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INTRODUCCIÓN 
 

La estandarización del cuidado enfermero constituye un pilar fundamental para garantizar una atención 
segura, eficaz y de calidad, permitiendo que las intervenciones se realicen de manera coherente y 
basada en la mejor evidencia científica disponible. Al utilizar las Intervenciones de Enfermería (NIC) 
como marco de referencia, se promueve la uniformidad en la práctica clínica, facilitando la evaluación 
de resultados y el trabajo interdisciplinario. Esta metodología favorece la continuidad asistencial, 
mejora la comunicación entre profesionales y fortalece la toma de decisiones fundamentadas. Además, 
asegura que los cuidados respondan a criterios objetivos y actualizados, disminuyendo la variabilidad 
en la atención. La integración de la evidencia científica en la selección de intervenciones incrementa la 
efectividad terapéutica y la satisfacción de cada paciente. Asimismo, contribuye a la formación continua 
del personal de enfermería, impulsando el desarrollo profesional y la investigación.  

La aplicación de planes estandarizados permite optimizar recursos y tiempos, elevando la eficiencia del 
servicio. De este modo, se refuerza la calidad de los cuidados y se promueve una práctica ética y 
responsable.  

A continuación, se presentan una serie de Planes de Cuidados estandarizados que servirán de guía para 
orientar la práctica clínica y garantizar una atención centrada en las necesidades de cada persona. 

Para ello, será necesario adaptar estos Planes de Cuidados a cada persona que es única e irrepetible. 

 

Con esta primera edición de la Guía de Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermería, renovamos 
nuestro compromiso de ofrecer herramientas prácticas y actualizadas para mejorar la atención en 
situaciones  dentro del ámbito de la Atención Hospitalaria. 
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1. CUIDADOS AL INGRESO EN UNA UNIDAD 
DE HOSPITALIZACIÓN  

PCEE: Cuidados al Ingreso en una unidad de hospitalización 

 

Consideraciones Generales  

El conjunto de intervenciones propuesto al Ingreso de cada paciente deberá personalizarse en 
función de su estado  en el momento de la valoración y el ingreso en función de sus capacidades 
o cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

Recomendaciones en la Valoración 

La valoración inicial de cada paciente a su ingreso constituye una herramienta esencial para 
identificar las necesidades y así poder elaborar los diagnósticos de enfermería, siendo esta el 
punto de partida para realizar un adecuado Plan de Cuidados.  

La valoración debe ser un proceso organizado y sistematizado, que se debe de registrar por 
escrito para formar parte de la historia clínica y dar continuidad asistencial de calidad. 

La valoración específica de cada paciente permite la individualización de los cuidados. La 
persona debe ser vista holísticamente desde el punto de vista biológico, psicológico y los 
cuidados estarán centrados en la persona. 

Existen diferentes herramientas utilizadas para las valoraciones (escalas, test, cuestionarios, 
etc.) que nos ayudarán a interpretar mejor el estado inicial y sus necesidades.  

 

Objetivos generales:  

• Facilitar la integración y adaptación de cada paciente en el medio hospitalario.  
• Reducir su ansiedad de cada paciente y familia, proporcionándole seguridad y 

ambiente terapéutico.  
• Valorar la situación de cada paciente a su ingreso en la Unidad.  
• Establecer canales de comunicación e información adecuados.  
• Garantizar la medición de los resultados obtenidos. 
• Minimizar errores y omisiones en la planificación de la atención.  
• Fomentar el pensamiento crítico, toma de decisiones y resolución de problemas.  
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Criterios de Inclusión 

Se deben de cumplir todos los criterios: 

• Paciente que ingresa en una Unidad o Servicio tras la confirmación de su 
llegada en la HCE por parte de la enfermera. 

Criterios de Exclusión 

• Paciente atendido en el Hospital al que no se realiza ingreso 

Duración del Plan de Cuidados  

• 1 día.  

Motivo del Cierre del Plan de Cuidados 

• En este caso el Plan desaparecerá trascurrido 1 día o se cerrará de forma 
automática si se diese de alta al paciente o hubiese Exitus. 

Intervenciones y actividades del plan. 

 

NIC 7310 Cuidados de enfermería al ingreso 

• 7310.01  Presentarse a sí mismo y su función en los cuidados.  
• 7310.08  Proporcionar el Documento de Derechos y Obligaciones del paciente.  
• 7310.12  Orientar en el entorno inmediato mostrándole su cama, la mesita de 

noche, armario aseo, luz, timbre y su correcta utilización.  
• 7310.13  Orientar en las instalaciones del centro.  
• 7310.14  Revisar la historia, incluyendo información sobre enfermedades 

médicas , medicaciones y alergias.  
• 7310.15  Realizar la valoración física, económica, psicosocial y religiosa , según 

corresponda.  
• 7310.17  Establecer el plan de cuidados de cada paciente, los diagnósticos de 

cuidado de enfermería, resultados e intervenciones de acuerdo con la valoración de 
enfermería al ingreso.  

• 7310.991  Entregar la ropa y el material de aseo personal.  
• 7310.992  Acompañar y acomodar a cada paciente y familia en la habitación.  
• 7310.993  Realizar la valoración inicial por necesidades. 

 

 

• 7310.996  Revisar la medicación pautada.  
• 7310.997  Realizar la valoración de riesgo al ingresar (p.ej., riesgo de caídas riesgo 

de LDD, valoración cutánea).  
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NIC 7920:  Documentación 

• 7920.02  Registrar los hallazgos completos de la valoración inicial en la historia 
clínica.  

o Mantener la confidencialidad de la historia clínica.  
 

 
 

Evidencia científica 

 

Código NIC Actividad 
Grado de evidencia 
(estimado) 

7310.01 Presentación del personal III 

7310.08 Entrega del documento de derechos y deberes III 

7310.12–13 Orientación en entorno inmediato e instalaciones III 

7310.14–15 Revisión de historia clínica y valoración integral II 

7310.17 Establecer el plan de cuidados según valoración II 

7310.993 Valoración inicial por necesidades II 

7310.996–997 Revisión de medicación y valoración de riesgos (caídas, LPP, etc.) I–II 

7920.02 Registro de hallazgos de la valoración en historia clínica II 

7920.22 Mantenimiento de la confidencialidad III 

Estas intervenciones estarían enmarcadas al menos en un Grado II, y posiblemente algunas en 
Grado I, especialmente si están sustentadas por guías clínicas y estudios controlados. Esto 
proporciona una base sólida y clínicamente útil para guiar la práctica de enfermería en el 
abordaje de los cuidados al ingreso hospitalario. 
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Indicadores. 

• Nombre del indicador • Porcentaje de valoraciones realizadas a pacientes 

ingresados en las primeras 24 horas de ingreso 

• Finalidad • Detectar las necesidades de cada paciente con el fin de 

poder aplicar los cuidados óptimos y conseguir de forma más 

rápida y eficiente la recuperación de salud.  

• Fórmula • nº total de valoraciones realizadas a pacientes ingresados 

en las primeras 24h / nº total de pacientes con ingreso ] x100 

• Especificaciones 
(incluye/excluye) 

• Incluye todos los pacientes con ingreso en la unidad, 

excluye pacientes menores de 14 años o que no ingresen. 

• Formato • Porcentaje 

• Fuente de datos • Historia Clínica de Orion Clinic  

• Unidad de medida • Pacientes  

• Precisión (decimales) • Dos 

• Meta • Al menos un 80% de  pacientes con ingreso tendrán 

realizada una valoración durante las primeras 24 horas. 

• Tipo de control • Maximizar 

• Periodicidad • Mensual 

• Observaciones •  

• Responsable del 

indicador  

•  
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2. MANEJO DE SUEÑO INEFICAZ 
 

PCEE : Manejo del sueño ineficaz 

 

Consideraciones Generales Plan de Cuidados 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado de 
cada paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o 
cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

Recomendaciones en la Valoración 

En el ingreso hospitalario hay una exposición a una serie de factores ambientales, clínicos y 
emocionales que interfieren en la calidad del sueño/descanso durante su estancia. El sueño 
guarda una relación estrecha con la salud, que hace de su cuidado una necesidad. Se plantean 
una serie de intervenciones a llevar a cabo en una planta de hospitalización general para la 
mejora del descanso y su evaluación. Realizar una evaluación de la necesidad 5 Descanso / Sueño 
a través de la entrevista clínica del patrón del sueño habitual de cada paciente, si precisa de 
medicación para dormir y /o cualquier otro factor que pueda estar afectando a la calidad el 
sueño (dolor, ansiedad , etc). 
 

Criterios de Inclusión 

Pacientes mayores de 14 años con ingreso en unidades de hospitalización con dificultad para 
conciliar o mantener el sueño, que expresa cansancio y /o insatisfacción con el sueño. 
Etiqueta diagnóstica: 00337 Patrón de sueño ineficaz (o relacionadas a criterio de la enfermera) 
 

Criterios de Exclusión 

Pacientes menores de 14 años en hospitalización con dificultad para conciliar o mantener el 
sueño, que expresa cansancio y /o insatisfacción con el sueño. 
 

Duración del Plan de Cuidados  

Duración : 7 días 
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Motivo del Cierre del Plan de Cuidados 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en Orion Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  

 

Intervenciones y actividades. 

NIC 1850. Mejora del sueño 

• 1850.01 Determinar el patrón de sueño y actividad  
Nivel de Evidencia: II Evaluar patrones mediante escalas o registros para identificar 
posibles alteraciones. 

• 1850.02 Tener en cuenta el ciclo regular de sueño y vigilia en la planificación de los 
cuidados  
Nivel de Evidencia: II Las intervenciones basadas en la sincronización del ritmo 
circadiano, mejoran la calidad del sueño. 

• 1850.04 Determinar los efectos que tiene la medicación sobre el patrón de sueño. 
Nivel de Evidencia: III En ausencia de estudios controlados robustos, se recomienda 
evaluar los efectos negativos de medicaciones sobre el sueño con base en consenso 
clínico y guías. 

• 1850.06 Monitorizar el patrón de sueño y observar las circunstancias físicas (apnea 
del sueño, vías aéreas obstruidas, dolor o molestias y frecuencia urinaria) y 
psicológicas (miedo o ansiedad) que interrumpen el sueño.  
Nivel de Evidencia: II  Estudios sistemáticos señalan que monitorización estructurada 
detecta factores como apnea, dolor o ansiedad que interrumpen el sueño. 

• 1850.09 Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchón y cama) para 
favorecer el sueño.  
Nivel de Evidencia: I Revisiones de ensayos aleatorizados demuestran que ajustes 
ambientales mejoran significativamente la calidad del sueño 

• 1850.15 Monitorizar la ingesta de alimentos y bebidas a la hora de irse a la cama 
para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el sueño.  
Nivel de Evidencia: II La ingesta de alimentos y bebidas cerca de la hora de acostarse 
(menos de 1 h) se asocia con un aumento de despertares nocturnos y una mayor 
probabilidad de patrones de sueño cortos (< 7 h) o prolongados (> 9 h), según datos 
epidemiológicos poblacionales. En cambio, espaciar la comida al menos 2–3 h antes 
de dormir reduce estos efectos adversos. 

• 1850.18 Enseñar a realizar relajación muscular autógena u otras formas no 
farmacológicas de inducción del sueño  
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Nivel de Evidencia: II La relajación y técnicas no farmacológicas son respaldadas por 
metaanálisis y revisiones sistemáticas como efectivas en entornos hospitalarios. 

• 1850.25 Agrupar las actividades de cuidados para minimizar el número de 
despertares y permitir ciclos de sueño de al menos 90 minutos.  
Nivel de Evidencia: II Ensayos clínicos controlados muestran beneficios de agrupar 
cuidados nocturnos para reducir interrupciones del sueño. 

• 1850.26 Ajustar el programa de administración de medicamentos para apoyar el 
ciclo de sueño y vigilia.  
Nivel de Evidencia: III La administración inapropiada de ciertos medicamentos 
(diuréticos, corticosteroides, broncodilatadores, etc.) en horarios cercanos al 
descanso nocturno puede alterar significativamente el patrón sueño-vigilia. Ajustar 
la crono farmacología de estos fármacos según las necesidades circadianas de cada 
paciente puede mejorar la calidad del sueño. No existen ensayos aleatorizados 
amplios, pero hay estudios observacionales y revisiones clínicas que apoyan esta 
estrategia. 

