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RESUMEN

Los pacientes neurocriticos y los poli-traumatizados son enfermos que se
encuentran habitualmente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y, como todo
paciente en estas unidades, es un enfermo de gran complejidad, susceptible de padecer
complicaciones durante su estancia hospitalaria. Por ello, es importante considerar la
necesidad de herramientas para mejorar los cuidados de enfermeria, permitiendo una

atencion integral, segura y eficaz.

La identificacion de los diagndsticos de enfermeria prevalentes en estas
unidades, hace posible la elaboracion de una propuesta de Plan de Cuidados
Estandarizados empleando los actuales lenguajes enfermeros, de tal forma que permita

plantear una actuacién de enfermeria homogeénea, coherente y coordinada.

La existencia de dificultades en el empleo de la nueva nomenclatura diagndéstica
enfermera en la préctica clinica, y la dificultad en la conceptualizacién debido a la
escasa formacion en el empleo del Lenguaje Enfermero Estandarizado (LEE) de gran
parte de las enfermeras en activo, contribuye a que se interprete como negativo, ya que
no se obtienen resultados de mejoras en la practica profesional a corto plazo. Sin
embargo, la elaboracién de una guia de cuidados dirigida a los profesionales de la
enfermeria, permite un registro de cuidados completo que permita dar constancia de la
actividad prestada, unificar criterios y contribuir a la creacion de un propio campo de

conocimiento.
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LISTADO DE ABREBIATURAS

ACV: Accidente Cerebro Vascular

CVC: Catéter Venoso Central

HC: Hemorragia Cerebral

HSA: Hemorragia Subaracnoidea

IOT: Intubacién Orotraqueal

LEE: Lenguajes Enfermeros Estandarizados

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
NIC: Nursing Intervetions Classification

NNN: Nanda-Nic-Noc

NOC: Nursing Outcomes Classification

NPT: Nutricion Parenteral Total

PE: Proceso Enfermero

PIC: Presion Intracraneal

PN: Paciente Neurocritico

PP: Paciente Poli-traumatizado

SEEIUC: Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias
SEMIYUC: Sociedad Espafola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
SNG: Sonda Nasogastrica

TCE: Trastorno Craneoencefalico

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UPP: Ulceras Por Presion

VMI: Ventilacién Mecénica Invasiva



1. INTRODUCCION

De entre todas las definiciones analizadas concluyo en una integracion de las
mismas con el siguiente concepto: La unidad de Cuidados Intensivos (UCI), a diferencia
de otras unidades, es una unidad especial de alta complejidad, dotada de un
equipamiento de alto nivel tecnoldgico y de personal especializado, cuyo objetivo es
brindar unos cuidados integrales a los pacientes en estado critico con patologias de
cualquier tipo, colaborando con los demas servicios hospitalarios, especialmente, con el

servicio de emergencias.

Como referencia de los antecedentes historicos y segin menciona la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), la primera
referencia a la agrupacion de enfermos criticos en un &rea comdn dotada de mayores
recursos y para un mejor aprovechamiento de éstos tiene lugar en la Guerra de Crimea

(1854-1856) y su principal precursora fue Florence Nightingale.

En Espafa, la primera UCI se cre6 en 1969 en la Clinica de la Concepcion de
Madrid y gracias a la iniciativa de Carlos Jimenez Diaz, quien sugirié a una serie de
médicos internistas que orientaran su ejercicio hacia los enfermos criticos concentrados
en la UCI.

Basandonos en la informacion aportada por Tarin (2012), en 1974 se creé la
Sociedad Espariola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMIYUC).

Actualmente, en Espafia, la Enfermeria de cuidados criticos carece de la
condicion de especialista, ya que esta integrada en la especialidad llamada Enfermeria
de Cuidados Médico — Quirurgicos (aun pendiente de implantar en la practica). Por lo
tanto, es conveniente definir los elementos que hay que considerar como desarrollo de

la practica profesional de las enfermeras en la UCI.

Segun Guevara (2007), la enfermera que trabaja en la UCI debe poseer un perfil
enmarcado en una filosofia integradora que incluya conocimientos afectivos (altruista,
empatica, capaz de enfrentar el estrés,...), emocionales, cientificos (competencias que
tiene que desarrollar en el desarrollo de su practica profesional) y tecnoldgicos
(destrezas, habilidades intelectuales y psicomotoras que permitan responder a los

avances tecnoldgicos en beneficio del paciente critico).
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Los estudios de diversos autores, como Gélvez, et al. (2010) y Stone, et al.
(2006), coinciden en que las enfermeras que trabajan en UCI, deben tener
conocimientos y destrezas especiales, habilidades técnicas, y experiencia, de tal forma
que puedan proporcionar los cuidados necesarios a tiempo en situaciones que
comprometan la vida del enfermo, manteniendo el control de la situacion en todo

momento.

Sin embargo, gran parte de las enfermeras de UCI afirmaban que el desempefio
de su trabajo era estresante, causando en ellas, principalmente, irritabilidad y ansiedad /
nerviosismo. Identific6 que la causa de este estrés estaba relacionado,
fundamentalmente, con el estado de los pacientes y los cuidados, en muchas ocasiones
dolorosos y complejos, que tenian que realizar sobre ellos. El entorno laboral también
era un factor que causaba estrés, puesto que, en la mayoria de las ocasiones, el personal
era escaso, los recursos materiales eran insuficientes y el temor estaba presente tanto
por posibles confusiones con la medicacién como por un mal desempefio del trabajo
(Navarro, 2012).

Otro importante factor estresante en los profesionales de enfermeria podria ser la
edad, probablemente porque las enfermeras mas jovenes son mas vulnerables al estrés,

debido a la inexperiencia e inestabilidad laboral (Simon, et al. 2005).

