sibilantes ( ) Crepitantes ( ) Estertores OF
p.smm“' Si() No()

Especifique

Dreujetorideo Sl“ No()

Tipo:_4emlt e ———
_JA

Caracteristicas:

Ventilacién no invasiva:

Espontanea ( ) lmerface( )

Tipo:

Sa02 'r' icion corporal:
Ventilacibn invasiva

TQT() TOTX) lmq'flce() nho\ ’

MODO Pao?on dg _Co Flujo. —

E’Rnpze o LLE_1:1 Tmsp_Lz._- —_—

IGGER

Ps 20_‘@ 3 FR_34 peep_12  Ppio_28
__20omW,q

VM 5.5 co2 55 CUFF,
Actividad circulatoria

FC: 420 putso periferico: _J12.

PA: PAM: __ & mm WS,

Ritmo Cardiaco:

Regular (% Irregular ( )
EKG:

Sinusal ()  Taquicardia sinusal ()4 Bradicardia sinusal ( )

Arritmias ( )
Calllem Ioullucién

- deuta x2q

Penfénoos

Arteriales

Monitorizacién hemodindmica:
PAQG PICCO() SWANGANZ() CARDIOQ( )

Llenado Capilar:  <2™( R
Capacidad de autocuidado

Posicion:

>2"( ) Cianosis ( )

Decﬁh.ilodorsal 94 Semifowler ( ) Fowler( ) Prona( )

Perfusion tisular cercbral:

Pardlisis ( ) Anomnllasddl‘li_d:la( ) Dificultad en la deglucién ( )

Especifique: _/n

Fuerza Muscular:  Conservada (Y Disminuida ( )

Movilidad de Miembros:
Contracturas ( ) Flacidez (

Grado de dependencia
IOymoyuc) vy

)

L PATRON NUTRICIONAL METABOLICO ]

IMC

l’uo_(gs_b.__ Talla_}« 20

Termorngulaclon Te

28.5°C,

ia()  Hipotermia ( )

Estldo de piel y mucosas: Humeda/ turgente (g Seca (

Edema: Si( ) No 96 Palidez
Especifique:

() Sudoracién profusa ()0) Frialdad ( )

Anasarca: () +( ) +H( ) ++( )

Especifique:

Cavidad oral:

Dentadura: Completa ()  Incompleta ( )

Mucosa oral:

Mucositis ( )  Xerostomia ( )
Mucositis: GI() GII() G
Cabello:

Normal 09 Alopecia ( )
Abdomen:

Sialorrea ( )
() GIV()

Quebradizo ()

Blando deprmblc(). Globuloso depresible ( )  Distendido ( )

Timpénico ( )

Ruidos Hidroaéreos:
Normales Aumentados ( )
Tipos de alimentacién:

NPO( ) Oral( ) NET(9
SOG(.) SNY() Yey

Disminuidos ( ) Ausentes ( )
er( ) NPP( ) SNGpq)
&

Especifique:

Férmula nutricional €.
Vol. de dieta administrada_4200 ml/h VT G-
Administracién de firmacos nutrientes:

Glutamina( ) Acidos grasos ( ) Antioxidantes ( )

Tolerancia enteral

Ad 4. Toadk 1.

$%) )
% ‘Qg-f (Absorbida)
R.esidqu tifes:.__ O

Caracteristicas:

Escaneado con CamScanner
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Ploquimicos séricas: ?h Valores normales

Albumina: Sagl-  (30-50 /)

Hloman (i QP vy (H=40-54% M= 35-47%)
Sodio. 143 (135 <145 mmol/L)

Potasio: Yo » (3.5 = 5,0 mmol/L)

Magnesio: — d.0 (0,7 - 1,2 mmol/L)

Fostoro: de T (1,0 - 1,6 mmol/L)

Calolo idaico: (. 2 (1,12 - 1,32 mmol/l.)
Creatinina: TE (H= 62 -97;, M= 53 -80umol/L)
Urea: qQ (3,6 - 12,8 mmol/L)

Recuento de plaquetas: 2 (150 450 X 1000/L.)