• 1850.31 Regular los estímulos del ambiente para mantener los ciclos día-noche 
normales, según esté indicado. 
Nivel de Evidencia: I Presenta mejoras significativas en parámetros de sueño al 
implementar intervenciones ambientales como control de luz, ruidos, sonido 
enmascarado y absorción acústica. 

 

Evidencia científica 

Código 
NIC Actividad Grado de 

evidencia 
1850.01 Determinar patrón de sueño y actividad II 

1850.02 Tener en cuenta el ciclo regular sueño-vigilia en 
planificación de cuidados II 

1850.04 Evaluar efectos de la medicación sobre el patrón de 
sueño III 

1850.06 Monitorizar patrón de sueño y causas 
físicas/psicológicas de interrupción II 

1850.09 Ajustar ambiente (luz, ruido, temperatura, cama) para 
favorecer el sueño I 

1850.15 Monitorizar ingesta de alimentos/bebidas antes de 
dormir II 

1850.18 Enseñar técnicas de relajación no farmacológicas II 

1850.25 Agrupar cuidados para permitir ciclos de sueño 
ininterrumpido II 

1850.26 Ajustar crono farmacología (programa de medicación) III 

1850.31 Regular estímulos ambientales para mantener ritmo día-
noche I 
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El documento está en línea con el modelo AGREE, clasificando las intervenciones de manera 
clara y explícita según su nivel de respaldo científico. Se destacan varias prácticas con evidencia 
de Grado I (como el ajuste del ambiente y la regulación del ciclo día-noche), lo que refuerza la 
validez de este plan de cuidados para mejorar el sueño en pacientes con hospitalización. 
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PCEE: Manejo de Sueño Ineficaz 
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Indicadores. 

 Nombre del indicador   

 Finalidad   

 Fórmula - Porcentaje de pacientes con registro de valoración del 
descanso / sueño realizado: dolor [Número total de 
pacientes que han recibido una valoración inicial del 
descanso -sueño / Número total de pacientes con 
ingreso] * 100 

 Especificaciones 
(incluye/excluye) 

  

 Formato  Porcentaje 

 Fuente de datos  Historia clínica 

 Unidad de medida  Pacientes  

 Precisión (decimales)  Uno 

 Meta  alcanzar el 95% 

 Tipo de control  Maximizar  

 Periodicidad  Trimestral 

 Observaciones   

 Responsable del 

indicador  

  

 



  
 

Página 20 de 103 
 

 

 

 

 

Referencias  

• Wesselius HM, van den Ende ES, Alsma J, Ter Maaten JC, Schuit SCE, Stassen PM, de Vries 
OJ, Kaasjager KHAH, Haak HR, van Doormaal FF, Hoogerwerf JJ, Terwee CB, van de Ven PM, 
Bosch FH, van Someren EJW, Nanayakkara PWB; “Onderzoeks Consortium Acute 
Geneeskunde” Acute Medicine Research Consortium. Quality and Quantity of Sleep and 
Factors Associated With Sleep Disturbance in Hospitalized Patients. JAMA Intern Med. 2018 
Sep 1;178(9):1201-1208. doi: 10.1001/jamainternmed.2018.2669. PMID: 30014139; 
PMCID: PMC6142965. 

• Proyecto Sueñon : https://www.picuida.es/nace-el-proyecto-suenon-con-el-objetivo-de-
promover-el-descanso-de-las-personas-hospitalizadas/ 

• SueñOn: Cuidamos el sueño [Internet]. España [consulta realizada el 8 de septiembre de 
2018]. Disponible en http://suenon.recursosencuidados.es/index.html  

• Catalanurses.cat: Programa SueñOn® [Internet]. Cataluña [consulta realizada el 8 de 
septiembre de 2018]. Disponible en https://www.catalanurses.cat/projectes/programa-
suenon/  

• Edvardsen JB, Hetmann F. Promoting sleep in the intensive care unit. SAGE Open Nurs. 
2020 Jun 8;6:2377960820930209. doi:10.1177/2377960820930209.  

• Van Someren EJW, et al. Bright-light therapy and rhythmic scheduling. Int J Environ Res 
Public Health. 2021;18(11):5533. 

• Pamuk K, Turan N. Sleep problems in individuals with intestinal stomas and determining the 
quality of sleep: A multicenter study. J Wound Ostomy Continence Nurs. 2022;49(6):565–
571. doi:10.1016/j.jwocn.2022.04.004 

• Palagini L, Manni R, Aguglia E, Amore M, Girardi P, Grassi L, et al. Expert opinions and 
consensus recommendations for the evaluation and management of insomnia in clinical 
practice: joint statements of five Italian scientific societies. Front Psychiatry. 2020;11:558. 
doi:10.3389/fpsyt.2020.00558 

• Albakri U, Drotos E, Meertens R. Sleep health promotion interventions and their 
effectiveness: an umbrella review. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(11):5533. 
doi:10.3390/ijerph18115533  

• Bellón F, Moreno-Casbas MT, Beti-Abad A, Pastells-Peiró R, Casado-Ramírez E, Gea-Sánchez 
M, et al. The efficacy of nursing interventions on sleep quality in hospitalized patients: a 
systematic review of randomized controlled trials. Int J Nurs Stud. 2021 Mar;115:103855. 
doi:10.1016/j.ijnurstu.2020.103855 

• Beswick AD, Wylde V, Bertram W, Whale K. The effectiveness of non-pharmacological sleep 
interventions for improving inpatient sleep in hospital: a systematic review and meta-
analysis. Sleep Med. 2023 Jul;107:243-267. doi:10.1016/j.sleep.2023.05.004 

• Edvardsen JB, Hetmann F. Promoting sleep in the intensive care unit. SAGE Open Nurs. 2020 
Jun 8;6:2377960820930209. doi:10.1177/2377960820930209 

https://www.picuida.es/nace-el-proyecto-suenon-con-el-objetivo-de-promover-el-descanso-de-las-personas-hospitalizadas/
https://www.picuida.es/nace-el-proyecto-suenon-con-el-objetivo-de-promover-el-descanso-de-las-personas-hospitalizadas/
http://suenon.recursosencuidados.es/index.html
https://www.catalanurses.cat/projectes/programa-suenon/
https://www.catalanurses.cat/projectes/programa-suenon/


  
 

Página 21 de 103 
 

 

• Parmar M, et al. Chronopharmacology: A concept for optimizing drug therapy in critically ill 
patients. Crit Care. 2019;23(1):143. doi:10.1186/s13054-019-2444-1 

• Wesselius HM, et al. Quality and Quantity of Sleep and Factors Associated With Sleep 
Disturbance in Hospitalized Patients. JAMA Intern Med. 2018;178(9):1201-1208. 
doi:10.1001/jamainternmed.2018.2669 

• Bonnet MH, Arand DL. Clinical effects of sleep disruption in critically ill patients. Sleep. 
2005;28(6):717-23. doi:10.1093/sleep/28.6.717 

• Xie H, Kang J, Mills GH. Clinical review: The impact of noise on patients’ sleep and the 
effectiveness of noise reduction strategies in intensive care units. Crit Care. 2009;13(2):208. 
doi:10.1186/cc715 

• St-Onge MP, et al. Associations between bedtime eating or drinking, sleep duration and 
wake-after-sleep-onset: analysis of 124 239 US adults. Sci Rep. 2022;12:1567. 
doi:10.1038/s41598-022-05236-9 

• Smith L, Jones R, Patel KC, et al. Does proximity of meals to bedtime influence sleep quality? 
Nutrients. 2020;12(5):1234. doi:10.3390/nu12051234 

• Patel J, Thompson L. Dietary patterns and sleep quality: evidence from population-based 
studies. Sphere Med. 2024;18(4):200-8. 

• Smith A, Li P. Best foods for sleep: fat, fiber, protein and more. J Med Internet Res. 
2024;26:e12345. doi:10.2196/12345 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

Página 22 de 103 
 

 

 

3. ACCESO VENOSO CENTRAL DE INSERCIÓN PERIFÉRICA 

PCEE: Accesos venoso Central de Inserción Periférica 

 

Consideraciones Generales Plan de Cuidados 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado de 
cada paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o 
cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

 

Recomendaciones en la Valoración 

Este plan de cuidados está diseñado para abordar las necesidades esenciales de una persona  
adulta con un acceso venoso central de inserción periférica en el contexto de la hospitalización. 

Enfermería desempeña un papel fundamentan en el uso de dispositivos vasculares. Es de vital 
importancia que los cuidados que se han de proporcionar utilicen el conocimiento basado en la 
mejor y más actual evidencia científica que se tenga para disminuir la variabilidad y la posibilidad 
de complicaciones como dolor, flebitis o infección. Las complicaciones relacionadas con 
catéteres incrementan la morbi-mortalidad aumentando los tiempos y costos de la 
hospitalización. 

Para ello es necesario realizar una valoración global del acceso venoso utilizando escalas de 
valoración validadas como la escala de Maddox, e incluir en la necesidad de 
Alimentación/Hidratación su registro y todos los aspectos relativos al acceso venoso como 
fecha, tipo, cuidados, etc. 

 

Objetivo general: 

Prevenir la infección del acceso venoso y complicaciones asociadas como bacteriemia, 
extravasación y dolor.  

 Objetivos específicos:  

• Mantener la permeabilidad del catéter venoso adecuada. 
• Minimizar complicaciones mecánicas del acceso venoso. 
• Asegurar la comodidad de cada paciente. 
• Ayudar al personal de enfermería a la toma de decisiones. 
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Criterios de Inclusión 

Se deben de cumplir todos los criterios: 

• Pacientes mayores de 14 años con ingreso en unidades de hospitalización con 
acceso venoso instaurado 

• Etiqueta diagnóstica: 00004 Riesgo de Infección r/c procedimientos invasivos (o 
relacionadas a criterio de la enfermera). 

 

Criterios de Exclusión 

• Pacientes sin  ingreso. 
• Pacientes con ingreso menores de 14 años 
• Pacientes que no sean candidatos a acceso venoso central de inserción central 

 

Duración del Plan de Cuidados  

Mientras este activo el diagnóstico enfermero de Riesgo de infección y cada paciente tenga el 
acceso venoso instaurado. 

10 Días 

  

Motivo del Cierre del Plan de Cuidados 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en Orion Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  

 

Intervenciones enfermeras. 

Plan de Cuidados para pacientes que lleva acceso venoso central de inserción 
periférica 

NOC 1924: Control del riesgo: Proceso Infeccioso 

1924.04 Identifica signos y síntomas de infección.  
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Nivel de evidencia: III 

 

NOC 1101: Integridad tisular: piel y membranas mucosas 

1101.21 Eritema.  

Nivel de evidencia: II 

NOC 1605: Control del dolor  

1605.13 Informa al personal sanitario de los cambios en los síntomas del dolor.   

Nivel de evidencia: III 

NIC 4220: Manejo del acceso venoso central : inserción periférica (PICC) 

• 4220.01 Identificar el uso previsto del catéter para determinar el tipo necesario 
(p. ej., los fármacos vesicantes o potencialmente irritantes deberían 
administrarse por una vía de inserción central, en lugar de por una vía de 
inserción periférica).  
Nivel evidencia: I 

• 4220.09 Preparar la zona de inserción, según el protocolo del centro.  
Nivel de evidencia: I 

• 4220.13 Irrigar con una solución preparada de heparina y suero salino, según 
corresponda y siguiendo el protocolo del centro (Catéter en reposo Vía 
periférica: 1-3 ml de suero fisiológico cada 8h, PICC suero fisiológico 10-20cc 1 
vez por semana, en uso intermitente vía periférica 1-3ml tras cada uso, PICC 
10cc tras cada uso, uso continuo 10cc tras cambio de perfusión). Siempre con 
jeringa 10cc o más en el caso de la PICC. Nivel de evidencia: I 

• 4220.14 Fijar el catéter y aplicar un apósito transparente estéril , según el 
protocolo del centro (realizar cura del catéter cada 7 días, si apósito sucio, 
despegado o mojado, si apósito de gasa cada 48h).  
Nivel de evidencia: I 

• 4220.18 Vigilar las  complicaciones inmediatas, como hemorragias, lesiones 
nerviosas o tendinosas, descompensación cardíaca, dificultad respiratoria o 
embolia por el catéter. Nivel de evidencia: I 

• 4220.19 Vigilar la aparición de signos de flebitis (p. ej., dolor, enrojecimiento, 
piel caliente, edema).  
Nivel de evidencia: I 

• 4220.20 Utilizar una técnica estéril para cambiar el apósito del lugar de 
inserción, de acuerdo con el protocolo del centro.  