Las aspectos fisicos y psicoldgicos dentro del paciente, juegan un papel
importante en la recuperacion de la enfermedad, pudiendo facilitar el proceso o, por el
contrario, hacerlo mas complejo. Un factor importante a considerar durante la
hospitalizacién de los pacientes criticos en la UCI son los sistemas de interaccion.
Como toda persona, interaccionan con el medio que les rodea, pero en estas situaciones,
su entorno se reduce al ambiente fisico de la unidad donde se encuentra hospitalizado y
con el personal de dicha unidad. La enfermera es la parte del equipo multidisciplinar en
contacto continuo con el paciente y se encarga de proporcionar los cuidados pertinentes
durante el proceso de hospitalizacion, dando lugar a la relacion “enfermera-paciente”, la
cual es capaz de producir influencia tanto positiva como negativa en el enfermo (Baena
y Ledn 2007).



Por lo tanto, basandonos en estos ultimos conceptos, podemos decir que cuando
una enfermera presenta situaciones de estrés durante el desempefio de su trabajo,
produce un deterioro en la relacion “enfermera- paciente”, influyendo negativamente en

el enfermo.

Por ello, es interesante elaborar planes de actuacion que sirvan de guia para los
profesionales de la enfermeria, basados en los Lenguajes Enfermeros Estandarizados
(LEE) como son NANDA — Internacional (NANDA - 1), Clasificacion de Objetivos de

Enfermeria (NOC), y Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

Los sistemas de clasificacion (taxonomias) han sido cada vez mas utilizados, ya
que contribuyen enormemente a la normalizacion linguistica entre enfermeras e integran
un marco teodrico de identificacién de problemas, intervenciones y resultados en los
cuidados, algo gque es necesario para la practica de la enfermeria, de tal forma que sea
comprendida y diseminada adecuadamente por todos los profesionales. En las UCI, se
prestan cuidados de enfermeria mas complejos, criticos y rapidos que en otras unidades,
por lo que se necesitan planes de cuidados muy completos y coordinados con otros
profesionales de la salud, de tal forma que sirvan como una gran herramienta para
mejorar los cuidados de enfermeria, permitiendo una atencion mas segura y eficaz
(Paganin, et al. 2010).

Segln Johnson, et al. (2012), de la Universidad de IOWA, las enfermeras en las
UCI necesitan una amplia base de conocimientos avanzados para cuidar a los pacientes
criticos. Sin embargo, el sistema de salud actual, en muchas ocasiones, subestima el
valor que tiene la practica de enfermeria en estas unidades especiales. Esto ocurre
debido a la escasez de evidencias que demuestran la gran aportacion de las enfermeras
en la calidad de la atencién al paciente critico, generando preocupacién en las mismas
acerca de como demostrarlo. Por lo tanto, una gran base de datos incluyendo el LEE
puede ser de gran utilidad para identificar los cuidados de enfermeria en dichas
unidades, ofreciendo continuas oportunidades para evaluar el impacto que tienen las
intervenciones de las enfermeras en los resultados que se obtienen en este tipo de

pacientes.



Al ejecutar la competencia del cuidar, la enfermera de UCI tiene la oportunidad
de realizar una valoracidn tanto subjetiva (en pacientes conscientes) como objetiva
(examen fisico), la cual le permite identificar diagndsticos de enfermeria tanto reales
como de riesgo. Esto facilita a la enfermera elaborar y ejecutar planes de cuidados en
funcion de prioridades para luego evaluar estos cuidados a través de la respuesta del
paciente (Guevara, 2007; Paganin, et al. 2010).

Segun Cachon, et al. (2012), “la alta prevalencia de diagnésticos de enfermeria
identificados en UCI relacionados con necesidades fisicas y psicoldgicas, puede
manifestar una dificultad o priorizacion sesgada de las enfermeras en detectar
problemas emocionales y espirituales respecto a los problemas fisicos”. Estos mismos
autores, estudiaron cual era el significado del LEE para las enfermeras de las UCI
Madrilefias, obteniendo como resultados que, en la practica clinica, el empleo del LEE
se puede ver condicionado por diferentes factores (contexto asistencial, tipo de
pacientes, ...), pero nos permite adaptar los conocimientos tedricos a cada necesidad

especifica.

En otros estudios, como los de Von Krogh, et al. (2005) y Klehr, et al. (2009),
coinciden en que integrar el LEE en un soporte informatico, es capaz de contribuir en el
ambito de la investigacion y educacién, mejorar la calidad de registros de enfermeria y,
sobre todo, en reducir considerablemente el estrés del trabajo de la enfermera en su dia
a dia. El empleo de las taxonomias por parte de los estudiantes durante el desarrollo de
las practicas en la UCI, favorece el pensamiento reflexivo (relacionando teoria y
préactica), al pensamiento critico y al desempefio de unos cuidados mas adecuados en
cada situacion (Doucette, et al. 2011; Farren, 2010).

Para mi es interesante abordar este tema puesto que existe poca informacion que
guia a los profesionales de la enfermeria en una actuacion coherente, homogénea y
coordinada en las UCI, por lo tanto, considero importante resefiar un programa de
trabajo basado en los aspectos comunes que se dan en casi todos los pacientes criticos
de estas unidades especiales, siendo estos fundamentalmente de tipo neurolégico y de

tipo poli-traumatizados.



Basandonos en estos prototipos de pacientes, podemos desarrollar planes de
cuidados estandarizados en procesos generales de poli-traumatizados y neuropaticos, ya
que todos ellos presentan numerosas coincidencias. ES importante concretar que,
aunque se establezca un Plan de Cuidados Estandar, cada paciente precisa también de
unos cuidados especiales e individualizados debido a otras patologias que puedan
padecer.

