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Resumen
• Introducción: las situaciones de salud por las que pasan los individuos, más si éstas son graves, generan sen-

timientos de inseguridad en paciente/familia, y dificultan la organización familiar. Considerando que cada persona 
es única y el abordaje debe ser individualizado, presentamos un caso clínico que puede servir de guía. Se trata 
de un individuo de 48 años, fumador y con dislipemia como factores de riesgo, que sufre parada cardiorrespira-
toria y se procede a su reanimación. Se realizó un abordaje enfermero integral de paciente y familia, ante una si-
tuación de deterioro neurológico tras RCP, detección de los problemas de autonomía y un importante diagnóstico 
enfermero: Riesgo de afrontamiento familiar comprometido.

• Objetivos: fomentar la autonomía del paciente. Participación activa de la familia en el plan de cuidados.
• Material y método: la metodología fue el proceso de atención enfermero: Valoración inicial según Gordon, diag-

nósticos NANDA, objetivos NOC e intervenciones NIC. Tras la detección de los diagnósticos anteriores se esta-
bleció el Plan de Cuidados individualizado.

• Resultados: se instauró un programa educativo con la cuidadora, se pactaron los cuidados que ésta debía 
proporcionar al paciente: adiestramiento para suplir los problemas de autonomía y vigilancia de complicaciones. 
Tras las intervenciones educativas, la cuidadora mostró conocer las acciones cuidadoras entrenadas, adquiriendo, 
tanto el paciente como ella misma un nivel de autonomía satisfactorio para su manejo en el domicilio.

• Conclusiones: un plan de cuidados personalizado y pactar con paciente-familia los objetivos, favorece la im-
plicación de cuidadores, ayuda a superar las dificultades, aumentando su compromiso y satisfacción, y garantiza 
su consecución.
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NURSING CARES IN PATIENT AFTER CARDIORESPIRATORY STOP

Abstract
• Introduction: The health situations patients go through, specially in serious cases, cause insecurity feelings in them 

and their families, and make the family’s organization difficult. Considering that each person is unique and that each 
case must be individually tackled, the following clinical case will be illustrated to be used as a guide: a 48-years-old 
smoker patient with dislipemia as a risk factor, suffering from a cardiorespiratory stop. Resuscitation was carried out 
and the nursing staff proceeded to deal with both the patient and his family given the neurological situation worsened 
after and CPR, detection of autonomy problems and an important diagnosis: Delicate family confrontation risk.

• Objetives: To encourage the patient’s self-autonomy. To involve the family actively in the care plan.
• Material and method: the methodology was the process of nursing attention: initial valuation according to Gor-

don, NANDA diagnosis, NOC objetives and NIC interventions. Once this diagnosis was stated, a personal care 
plan was designed.

 • Results: An educational programme with the carer was established and the care treatment was set -a training 
to make up for autonomy problems and surveillance in case of complications. After the educational interventions, 
the carer proved that she knew the trained care actions and both the patient and the carer herself achieved a sat-
isfactory autonomy level to manage at home.

• Conclusions: A personally-designed Care Plan an agreement with the patient and his family in terms of obje-
tives helps carers to get involved and to overcome difficulties, thus increasing their commitment and satisfaction 
as well as ensuring the plan.

Key words: Care plan; delicate family confrontation risk; the carer.

Enferm Cardiol. 2008; Año XV(45):52-59

CASO CLÍNICO: ABORDAJE ENFERMERO
EN PACIENTE POST-PARADA CARDIORRESPIRATORIA
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Introducción
Las situaciones de salud por las que pasan los indivi-

duos, más si éstas son graves, crónicas o incapacitan-
tes, generan sentimientos de inseguridad en paciente/
familia, y dificultan la organización familiar.

Considerando que cada persona es única y el abor-
daje debe ser individualizado, presentamos un caso clí-
nico que puede servir de guía. Se trata de un individuo 
de 48 años, fumador y con dislipemia como factores 
de riesgo, que sufre parada cardiorrespiratoria, preci-
sando reanimación. Se realizó un abordaje enfermero 
integral del paciente/familia ante una situación de dete-
rioro neurológico tras RCP, detección de los problemas 
de autonomía y un importante diagnóstico enfermero: 
riesgo de afrontamiento familiar comprometido1.

Enfocamos los objetivos al fomento de la autonomía 
del paciente, tanto durante la hospitalización como en 
el posterior paso al domicilio, asesorándole y adies-
trándole a él y su familia en los cuidados enfermeros 
y el manejo de las posibles complicaciones que pu-
diera presentar.

También se buscó la participación activa de la fa-
milia en el plan de cuidados. El primer paso que hubo 
que realizar fue identificar al cuidador principal, que 
podríamos definir como aquella persona (familiar o 
amigo) sobre la que recae la máxima responsabili-
dad de los cuidados, no está remunerada por ello, el 
tiempo de dedicación no tiene límites establecidos y 
puede ser ayudada por otros cuidadores secundarios 
formales o informales.

“Diversos estudios muestran que los cuidadores 
principales, o el hecho de cuidar a una persona con 
enfermedad y/o discapacitada, supone cambios, que 
van desde cambios en sus vidas a nivel personal, fa-
miliar, laboral y social; hasta repercusiones negativas 
en su salud física y psicológica. Algunos autores ha-
blan del síndrome del cuidador2, como de una sobre-
carga física y emocional que conlleva el riesgo de que 
el cuidador se convierta en un paciente y se produzca 
la claudicación familiar”3.

El impacto en la vida del cuidador principal puede 
pasar por situaciones de:

- Cambios a nivel familiar: los cuidadores manifies-
tan que se altera toda su vida familiar, conflictos fa-
miliares, afecta a las relaciones de pareja, alteración 
de las relaciones sexuales, aislamiento, pérdida del 
tiempo libre; problemas laborales como absentismo, 
problemas económicos por reducción de ingresos o 
aumento de gastos.

- Problemas psíquicos: ansiedad, depresión, irrita-
bilidad. 

- Llegando incluso con el tiempo a desarrollar pro-
blemas físicos: dolor articular, cefaleas, alteraciones 
del sueño, cansancio.

Presentación del Caso
Fernando, 48 años, casado y con 2 hijos, empre-

sario con un cargo de alta responsabilidad. Ha sido 
un importante fumador activo hasta agosto de 2007, 
que presentó un episodio de dolor torácico con ingre-
so hospitalario. A partir de entonces, reduce a la mi-
tad su hábito tabáquico. Dislipemia como otro factor 
de riesgo cardiovascular.

En octubre, sufre PCR en su lugar de trabajo. Es 
reanimado (RCP básica y avanzada) durante un perio-
do superior a 20 minutos y trasladado a este hospital 
donde ingresa en la unidad de cuidados intensivos. Su 
esposa, Paqui, es ama de casa y se dedica al cuidado 
de sus dos hijos de 24 y 16 años.

El paciente llega a nuestra Unidad consciente y 
orientado temporo-espacialmente, con preguntas repe-
titivas (Escala de Glasgow 14 puntos). Dos días des-
pués y coincidiendo con hipertermia, se deteriora de 
forma importante su nivel cognitivo.

Datos de la Valoración
Valoración inicial de enfermería según los Patrones 

Funcionales de Marjorie Gordon4:

1.- Patrón Percepción de Salud-Manejo de salud. 
Paciente parcialmente dependiente para el manejo de 
su salud. Previo al ingreso, autónomo.

2.- Patrón Nutricional-Metabólico. Dieta habitual 
con restricción de grasas y sal. Medidas antropométri-
cas dentro de la normalidad. Al ingreso en planta die-
ta blanda triturada mediante batidora para facilitar la 
deglución tras extubación.

3.- Patrón Eliminación. Hábito intestinal diario. Du-
rante su estancia en UCI no ha realizado deposicio-
nes. Portador de sonda vesical, con orina clara y sin 
referir molestias.

4.- Patrón Actividad-Ejercicio. Vida activa que re-
quería esfuerzo físico por su trabajo. Al ingreso tolera 
actividad moderada.

5.- Patrón Sueño-Descanso. Sueño poco repara-
dor a causa del estrés laboral.

6.- Patrón Cognitivo-Perceptual. A su ingreso 
consciente y desorientado temporo-espacialmente. Re-
conoce al personal sanitario, familiares y allegados.

7.- Patrón Rol-Relaciones. Trabaja en su propia 
empresa. Casado y con 2 hijos. Muy dependiente de 
su esposa durante su ingreso.

8.- Patrón Autopercepción-Autoconcepto. Man-
tiene actitud colaboradora. Asimila y acepta la infor-
mación suministrada.
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9.- Patrón Sexualidad-Reproducción. Sexualmen-
te activo.

10.- Patrón Adaptación-Tolerancia al estrés. Baja 
tolerancia al estrés.

11.- Patrón Valores-Creencias. Católico, no prac-
ticante.

Exploración física:
FC: 64 lpm FR: 16 rpm Temperatura: 36’5 ºC Pu-

pilas: I.N.R. Edemas: No presenta. NOVA: 2 (puntu-
ación de riesgo de úlcera por presión al ingreso).

Alergias: Intolerancia al ácido clavulánico.

Diagnóstico Criterio de resultado Intervenciones 
       

00011 ESTREÑIMIENTO r/c 
actividad física insuficiente y 
manifestado por cambios en el 
patrón intestinal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
00148 TEMOR r/c 
hospitalización y evolución de 
la enfermedad y m/p 
verbalización manifiesta 
 
 
 
 
 
 
CP: Alteración del ritmo 
cardiaco 

 
0501 Eliminación intestinal. 
Indicador: 
 050112 Facilidad eliminación 
heces 
   VI:2   RE:5   RO:5 
 050110  Estreñimiento 
   VI:1   RE:5   RO:5 
 
 
 
 
 
 
 
 
1404 Control del miedo. 
Indicador: 
140403 Busca información para 
reducir el miedo. 
   VI:2   RE:5   RO:4 
140413 Mantiene el control sobre 
su vida. 
   VI:2   RE:4   RO:3 

 
0450 Manejo del estreñimiento 
-Identificar los factores que 
pueden causar estreñimiento o 
contribuyen a él (medicamentos, 
reposo, dieta). 
-Instruir al paciente-familia sobre 
la relación dieta/ejercicio/ingesta 
de líquidos para el 
estreñimiento. 
-Instruir al paciente-familia acerca 
de la dieta rica en fibra. 
-Instruir al paciente-familia sobre 
el uso correcto de laxantes. 
 
5820 Disminución de la 
ansiedad 
-Explicar todos los 
procedimientos. 
-Permanecer con el paciente, dar 
seguridad. 
-Animar la manifestación de 
sentimientos, preocupaciones y 
miedos. 
 
4040 Cuidados cardiacos 
-Observar signos vitales fr. 
-Monitorizar el estado 
cardiovascular. 
-Observar si hay disritmias. 
-Instruir al paciente-familia sobre 
las limitaciones y progresión de 
las actividades. 
-Promover la reducción del 
estrés. 
-Establecer una relación de apoyo 
con el paciente-familia. 
-Instruir al paciente sobre la 
importancia del informe 
inmediato de cualquier molestia 
torácica. 
 

Tabla 1. Plan de cuidados5,6,7

Plan de Cuidados
Plan de cuidados (véase tabla 1)
Fernando durante el ingreso en nuestra unidad 

presenta de forma súbita un cuadro febril secundario 
a una infección urinaria, con afectación cognitiva im-
portante.

Se desconecta del medio convirtiéndose en una 
persona totalmente dependiente según índice de Bar-
thel para sus autocuidados: mutismo, no come, en al-
gunas ocasiones confuso, otras agresivo (Escala de 
Glasgow: 10 puntos). Solo permite el acercamiento 
de su esposa.

En función del deterioro del estado de salud del pa-
ciente se plantea un nuevo plan de cuidados donde tie-
ne un papel primordial el cuidador principal (Paqui).

ARTÍCULOS CIENTÍFICOS
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Diagnóstico Criterio de resultado Intervenciones 

 
PROBLEMA DE 
AUTONOMÍA: HIGIENE r/c 
alteraciones cognitivas y m/p 
incapacidad para lavarse 
parcialmente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PROBLEMA DE 
AUTONOMÍA: VESTIDO Y 
ARREGLO PERSONAL r/c 
alteraciones cognitivas y m/p 
incapacidad para ponerse la 
ropa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
PROBLEMA DE 
AUTONOMIA: 
ELIMINACIÓN r/c 
alteraciones cognitivas y m/p 
incapacidad para controlar 
esfínteres. 

 

 

 

 

 

 

 

 
PROBLEMA DE 
AUTONOMÍA: 
ALIMENTACIÓN r/c 
alteraciones cognitivas y m/p 
incapacidad para ingerir los 
alimentos de forma segura. 

 
0305 Autocuidados: higiene. 
Indicador: 
030503 Se limpia la zona 
perineal 
   VI:1   RE:5   RO:4 
030506 Mantiene la higiene 
bucal 
   VI:1   RE:5   RO:5 
030509 Se peina o cepilla el 
pelo 
   VI:1   RE:5   RO:5 
 
 
 
 
 
 
 
 
0302 Autocuidados: vestir. 
Indicador: 
030213 Se abrocha los zapatos 
   VI:1   RE:5   RO:3 
030206 Se abrocha la ropa 
   VI:1   RE:5   RO:3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0310 Autocuidados: uso del 
inodoro. 
Indicador: 
031002 Reconoce y responde a 
la urgencia para defecar 
   VI:1   RE:5   RO:5 
031003 Entra y sale del cuarto 
de baño 
   VI:1   RE:5   RO:5 
031009 Se ajusta la ropa después 
de usar el inodoro 
   VI:1   RE:5   RO:5 
 
 
0303 Autocuidados: comer. 
Indicador: 
030303 Maneja utensilios 
   VI:1   RE:5   RO:5 
030314 Finaliza una comida 
   VI:1   RE:5   RO:5 
 
 
 
 

 
1610 Baño 
-Baño en cama. 
-Realizar la higiene bucal, 
cuidado de uñas. 
-Lavar y secar el pelo. 
-Inspeccionar el estado de la piel. 
1801 Ayuda autocuidados: 
baño/higiene 
-Proporcionar los objetos 
personales deseados. 
-Proporcionar ayuda hasta que el 
paciente sea independ. 
-Ayuda para la higiene en aseo. 
-Ayuda para la higiene bucal, 
lavado del pelo. 
 
 
1630 Vestir 
-Vestir al paciente después de 
completar la higiene personal. 
-Seleccionar la ropa adecuada. 
-Proporcionar asistencia hasta 
que el paciente sea totalmente 
capaz de vestirse por sí mismo. 
1802 Ayuda autocuidados: 
vestir/arreglo 
-Informar de la ropa adecuada. 
-Ayuda para vestir y desvestir. 
-Ayuda para el afeitado. 
-Mantener la intimidad mientras 
el paciente se viste. 
 
 
 
1804 Ayuda con los 
autocuidados: aseo 
-Quitar la ropa esencial para 
permitir la eliminación. 
-Proporcionar cuña. 
-Enseñar al paciente-familia la 
rutina del aseo. 
-Acompañar al aseo si precisa. 
-Facilitar la higiene después de 
la eliminación. 
-Disponer de intimidad durante 
la eliminación. 
 
 
1050 Alimentación 
-Incorporar la cama del paciente. 
-Colocar el babero y dar de 
comer. 
-Animar a la familia a que lo 
alimenten. 
1803 Ayuda con los 
autocuidados: alimentación 
-Identificar la dieta prescrita. 
-Arreglar la comida en la bandeja 
(abrir envases, cortar carne, pelar 
huevo, etc.). 
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LIMPIEZA INEFICAZ DE 
LAS VIAS AÉREAS r/c 
retención de secreciones y m/p 
presencia moderada de 
secreciones. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RIESGO DE DETERIORO 
DE LA INTEGRIDAD 
CUTÁNEA r/c alta 
puntuación en escala NOVA 
5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RIESGO DE APIRACIÓN r/c 
reducción del nivel de 
conciencia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0410 Estado respiratorio: 
permeabilidad de las vías 
aéreas. 
Indicador: 
041006 Movilización del esputo 
hacia fuera de las vías aéreas. 
   VI:1   RE:5   RO:5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1101 Integridad tisular: piel y 
membranas mucosas. 
Indicador: 
110115 Ausencia de lesiones 
cutáneas. 
   VI: 5   RE:5   RO:5 
110121 Ausencia de eritema 
   VI:5   RE:5    RO:5 
110104 Hidratación. 
   VI:5   RE:5   RO:5 
 
 
 
1918 Prevención de la 
aspiración. 
Indicador: 
191801 Identifica factores de 
riesgo 
   VI:1   RE:5   RO:5 
191803 Se incorpora para beber 
o comer 
   VI:1   RE:5   RO:5 
191804 Selecciona comidas 
según su capacidad deglutoria 

1056 Alimentación enteral por 
sonda 
-Observar la correcta colocación 
de la SNG antes de la 
administración de alimentos. 
-Elevar el cabecero entre 30 y 45º 
durante la alimentación y una 
hora después. 
-Utilizar una técnica higiénica. 
-Observar signos de edema, 
deshidratación, diarrea. 
-Enseñar al familiar para 
alimentación por SNG en casa, 
si procede. 
 
3160 Aspiración de las vías 
aéreas 
-Aspirar secreciones de la vía 
aérea. 
-Enseñar a la familia a succionar 
la vía aérea. 
-Anotar tipo y cantidad de 
secreciones obtenidas. 
-Test de cultivo s/p 
-Mantener la cama elevada. 
3230 Fisioterapia respiratoria 
-Practicar clapping. 
-Practicar aerosolterapia s/p. 
3320 Oxigenoterapia 
-Administrar oxígeno 
suplementario según órdenes. 
-Vigilar flujo de litro de 
oxígeno. 
- Observar si hay signos de 
hipoventilación, toxicidad, etc. 
 
 
3590 Vigilancia de la piel 
-Observar si hay enrojecimiento 
y pérdida de la integridad de la 
piel. 
-Observar si hay zonas de 
presión y fricción. 
-Vigilar el color de la piel. 
-Comprobar la temperatura de la 
piel. 
-Instruir al cuidador acerca de los 
signos de pérdida de la 
integridad de la piel, s/p. 
 
3200 Precauciones para evitar 
la aspiración 
-Vigilar el nivel de consciencia, 
reflejos tusígenos y capacidad 
deglutiva. 
-Mantener en dieta absoluta si 
confusión. 
-Probar tolerancia oral a sólidos 
con yogurt y a líquidos con agua 
en cucharilla. 
-Cama incorporada 45º durante la 
alimentación y media hora 
después. 
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RIESGO DE CAÍDAS r/c 
ansiedad, agitación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RIESGO DE 
AFRONTAMIENTO 
FAMILIAR 
COMPROMETIDO r/c 
desorganización familiar y 
cambio temporal de roles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   VI:1   RE:5   RO:5 
 
 
 
 
 
 
 
 
1909 Conducta de prevención 
de caídas. 
Indicador: 
190903 Colocación de barreras 
para prevenir caídas. 
   VI:5   RE:5   RO:5 
190916 Agitación e inquietud 
controladas. 
   VI:3   RE:5   RO:5 
1909 Uso correcto de 
dispositivos de ayuda 
   VI:5   RE:5   RO:5 
 
 
 
2506 Salud emocional del 
cuidador principal. 
Indicador: 
250602 Sensación de control. 
   VI:1   RE:5    RO:5 
250604 Ausencia de temor. 
   VI:1   RE:5    RO:5 
2202 Preparación del cuidador 
principal domiciliario 
220209 Conocimiento de 
cuidados de seguimiento. 
   VI:2   RE:5   RO:5 
220210 Conocimiento de 
cuidados urgentes. 
   VI:2   RE:4   RO:3 

-Dieta de ACV si hay deterioro 
de la deglución, líquidos con 
espesante. 
-Mantener el equipo de 
aspiración disponible. 
-Instruir al cuidador si precisa. 
 
6490 Prevención de caídas 
-Identificar déficit cognitivos o 
físicos. 
-Bloquear sillas de ruedas, 
camas, u otro dispositivo de 
transferencia del paciente. 
-Utilizar barandillas laterales 
adecuadas. 
-Colocar la cama mecánica en la 
posición más baja. 
-Valorar la capacidad para la 
marcha. 
-Proporcionar dispositivos ayuda 
-Instruir al cuidador si precisa. 
 
7040 Apoyo al cuidador 
principal. 
-Proporcionar información sobre 
el estado del paciente. 
-Observar si hay indicios estrés. 
-Explorar con el cuidador 
principal cómo lo está 
afrontando. 
-Enseñarle técnicas de manejo 
del estrés. 
-Enseñarle estrategias de 
mantenimientos de cuidados 
sanitarios para sostener la propia 
salud física y mental. 
-Informar sobre los recursos 
sanitarios y comunitarios. 
-Animarle en los momentos 
difíciles del paciente. 
5606 Enseñanza individual 
-Identificación del cuidador 
principal. 
-Valorar los conocimientos de 
cuidados en el seguimiento. 
-Valorar los conocimientos de 
cuidados urgentes. 
-Inclusión del paciente-cuidador 
en el Programa de Educación 
para la Salud si precisa. 
 
 
6650 Vigilancia 
-Comprobar el estado 
neurológico. 
-Vigilar signos vitales, si 
procede. 
-Controlar los cambios en el 
patrón de sueño. 
-Vigilar la oxigenación y poner 
en marcha medidas que 
promuevan una oxigenación 
adecuada de órganos vitales. 
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PC: ALTERACIÓN DEL 
NIVEL DE CONCIENCIA 
SECUNDARIO A PCR. 

-Observar si hay infección. 
-Comparar el estado actual con el 
previo para detectar las mejorías 
y deterioros en la condición del 
paciente. 
-Avisar al médico responsable si 
procede. 
-Realizar consulta con el 
cuidador correspondiente para 
iniciar un nuevo tratamiento o 
cambiar los tratamientos 
existentes. 

Valoración de la cuidadora principal8

En el fin de semana en que su marido experimentó 
un empeoramiento de su salud, Paqui expresaba sen-
timientos de miedo ante la evolución del proceso, la-
bilidad emocional, aumento de su hábito tabáquico de 
forma compulsiva, impotencia ante la nueva situación, 
necesidad de respuestas. Y en todo momento ofreció 
su colaboración en los cuidados enfermeros, que a su 
vez a ella le servía para disminuir su ansiedad.

Se instauró un programa educativo con ella, se pac-
taron los cuidados que ella podía proporcionar a su 
marido: adiestramiento para suplir los problemas de 
autonomía (desde manejo de SNG hasta aspiración 
de secreciones) y vigilancia de complicaciones; siem-
pre bajo nuestra supervisión.

Tras las intervenciones educativas, Paqui mostró 
conocer y llevar a cabo las acciones cuidadoras para 
las que se le había entrenado de cara a un manejo 
en domicilio satisfactorio, en caso de continuar con 
su déficit.

Afortunadamente, la evolución del proceso patoló-
gico fue favorable. Resolviéndose la etiología del cua-
dro agudo, Fernando mejoró notablemente. Veremos a 
continuación con más detalle la situación al alta.

Situación al alta. Resultados9

1.- D.E: Problema de autonomía: higiene r/c alte-
raciones cognitivas y m/p incapacidad para lavarse 
parcialmente.

Ha presentado déficit total. Al alta precisa agente 
de suplencia parcial.

2.- D.E: Problema de autonomía: vestido y arreglo 
personal r/c alteraciones cognitivas y m/p incapacidad 
para ponerse la ropa.

Ha presentado déficit total. Al alta precisa agente 
de suplencia parcial.

3.- D.E: Problema de autonomía: eliminación r/c al-
teraciones cognitivas y m/p incapacidad para contro-
lar esfínteres.

Ha presentado déficit total precisando sondaje vesi-
cal. Al alta autónomo.

4.- D.E: Problema de autonomía: alimentación r/c 
alteraciones cognitivas y m/p incapacidad para ingerir 
los alimentos de forma segura.

Ha presentado déficit total precisando alimentación ar-
tificial por SNG durante su fase aguda. Al alta autónomo.

5.- D.E: Limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c re-
tención de secreciones y m/p presencia moderada de 
secreciones.

Ha precisado en su fase aguda aspiración de se-
creciones. Actualmente con ausencia de ruidos respi-
ratorios y buena dinámica respiratoria.

6.- D.E: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 
r/c alta puntuación en la escala NOVA5 (7 puntos).

Durante su estancia ausencia de úlceras por pre-
sión. NOVA 5 (1 punto).

7.- D.E: Riesgo de aspiración r/c reducción del ni-
vel de conciencia.

Durante su estancia no signos de aspiración pero ha 
precisado valoración por dietética y nutrición, siendo ne-
cesaria nutrición enteral. Actualmente tolera una dieta 
normal, con reflejo tusígeno y glosofaríngeo conservado.

8.- D.E: Riesgo de caídas r/c ansiedad y agitación.
En su fase aguda siempre ha estado acompañado y 

con las barandillas elevadas; no ha presentado trauma-
tismo. Valorado por rehabilitación, se le han realizado 
sesiones de fisioterapia rehabilitadora que continuarán 
al alta. Actualmente camina por la unidad acompañado 
por su esposa, pero persiste el riesgo de caídas.

9.- D.E: Riesgo de afrontamiento familiar compro-
metido r/c desorganización familiar y cambio tempo-
ral de roles.

El familiar de referencia, su esposa, ha sido infor-
mada en todo momento del proceso de enfermedad 
de su marido y ha necesitado ser instruida en los cui-
dados especiales que ha requerido el paciente durante 
su estancia hospitalaria y de cara al alta.

P.C: Alteración del nivel de conciencia secundario A. 
a PCR.
CP: Alteración del ritmo cardiaco.B. 
A.- Ha presentado cuadro confusional (E. de 
Glasgow: 10 ptos) y desconexión del medio con 
episodios de agitación y agresividad. Actualmente 
no está desorientado ni agitado, aunque persiste 
deterioro cognitivo (E. de Glasgow: 15 ptos). Ha 
sido valorado y tratado por neurología y psicología 
clínica, que a su vez lo ha derivado a centros es-
pecializados en neuropsicología para valoración y 
tratamiento si procede.
B.- No ha presentado arritmias ni dolor torácico du-
rante su estancia. Se le realizó cateterismo cardia-
co diagnóstico sin complicaciones; ECG seriados y 

VI: Valoración inicial   RE: Resultado esperado   RO: Resultado obtenido
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ecocardiografías de control; manteniéndose hemo-
dinámicamente estable y normotenso.

Conclusiones
Aplicar un plan de cuidados personalizado al pacien-

te y pactar con él y su familia los objetivos a alcanzar, 
favorece la implicación de los cuidadores y garantiza 
la consecución de objetivos.

Implicar y buscar la corresponsabilidad de la familia 
en los cuidados que necesita, ayuda a superar las difi-
cultades; aumentando su compromiso y satisfacción.
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