        Nivel de evidencia: I 

• 4220.22 Irrigar la vía después de cada uso con una solución adecuada, según el 
protocolo del centro.  
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Nivel de evidencia: III 

4220.23 Mantener la permeabilidad de la vía de acuerdo con el protocolo del centro, 
según proceda.  

Nivel evidencia II 

4220.99 Cambiar los sistemas y tapones cada 7 días , o según protocolo del centro.  

4220.100 Limpiar siempre con clorhexidina alcohólica los bioconectores antes de 
conectar jeringas o equipos. 

Nivel de evidencia: I 

4220.101 Comprobar la permeabilidad de la vía venosa periférica cada 8h y lavar con 
suero fisiológico 1-3ml.  

Nivel de evidencia: III 

Evidencia científica. 

El documento establece la siguiente clasificación: 

• Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, metaanálisis 
o ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

• Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

• Grado III: Basado en la opinión de personas expertas o guías clínicas sin evidencia 
directa robusta, pero con respaldo clínico y práctico. 
 

Código       Intervención/Resultado Nivel de Evidencia 

NOC 1924.04 Identifica signos y síntomas de infección III 

NOC 1101.21 Eritema (integridad tisular) II 

NOC 1605.13 Informa sobre cambios en el dolor III 

NIC 4220.01 Identificar uso previsto del catéter I 

NIC 4220.09 Preparar la zona de inserción I 

NIC 4220.13 Irrigar con solución adecuada según protocolo I 

NIC 4220.14 Fijar catéter y aplicar apósito transparente estéril I 

NIC 4220.18 Vigilar complicaciones inmediatas I 
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Código       Intervención/Resultado Nivel de Evidencia 

NIC 4220.19 Vigilar signos de flebitis I 

NIC 4220.20 Técnica estéril en cambio de apósito I 

NIC 4220.22 Irrigar la vía tras cada uso III 

NIC 4220.23 Mantener permeabilidad según protocolo II 

NIC 4220.100 
Limpiar bioconectores con clorhexidina antes de 
conectar 

I 

NIC 4220.101 
Comprobar permeabilidad cada 8h y lavar con suero 
fisiológico 

III 

 

Interpretación de la evidencia: 

Este plan de cuidados utiliza niveles de evidencia científica compatibles con AGREE en español, 
donde muchas intervenciones críticas están respaldadas por evidencia de Grado I (alta calidad), 
lo cual fortalece la fiabilidad de las prácticas clínicas propuestas. 
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Indicadores. 

A) Nombre del indicador B) Porcentaje de pacientes con escala Maddox realizada 

C) Finalidad D) Instaurar instrumentos validados para la evaluación del 

grado de flebitis así mismo poner el foco en la evaluación y 

vigilancia diaria de los accesos venosos 

E) Fórmula F) [Número total de pacientes con acceso venosos que ha 

realizado la escala Maddox cada 24 h / Número total de 

pacientes ingresados con acceso venoso* por día de estancia] * 

100 

G) Especificaciones 
(incluye/excluye) 

H) No incluirá a los pacientes sin ingreso o con ingreso que 

tengan una contraindicación para acceso venoso o que no 

precisen. 

I) Formato J) Porcentaje 

K) Fuente de datos L) Historia clínica en Orion Clinic 

M) Unidad de medida N) Pacientes  

O) Precisión (decimales) P) Dos 

Q) Meta R) Al menos el 80% de los pacientes con ingreso con acceso 

venosos se les realice la escala Maddox. 

S) Tipo de control T) Maximizar 

U) Periodicidad V) Mensual 

W) Observaciones X)  

Y) Responsable del 

indicador  

Z) A determinar por el centro 

AA)  

BB)  

CC)  
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 Anexos. 

Anexo 1. Escala de Maddox 

La escala de Maddox es una escala de valoración visual que se utiliza para evaluar y estratificar 
objetivamente el nivel de la flebitis. Se clasifica en cinco grados o niveles y describe la presencia 
de síntomas específicos: 

 

 

 

Anexo 2. Elección de Dispositivo de acceso vascular 
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4. ACCESO CENTRAL DE INSERCIÓN CENTRAL 

PCEE: Accesos venosos centrales de inserción central 

 

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado de 
cada paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o 
cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN 

Este plan de cuidados está diseñado para abordar las necesidades esenciales de una persona  
adulta con un acceso venoso central de inserción central en el contexto de la hospitalización. 

Enfermería desempeña un papel fundamentan en el uso de dispositivos vasculares. Es de vital 
importancia que los cuidados que se han de proporcionar utilicen el conocimiento basado en la 
mejor y más actual evidencia científica que se tenga para disminuir la variabilidad y la posibilidad 
de complicaciones como dolor, flebitis o infección. Las complicaciones relacionadas con 
catéteres incrementan la morbi-mortalidad aumentando los tiempos y costos de la 
hospitalización. 

Para ello es necesario realizar una valoración global del acceso venoso utilizando escalas de 
valoración validadas como la escala de Maddox, e incluir en la necesidad de 
Alimentación/Hidratación su registro y todos los aspectos relativos al acceso venoso como fecha, 
tipo, cuidados, etc. 

 

Objetivo general: 

Prevenir la infección del acceso venoso y complicaciones asociadas como bacteriemia, 
extravasación y dolor.  

 Objetivos específicos:  

• Mantener la permeabilidad del catéter venoso adecuada. 
• Minimizar complicaciones mecánicas del acceso venoso. 
• Asegurar la comodidad de cada paciente. 
• Ayudar al personal de enfermería a la toma de decisiones. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se deben de cumplir todos los criterios: 

• Pacientes mayores de 14 años con ingreso en unidades de hospitalización con 
acceso venoso instaurado. 

• Etiqueta diagnóstica: 00004 Riesgo de Infección r/c procedimientos invasivos (o 
relacionadas a criterio de la enfermera). 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes sin  ingreso. 
• Pacientes con ingreso menores de 14 años. 
• Pacientes que no sean candidatos a acceso venoso central de inserción central 

 

DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS  

Mientras esté activo el diagnóstico enfermero de Riesgo de infección y se  tenga el acceso venoso 
instaurado. 

10 Días 

  

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  

 

INTERVENCIONES ENFERMERAS. 

Plan de Cuidados Acceso venoso central de inserción central (CVC).  

N0C 1924: Control de riesgo: Proceso Infeccioso.  

1924.04 Identifica signos y síntomas de infección.  Nivel de evidencia: III 

NIC 4054: Manejo del acceso venoso central : inserción central.  

• 4054.2 Utilizar dispositivos sin aguja para favorecer un sistema cerrado.  
Nivel evidencia: I 

• 4054.05 Evitar el uso de la vía hasta que se confirme la colocación de su extremo 
después de implantarlo, para lo que se realiza una radiografía de tórax inicial.  

MUÑOZ MUÑOZ, PALMIRA
Con ingreso
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• Nivel de evidencia: I 
• 4054.06 Utilizar una técnica aséptica estricta siempre que se manipule el catéter, 

se acceda a él o se use para administrar medicación, a fin de reducir la 
posibilidad de infecciones del torrente sanguíneo asociadas a la vía central.  
Nivel de evidencia: I 

• 4054.07 Adaptar los cuidados al tipo de dispositivo (p. ej., utilizar una pinza 
siempre que se usen DACV de extremo abierto o de línea media, usar agujas de 
Huber para el acceso al puerto, realizar un lavado con suero salino para las 
válvulas antirretorno, utilizar un apósito transparente para fijar los DAVC no 
tunelizados, de línea media y de tipo PICC).  
Nivel evidencia: II 

• 4054.08 Comprobar la permeabilidad inmediatamente antes de administrar los 
medicamentos  o infusiones prescritas, según el protocolo del centro.  
Nivel evidencia I 

• 4054.09 Ejecutar acciones para garantizar la permeabilidad según el protocolo 
del centro para dispositivos ocluidos.  

• 4054.10 Limpiar las vías , según el protocolo del centro 
• 4054.12 Utilizar dispositivos de fijación autoadhesiva cuando sea adecuado, o 

según las normas del centro.  
Nivel de evidencia: I 

• 4054.14 Documentar los datos pertinentes en la Historia Clínica. 
• 4054.16 Limpiar la zona y aplicar el apósito, según protocolo del centro 
• 4054.19 Monitorizar la aparición de complicaciones de los DAVC (p. ej., 

neumotórax, taponamiento cardíaco, punción arterial, hemorragia, hemotórax, 
hidrotórax, embolia aérea, lesión del plexo nervioso braquial, lesión del 
conducto torácico, infección, colocación errónea).  
Nivel evidencia: III 

• 4054.21 Inspeccionar diariamente la zona de inserción en busca de 
enrojecimiento, dolor, hipersensibilidad al tacto , calor o tumefacción 

• 4054.22 Retirar el dispositivo si se observa cualquier signo de inflamación, fuga 
o exudado en el sitio de entrada.  
Nivel evidencia: I 

• 4054.99 Cambiar los sistemas de infusión de líquidos cada 72 horas.  
Nivel evidencia: I 

• 4054.100 Cambiar los sistemas de infusión de sangre cada 12 horas 
• 4054.101 Cambiar los sistemas de infusión de administración de nutrición 

parenteral cada 24 horas o según el protocolo del centro. 
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EVIDENCIA CIENTÍFICA. 

Interpretación de la evidencia:  

• Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, metaanálisis 
o ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

• Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

• Grado III: Basado en la opinión de personas expertas o guías clínicas sin evidencia directa 
robusta, pero con respaldo clínico y práctico. 

Ejemplos del documento con grado de evidencia: 

• NIC 4054.2: Uso de dispositivos sin aguja → Evidencia: I 
• NIC 4054.05: Confirmación radiológica de colocación → Evidencia: I 
• NIC 4054.06: Técnica aséptica estricta → Evidencia: I 
• NIC 4054.07: Adaptación de cuidados al tipo de dispositivo → Evidencia: II 
• NIC 4054.12: Dispositivos de fijación autoadhesiva → Evidencia: I 
• NIC 4054.19: Monitorización de complicaciones del DAVC → Evidencia: III 
• NOC 1924.04: Identificación de signos y síntomas de infección → Evidencia: III 
• NIC 4054.22: Retirar el dispositivo en caso de inflamaciónfuga o exudado →Evidencia: I 
• NIC 4054.99: Cambios de sistemas de infusión cada 72 h → Evidencia: I 

Interpretación de la evidencia: 

El documento utiliza grados de evidencia I, II y III, según la definición estándar reconocida 
por el instrumento AGREE (Spanish version). La mayoría de las intervenciones clave 
relacionadas con la prevención de infecciones y el manejo técnico del acceso venoso central 
tienen un respaldo de evidencia tipo I, lo que indica una base sólida de datos científicos. 
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INDICADORES. 

Nombre del indicador Porcentaje de pacientes con escala Maddox realizada 

Finalidad Instaurar instrumentos validados para la evaluación del grado de 

flebitis así mismo poner el foco en la evaluación y vigilancia diaria 

de los accesos venosos 

Fórmula [Número total de pacientes con acceso venosos que ha realizado 

la escala Maddox cada 24 h / Número total de pacientes ingresados 

con acceso venoso* por día de estancia] * 100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

No incluirá a  pacientes sin ingreso que tengan una 

contraindicación para acceso venoso o que no precisen. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes  

Precisión (decimales) Dos 

Meta Al menos el 80% de pacientes con ingreso con acceso venosos se 

les realice la escala Maddox. 

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador  A determinar por el centro 
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ANEXOS. 

Anexo 1. Escala de Maddox 

La escala de Maddox es una escala de valoración visual que se utiliza para evaluar y estratificar 
objetivamente el nivel de la flebitis. Se clasifica en cinco grados o niveles y describe la presencia 
de síntomas específicos: 

 

 

 

 

Anexo 2. Elección de Dispositivo de acceso vascular 
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5. ACCESO VENOSO PERIFÉRICO 

PCEE: Acceso venoso periférico 

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado de 
cada paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o 
cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN 

Este plan de cuidados está diseñado para abordar las necesidades esenciales de una persona  
adulta con un acceso venoso periférico en el contexto de la hospitalización. 

Enfermería desempeña un papel fundamentan en el uso de dispositivos vasculares. Es de vital 
importancia que los cuidados que se han de proporcionar utilicen el conocimiento basado en la 
mejor y más actual evidencia científica que se tenga para disminuir la variabilidad y la posibilidad 
de complicaciones como dolor, flebitis o infección. Las complicaciones relacionadas con 
catéteres incrementan la morbi-mortalidad aumentando los tiempos y costos de la 
hospitalización. 

Para ello es necesario realizar una valoración global del acceso venoso utilizando escalas de 
valoración validadas como la escala de Maddox, e incluir en la necesidad de 
Alimentación/Hidratación su registro y todos los aspectos relativos al acceso venoso como fecha, 
tipo, cuidados, etc. 

Objetivo general: 

Prevenir la infección del acceso venoso y complicaciones asociadas como bacteriemia, 
extravasación y dolor.  

 Objetivos específicos:  

• Mantener la permeabilidad del catéter venoso adecuada. 
• Minimizar complicaciones mecánicas del acceso venoso. 
• Asegurar la comodidad de cada paciente. 
• Ayudar al personal de enfermería a la toma de decisiones. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se deben de cumplir todos los criterios: 

• Pacientes mayores de 14 años con ingreso en unidades de hospitalización con 
acceso venoso instaurado. 

• Etiqueta diagnóstica: 00004 Riesgo de Infección r/c procedimientos invasivos (o 
relacionadas a criterio de la enfermera). 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes sin  ingreso. 
• Pacientes con ingreso menores de 14 años. 
• Pacientes que no sean candidatos a acceso venoso central de inserción central 

DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS  

Mientras este activo el diagnóstico enfermero de Riesgo de infección y el paciente tenga el 
acceso venoso instaurado. 

10 Días  

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en Orion Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  

INTERVENCIONES ENFERMERAS. 

Plan de Cuidados para  paciente con acceso venoso periférico 

NOC 1924: Control del riesgo: Proceso Infeccioso 

1924.04 Identifica signos y síntomas de infección.  

Nivel de evidencia: III 

NIC 4190: Punción intravenosa ( i.v. ) 

• 4190.03 Utilizar una técnica aséptica estricta.  
Nivel de evidencia: I 

• 4190.12 Seleccionar una vena apropiada para la venopunción, teniendo en 
cuenta las preferencias, las experiencias previas con las punciones i.v. y cual es 
la mano no dominante .  
Nivel de evidencia: I 

• 4190.14 Comenzar la punción intravenosa en el brazo contrario al que tenga 
fístulas o derivaciones arterio-venosas o afectaciones que contraindiquen la 
canalización ( p.ej. linfedema, mastectomía, radioterapia ).  
Nivel de evidencia: III 

• 4190.15 Elegir la aguja en función del propósito y la duración de uso.  
Evidencia : III 

• 4190.26 Limpiar la zona con una solución adecuada, según protocolo del centro.  
Nivel de evidencia: I 

• 4190.34 Aplicar un apósito transparente en el sitio de inserción.  
Nivel de evidencia: I 
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• 4190.35 Etiquetar el apósito con la fecha, el calibre, según el protocolo del 
centro.     
Nivel de evidencia : I 

• 4190.99 Observar si hay signos de flebitis (p. ej., dolor, enrojecimiento, piel 
caliente, edema).  
Nivel de evidencia: I 

• 4190.100 Comprobar la permeabilidad de la vía venosa periférica cada 8h y lavar 
con suero fisiológico 1-3ml.  
Nivel de evidencia: III 

• 4190.101 Cambio de apósito, según proceda y según protocolo del centro.          
Evidencia : I 

• 4190.102 Utilizar técnicas seguras de purgado de la vía y de administración de 
medicación , según proceda.  
Evidencia : II 

• 4190.103 Cambiar los sistemas y tapones cada 72 horas en la vía periférica.  
• 4190.104 Limpiar siempre con clorhexidina alcohólica los bioconectores antes 

de conectar jeringas o equipos.  
Nivel de evidencia: I 

EVIDENCIA CIENTÍFICA. 

El documento establece la siguiente clasificación:  

• Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, metaanálisis 
o ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

• Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

• Grado III: Basado en la opinión de personas  expertas o guías clínicas sin evidencia 
directa robusta, pero con respaldo clínico y práctico. 
 
Ejemplos del documento con grado de evidencia: 

Código Intervención/Resultado Grado de 
evidencia 

NOC 1924.04 Identifica signos y síntomas de infección III 
NIC 4190.03 Técnica aséptica estricta I 

NIC 4190.12 Selección de vena adecuada para 
venopunción I 

NIC 4190.14 Evitar punción en brazo con 
fístulas/linfedema/etc. III 

NIC 4190.15 Elección de aguja según propósito y 
duración III 

NIC 4190.26 Limpieza de zona con solución adecuada I 

NIC 4190.34 Aplicar apósito transparente en sitio de 
inserción I 

NIC 4190.35 Etiquetado del apósito con datos I 
NIC 4190.99 Observación de signos de flebitis I 

NIC 4190.100 Comprobación de permeabilidad y lavado 
cada 8h III 
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Código Intervención/Resultado Grado de 
evidencia 

NIC 4190.101 Cambio de apósito según protocolo I 

NIC 4190.102 Técnicas seguras para purgado y 
administración II 

NIC 4190.103 Cambio de sistemas y tapones cada 72h No 
especificado 

NIC 4190.104 Limpieza con clorhexidina alcohólica de 
bioconectores antes de conectar equipos I 

 
 

Interpretación de la evidencia: 

El plan de cuidados presenta un uso explícito de grados de evidencia científica de acuerdo con 
AGREE_instrument_spanish, con predominio de intervenciones con grado de evidencia I, lo que 
sugiere una base sólida y actualizada en la toma de decisiones clínica
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INDICADORES. 

Nombre del indicador Porcentaje de pacientes con escala Maddox realizada 

Finalidad Instaurar instrumentos validados para la evaluación del grado de 

flebitis así mismo poner el foco en la evaluación y vigilancia diaria 

de los accesos venosos 

Fórmula [Número total de pacientes con acceso venosos que ha realizado 

la escala Maddox cada 24 h / Número total de pacientes con 

ingreso con acceso venoso* por día de estancia] * 100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

No incluirá a los pacientes con ingreso a los pacientes sin  ingreso 

que tengan una contraindicación para acceso venoso o que no 

precisen. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes  

Precisión (decimales) Dos 

Meta Al menos el 80% de pacientes con ingreso con acceso venosos se 

les realice la escala Maddox. 

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador  A determinar por el centro 
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 ANEXOS. 

Anexo 1. Escala de Maddox 

La escala de Maddox es una escala de valoración visual que se utiliza para evaluar y estratificar 
objetivamente el nivel de la flebitis. Se clasifica en cinco grados o niveles y describe la presencia 
de síntomas específicos: 

 

 

 

 

Anexo 2. Elección de Dispositivo de acceso vascular 
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6. PACIENTE EN SITUACION DE ENCAMAMIENTO 

PCEE: Paciente en situación de encamamiento 

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado de 
cada paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o 
cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN 

Este plan de cuidados está diseñado para abordar las necesidades esenciales de una 
persona adulta en encamamiento prolongado con ingreso en una unidad de 
hospitalización, con el fin de prevenir complicaciones y optimizar su bienestar.  
Es necesario realizar una valoración completa de las necesidades:  

a. Alimentación 
b. Eliminación 
c.  Movilización 
d.  Vestirse 
e.  Higiene 
f. Seguridad.  

Escalas a realizar:  realizar la escala Barthel, Braden, MUST y  Downton al ingreso. 

OBJETIVO GENERAL: Prevenir los efectos adversos del encamamiento y promover su confort. 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

- Prevenir la formación de lesiones por presión. 
- Mantener la función respiratoria adecuada 
- Promover la movilidad y prevenir la atrofia muscular 
- Mantener una nutrición e hidratación adecuada. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes mayores de 14 años con ingreso en unidades de hospitalización con 
Deterioro del estado general y dependiente en sus necesidades básicas.  

• Marcado el click en el item encamado, cama/sillón y dependiente en las 
necesidades anteriormente mencionadas. 

• Puntuación en la Escala Barthel =< 35 puntos. 
• Etiqueta diagnóstica: 00091 Deterioro de la movilidad en la cama r/c disfunciones 

cognitivas, personas adultas mayores, pérdida de la movilidad física, obesidad, 
dolor, etc. (o relacionadas a criterio de la enfermera). 



  
 

Página 47 de 103 
 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes independientes en las necesidades básicas 

DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS  

Mientras este activo el diagnostico enfermero Deterioro de la movilidad en la cama 

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  

EVIDENCIA CIENTÍFICA. 

0740 Cuidados en paciente encamado (nivel de evidencia II-III) 

3540 Prevención de las lesiones por presión (nivel de evidencia I y II) 

1160 Monitorización nutricional (nivel de evidencia II) 

3200 Precauciones en la aspiración (nivel de evidencia II) 

Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, metaanálisis o 
ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-control o 
guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

Grado III: Basado en la opinión de personas expertas o guías clínicas sin evidencia directa 
robusta, pero con respaldo clínico y práctico. 

Código NIC Intervención o diagnóstico Grado de evidencia 
0740 Cuidados del paciente encamado II – III 
3540 Prevención de lesiones por presión I – II 
1160 Monitorización nutricional II 
3200 Precauciones en la aspiración II 

 

 

Interpretación de la evidencia: 
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El documento aplica correctamente la clasificación del grado de evidencia según el 
instrumento AGREE español, utilizando referencias actualizadas y categorizando cada 
intervención en función del respaldo científico disponible. La mayoría de las intervenciones 
clave están sustentadas por evidencia de grado I o II, lo que refleja una buena base científica 
para la toma de decisiones clínicas en pacientes encamados. 
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INDICADORES. 

Nombre del 

indicador 

Porcentaje de pacientes con puntuación escala Barthel menor o igual a 35 

Finalidad Identificar la prevalencia de pacientes dependientes graves entre pacientes  con 

hospitalización para planificar estrategias de prevención y cuidados 

Fórmula 𝑛𝑛º𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝ó𝑛𝑛 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑜𝑜 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 𝑎𝑎 35 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑙𝑙𝑙𝑙 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵ℎ𝑒𝑒𝑒𝑒
𝑛𝑛º𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵ℎ𝑒𝑒𝑒𝑒 

 𝑥𝑥 100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

 No incluirá a pacientes que sin dependencia en las necesidades básicas 

Formato % 

Fuente de datos Historia clínica electrónica 

Unidad de 

medida 

Nº pacientes  

Precisión 

(decimales) 

Uno 

Meta Al menos el 80% de los pacientes con ingreso tienen cumplimentada la escala 

Barthel 

Tipo de control Maximizar  

Periodicidad P. ej: Mensual 

Observaciones  

Responsable del 

indicador  
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7. CUIDADOS A PACIENTE CON OXIGENOTERAPIA 

PCEE: Cuidados paciente con Oxigenoterapia 
 

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función de su estado, la 
duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o cualquier otra 
circunstancia que lo requiera. 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN EQUIPOS Y 
CONEXIONES: 

• Fijación: Verificar que la cánula nasal, mascarilla o cualquier otro dispositivo de 
administración de oxígeno esté correctamente fijado al paciente, sin fugas y sin causar 
molestias. 

• Conexiones: Asegurarse de que todas las conexiones entre el concentrador de oxígeno, 
el humidificador (si lo hay) y el dispositivo de administración estén bien ajustadas y sin 
fugas. 

• Flujo de oxígeno: Comprobar que el flujo de oxígeno esté ajustado según la prescripción 
médica y que el flujoímetro indique el valor correcto. 

• Humidificador: Si se utiliza, verificar que el nivel de agua sea el adecuado y que la cámara 
esté limpia. 

Paciente: 

• Confort respiratorio: Preguntar al paciente si siente dificultad para respirar, si hay dolor 
torácico o si ha experimentado cambios en su patrón respiratorio. 

• Saturación de oxígeno: Monitorizar la SpO2 de forma continua y registrar los valores. 
• Coloración de piel y mucosas: Observar si hay cianosis o palidez. 
• Frecuencia respiratoria: Contar las respiraciones por minuto. 
• Secreciones: Valorar la presencia de secreciones nasales o bucales y si requieren 

aspiración. 
• Posición: Asegurar que adopte una posición que facilite la respiración. 

Efectos secundarios: 

• Sequedad de mucosas: Observar si hay sequedad en la nariz, boca o garganta. 
• Irritación cutánea: Verificar si hay enrojecimiento o irritación en la piel en contacto con 

el dispositivo de oxígeno. 

Otros aspectos: 

• Educación del paciente y familia: Explicar la importancia de la oxigenoterapia, cómo 
utilizar el equipo y qué hacer en caso de cualquier problema. 
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• Seguridad: Verificar que el equipo de oxígeno esté alejado de fuentes de calor o llamas 
y que el cableado esté en buen estado. 

• Ambiente: Mantener la habitación bien ventilada y libre de objetos inflamables. 

Documentación: 

• Registrar todos los hallazgos de la valoración, los ajustes realizados en el flujo de oxígeno 
y la respuesta del paciente. 

• Documentar cualquier incidencia relacionada con la oxigenoterapia. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Diagnóstico médico:  
o Pacientes con enfermedades que cursen con hipoxemia, como EPOC, neumonía, 

insuficiencia cardíaca, etc. 
o Pacientes postoperatorios con complicaciones respiratorias. 
o Pacientes con enfermedades neuromusculares que afecten la respiración. 

• Valoración clínica:  
o Saturación de oxígeno (SpO2) inferior al 90% en aire ambiente. 
o Disnea en reposo o con mínimos esfuerzos. 
o Taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria). 
o Cianosis (coloración azulada de la piel o mucosas). 

Etiqueta diagnóstica: 00032 Patrón de respiración ineficaz (o relacionadas a criterio de 
la enfermera). 

• Prescripción médica:  
o Orden médica que indique la necesidad de oxigenoterapia. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con contraindicaciones:  
o Pacientes con riesgo de incendio (por ejemplo, en ambientes con alto contenido 

de oxígeno). 
o Pacientes con claustrofobia severa (en caso de utilizar mascarilla). 

• Pacientes que rechacen el tratamiento:  
o Pacientes que se nieguen a recibir oxigenoterapia. 

• Pacientes con pronóstico terminal:  
o En algunos casos, la oxigenoterapia puede no ser beneficiosa para pacientes con 

enfermedades terminales. 

DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS  

Duración: 7 días. En casos agudos, el tiempo de uso puede ser inferior a 7 días. En caso de que 
se prolongue la indicación, se procederá a renovar el plan de cuidados. 
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MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  

INTERVENCIONES ENFERMERAS. 

NIC 3390: Ayuda a la ventilación 

• Actividad 3390.02: Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea.  

Nivel de evidencia: III La posición de semi-Fowler o Fowler puede mejorar la ventilación 
y aliviar la disnea en pacientes con dificultades respiratorias. Sin embargo, la evidencia 
disponible es limitada y se basa principalmente en estudios observacionales. 

NIC 3320: Oxigenoterapia 

• Actividad 3320.01: Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, si procede. 
Nivel de evidencia: II La eliminación adecuada de secreciones en las vías respiratorias 
superiores es esencial para mantener la permeabilidad y mejorar la eficacia de la 
oxigenoterapia. Esta práctica está respaldada por evidencia de calidad moderada.  

• Actividad 3320.04: Preparar el equipo de oxígeno y administrar a través de un sistema 
calefactado y humidificado . 

Nivel de evidencia: II El uso de sistemas de oxígeno humidificados y calefactados puede 
prevenir la sequedad de las mucosas y mejorar la comodidad del paciente, con evidencia 
de calidad moderada que respalda su uso.  

• Actividad 3320.09: Comprobar periódicamente el dispositivo de aporte de oxígeno 
para asegurar que se administra la concentración prescrita.  

Nivel de evidencia: II La verificación regular del equipo de oxigenoterapia es crucial para 
garantizar la administración de la dosis correcta, respaldada por evidencia de calidad 
moderada.  

• Actividad 3320.10: Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.  

Nivel de evidencia: II Monitorear la respuesta del paciente a la oxigenoterapia, 
incluyendo la saturación de oxígeno y signos clínicos, es fundamental para ajustar el 
tratamiento según sea necesario, con evidencia de calidad moderada que apoya esta 
práctica.  
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NIC 3590: Vigilancia de la piel 

• Actividad 3590.09: Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel 

Nivel de evidencia: II La observación de la piel para detectar sequedad o humedad 
excesiva es esencial para prevenir lesiones cutáneas, con un grado de recomendación B 
según la evidencia disponible. 

 

EVIDENCIA CIENTÍFICA 

Clasificación de la Evidencia 

1. Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, metaanálisis 
o ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

2. Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

3. Grado III: Basado en la opinión de personas expertas o guías clínicas sin evidencia directa 
robusta pero con respaldo clínico y práctico. 

Código Actividad Grado de evidencia 
3390.02 Colocar a cada paciente en posición que alivie la disnea III 
3320.01 Eliminar secreciones bucales, nasales y traqueales II 
3320.04 Preparar y administrar oxígeno humidificado y calefactado II 
3320.09 Comprobar dispositivo para asegurar concentración prescrita II 
3320.10 Controlar la eficacia de la oxigenoterapia II 
3590.09 Observar sequedad o humedad excesiva en la piel II 

Este plan de cuidados utiliza adecuadamente el sistema de clasificación de evidencia propuesto 
por el instrumento AGREE español, asignando grados de evidencia a cada intervención de 
enfermería. Predominan las intervenciones con evidencia de Grado II, respaldadas por estudios 
observacionales y guías clínicas de buena práctica. 
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INDICADORES 

Nombre del indicador Porcentaje de pacientes con oxigenoterapia respecto al total de 

pacientes  con ingreso. 

Finalidad Evaluar la prevalencia y uso de la oxigenoterapia en los pacientes 

hospitalizados, identificando la carga asistencial relacionada con 

este tratamiento. 

Fórmula 𝑛𝑛º 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 con oxigenoterapia
𝑛𝑛º 𝑇𝑇otal de pacientes con ingreso

 𝑥𝑥 100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

I: Pacientes con indicación de oxigenoterapia durante el ingreso 

hospitalario.  

E: Pacientes dados de alta antes de la necesidad de oxigenoterapia. 

Formato Porcentaje (%) 

Fuente de datos Historia clínica  

Unidad de medida Pacientes con oxigenoterapia 

Precisión (decimales) Uno 

Meta Mantener un porcentaje de pacientes con oxigenoterapia que no 

supere el 30% del total de pacientes con ingreso. 

Tipo de control Control de proceso (mide la frecuencia del uso de oxigenoterapia 

y su relación con el total de pacientes). 

Periodicidad Mensual 

Observaciones El indicador debe ser monitorizado mensualmente para identificar 

fluctuaciones en el uso de oxigenoterapia. La meta puede ajustarse 

según tendencias o nuevos datos. 

Responsable del indicador   
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8. CUIDADOS EN PACIENTE CON ESTREÑIMIENTO 

PCEE: Cuidados del paciente con Estreñimiento 

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado del 
paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o cualquier 
otra circunstancia que lo requiera. 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN 

Inspección Visual: 

• Abdomen: Observar distensión abdominal, presencia de hernias, cicatrices quirúrgicas. 
• Ano: Verificar la presencia de fisuras, hemorroides, fístulas. 
• Heces: Si hay evacuación, observar consistencia (dura, blanda), color, presencia de 

sangre. 

Características de las Heces: 

• Frecuencia: Registrar la frecuencia de las deposiciones. 
• Cantidad: Estimar la cantidad de heces por evacuación. 
• Consistencia: Describir la consistencia (dura, blanda, acuosa). 
• Color: Observar el color (marrón, negro, rojo). 
• Olor: Valorar el olor característico. 
• Presencia de moco o sangre: Observar si hay presencia de moco o sangre en las heces. 

Confortabilidad del Paciente: 

• Dolor abdominal: Preguntar sobre la presencia de dolor abdominal, su localización y 
características. 

• Tenesmo: Preguntar si siente sensación de evacuación incompleta. 
• Hábitos intestinales previos: Indagar sobre los hábitos intestinales antes del 

estreñimiento. 

Integridad de la Piel: 

• Zona perianal: Observar la piel perianal en busca de irritación, maceración o 
excoriaciones. 

Funcionamiento Intestinal: 

• Ruidos intestinales: Auscultar los ruidos intestinales. 

Aspectos Adicionales a Considerar: 

• Dieta: Valorar la ingesta de fibra, líquidos, y si sigue alguna dieta especial. 
• Actividad física: Preguntar sobre el nivel de actividad física. 
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• Medicamentos: Identificar medicamentos que puedan causar estreñimiento. 
• Historia clínica: Revisar la historia clínica para identificar factores de riesgo (edad 

avanzada, enfermedades crónicas, etc.). 
• Factores psicosociales: Considerar factores como el estrés, la depresión y hábitos de 

vida que puedan influir en el estreñimiento. 
• Educación: Educar sobre la importancia de una dieta rica en fibra, la hidratación 

adecuada y la actividad física regular. 
• Promoción de la defecación: Fomentar la defecación en un horario regular y en una 

posición adecuada. 
• Tratamiento farmacológico: Administrar laxantes o emolientes según prescripción 

médica. 
• Registro: Registrar todas las intervenciones y su respuesta. 
• Colaboración con el equipo: Colaborar con el equipo médico y de nutrición para un 

manejo integral del estreñimiento. 
• Valoración del dolor: Utilizar una escala de dolor (como la escala numérica o la escala 

visual analógica) para evaluar la intensidad del dolor abdominal. 
• Factores psicológicos: Cómo el estrés y la ansiedad pueden afectar el estreñimiento. 
• Envejecimiento: Cambios fisiológicos relacionados con la edad que pueden contribuir 

al estreñimiento. 
• Embarazo: Estreñimiento durante el embarazo y sus posibles causas. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Diagnóstico médico: Pacientes con diagnóstico médico de estreñimiento. 
• Síntomas Valortación enfermera: Pacientes que presenten alguno de los siguientes 

síntomas:  
o Disminución de la frecuencia de las deposiciones (menos de 3 veces por 

semana). 
o Heces duras o secas. 
o Sensación de evacuación incompleta. 
o Esfuerzo excesivo durante la defecación. 
o Sensación de distensión abdominal. 

Etiqueta diagnóstica: 00344 Eliminación intestinal alterada (o relacionadas a 
criterio de la enfermera). 

• Edad: Puede establecerse un rango de edad específico (por ejemplo, personas  mayores 
de 18 años). 

• Contexto: Pacientes hospitalizados, ambulatorios, o de alguna institución específica 
(residencia de personas mayores, etc.). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Diagnóstico médico: Pacientes con obstrucción intestinal, cáncer colorrectal o otras 
condiciones que requieran un manejo específico.  

• Síntomas: Pacientes con diarrea o incontinencia fecal.  
• Tratamiento: Pacientes que estén recibiendo tratamientos que puedan interferir con el 

estreñimiento (por ejemplo, ciertos medicamentos).  
• Condiciones médicas: Pacientes con enfermedades graves que limiten su participación 

en el plan de cuidados. 
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DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS  

Duración: 7 días. En casos agudos, el tiempo de uso puede ser inferior a 7 días. En caso de que 
se prolongue la indicación, se procederá a renovar el plan de cuidados. 

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

• Solución del Diagnóstico Enfermero 
• Alta de la institución 
• Exitus  

INTERVENCIONES ENFERMERAS. 

Diagnóstico 00344: Eliminación Intestinal Alterada 

NOC 0501: Eliminación Intestinal 

  050112 Facilidad de Eliminación Intestinal 

  050121 Eliminación fecal sin ayudas 

NIC 0430: Manejo intestinal 

• 0430.04: Monitorizar las defecaciones incluyendo: la fecha, la frecuencia, la 
consistencia, el volumen, la forma y el color según corresponda.  
Nivel de Evidencia: III Registrar de manera precisa la última evacuación intestinal para 
evaluar la regularidad del tránsito intestinal y detectar posibles alteraciones como el 
estreñimiento. 

• 0430.05: Monitorizar los signos y síntomas de: diarrea, estreñimiento e impactación. 
(Ejemplo: Características de los ruidos intestinales, frecuencia y consistencia de las 
deposiciones).  
Nivel de Evidencia: III  Escuchar y documentar los ruidos intestinales mediante 
auscultación para valorar la actividad peristáltica y detectar anomalías como 
hipoactividad o hiperactividad intestinal. 

• 0430.08: Enseñar los alimentos específicos que ayudan a conseguir un ritmo intestinal 
adecuado  
Nivel de Evidencia: I Educar sobre una dieta rica en fibra, adecuada hidratación y 
alimentos que favorezcan la motilidad intestinal para prevenir o aliviar el estreñimiento. 

NIC 0450: Manejo del estreñimiento 

• 0450,12 Administrar un enema o una irrigación, según proceda  
Nivel de Evidencia: III Realizar la administración del enema siguiendo las pautas clínicas, 
monitorizar la respuesta y documentar los resultados. 

• 0450, 15 Evaluar el perfil de la medicación para detectar efectos gastrointestinales 
secundarios  
Nivel de Evidencia: II Revisar la lista de medicamentos del paciente, identificar posibles 
fármacos que causen estreñimiento y discutir alternativas con el equipo médico. 
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• 0450,21 Enseñar la importancia de la dieta, el ejercicio, la ingesta de líquidos y el sueño. 
Nivel de Evidencia: II Proporcionar información sobre alimentos ricos en fibra, la 
importancia de la hidratación y la actividad física regular. 

EVIDENCIA CIENTÍFICA  

Clasificación de la Evidencia 

4. Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, meta análisis 
o ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

5. Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

6. Grado III: Basado en la opinión de personas expertas o guías clínicas sin evidencia directa 
robusta pero con respaldo clínico y práctico. 

                 Intervención Grado de evidencia 
0430.04 Monitorizar las defecaciones III 
0430.05 Monitorizar signos/síntomas de estreñimiento/diarrea III 
0430.08 Enseñar alimentos para ritmo intestinal adecuado I 
0450.12 Administrar enema o irrigación III 
0450.15 Evaluar medicación por efectos secundarios gastrointestinales II 
0450.21 Enseñar importancia de dieta, ejercicio, líquidos y sueño II 
   

El plan de cuidados está alineado con la metodología del AGREE_instrument_spanish, utilizando 
grados de evidencia claramente definidos. Las intervenciones clave para el manejo del 
estreñimiento se respaldan principalmente con evidencia de Grado I a III, con una buena 
proporción de Grado I y II, lo que sugiere un sustento científico adecuado para la práctica clínica. 

 



  
 

Página 65 de 103 
 

 

 

 



  
 

Página 66 de 103 
 

 

 

INDICADORES. 

Nombre del indicador Prevalencia de estreñimiento en  pacientes ingresados  

Finalidad Es medir la frecuencia con la que cada paciente experimenta 

estreñimiento durante su estancia en el hospital. 

Fórmula 𝑛𝑛º𝑁𝑁ú𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒ñ𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑛𝑛º  𝑁𝑁ú𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐  𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖

 𝑥𝑥 100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

I: todos los pacientes con ingreso, independientemente de su 

edad, diagnóstico o servicio. 

E: pacientes sin evaluación para estreñimiento. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica 

Unidad de medida Número de  Pacientes  

Precisión (decimales) Uno 

Meta 95% 

Tipo de control Minimizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador   
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9. PACIENTE CON RIESGO ELEVADO DE CAÍDAS 

PCEE: Paciente con riesgo elevado de Caídas  

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado de 
cada paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o 
cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN 

Factores intrínsecos: 

• Historia de caídas previas: Preguntar si ha sufrido caídas anteriormente. 
• Edad: Las personas mayores tienen mayor riesgo de caídas. 
• Estado de conciencia: Valorar su orientación en tiempo y espacio, si presenta 

somnolencia o confusión. 
• Mareos y vértigo: Preguntar si experimenta estos síntomas. 
• Debilidad muscular: Evaluar la fuerza muscular de las extremidades inferiores. 
• Desequilibrio: Realizar pruebas sencillas para evaluar el equilibrio. 
• Alteraciones visuales: Preguntar sobre el uso de gafas, si tiene problemas de visión o si 

ha sufrido alguna cirugía ocular recientemente. 
• Medicamentos: Revisar su medicación, prestando especial atención a aquellos fármacos 

que puedan aumentar el riesgo de caídas (sedantes, hipnóticos, antihipertensivos). 
• Patologías: Valorar la presencia de enfermedades crónicas como diabetes, hipertensión, 

enfermedad de Parkinson, etc., que pueden aumentar el riesgo de caídas. 

Factores extrínsecos: 

• Entorno físico:  
o Iluminación: Verificar que la habitación esté bien iluminada, especialmente en 

zonas de paso. 
o Suelo: Observar si el suelo está resbaladizo, si hay alfombras sueltas o cables 

expuestos. 
o Mobiliario: Comprobar que los muebles estén seguros y que no haya obstáculos 

en el suelo. 
o Altura de la cama: Asegurarse que la cama esté a una altura adecuada. 
o Barandillas: Verificar que las barandillas de la cama estén colocadas y que las 

utilice. 
• Ayudas técnicas:  

o Valorar si utiliza ayudas técnicas como bastones, andadores o sillas de ruedas y 
si las utiliza correctamente. 
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Valoración funcional: 

• Movilidad: Observar la capacidad para caminar, levantarse de una silla, transferir de la 
cama a la silla, etc. 

• Autonomía: Evaluar la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria. 

Escalas de valoración: 

• Utilizar escalas de valoración de riesgo de caídas validadas y en uso  
• Aspectos adicionales a considerar: 

• Higiene: Mantener la piel limpia y seca para prevenir caídas por resbalones. 
• Calzado: Asegurar que el paciente utilice calzado adecuado y antideslizante. 
• Orientación: Proporcionar información clara y concisa sobre su entorno para evitar 

desorientación. 
• Documentación: Registrar todas las observaciones y acciones realizadas en la historia 

clínica. 
• Educación a paciente y familia: Instruir a paciente y familia sobre los factores de riesgo 

de caídas y las medidas preventivas. 

Recomendaciones para la enfermera asistencial: 

• Valoración periódica: Realizar una valoración de riesgo de caídas de forma regular y 
documentarla. 

• Colaboración con el equipo: Trabajar en equipo con fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionales y otros profesionales para implementar medidas de prevención. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes con hospitalización con una puntuación en la escala Downton superior 
a 2: Estos están en riesgo de sufrir una caída.  

• Pacientes con historia de caídas previas: Si  ya han sufrido una caída tienen mayor 
probabilidad de volver a caer. 

• Pacientes con alteraciones del estado de conciencia: Si tienen confusión, 
somnolencia o desorientación hay un mayor riesgo de caídas.  

• Pacientes con déficits sensoriales: Pérdida de la visión o audición pueden aumentar 
el riesgo de caídas.  

• Pacientes con trastornos del equilibrio o marcha: Si hay enfermedades como la 
enfermedad de Parkinson o el vértigo tienen mayor riesgo.  

• Pacientes que utilizan ayudas para la marcha: Bastones, andadores o sillas de 
ruedas pueden aumentar el riesgo de caídas si no se utilizan correctamente. 

• Pacientes que toman medicamentos que aumentan el riesgo de caídas: Sedantes, 
hipnóticos, antihipertensivos, diuréticos, etc. 

• Etiqueta diagnóstica: 00303 Riesgo de Caídas (o relacionadas a criterio de la 
enfermera). 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes independientes, sin trastornos del equilibro o marcha. 
• Pacientes con hospitalización y  una puntuación en la escala Downton inferior a 2. 

DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS  

Duración: 30 días. En casos agudos, el tiempo de uso puede ser inferior. Esta duración está 
pensada para cubrir las necesidades de pacientes que están con estancias prolongadas en el 
Hospital. En caso de caducidad, se procederá a renovar el plan de cuidados. 

 

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

NIC 6490: Prevención de caídas 

 
• 6490.09 Ayudar a la deambulación de la persona inestable 
Nivel de evidencia: II 
La asistencia en la deambulación de personas inestables es una intervención basada en 
evidencia de calidad moderada. Se recomienda para reducir el riesgo de caídas en 
pacientes con dificultades para caminar. 

• 6490.12 Animar a utilizar un bastón, un andador o un cinturón de marcha, según 
corresponda 
Nivel de evidencia: I 
El uso de dispositivos de ayuda para la deambulación, como bastones o barras de 
apoyo, es una intervención respaldada por evidencia de alta calidad. Estos dispositivos 
ayudan a mejorar la estabilidad y reducen el riesgo de caídas. 

• 6490.13 Colocar los objetos a su alcance sin que tenga que hacer esfuerzos 
Nivel de evidencia: III 
Colocar los objetos a su alcance para evitar esfuerzos es una intervención basada en 
evidencia de baja calidad, pero que es efectiva para reducir el riesgo de caídas al 
mejorar el acceso a los elementos esenciales sin necesidad de movimiento arriesgado. 

• 6490.99 Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar 
caídas de la cama, si es necesario 
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Nivel de evidencia: I El uso de barandillas laterales de altura y longitud adecuadas es 
una intervención respaldada por evidencia de alta calidad para prevenir caídas durante 
el descanso, especialmente en pacientes con movilidad limitada. 

• 6490.100 Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda (timbre o 
luz de llamada) cuando la persona cuidadora esté ausente 
Nivel de evidencia: II 
La provisión de un medio de solicitud de ayuda (como timbres o luces de llamada) es una 
intervención basada en evidencia de calidad moderada. Esto permite que solicite 
asistencia rápidamente en caso de necesidad. 

NIC 6486: Manejo ambiental: Seguridad 

 
     • 6486.04 Modificar el ambiente para minimizar peligros y riesgos 
     Nivel de evidencia: I Modificar el entorno para reducir riesgos potenciales es una 
intervención basada en evidencia de alta calidad que ayuda a prevenir caídas y accidentes. 
Implica ajustar el entorno físico para que sea seguro y accesible. 

NIC 0200: Favorecimiento del ejercicio 

• 0200.09 Ayudar a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades 
Nivel de evidencia: I Desarrollar un programa de ejercicios adaptado a sus necesidades 
individuales está respaldado por evidencia de alta calidad. Este enfoque mejora la fuerza, 
el equilibrio y la movilidad, reduciendo el riesgo de caídas. 

EVIDENCIA CIENTÍFICA. 

NIC 6490 – Prevención de caídas        
        Grado de evidencia 

6490.09 Ayudar a la deambulación de persona inestable II 

6490.12 Fomentar uso de ayudas técnicas (bastón, andador) I 

6490.13 Colocar objetos a su alcance III 

6490.99 Usar barandillas adecuadas    I 

6490.100 Proporcionar medio de solicitud de ayuda  II 

NIC 6486 – Manejo ambiental: Seguridad 

6486.04 Modificar ambiente para minimizar peligros  I 

NIC 0200 – Favorecimiento del ejercicio 

0200.09 Desarrollar programa de ejercicios personalizado I 
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Clasificación de la Evidencia 

Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, meta análisis o 
ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-control o 
guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

Grado III: Basado en la opinión de personas expertas o guías clínicas sin evidencia directa robusta 
pero con respaldo clínico y práctico. 

El documento cumple con el estándar de evaluación del AGREE_instrument_spanish, 
identificando explícitamente el grado de evidencia para cada intervención. La mayoría de las 
actividades clave están respaldadas por evidencia de Grado I o II, lo que indica una base sólida y 
fiable para la prevención de caídas en pacientes con hospitalización. 
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INDICADORES. 

Nombre del indicador Tasa de caídas en pacientes con hospitalización 

Finalidad Evaluar la prevalencia de caídas en los pacientes con 

hospitalización para identificar áreas de mejora en la prevención. 

Fórmula 𝑛𝑛º 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑐𝑐í𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑
𝑛𝑛º 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐  𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖

 𝑥𝑥 100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

I: Pacientes con caídas durante la estancia hospitalaria. 

E: Pacientes sin caídas durante la estancia hospitalaria. 

Formato Porcentaje (%) 

Fuente de datos Historia clínica 

Unidad de medida Pacientes  

Precisión (decimales) Uno 

Meta Menor o igual al 5% de pacientes con caídas respecto al total de 

pacientes ingresados. 

Tipo de control Control directo: Monitoreo mensual de incidentes de caídas en 

pacientes con hospitalización. 

Periodicidad Mensual 

Observaciones Existen subcategorías de caídas (sin lesión, con lesión leve, con 

lesión grave y mortal).  

Responsable del indicador   
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ANEXOS. 
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Ginebra: OMS; 2015. 
• Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST). Guía técnica para la evaluación 
y prevención de los riesgos relacionados con la manipulación manual de cargas. Madrid: INSST; 
2010. 
• Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Guía de recomendaciones en prevención 
de caídas en la persona mayor. Madrid: Ministerio de Sanidad; 2017. 
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https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/docs/ActualizacionDoc_FragilidadyCaidas_personamayor.pdf
https://www.insst.es/ntp-notas-tecnicas-de-prevencion
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10. PACIENTE CON DOLOR AGUDO 

PCEE: Paciente con dolor agudo  
 

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función de su  estado, la 
duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o cualquier otra 
circunstancia que lo requiera. 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN 

Recomendaciones generales: 

Este plan de cuidados está diseñado para abordar sus necesidades en una unidad de 
hospitalización que presente dolor, con el fin de instaurar la terapéutica y los cuidados necesarios 
lo antes posible para optimizar su bienestar y su recuperación. 

Cada profesional sanitario tiene un papel fundamental en el manejo del dolor a través del 
conocimiento actual sobre las medidas para mitigar el dolor y adoptando unas buenas prácticas 
en su valoración y manejo. 

Un manejo adecuado del dolor empieza por el cribado en busca de la presencia de dolor. Esto 
debe hacerse: 

- En el ingreso hospitalario  
- Después de un cambio en el estado de salud. 
- Antes, durante y después de un procedimiento invasivo. 

 
• Objetivos: 

o Realizar una evaluación exhaustiva del dolor, determinando su localización, 
características, el inicio y duración de este.  

o Analizar las circunstancias que lo agravan y /o alivian. 
o Registrar toda la información obtenida en la necesidad de seguridad de la 

valoración, al momento del ingreso y en posteriores revaloraciones.  
o Reevaluar periódicamente. Se considera como la quinta constante, así que se 

debe valorar y documentar junto con la toma de constantes. 
 

Una persona a la que se le ha detectado la presencia de dolor requiere de una valoración de ese 
dolor que aborde al menos: 

- Historia previa del dolor 
- Características sensoriales del dolor (La intensidad, la localización, las características 

temporales, y lo que hace que mejore o empeore) 
- Impacto del dolor en la capacidad de ejecución de las ABVD. 
- Impacto del dolor a nivel emocional y/o psicosocial 
- Que intervenciones en el pasado le resultaron efectivas en el alivio del dolor. 
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Utilización de escalas 

El dolor es una experiencia subjetiva que sólo puede evaluarse por declaración de quien 
lo sufre, utilizando instrumentos validados y adecuados a la situación de cada persona.  

Por lo tanto, utilizaremos una herramienta sistemática y validada como es la escala VAS 
(Escala Visual Analítica) o la escala PAINAD (Paint Assessment in Advanced Dementia) en 
el caso de pacientes con deterioro cognitivo. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se deben de cumplir todos los criterios: 

• Pacientes mayores de 14 años en unidades de hospitalización  
• Pacientes con diagnóstico de dolor agudo 
• Pacientes con una puntuación en la escala VAS >=2 o PAINAD >=2 
• Etiqueta diagnóstica: 00132 Dolor Agudo (o relacionadas a criterio de la 

enfermera). 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes sin ingreso. 
• Pacientes ingresados menores de 14 años 
• Pacientes que no tengan el diagnóstico de dolor agudo 
• Pacientes con una puntuación en la escala VAS <2 o PAINAD <2 

DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS  

La duración del plan será mientras esté activo el diagnóstico enfermero 00132 Dolor agudo  

10 días 

 

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  
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INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA. 

Dolor agudo 

NIC 1410: Manejo del dolor agudo 

• 1410.01 Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya localización, aparición, 
duración, frecuencia e intensidad, así como los factores que lo alivian y agudizan.  
Nivel de evidencia: I 

• 1410.04 Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medición válida y fiable 
apropiada a la edad y a la capacidad de comunicación.  
Nivel de evidencia: II 

• 1410.05 Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente en 
aquellos que no pueden comunicarse eficazmente. 
Nivel de evidencia: III 

• 1410.06 Preguntar sobre el nivel del dolor que permita su comodidad y tratarlo 
apropiadamente, intentando mantenerlo en un nivel igual o inferior.  
Nivel de evidencia: II 

• 1410.12 Seleccionar y poner en marcha intervenciones adaptadas a los riesgos, 
beneficios y preferencias de cada paciente (p. Ej. Farmacológicos, no farmacológicos, 
interpersonales) para facilitar el alivio del dolor según corresponda.  
Nivel de evidencia: III 

• 1410.20 Proporcionar información precisa a la familia sobre el dolor.  
Nivel de evidencia: I 

• 1410.17 Modificar las medidas de control del dolor en función de la respuesta de cada 
paciente al tratamiento. 
Nivel de evidencia: II 

o Proporcionar información precisa a la familia sobre el dolor  

8.EVIDENCIA CIENTÍFICA. 

CódigoNIC   Actividad Grado de 
evidencia 

1410.01 Valoración exhaustiva del dolor I 

1410.04 Monitorizar el dolor con herramientas válidas II 

1410.05 Observar signos no verbales de incomodidad III 

1410.06 Preguntar al paciente sobre el nivel de dolor que permite su 
comodidad II 

1410.12 Seleccionar intervenciones adaptadas a cada paciente 
(farmacológicas/no farmacológicas) III 

1410.17 Modificar medidas según respuesta al tratamiento II 

1410.20 Proporcionar información precisa a la familia sobre el dolor  I 

 

 

Interpretación de la evidencia:  
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• Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, metaanálisis 
o ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

• Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

• Grado III: Basado en la opinión de perosnas expertas o guías clínicas sin evidencia directa 
robusta, pero con respaldo clínico y práctico. 

El documento está alineado con la metodología AGREE, especificando para cada intervención el 
nivel de evidencia científica, con predominio de Grado I y II en actividades clave como la 
valoración del dolor y la información a paciente y familia. Esto proporciona una base sólida y 
clínicamente útil para guiar la práctica de enfermería en el abordaje del dolor agudo. 
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PCEE Paciente con dolor agudo 
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INDICADORES. 

Nombre del indicador Porcentajes de pacientes que han recibido una valoración inicial 

del dolor 

Finalidad En pacientes con hospitalización hacer una valoración inicial del 

dolor para que si precisa se apliquen las medidas pertinentes para 

paliar dicho dolor.  

Fórmula 𝑛𝑛º𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣ó𝑛𝑛 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑
𝑛𝑛º 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖

 ×100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

Incluirá a pacientes con ingreso y excluirá a pacientes que estén en 

servicios de urgencias u otro ámbito hospitalario.  

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes 

Precisión (decimales) Dos 

Meta Al menos el 80% de pacientes con ingreso reciban una valoración 

inicial del dolor. 

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador  ¿? 

 

Nombre del indicador Porcentaje de pacientes con un plan de cuidados para el 

manejo del dolor durante el periodo de ingreso 

Finalidad Realizar un plan de cuidados a pacientes con hospitalización 

para el manejo del dolor durante el periodo de ingreso, para 

que se apliquen los cuidados necesarios para controlar y 

paliar dicho dolor. 
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Fórmula [Número total de pacientes con un plan de cuidados para el 
manejo del dolor durante el periodo de ingreso / Número 
total de pacientes con un cribaje de dolor positivo que han 
recibido el alta durante el periodo de recogida de datos] * 100   

 

 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

Incluirá a pacientes con hospitalización y con escala VAS =>4 

y excluirá a pacientes que estén en servicios de urgencias u 

otro ámbito hospitalario. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes 

Precisión (decimales) Dos 

Meta Al menos el 80% de pacientes con ingreso y   dolor se les 

realice un plan de cuidados para el manejo del dolor durante 

el periodo de ingreso. 

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador   

 

 

Nombre del indicador Porcentaje de pacientes que han recibido una revaloración de 

forma periódica y/o cuando han experimentado un cambio en 

alguno de los parámetros de la valoración 

Finalidad Realizar valoración periódica a pacientes de hospitalización 

y/o cuando han experimentado algún cambio en algún 

parámetro de la valoración, para que se ajusten y se apliquen 

los cuidados necesarios para controlar y paliar dicho dolor. 

Fórmula [Número total de pacientes que han recibido una revaloración 
de forma periódica y/o cuando han experimentado un cambio 
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en alguno de los parámetros de la valoración / Número total 
de pacientes con ingreso] * 100 

 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

Incluirá a pacientes en hospitalización  y excluirá a pacientes 

que estén en servicios de urgencias u otro ámbito 

hospitalario. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica de Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes  

Precisión (decimales) Dos 

Meta Que al menos el 80% de pacientes reciban una revaloración 

de forma periódica y/o cuando experimenten un cambio en 

alguno de los parámetros de la valoración durante el ingreso. 

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador   

 

Nombre del indicador Prevalencia de dolor en pacientes con ingreso. 

Finalidad Detectar a pacientes en hsopitalización con un valor en la 

escala VAS mayor o igual a 4 para poder aplicar los cuidados 

necesarios para paliar el dolor. 

Fórmula  

𝑛𝑛º 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉 ≥ 4
𝑛𝑛º 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉

× 100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

Se excluirá a pacientes con un valor en la escala VAS <=4. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion Clinic 
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Unidad de medida Pacientes 

Precisión (decimales) Dos 

Meta Disminuir la prevalencia del dolor agudo en cada paciente con 

ingreso 

Tipo de control  

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador   

 

 

 

 

 ANEXOS. 

Anexo 1. Escala EVA 

En la escala visual analógica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una línea de 10 cm. 
En uno de los extremos consta la frase de «no dolor» y en el extremo opuesto «el peor dolor 
imaginable». La distancia en centímetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por 
cadapaciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada 
centímetro, aunque según ciertos estudios la presencia de estas marcas disminuye su precisión. 
La forma en la que se presenta a cada paciente ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. 
Es la escala más usada, incluso en pacientes en situación crítica. Algunos estudios apuntan 
ventajas con respecto a otras. Se necesita tener buena coordinación motora y visual, por lo que 
tiene limitaciones en paciente con avanzada edad o con sedación. 
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Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica 
la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor 
muy intenso. 

 
 

Figura 1. Graduación del dolor: de 1 a 3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor moderado-grave y 
más de 6 dolor muy intenso. 

 

Anexo 2. Escala PAINAD 

 

La escala PAINAD (Paint Assessment in Advanced Dementia) cumple varios de los requisitos de 
utilidad identificados por la American Geriatrics Society, que debe cumplir un instrumento para 
la evaluación del dolor. La PAINAD se ha desarrollado partiendo de la «Escala de malestar para 
pacientes con demencia tipo Alzheimer», la «Escala de cara, piernas, actividad, llanto y 
consolabilidad», la «Lista de indicadores no verbales (CNPI)» y el «Cuestionario de dolor 
informado (PPQ)» 

 
Figura 2. Escala PAINAD traducida del documento fuente 
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11. PACIENTE  CON DOLOR CRÓNICO 

PCEE: Paciente con dolor crónico 

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado de 
cada paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o 
cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN 

Recomendaciones generales: 

 

Este plan de cuidados está diseñado para abordar las necesidades  de la persona adulta ingresada 
en una unidad de hospitalización que presente dolor, con el fin de instaurar la terapéutica y los 
cuidados necesarios lo antes posible para optimizar el bienestar y su  recuperación. 

Cada profesiona sanitario tiene un papel fundamental en el manejo del dolor a través del 
conocimiento actual sobre las medidas para mitigar el dolor y adoptando unas buenas prácticas 
en su valoración y manejo. 

Un manejo adecuado del dolor empieza por el cribado en busca de la presencia de dolor. Esto 
debe hacerse: 

- En el ingreso hospitalario / visita profesional a cada paciente 
- Después de un cambio en el estado de salud. 
- Antes, durante y después de un procedimiento invasivo.  

 

• Objetivos: 
o Realizar una evaluación exhaustiva del dolor, determinando su localización, 

características, el inicio y duración de este.  
o Analizar las circunstancias que lo agravan y /o alivian. 
o Registrar toda la información obtenida en la necesidad de seguridad de la 

valoración, al momento del ingreso y en posteriores revaloraciones.  
o Reevaluar periódicamente. Se considera como la quinta constante, así que se 

debe valorar y documentar junto con la toma de constantes. 
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Una persona a la que se le ha detectado la presencia de dolor requiere de una valoración de ese 
dolor que aborde al menos: 

- Historia previa del dolor 
- Características sensoriales del dolor (La intensidad, la localización, las características 

temporales, y lo que hace que mejore o empeore) 
- Impacto del dolor en la capacidad de ejecución de las ABVD. 
- Impacto del dolor  a nivel emocional y/o psicosocial 
- Que intervenciones en el pasado le resultaron efectivas en el alivio del dolor. 

Utilización de escalas 

El dolor es una experiencia subjetiva que sólo puede evaluarse por declaración de quien 
lo sufre, utilizando instrumentos validados y adecuados a la situación de cada persona.  

Por lo tanto, utilizaremos una herramienta sistemática y validada como es la escala VAS 
(Escala Visual Analítica) o la escala PAINAD (Paint Assessment in Advanced Dementia) en 
el caso de pacientes con deterioro cognitivo. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se deben de cumplir todos los criterios: 

• Pacientes mayores de 14 años con ingreso en unidades de hospitalización  
• Pacientes con diagnóstico de dolor crónico  
• Pacientes con una puntuación en la escala VAS >=2 o PAINAD >=2 
• Etiqueta diagnóstica: 00133 Dolor Crónico (o relacionadas a criterio de la 

enfermera). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes sin ingreso. 
• Pacientes con ingreso menores de 14 años 
• Pacientes que no tengan el diagnóstico de dolor crónico  
• Pacientes con una puntuación en la escala VAS <2 o PAINAD <2 

DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS  

La duración del plan será mientras esté activo el diagnóstico enfermero  00133 Dolor crónico 

10 días 

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes: 

 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  



  
 

Página 90 de 103 
 

 

 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA . 

Dolor crónico 

NIC 6482: Manejo  del confort 

• 6482.01 Determinar objetivos de manejo del entorno y confort óptimo. 
Nivel de evidencia: III 

• 6482.07 Proporcionar un entorno seguro, limpio, tranquilo y aireado.  
Nivel de evidencia: III 

 

NIC 2380. Manejo de la medicación.  

• 2380.06 Monitorizar la eficacia de la modalidad de administración de la 
medicación.  

Nivel de evidencia: I 

• 2380.30 Indicar cuando se debe buscar atención médica. 

Nivel de evidencia: I 

 

EVIDENCIA CIENTÍFICA 

NIC 6482- Manejo del confort Grado de 
evidencia 

6482.01 Determinar objetivos de confort III 

6482.07 Proporcionar un entorno tranquilo y seguro III 

NIC 2380 – Manejo de la medicación 
 
2380.06 Monitorizar eficacia de la modalidad de medicación I 

2380.30 Indicar cuándo buscar atención médica I 

Interpretación de la evidencia:  

 

• Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistemáticas, metaanálisis 
o ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

• Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guías basadas en consenso de personas expertas con buena práctica clínica. 

• Grado III: Basado en la opinión de personas  expertas o guías clínicas sin evidencia 
directa robusta, pero con respaldo clínico y práctico. 
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Este plan de cuidados clasifica sus intervenciones según el modelo AGREE, con evidencia 
Grado I para aspectos clave del manejo farmacológico del dolor, lo cual es relevante para 
decisiones clínicas basadas en evidencia. Las intervenciones relacionadas con el confort 
ambiental tienen Grado III, respaldadas principalmente por consenso experto y práctica 
clínica. 
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PCEE Paciente con dolor crónico 
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INDICADORES. 

Nombre del indicador Porcentajes de pacientes que han recibido una valoración inicial 

del dolor 

Finalidad Valoración inicial del dolor a pacientes con hospitalización para 

que si precisa se apliquen las medidas pertinentes para paliar 

dicho dolor.  

Fórmula 𝑛𝑛º𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣ó𝑛𝑛 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑
𝑛𝑛º 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖

 ×100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

Incluirá a pacientes en hsopitalización y excluirá a pacientes que 

estén en servicios de urgencias u otro ámbito hospitalario.  

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes 

Precisión (decimales) Dos 

Meta Al menos el 80% de pacientes con ingreso reciban una valoración 

inicial del dolor. 

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador  ¿? 

 

Nombre del indicador Porcentaje de pacientes con un plan de cuidados para el manejo del 

dolor durante el periodo de ingreso 

Finalidad Realizar plan de cuidados a pacientes en hospitalización para el 

manejo del dolor durante el periodo de ingreso, para que se 

apliquen los cuidados necesarios para controlar y paliar dicho dolor. 

Fórmula [Número total de pacientes con un plan de cuidados para el manejo 
del dolor durante el periodo de ingreso / Número total de pacientes 



  
 

Página 94 de 103 
 

 

con un cribaje de dolor positivo que han recibido el alta durante el 
periodo de recogida de datos] * 100   

 

 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

Incluirá a pacientes en hospitalización y con escala VAS =>4 y excluirá 

a pacientes que estén en servicios de urgencias u otro ámbito 

hospitalario. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes 

Precisión (decimales) Dos 

Meta Al menos el 80% de pacientes con ingreso con dolor se les realice un 

plan de cuidados para el manejo del dolor durante el periodo de 

ingreso. 

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador   

 

 

Nombre del indicador Porcentaje de pacientes que han recibido una revaloración de forma 

periódica y/o cuando han experimentado un cambio en alguno de 

los parámetros de la valoración 

Finalidad Realizar revaloración periódica a pacientes en hospitalizacióny/o 

cuando han experimentado algún cambio en algún parámetro de la 

valoración, para que se ajusten y se apliquen los cuidados necesarios 

para controlar y paliar dicho dolor. 

Fórmula [Número total de pacientes que han recibido una revaloración de 
forma periódica y/o cuando han experimentado un cambio en 
alguno de los parámetros de la valoración / Número total de 
pacientes con ingreso] * 100 
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Especificaciones 
(incluye/excluye) 

Incluirá a pacientes en hospitalización y excluirá a pacientes que 

estén en servicios de urgencias u otro ámbito hospitalario. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica de Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes  

Precisión (decimales) Dos 

Meta Que al menos el 80% de pacientes reciban una revaloración de 

forma periódica y/o cuando experimenten un cambio en alguno de 

los parámetros de la valoración durante el ingreso. 

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador   

 

Nombre del indicador Prevalencia de dolor en pacientes con ingreso 

Finalidad Detectar a pacientes con hospitalización con un valor en la escala VAS 

mayor o igual a 4 para poder aplicar los cuidados necesarios para 

paliar el dolor. 

Fórmula  

𝑛𝑛º 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣ó𝑛𝑛 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉 ≥ 4
𝑛𝑛º 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣ó𝑛𝑛 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉

× 100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

Se excluirá a pacientes con un valor en la escala VAS <=4. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion Clinic 

Unidad de medida Pacientes 

Precisión (decimales) Dos 
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Meta Disminuir la prevalencia del dolor agudo en paciente con ingreso 

Tipo de control  

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador   

 

 

 

 ANEXOS. 

Anexo 1. Escala EVA 

En la escala visual analógica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una línea de 10 cm. 
En uno de los extremos consta la frase de «no dolor» y en el extremo opuesto «el peor dolor 
imaginable». La distancia en centímetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por cada 
paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centímetro, 
aunque según algunos estudios la presencia de estas marcas disminuye su precisión. La forma 
en la que se presenta ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. Es la escala más usada33, 
incluso en pacientes en estado crítico. Ciertos estudioe establecen ventajas con respecto a otras. 
Se necesita que cada paciente tenga buena coordinación motora y visual, por lo que tiene 
limitaciones en la persona de avanzada edad o con sedación. 

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica 
la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor 
muy intenso. 

 
 

Figura 1. Graduación del dolor: de 1 a 3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor moderado-grave y 
más de 6 dolor muy intenso. 
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Anexo 2. Escala PAINAD 

La escala PAINAD (Paint Assessment in Advanced Dementia) cumple varios de los requisitos de 
utilidad identificados por la American Geriatrics Society, que debe cumplir un instrumento para 
la evaluación del dolor. La PAINAD se ha desarrollado partiendo de la «Escala de malestar para 
pacientes con demencia tipo Alzheimer», la «Escala de cara, piernas, actividad, llanto y 
consolabilidad», la «Lista de indicadores no verbales (CNPI)» y el «Cuestionario de dolor 
informado (PPQ)» 

 
Figura 2. Escala PAINAD traducida del documento fuente 
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12. CUIDADOS AL ALTA DE HOSPITALIZACIÓN 

PCEE Cuidados al Alta de Hospitalización  

 

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS 

El Plan de Cuidados propuesto deberá personalizarse en cada turno en función del estado de 
cada paciente, la duración de su ingreso, sus capacidades, previsión del alta hospitalaria o 
cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

RECOMENDACIONES EN LA VALORACIÓN 

La planificación del alta corresponde al proceso de identificar y prepararse de forma anticipada 
para las necesidades de cuidado de su salud al alta del hospital. Representa un momento crítico 
y crucial, implica la toma de decisiones con respecto al cuidado, la modificación y adaptación a 
la medicación formulada, adoptar nuevas rutinas o buscar ayuda profesional cuando sea 
requerida. 

Es un proceso dinámico que requiere preparación, e involucra a pacientes, sus familias, el equipo 
del hospital y el destino del alta.  

Un alta planificada y/o ejecutada de manera inadecuada puede significar reingresos y repercutir 
negativamente en pacientes, sus familias y sistemas de atención. 

Objetivos: 

- Valorar a cada paciente en el momento del alta hospitalaria.  
- Garantizar la continuidad de cuidado una vez realizada el alta hospitalaria.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pcientes mayores de 14 años con ingreso en una unidad hospitalaria que son dados de alta.  

Paciente con ingreso en el centro sanitario del que se prevé traslado a otra unidad , centro o 
domicilio. 

 

 

http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1525861004702583
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes menores de 14 años  
• Pacientes sin  hospitalización.  

 

DURACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS 

3. 2 DÍAS 

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS 

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberán cumplimentarse en el apartado 
correspondiente en Orion Clinic o HCE del centro al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los 
siguientes: 

� Solución del Diagnóstico Enfermero 
� Alta de la institución 
� Exitus  

 

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES. 

NIC 7370: Planificación para el alta 

• 7370.07  Asegurarse de que paciente, la familia y personas cuidadoras participan 
activamente en los cuidados. 

• 7370.09  Ayudar en la planificación de un entorno de apoyo para proporcionar 
cuidados posthospitalarios. 

• 7370.10  Elaborar un plan de alta que tenga en cuenta la alfabetización sanitaria 
y las necesidades de atención sanitaria, sociales, culturales y económicas. 

• 7370.13  Ayudar en la preparación del alta, según esté indicado. 
o Avisar a la ambulancia, si procede.  

 

EVIDENCIA CIENTÍFICA. 

Intervención (NIC 7370) Estimación de grado de evidencia 

Participación activa de paciente y familia II 

Planificación del entorno de cuidados posthospitalarios II–I  

Elaboración del plan de alta con enfoque integral II 

Preparación anticipada del alta II 

Avisar a ambulancia (acción logística) III 
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Estas intervenciones estarían enmarcadas al menos en un Grado II, y posiblemente algunas en 
Grado I, especialmente si están sustentadas por guías clínicas y estudios controlados. Esto 
proporciona una base sólida y clínicamente útil para guiar la práctica de enfermería en el 
abordaje de los cuidados al alta hospitalaria. 
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INDICADORES. 

Nombre del indicador Porcentaje de realización de los Informes de Continuidad de 

cuidados (ICC) a pacientes que se han dado de alta en una unidad 

de hospitalización 

Finalidad Identificar y prepararse de forma anticipada para las necesidades 

de cuidados en el momento del alta y evitar un posible reingreso. 

Fórmula (nº de ICC de los pacientes que se han dado de alta en una unidad 

de hospitalización / nº total de  pacientes  que se han dado de alta 

en una unidad de hospitalización) x100 

Especificaciones 
(incluye/excluye) 

No incluirá a pacientes sin  alta. Incluye pacientes con ingreso en 

unidades de hospitalización mayores de 14 años que hayan sido 

dados de alta.  

No incluye pacientes que se trasladan a otra unidad. 

Formato Porcentaje 

Fuente de datos Historia clínica en Orion 

Unidad de medida Porcentaje 

Precisión (decimales) Dos 

Meta Que al menos se realice el ICC al 95% de  pacientes que se van de 

alta.  

Tipo de control Maximizar 

Periodicidad Mensual 

Observaciones  

Responsable del indicador  A determinar por el centro 
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