2. OBJETIVOS:

General:

El objetivo principal de este TFG es identificar los diagnosticos de enfermeria
prevalentes en la UCI del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, y elevar una
propuesta de Plan de Cuidados Estandarizados que permitan abordar una actuacién
profesional homogénea, coherente y coordinada al amparo de la nueva metodologia de

trabajo y con los actuales lenguajes enfermeros.
Especificos:

e Realizar un analisis critico de la documentacion y literatura cientifica sobre los
cuidados de enfermeria en UCI.

o ldentificar los problemas reales y potenciales, que presentan los pacientes
atendidos en la unidad a fin de consensuar los “pacientes tipo™.

e Definir el Plan de Cuidados de enfermeria general que contenga y aborde los
problemas del “paciente tipo” de la UCIL.

e Establecer las ventajas y dificultades del empleo del LEE en las Unidades de

Cuidados Criticos.



3. MATERIAL Y METODOS

El Marco Teorico del presente trabajo sobre la actuacion de los profesionales en

UCI, se fundamenta en una revisién bibliografica sistematica, realizada desde

Diciembre de 2015 hasta Abril de 2016, siguiendo los criterios establecidos de
basqueda en las principales bases de datos de enfermeria (Pubmed, Scielo, Google

Académico, Dialnet, Elsevier, ...).

El desempefio de mi formacion practica en la UCI del Hospital Clinico
Universitario, me ha llevado a establecer que la mayoria de los pacientes en estas
unidades son poli-traumatizados y neurocriticos. Tras determinar el prototipo de
pacientes, proponemos un modelo de Plan de Cuidados Estandarizado, en el cual se
exponen los principales diagndsticos de enfermeria en los mismos, siguiendo la
taxonomia Il - NANDA |, acompafiado de los resultados esperados (NOC) y de las

intervenciones de enfermeria (NIC) necesarias para dar solucion a estos problemas.

En un principio, los criterios de inclusion para la revision eran publicaciones de
los ultimos 5 afios, pero la busqueda quedaba muy reducida dada la escasa produccién
cientifica y publicaciones halladas de este periodo de tiempo, por lo que se amplié el
rango de busqueda a los Gltimos 10 afios. El idioma utilizado ha sido el castellano
preferentemente, sin embargo, debido a la escasez de articulos y datos cientificos, se
han ampliado las referencias obtenidas con publicaciones en otros idiomas (inglés,

portugues).

Los criterios de exclusién han sido publicaciones antiguas, de pago y aquellas

que no tuvieran rigor cientifico o fueran de fuentes poco fiables.

Las palabras clave mas empleadas en la busqueda sistematica fueron, entre otras:

NANDA, ICU, nursing, diagnoses, critical care.

En la segunda parte en la que se propone un Plan de Cuidados Estandarizado
para la practica con los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos, hemos
interpretado de forma critica la informacion de los lenguajes existentes en la préactica
cientifica cuidadora (NANDA, NOC, NIC), a través de las distintas herramientas
(documentacidn escrita y herramientas informaticas), vinculando dicha informacién a
las respuestas humanas y/o problemas de salud méas destacados y coincidentes en las

personas de cuidados criticos.



4, METODOLOGIA / CASO CLINICO

La propuesta de Planes de Cuidados Estandarizados para estos 2 prototipos de
pacientes son de gran relevancia y sirven de guia en la practica clinica, puesto que
contribuyen a unificar el plan de actuacion enfermero y a desempefiar una actuacion de
mayor calidad cuando se presentan estas situaciones en concreto. Disponer de estos
modelos de cuidados, permite a las enfermeras trabajar de un modo sistematico y actuar
de una manera mucho mas rapida en el cuidado de los pacientes criticos. Existen
diversos modelos de valoracion integral del paciente, pero en Castilla y Ledn es habitual
utilizar el modelo de Virginia Henderson, basado en las necesidades basicas de toda

persona.

Segun la obra “Principios Basicos de los Cuidados de Enfermeria” (Henderson,
1961), traduccion al espafiol de “Basic Principles of Nursing Care”, la enfermera tiene
que ser capaz de asistir a la persona realizando actividades en beneficio de su salud y de
su independencia. La enfermera pertenece a un equipo multidisciplinar, en el cual
colabora con el resto de integrantes. El foco de atencion principal y primordial para todo

el equipo debe ser siempre la persona a la que asisten.

Segln la guia de préactica clinica de Cuidados Criticos de Enfermeria del
Hospital Txagorritxu de Vitoria (2004), Virginia Henderson enumera y describe 14
necesidades basicas, las cuales deben ser enfocadas desde los principios de
universalidad (comunes y esenciales para todo ser humano) y especificidad (diferente
manifestacion en cada persona). El concepto necesidad no es una carencia, Sino que
adquiere el significado de requisito. Las necesidades interactian entre ellas y engloban
de forma integral a la persona, viéndose condicionadas por sus aspectos fisicos,

sociales, psicologicos y espirituales.

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias de eliminacion.
Moverse y mantener la posicion conveniente.
Dormir y descansar.

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

N o g bk~ wDd e

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, mediante el

uso de prendas adecuadas y modificando las condiciones ambientales.



8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Euvitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros.

10. Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores, etc.

11. Profesar su religion.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo y a la

salud normales.

En base a mi experiencia durante el desempefio de mi formacién préactica en la
UCI del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, justifico que el prototipo de
pacientes a los que van dirigidos los cuidados fundamentales en dicha unidad son los

poli-traumatizados y los neuropaticos.

Partiendo de la base de que estos pacientes tienen préacticamente todas las
necesidades alteradas, el desarrollo del Proceso Enfermero (PE) va a estar enfocado en
aquellas que presenten una mayor alteracion en los pacientes tipo, distribuyéndolo
primero, en NNN comunes a ambos y segundo, en NNN particulares a cada caso. El
resto de necesidades que, a simple vista, no se encuentren alteradas o no precisen de
cuidados relevantes por su compromiso vital, se describiran en los anexos (Anexo - 1).
De esta manera, se consigue extraer aquellos diagnosticos NANDA maés prevalentes en
la UCI (comunes a la mayoria de los pacientes) clasificados por necesidades de Virginia
Henderson, quedando perfectamente estructurados y definidos con sus correspondientes
objetivos e intervenciones / actividades que sirvan como guia para un plan de actuacion

enfermero rapido y eficaz.

Poli-traumatizado®: paciente que presenta graves lesiones 6seas traumaticas,

viéndose afectadas una o mas visceras, y produciéndose repercusiones respiratorias y/o
circulatorias. Precisa de una valoracion y tratamiento inmediatos, ya que el individuo se
encuentra en una estado critico que requiere del establecimiento de prioridades
terapéuticas. Los traumatismos constituyen la tercera causa de muerte global y la

primera en los jovenes.

1 Se ha excluido el TCE al presentar manifestaciones neuroldgicas descritas en el paciente neurocritico.
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Segun Marti de Gracia, et al. (2010), la muerte por traumatismo suele ser precoz, y
aunque en su distribucion en el tiempo influyen diversos factores, se describe una

clasificacion tri-modal:

— Precoz: por lesiones incompatibles con la vida.
— Secundaria: por hemorragia.

— Tardia: debido a un fracaso multiorganico.

Neuropatico: este término engloba numerosos tipos de pacientes y, entre las
patologias que pueden sufrir, se encuentran el Accidente Cerebro Vascular (ACV),
Traumatismo Craneoencefalico (TCE), Hemorragia Subaracnoidea (HSA), Hemorragia
Cerebral (HC). También se incluyen en este concepto aquellos pacientes pendientes de
neurocirugia pero que precisan de cuidados criticos, los que presenten tumores intra o
extracerebrales, o postoperados de cualquier patologia neuroldgica que requieran

cuidados criticos (Carmona, et al. 2005).

A continuacion, vamos a elaborar una serie de tablas aplicando la clasificacion
de diagnosticos NANDA, objetivos NOC e intervenciones / actividades NIC (Heather y
kamitsuru, 2015; Luis, 2013; NNNConsult).

4.1. Respirar normalmente

En ambos tipos de pacientes, el hecho de que la via aérea este permeable no
asegura una ventilacion adecuada, ya que influyen otros factores como el nivel de
conciencia, que los movimientos respiratorios sean adecuados o que la pared toracica
este integra, entre otros. Es muy importante la prevencion de lesiones isquémicas
secundarias, por lo tanto hay que evitar las situaciones de hipoxemia, asegurando una
correcta estrategia ventilatoria. Por ello, estos enfermos son candidatos a Intubacion

Orotraqueal (I0T) y Ventilacidn Mecanica Invasiva (VMI) desde el primer momento.
Diagnosticos:

— (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas: “Incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas

permeables” r/c alteracion del patron respiratorio y deterioro neuromuscular.



— (00032) Patrén respiratorio ineficaz: “Inspiracion y/o espiracion que no
proporciona una ventilacion adecuada” r/c deterioro neurologico (PN) y dolor
(PP).

— (00039) Riesgo de aspiracion: “Vulnerable a la penetracion en el arbol
traqueobronquial de secreciones gastrointestinales, orofaringeas, solidos o
liquidos, que puede comprometer la salud” r/c alimentacion enteral, disminucion
del nivel de conciencia e intubacion oral.

— (00204) Perfusion tisular periférica ineficaz: “Disminucion de la circulacion
sanguinea periférica, que puede comprometer la salud” r/c alteracion de la

funcién motora.

NOC NIC

(840) Cambio de posicion
(3140) Manejo de la via aérea

(0403) Estado respiratorio: ventilacion
(3350) Monitorizacién respiratoria

(6680) Monitorizacién de los signos vitales
(3160) Aspiracion de las vias aéreas

vias respiratorias (3180) Manejo de las vias aéreas artificiales

(3200) Precauciones para evitar la aspiracion

(0411) Respuesta de la ventilacion mecéanica: (3300) Manejo de la ventilacién mecanica:

adulto invasiva

(3390) Ayuda a la ventilacion

(0412) Respuesta del destete de la ventilacion )
- (5270) Apoyo emocional
mecanica: adulto

(3250) Mejora de la tos

(1913) Severidad de la lesidn fisica (PP) (6200) Cuidados en la emergencia
(0913) Estado neuroldgico: funcién (2620) Monitorizacion neurologica
sensitiva/motora de pares craneales (PN) (2550) Mejora de la perfusion cerebral
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4.2. Comer y beber adecuadamente

Debido a las lesiones de estos pacientes, los procedimientos invasivos que son
necesarios realizar en los mismos (intubacion orotraqueal, CVC, ...) y que precisan
sedo-analgesia, tienen funciones vitales inhibidas. Por tanto, no son capaces de
alimentarse / hidratarse por si mismos y se procede a otros métodos que puedan sustituir

esta situacion (nutricion enteral / parenteral).
Diagnosticos:

— (00102) Deficit del autocuidado: alimentacion: “Deterioro de la habilidad para
realizar o completar las actividades de autoalimentacion” r/c deterioro musculo-
esquelético y neuromuscular

— (00103) Deterioro de la deglucion: “Funcionamiento anormal del mecanismo de
la deglucién asociado con déficit en la estructura o funcion oral faringea o
esofagica” r/c lesion cerebral (PN) o traumatismo (PP).

— (00025) Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos: “Vulnerable a una
disminucién, aumento o cambio rdpido de un espacio a otro del liquido
intravascular, intersticial y/o intracelular, que puede comprometer la salud. Se
refiere a la pérdida o aumento de liquidos corporales, o a ambos” r/c con

régimen terapéutico y/o traumatismo (PP)

NOC NIC

(1056) Alimentacion enteral por sonda
(1008) Estado nutricional: ingestion alimentaria y
(1200) Administracion de nutricién parenteral total

de liquidos
(NPT)
(2760) Manejo de la desatencién unilateral

(1308) Adaptacion a la discapacidad fisica (PP) (7110) Fomentar la implicacion familiar

(5820) Disminucion de la ansiedad

(4720) Estimulacion cognitiva

ognicion omentar la implicacién familiar

0900) Cognicion (PN 7110) F la implicacion famili

(5820) Disminucién de la ansiedad
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4.3. Eliminar por todas las vias de eliminacion

Al igual que en la necesidad anterior, al tener funciones vitales inhibidas, no son
capaces de controlar la eliminacion por si mismos. Tienden a retener liquidos, por lo
que se les realiza sondaje vesical (salvo contraindicacion). En esta necesidad
encontramos dos factores que pueden parecer controvertidos, como son el estrefiimiento
y la incontinencia fecal. Debido a los problemas neuroldgicos (PN), inmovilidad (PP) y
al encamamiento prolongado (en ambos), generalmente, se produce la aparicion de
estrefiimiento, el cual se prolonga en el tiempo dando lugar, en la mayoria de los casos,
a impactacion fecal. Posteriormente, esta situacion unida a la disminucion generalizada
del tono muscular, da lugar a la incontinencia intestinal. En cualquier caso, el

estrefiimiento predomina mas en el PN y la incontinencia fecal en el PP.
Diagnosticos:

— (00016) Deterioro de la eliminacion urinaria: “Disfuncion en la eliminacion
urinaria” r/c retencién urinaria (PN) y multicausalidad (PP)

— (00011) Estrefiimiento: “Disminucion de la frecuencia normal de defecacion,
acompariada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacion
de heces excesivamente duras y secas” r/c deterioro neurologico (PN)

— (00014) Incontinencia fecal: “Cambio en los habitos de eliminacion fecal
normales que se caracteriza por la eliminacion involuntaria de heces” r/c

inmovilidad y disminucion general en el tono muscular (PP)

NOC NIC

(580) Sondaje vesical
(0503) Eliminacidn urinaria (1876) Cuidados del catéter urinario

(4130) Monitorizacion de liquidos

(1750) Cuidados perineales

(450) Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal

(0501) Eliminacion intestinal
(PN)

(410) Cuidados de la incontinencia intestinal (PP)
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4.4. Moverse y mantener la posicion conveniente

La movilidad esta determinada por el buen estado y correcta coordinacion del
sistema nervioso y el sistema musculo-esquelético. El nivel de sedacién y de
inmovilidad (PP) en estos pacientes es muy alto y los movimientos que realizan son
involuntarios (convulsiones, temblores, ...). Es muy importante mantener una
alineacion corporal adecuada de tal forma que consigamos favorecer el funcionamiento
de los diferentes sistemas del organismo, evitando cualquier movimiento que pueda

agravar las lesiones.
Diagndsticos:

— (00040) Riesgo de sindrome de desuso: “Vulnerable al deterioro de los sistemas
corporales a consecuencia de la inactividad musculoesquelética prescrita o
inevitable, que puede comprometer la salud” r/c alteracion del nivel de
conciencia (PN) e inmovilidad (PP).

— (00085) Deterioro de la movilidad fisica: “Limitacion del movimiento fisico
independiente e intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades” r/c
deterioro musculo-esquelético (PP) y alteracion de la funcién cognitiva (PN).

— (00086) Riesgo de disfuncion neurovascular periférica: “Vulnerable a sufrir una
alteracion en la circulacion, sensibilidad o movilidad de una extremidad, que
puede comprometer la salud” r/c traumatismo e inmovilizacion (PP).

— (00123) Desatencién unilateral: “Deterioro de la respuesta sensorial y motora,
la representacién mental y la atencién espacial del cuerpo y el entorno
correspondiente, caracterizado por la falta de atencién a un lado del cuerpo y su
entorno y una atencién excesiva al lado opuesto. La desatencion del lado
izquierdo es mas grave y persistente que la desatencion del lado derecho” r/c
lesion cerebral, efectos de alteracion de las capacidades perceptivas y efectos del

deterioro neuromuscular (PN).
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NOC NIC

(740) Cuidados del paciente encamado

(0204) Consecuencias de la inmovilidad: ) L
L (840) Cambio de posicion
Fisiolégicas
(4070) Precauciones circulatorias
(2210) Administracion de analgésicos
(6486) Manejo ambiental: seguridad
(0208) Movilidad
(3500) Manejo de presiones
(3590) Vigilancia de la piel
(140) Fomentar la mecanica corporal
(0211) Funcién esquelética (PP)
(940) Cuidados de traccién/inmovilizacion
(1400) Manejo del dolor
(2102) Nivel del dolor (PP) (2210) Administracion de analgésicos
(2260) Manejo de la sedacion
(844) Cambio de posicion: neuroldgico
((2520) Monitorizacion neurolégica

(0912) Estado neuroldgico: consciencia (PN)
(2590) Monitorizacién de la presién intracraneal

(PIC)

4.5. Mantenimiento de la temperatura corporal

Los pacientes poli-traumatizados suelen tener hipotermia debido, entre otros
factores, al shock hipovolémico ocasionado en el traumatismo, a la abundante
fluidoterapia administrada en la reanimacion, y la exposicion a bajas temperaturas
ambientales tanto en la fase pre-hospotalaria como en la hospitalaria. En cambio, el
paciente neurocritico tiende méas a la hipertermia, ocasionando un aumento del
metabolismo cerebral, y como consecuencia un aumento de la PIC. Sin embargo, en
ambos se pueden producir ambas, ya que la lesion puede influir en la termorregulacion

corporal. Por lo tanto, es preciso mantenerlos en normotermia (T2 central < 37°C).
Diagnosticos:

— (00005) Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal: “Vulnerable a

sufrir un fallo en el mantenimiento de la temperatura corporal dentro de los
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limites normales, que puede comprometer la salud” r/c afeccion que perjudica la
regulacion de la temperatura.

— (00006) Hipotermia: “Temperatura corporal central inferior al rango normal
diurno a causa del fallo de la termorregulacion” r/c traumatismo (PP).

— (00007) Hipertermia: “Temperatura corporal central superior al rango normal
diurno a causa del fallo de la termorregulacion” r/c traumatismo (PP) o coma/

convulsiones (PN).

NOC NIC

(3900) Regulacion de la temperatura
(3740) Tratamiento de la fiebre
(0800) Termorregulacién
(3800) Tratamiento de la hipotermia

(6480) Manejo ambiental

(0802) Signos vitales (6680) Monitorizacién de los signos vitales

4.6. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Al tratarse de pacientes criticos, los procesos invasivos a los que estan sometidos
(I0T, CVC, ...), la presencia de heridas y/o lesiones (PP) y que, en la mayoria de los
casos, el nivel de conciencia esta muy disminuido, desencadena en los mismos una
inmovilidad prolongada, postracion y dependencia. Por lo tanto, debemos asegurar una
buena higiene y evitar, con unos 6ptimos cuidados de enfermeria, las posibles

infecciones y/o lesiones cutaneas que puedan producirse debido a estas causas.
Diagnosticos:

— (00108) Déficit de autocuidado: bafio: “Deterioro de la capacidad para realizar
0 completar por uno mismo las actividades de bafio” r/c alteracion de la funcion
cognitiva (PN) o dolor (PP)

— (00248) Riesgo de deterioro de la integridad tisular: “Vulnerable a una lesion

de la membrana mucosa, coOrnea, sistema integumentario, fascia muscular,

15



masculo, tenddn, hueso, cartilago, cépsula articular y/o ligamento, que puede
comprometer a la salud” r/c deterioro de la movilidad y deterioro de la
circulacion.

— (00247) Riesgo de deterioro de la mucosa oral: “Vulnerable a lesion de los
labios, los tejidos blandos de la cavidad bucal y/o la orofaringe, que puede
comprometer a la salud” r/c alteracion de la funcién cognitiva y/o factor
mecénico (IOT o SNG).

— (00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: “Vulnerable a una
alteracion en la epidermis y/o la dermis, que puede comprometer la salud” r/c
factor mecanico (inmovilidad fisica,...) y/o presion sobre prominencia dsea.

— (00250) Riesgo de lesion del tracto urinario: “Vulnerable a una lesion de las
estructuras del tracto urinario a causa del uso de catéteres, que puede
comprometer la salud” r/c uso de catéter urinario durante tiempo prolongado.

— (00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz: “Vulnerable a una
disminucion de la circulacion tisular cerebral, que puede comprometer la salud”

r/c lesion cerebral (PN).

NOC NIC

(1801) Ayuda con el autocuidados: bafio / higiene
(0301) Autocuidados: bafio (1610) Bafio
(1750) Cuidados perineales
(3540) Prevencién de las Ulceras por presion (UPP)
(610) Cuidados de la incontinencia urinaria

(740) Cuidados del paciente encamado
(1101) Integridad tisular: piel y membranas . .
(3500) Manejo de presiones
mucosas

(3590) Vigilancia de la piel

(840) Cambio de posicion
(3660) Cuidados de las heridas (PP)

(6550) Proteccién contra las infecciones

(1100) Salud oral
(1710) Mantenimiento de la salud bucal
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4.7. Evitar peligros ambientales / seguridad

Estos pacientes, por su situacion critica, no disponen de la capacidad necesaria
para identificar las condiciones ambientales que aumentan el riesgo de sufrir lesiones,
por lo tanto, no pueden prevenir los peligros por si mismos. En esta necesidad, se
valoran también los aspectos relacionados con factores medioambientales que influyen,
de alguna manera, en el mantenimiento de la seguridad fisica, como por ejemplo los

sentimientos / emociones ante una situacion de peligro (ansiedad).
Diagnosticos:

— (00004) Riesgo de infeccién: “Vulnerable a una invasion y multiplicacion de
organismos patdgenos, que puede comprometer la salud” r/c procedimientos
invasivos.

— (00043) Proteccidn ineficaz: “Disminucion de la capacidad para protegerse de
amenazas internas o externas, como enfermedades o lesiones” r/c deterioro
neurosensorial e inmovilidad.

— (00146) Ansiedad: “Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o0 amenaza
acompafiada de una respuesta autonoma” r/c estrés y amenaza de muerte.

— (00145) Riesgo de sindrome postraumatico: “Vulnerabilidad a la persistencia
de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento traumatico, abrumador,
que puede comprometer la salud” r/c duracion del acontecimiento traumatico.

— (00133) Dolor cronico: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesién tisular real o potencial. Inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave sin un final anticipado o previsible con una
duracion superior a tres meses” r/c efectos postraumaticos (PP).

— (00206) Riesgo de sangrado: “Vulnerable a una disminucion del volumen de
sangre, que puede comprometer la salud” r/c traumatismo (PP).

— (00049) Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal: “Compromiso
de los mecanismos dinamicos de liquido intracraneal que normalmente
compensan el incremento del volumen intracraneal, resultando en repetidos
aumentos desproporcionados de la presion intracraneal (PIC), en respuesta a una
variedad de estimulos, nocivos o no” r/c lesion cerebral y/o aumento

desproporcionado de la PIC tras un estimulo (PN).
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— (00155) Riesgo de caidas: “Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las
caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la salud” r/c Disminucién

del nivel de conciencia y/o presencia de agitacion (PN).

NOC NIC

(4054) Manejo de un dispositivo de acceso venoso

central
(1902) Control del riesgo ) )
(6540) Control de infecciones

(6490) Prevencion de caidas (PN)

(5820) Disminucién de la ansiedad
(1211) Nivel de ansiedad
(5230) Mejorar el afrontamiento

(1400) Manejo del dolor
(3016) Satisfaccion del paciente/usuario: manejo (2210) Administracion de analgésicos
del dolor (PP) (910) Inmovilizacién

(6482) Manejo ambiental: confort

(4064) Cuidados circulatorios: dispositivo de

ayuda mecénico
(0401) Estado circulatorio (PP) (4022) Disminucion de la hemorragia: heridas
(7690) Interpretacion de datos de laboratorio

(2080) Manejo de liquidos/electrolitos

(2620) Monitorizacion neuroldgica

(1878) Cuidados del catéter del drenaje de

(0909) Estado neuroldgico (PN) )
ventriculostomia / lumbar

(2690) Proteccion contra las convulsiones

(2550) Mejora de la perfusion cerebral
(0406) Perfusidn tisular: cerebral (PN)
(2540) Tratamiento del edema cerebral
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4.8. Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores,

etc.

Estos pacientes presentan incapacidad para comunicarse verbalmente debido,
entre otras cosas, a la presencia de lesiones que afectan a la comunicacion, barreras
fisicas (IOT, ...) y/o sedacion. En ocasiones, presentan desorientacion temporo-espacial
y, a veces, no quieren relacionarse con la gente que les rodea (cuidador principal,

enfermeras, ...).
Diagnosticos:

— (00051) Deterioro de la comunicacion verbal: “Capacidad reducida, retardada o
ausente para recibir, procesar, transmitir y/o usar un sistema de simbolos” r/c
barreras fisicas (10T, ...), dificultad para expresar pensamientos verbalmente
(afasia, disfasia, ...).

— (00069) Afrontamiento ineficaz: “Incapacidad para formular una apreciacion
valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas que se
pondran en préactica y/o incapacidad para utilizar los recursos disponibles” r/c

cambio en los patrones de comunicacion.

NOC NIC

(4920) Escucha activa
(0903) Comunicacion expresiva
(4976) Mejoras la comunicacion: déficit del habla

(4720) Estimulacion cognitiva
(0900) Cognicion (PN)
(4820) Orientacion de la realidad
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5. DISCUSION

Durante el transcurso de este trabajo se han descrito los principales diagndsticos
NANDA que podemos encontrar, tanto en los pacientes neurocriticos como en los poli-
traumatizados, relacionandolos con los objetivos esperados NOC y las intervenciones de
enfermeria NIC encaminadas a resolver estos problemas, distinguiéndolos en comunes y

particulares a cada paciente.

En su elaboracion, nos hemos centrado estrictamente en el paciente critico, pero
es muy importante no dejar de lado a las familias de los mismos, ya que un estado de
animo positivo en los familiares/cuidadores favorece la recuperacion del paciente. Tras
el ingreso del paciente en estas unidades, los familiares sufren situaciones de crisis que
provocan en ellos ansiedad y preocupacion. Por lo tanto, debemos valorar el momento
emocional que viven, incluyendo en el plan intervenciones encaminadas a mejorar el

afrontamiento de los familiares.

El Proceso de Enfermeria (PE) consiste en la aplicacion del método cientifico en
la practica asistencial de la enfermeria, el cual nos permite prestar unos cuidados de
forma ldgica, racional y sistematica. Por lo tanto, el empleo del mismo, facilita el
trabajo en las Unidades de Cuidados Intensivos en base a esta nueva estructura de

cuidados.

De nuestro TFG vy tras el analisis de la literatura cientifica al respecto, destacamos
una serie de ventajas e inconvenientes del empleo del LEE en las Unidades de Cuidados

Criticos.
e Inconvenientes:

Coincidimos con Cachon, et al. (2012) en que existen dificultades en la
utilizacion del nuevo lenguaje cientifico enfermero estandarizado para la
practica clinica, dadas las dificultades de estas unidades, especialmente
tecnificadas, en las que es mas dificil de conjugar el planteamiento tedrico con

su aplicacion practica.
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Muchas de las enfermeras actualmente en activo en estas unidades,
considera que la utilidad de los planes de cuidados con los pacientes criticos es
escasa 0 nula, aunque domina esta opinion en las enfermeras de mayor edad y
que no han tenido acceso a una formacion en los contenidos de la actual practica
cientifica, utilizdndose como Unico nexo de union entre la teoria y la practica a

los estudiantes.

Existen dificultades de conceptualizacion y no se da la suficiente
formacion en el nuevo lenguaje ni las herramientas adecuadas para su manejo,
por lo que se interpreta como negativo a corto plazo al no verse resultados de
mejora de la préactica profesional.

Ventajas:

La utilizacion del nuevo lenguaje cientifico enfermero permite un
registro de cuidados completo, que puede considerarse como una oportunidad
para incrementar el desarrollo de la disciplina enfermera.

Dichos registros que realizan las enfermeras, pueden emplearse en el
campo de la investigacion, con el fin de fundamentar mejoras en los cuidados y
aumentar los niveles de cualificacién profesional de las enfermeras, creando un
propio campo de conocimiento.

El nuevo recambio generacional da pie a que la nueva formacién se vaya
asentando paulatinamente en la UCI, ya que, tanto los estudiantes como las
enfermeras de mediana edad, disponen de conocimientos y formacion suficiente
para emplear correctamente el LEE con el fin de proporcionar unos cuidados

mas homogéneos, racionales, coordinados y de una mayor calidad.

Tras el andlisis de las fuentes documentales consultadas, refrendada con mi

experiencia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clinico Universitario de

Valladolid, se confirma la escasa utilizacién del PE en los pacientes criticos, por lo que

consideramos necesario que se establezcan, al igual que en el resto de unidades, un plan

cientifico basado en la nueva nomenclatura diagnostica enfermera en base a las nuevas

aportaciones cientificas para la practica del cuidado y no limitarnos a la rutina que se ha

establecido en la unidades de aspectos técnicos. Esto justifica que la elaboracion de este

trabajo supone una mejora sustancial en la calidad de los cuidados.
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6. CONCLUSIONES

Después del exhaustivo andlisis que nos ha facilitado el desarrollo del presente

TFG, podemos concluir que:

Las Unidades de Cuidados Intensivos y cuidados criticos, al igual que los
servicios de urgencias, se han caracterizado en los centros de atencion especializada,
como unidades poco vinculadas a los programas de desarrollo de la metodologia
cientifica enfermera, al tratarse de unidades superespecializadas, altamente tecnificadas
y con una priorizacién de la atencidn al soporte vital de las personas atendidas, mas que

a los cuidados independientes de enfermeria, fundamento del LEE.

En la actualidad, las nuevas demandas de una actuacion homogénea y uniforme
y la alta rotacion de los equipos de trabajo, hace necesario contar con mecanismos y
procedimientos que faciliten una rapida adaptacién al puesto de trabajo en estas
unidades y ayuden a dar constancia de la actividad prestada, por lo que se estan
poniendo en valor protocolos de cuidados y Planes de Cuidados Estandarizados que

armonicen una préactica profesional cientifica.

Consideramos que la propuesta de un Plan de Cuidados Estandarizados al
paciente de UCI desarrollada en este TFG es un inicio que puede dar salida a las lineas
de actualizacion de una préctica profesional reflexiva, dinamica y acorde a las nuevas
tendencias de desarrollo de la enfermeria, que deberdn seguir analizandose y

completandose en trabajos futuros.
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8. ANEXO -1
NECESIDADES NO VALORADAS EN PAE

Necesidades que pueden o no estar alteradas y que no comprometen inicialmente

la vida del paciente, pero que es preciso valorar.
8.1 Dormir y descansar
Diagnosticos:

— (00198) Trastorno del patrén del suefio: “Interrupciones durante un tiempo
limitado de la cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos” r/c

factores ambientales e inmovilizacion.

NOC NIC

(1850) Mejorar el suefio
(0004) Suefio (2300) Administracion de medicacién

(5820) Disminucién de la ansiedad

(6486) Manejo ambiental: confort
(2009) Estado de comodidad: Entorno
(740) Cuidados del paciente encamado

8.2. Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse
Diagnosticos:

— (00109) Déficit de autocuidado: vestido: “Deterioro de la capacidad para
realizar o completar por uno mismo las actividades de vestirse” r/c deterioro

neuromuscular y/o dolor (PP)

NOC NIC

(1630) Vestir

(0302) Autocuidados: Vestir (1802) Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo

personal
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8.3. Profesar su religion

Diagndsticos:

— (00244) Riesgo de deterioro de la toma de decisiones independiente:

“Vulnerable a un proceso de toma de decisiones sobre los cuidados sanitarios

que no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta las normas

sociales 0 que no acontece en un entorno flexible, teniendo como resultado una

decision insatisfactoria” r/c informacion insuficiente en relacion a las opciones

de cuidado sanitarios.

NOC

NIC

(1606) Participacion en las decisiones sobre

asistencia sanitaria

(4480) Facilitar la autorresponsabilidad
(5230) Mejorar el afrontamiento

(5250) Apoyo de la toma de decisiones

8.4. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de

realizacion personal

Diagnosticos:

— (00153) Riesgo de baja autoestima situacional: “Vulnerable al desarrollo de

una percepcion negativa de la propia valia en respuesta a una situacion

concreta, que puede comprometer la salud” r/c alteracion de la imagen corporal.

— (00118) Trastorno de la imagen corporal: “Confusion en la imagen mental del

yo fisico” r/c traumatismo (PP) y alteracion de la funcion cognitiva (PN).

NOC

NIC

(1205) Autoestima

(1200) Imagen corporal
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(5400) Potenciacion de la autoestima

(5220) Mejora de la imagen corporal

(5270) Apoyo emacional



8.5. Participar en actividades recreativas

Diagndsticos:

— (00097) Déficit de actividades recreativas: “Disminucion de la estimulacion (o

interés o participacion) procedente de actividades recreativas o de ocio” r/c

hospitalizacién prolongada.

NOC

NIC

(1604) Participacion en actividades de ocio

(1503) Implicacion social

(1209) Motivacion

(5360) Terapia de entretenimiento

(5100) Potenciacion de la socializacion

(5440) Aumentar los sistemas de apoyo

(4480) Facilitar la autorresponsabilidad

(4410) Establecimiento de objetivos comunes

8.6. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo y a la salud normales

Diagnosticos:

— (00126) Conocimientos deficientes: “Carencia o deficiencia de informacién

cognitiva relacionada con un tema especifico” r/c conocimiento insuficiente.

NOC

NIC

(1811) Conocimiento: actividad prescrita

(1805) Conocimiento: conducta sanitaria

(3012) Satisfaccion del paciente/usuario:

ensefianza
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(5612) Ensefianza: Ejercicio prescrito

(6520) Analisis de la situacion sanitaria

(5510) Educacion para la salud

(5618) Ensefianza: procedimiento / tratamiento

(5602) Ensefianza: proceso de enfermedad