Recuento de leucocitos: h,r2 (A= 4,5~ 10; N=8 =1 1x 1000/L.)
Glucosa: I3s (3.8 - 6,4 mmol/l.)

Lesiones de la piel:

LPP( ) Heridaoperatoria( ) Hematomas ( )
Petequias () l-‘.\'l}lcclnciuncs( ) Equimosis ( )
Ubicacton

Exudados hnfaticos: Si( ) No &)
Drenaje abdominales: Si () No %)
Tipor
Caracteristicas:
Balance hidrico estricto 24 horas:  — 24 '3

I PATRON ELIMINACION j

Flujo Urinario:

Normal QJ Oliguria () Anuria ()

Caracteristicas de la orina:

Amarillo ambar %  Hematurica( ) Colurica () Sedimentosa ( )

Uso de diurctico: Si( ) No

Uso de dispositivos: Si No ()

Sonda Foley (g Urostoma () Catéter Pig Tail () Cateterismo vesical () Otros ()
Evacuacion intestinal:

Normal (Q  Estredido () | Diarrea ( )

N® Deposiciones/Dia N /Ara.

Caracteristicas:
Grumosa( )  Acuosa( ) Semiacuosa( ) Melena () Disentérica ()
Portador:

Hleostomia ()  Colostomia ( )

L PATRON SEXUALIDAD REPRODUCCION I
Identidad sexual:

Heterosexual (X Homosexual () Bisexual ()

Otro

Paciente vardn:

Problemas de prostata: - Si( )  No (W
Secreciones anormales: Si( )  No O
Especifique:
Otras Molestias:
Paciente Mujer:
Patron menstrual: ~ Regular () Irregular ( )
Embarazo: Si( ) No ()

Secreciones anormales: Si( )  No( )
Especifique:

Otras Molestias:

Tratamiento:

Catmen louvecdio Aeiq Valenh VA
NOMBRE DE LA ENFERMERA:

CEP: 30140

FECHA: | & - 0 8 -~ RO\ R
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Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Uni6n
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Propésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencién de enfermeria
aplicado a un paciente con el Dx: médico de Cancer de pulmén EC IV que se encuentra en a unidad
de cuidados intermedios del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2018, El objetivo de
este estudio es aplicar el Proceso de Atencién de Enfermerfa al paciente Moisés Esteban Escalera
Pardo con soporte ventilatorio invasivo bajo sedaci6n y analgesia. Este trabajo académico estd
siendo realizado por la Lic. Carmen Lourdes Avila Valentin bajo la asesoria de la

fines del estudio.
Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicoldgico; asociado con este
trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal, estd la posibilidad de que
mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin embargo, se tomaran
precauciones como la identificacion por niimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio
No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.
Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion 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 ningun tipo de penalizacion.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del
investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre del paciente: Moisés Esteban Escalera Pardo

DNI: 40803344 Fecha: _15 de agosto del 2018

Firma de la paciente Herman! f“\d/ffa Es calﬁ‘et.(;arcm 5
TLFz 436991815,
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Apéndice D: Escalas de valoracion

Evaluacion del dolor EVA:

Escalas de dolor

.
>
- Mederese Fuate ..... e ,,.._.

@@QQQQ

Evaluacion Escala RASS:_ 12 (puntos)

ESCALA RASS

=
iy et o L e S

A Adormviade A e e N v wan e VD

Evaluacién Escala BIS : (puntos) N'© enaluable.

o o
r Despierto 90 wwmadna A
Sedacion 70
Ancstesia . so o‘.t,', X
o PR v
Ancstesia profunda | 1S o M\ S N

o —

Reflejos: Normales )4  Disminuidos ( ) Aumentados ( ) Ausentes ( )
Especifique:
Alteracion sensitiva cerebral:  Paresias( )  Plejias ( )
Especifique:




