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ARTICULO DE INVESTIGACION

Diagnosticos de enfermeria en individuos
ingresados en unidad de cuidados intensivos

Nursing diagnose in individuals admitted
to the intensive therapy unit

Diagndstico de enfermagem de pessoas ingressadas
na unidade de terapia intensiva

Resumen

bjetivo: Identificar los diagndsticos de enfermeria pre-

sentados por pacientes ingresados en Unidad Terapia
Intensiva (UCI), segin la taxonomia de la NANDA Interna-
cional. Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo con la
aplicacion de un instrumento estructurado para la recoleccion
de datos. Incluye aspectos referentes a: datos de identificacion,
funciones fisioldgicas, el cual fue aplicado a 35 pacientes ingre-
sados en la UCI de un hospital privado de la ciudad de Forta-
leza / Brasil. Los datos se presentan en tablas y se discuten los
diagnosticos, factores relacionados y de riesgo mas frecuentes.

Resultados: Los principales diagnodsticos de enferme-
ria identificados fueron: déficit del autocuidado: alimentacion
(85,7%), deterioro de la movilidad fisica (85,7%), riesgo de as-
piracion (85,7%), Perfusion tisular inefectiva (80%) y riesgo de
infeccion (80%). Estos hallazgos son compatibles con estudios
anteriores desarrollados con pacientes que ingresaron en uni-
dad de cuidados intensivos.
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Conclusiones: Se concluyé que los pacientes evalua-
dos presentan diagnoésticos relacionados con alteraciones
fisiologicas los cuales incluyen la necesidad de cuidados es-
pecificos.

Palabras clave: diagnostico de enfermeria, cuidados criticos,
cuidados intensivos. (Fuente: DeCS, Bireme)

Abstract:

bjective: to identify the nursing diagnoses found in pa-
tient put into hospital in the first 24 hours at Intensive
Therapy Unit, independently of their disease.

Methodology: It is a descriptive study that used a struc-
tured instrument for data collection, including parts referring
to identification and physiologic functions data, being applied
to 35 patients put into hospital in ITU of a particular hospi-
tal. The data were presented in tables and it was discussed the
diagnoses, related and risk factors more frequent.

Results: The main diagnoses were identified: self-care
deficit: feeding (85.7%), impaired physical mobility (85.7%),
risk for aspiration (85.7%), ineffective tissue perfusion (80%)
and risk for infection (80%). These findings are consistent with
previous studies developed with individuals admitted to inten-
sive care unit. These findings are compatibles with previous
studies developed with patients of Intensive Care Unit.
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Conclusions: It was concluded that the evaluated pa-
tients, present nursing diagnosis related to physiologic altera-
tions which include the need of specific cares.

Keywords: nursing diagnosis, critical care, intensive care.
(Source: DeCS, Bireme)

Resumo

bjetivo: identificar os diagnosticos de enfermagem en-

contrados em pacientes ingressados na Unidade de Te-
rapia Intensiva, de acordo com a taxonomia da NANDA Inter-
nacional

Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo que
utilizou um instrumento estruturado para coleta de dados,
incluindo aspectos referentes aos dados de identificagao e as
funcdes fisiologicas, sendo aplicado a 35 pacientes interna-
dos na UCI de um hospital privado da Cidade de Fortaleza,
Brasil. Os dados sdo apresentados em tabelas e os diagnos-
ticos, fatores relacionados e de risco mais frequentes siao
discutidos.

Resultados: Os principais diagnésticos de enferma-
gem identificados foram: déficit de autocuidado, alimentacgio
(85,7%), mobilidade fisica prejudicada (85,7%), risco de aspi-
racao (85,7%), perfusao tecidual ineficaz (80%) e risco de infe-
ccao (80%). Estes resultados sdo consistentes com estudos an-
teriores desenvolvidos com individuos internados em unidade
de terapia intensiva. Estes resultados sdo compativeis com es-
tudos anteriores desenvolvidos com pacientes de Unidade de
Terapia Intensiva.

Conclusodes: Concluiu-se que os pacientes avaliados
apresentaram diagnosticos relacionados com alteracoes fisio-
logicas que precisam de cuidados especificos.

Palavras-chave: diagnéstico de enfermagem, cuidados criti-
cos, terapia intensiva. (Fonte: DeCS, Bireme)

INTRODUCCION

Aunque el uso de diagnosticos de enfermeria han avan-
zado en las altimas tres décadas, se observa en muchas
instituciones publicas y privadas, que las actividades de
cuidado de enfermeria se basan Gnicamente en los diag-
nosticos médicos. Ademas, se sabe que los diagnosticos
médicos y de enfermeria son tipicamente diferentes. El
foco de los diagnosticos de enfermeria reside en la situa-
cion de las personas y el objetivo del cuidado de enfer-
meria esta orientado a satisfacer las necesidades de cada
uno de los sujetos de cuidado. En muchos sitios, la prac-
tica de enfermeria esta basada en normas y rutinas pre-

establecidas y, en otros cuando el proceso de enfermeria
es aplicado, muchas veces la fase diagndstica es omitida,
creando una ruptura con las fases subsiguientes del pro-
ceso de enfermeria (1).

Actualmente existen instituciones interesadas en
aplicar el proceso de enfermeria en todas sus fases. Esto
posiblemente esta influenciado por la necesidad de contar
con registros de enfermeria que permita realizar la pla-
nificacion del cuidado de enfermeria (2). Es importante
destacar que los diagnésticos de enfermeria contribuyen
a tener un lenguaje comtn dentro del equipo de enfer-
meria, lo que puede contribuir a prestar un cuidado de
enfermeria de calidad.

Entre los profesionales que conforman los equi-
pos de salud en una unidad de cuidados intensivos, los
enfermeros son quienes tienen mayor contacto con los
pacientes por periodos de tiempo més largos. Durante
este contacto, el enfermero se relaciona con situaciones
como el sufrimiento de los pacientes, de sus familias y
allegados; e interviene ante situaciones de crisis y pre-
sion asistencial (3). Por esta razon, es frecuente que sea
la primera persona en diagnosticar las alteraciones més
importantes de los pacientes (4). Desafortunadamente,
se percibe que el uso de los diagnosticos de enferme-
ria en las unidades de cuidados intensivos es limitado,
muchas veces debido a la falta de interés en su utiliza-
cién (5). Por otro lado, existe un creciente interés en
estudios que buscan validar fenémenos especificos de
la practica de enfermeria (6, 7).

Los estudios que intentan establecer perfiles de
diagnosticos de enfermeria, buscan ayudar y motivar a
los profesionales para aplicar las taxonomias propues-
tas, en especial, la taxonomia de la NANDA Internacio-
nal (8, 9). Recientemente, algunos se han dedicado a la
evaluacion de diagnosticos en pacientes criticos, como
nifos con cardiopatias congénitas (10, 11, 12), pacientes
sometidos a cirugia cardiaca (13,14), con accidente vas-
cular encefalico (15,16), o que han sufrido un trauma
craneo-encefalico (17). Desafortunadamente, estudios
sobre perfiles generales de diagndsticos enfermeros
en pacientes ingresados en unidad de terapia intensi-
va (UCI) siguen siendo escasos. De ahi que el presen-
te estudio, tuvo como objetivo general: identificar los
diagnosticos de enfermeria presentados por pacientes
ingresados en UCI, segln la taxonomia de la NANDA
Internacional.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de tipo exploratorio
desarrollado en un hospital ubicado en la cuidad Fortale-
za—Ceara / Brasil. La poblacién del estudio estuvo confor-
mada por todos los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) durante el procedimiento de
la recoleccion de datos. En los doce meses anteriores a la
investigacion, ingresaron en dicha unidad, un total de 292
pacientes. En el presente estudio se incluyeron 35 pacien-
tes ingresados en los tres meses subsiguientes. Los pacien-
tes incluidos fueron los clasificados en las categorias de
cuidados intensivos, semi—intensivos o de alta dependen-
cia del Sistema de Clasificacién de Pacientes (SCP). Este
sistema es un método para determinar, validar y monito-
rizar el cuidado individualizado del paciente (18).

A las UCI ingresan, los pacientes con alto riesgo de
morbimortalidad que frecuentemente presentan ines-
tabilidad de sus funciones vitales requiriendo cuidados
permanentes y especializados. En los cuidados semi-
intensivos, ingresan pacientes con caracteristicas simi-

lares al de los cuidados intensivos, todavia sin riesgos
inminentes para la vida. Los pacientes clasificados como
de alta dependencia se presentan estables bajo el punto
de vista clinico, sin embargo, con total dependencia de
las acciones de enfermeria (19).

De este estudio quedaron excluidos, los pacientes
pertenecientes a la categoria de cuidados intermedios, en
la cual son clasificados los pacientes estables desde el pun-
to de vista clinico-médico y de enfermeria, pero que re-
quieren evaluaciones médicas y de enfermeria periddicas
y con dependencia parcial de enfermeria para el cuidado
de sus necesidades basicas. También fueron excluidos los
pacientes clasificados en la categoria de autocuidado, a la
que pertenecen pacientes estables bajo el punto de vista
clinico-médico y de enfermeria, que requieran evaluacio-
nes médicas y de enfermeria, pero fisicamente auto—sufi-
cientes (19). En la tabla 1 muestra el perfil de cada grupo
de pacientes con relacion a las necesidades asistenciales
de enfermeria, estableciendo el grado de dependencia del
paciente con relacion a las acciones asistenciales.

Tabla 1: Perfil de los pacientes con relacion a las necesidades asistenciales.

NIVELES DE CUIDADO POR COMPLEJIDAD ASISTENCIAL

Oxigenacion

Signos vitales
Movilidad

Deambulacion

Alimentacién

Cuidado cor-
poral

Eliminacion

Terapéutica

Ventilaciéon me-
canica

2 en 2 horas o
menos

Realizada por la
enfermeria

Restricta ala
cama

Sonda o catéter

Bafio en la cama

Evacuacion en la
cama y sonda ve-
sical de demora

Drogas vasoac-
tivas

AREA DE
CUIDADO Intensivo Semi-intensivo
Estado mental Inconsciente Periodos de incons-

ciencia

Uso continuado de
catéter o mascara de
oxigeno

4 en 4 horas

Realizada por la en-
fermeria

Restricta a la cama o
en silla de ruedas con
auxilio

Por boca con auxilio o
sonda nasogastrica

Bafio en la cama

Evacuacion en la
cama y sonda vesical
de demora

EV continuada o a
través de sonda naso-
géstrica

76

Alta dependencia Intermedio Autocuidado
Peri ien- . ., . .,

er.l,o dos de desorien Orientacion Orientacion
tacion
Uso intermitente de Uso intermitente

, , , , No depende de
catéter o mascara de de catéter o més- ,
oxigeno

oxigeno
6 en 6 horas

Incapacidad o dificul-
tad de moverse
Restricta ala cama o
en silla de ruedas con
auxilio

Por boca con auxilio o
sonda nasogastrica

Bafio en la cama

Uso de comadre o eli-
minacién en la cama

EV continuada o a
través de sonda naso-
gastrica

a
e

cara de oxigeno
8 en 8 horas

Limitacion de los
movimientos

Auxilio para
deambular

Por boca con
auxilio

Auxilio en el bafio
de ducha

WC con auxilio

EV continuada o
intermitente

8 en 8 horas

Todos los movi-
mientos

Ambulante

Auto suficiente

Auto suficiente

Auto suficiente

EV intermiten-
te,IM o VO

Fuente: De Groot H. Avaliagdo do sistema de classificagdo dos pacientes: selegao e implementagdo do sistema. Rev Med
HU-USP. Julio 1989; 19 (7): 24-30.
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Para la recoleccion de los datos, se aplic6 un instru-
mento estructurado que incluia datos de identificacion y
datos referentes a las funciones fisiologicas del paciente,
de acuerdo con los diagnésticos de la NANDA Interna-
cional. Los datos obtenidos han sido ordenados y pre-
sentados en tablas con indicacion de las frecuencias ab-
solutas y porcentuales e intervalos de confianza de 95%.

El proyecto de investigacion fue remitido al Comité
de Etica en Investigacién de la institucién responsable
por el estudio y fue aprobado. Ademas, los aspectos éticos
de la beneficencia, no-maleficencia, sigilo, anonimato y
derecho a la libertad de participar y de excluirse de la in-
vestigacion han sido respetados. Los participantes fueron
informados en cuanto a los objetivos de la investigacion
y firmaron el término de consentimiento. Con relaciéon a

los pacientes inconscientes, el término de consentimiento
fue firmado por un miembro de la familia. Se aseguré al
paciente y su familia el acceso a las informaciones sobre
el estudio en cualquier momento y sobre la libertad para
retirar su consentimiento cuando asi lo decidieran.

RESULTADOS

La descripcion de los diagnosticos de enfermeria de los
pacientes internados en la UCI suministré un perfil so-
bre sus necesidades de cuidados, lo cual dio la posibili-
dad de organizar los conocimientos necesarios en cada
area, ademas de permitir comparaciones entre pobla-
ciones especificas de pacientes. La tabla 2 presenta los
datos personales y clinicos de los pacientes de UCI.

Tabla 2. Distribucidén de pacientes internados en UCI, segundo datos personales y clinicos.

% IC 95%
31,40 16,90 49,30
68,60 50,70 83,10
100,00

20,00 8,40 36,90
37,10 21,50 55,10
42,90 26,30 60,60
100,00

Variables No
1. Sexo
Masculino 11
Femenino 24
Total 35
2. Edad
25-50 7
51-75 13
Mas de 75 15
Total 35
3. Sistema de clasificacion del paciente (SCP)
Intensivo 14
Semi-intensivo 6
Alta dependencia 15
Total 35

Leyenda: IC = Intervalo de confianza.

40,00 23,90 57,90

17,10 6,60 33,60
42,90 26,30 60,60
100,00

Fuente: datos derivados de la muestra de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, Fortaleza / Brasil

La mayoria de los pacientes eran mujeres (68,6%)
y el 42,0% de los pacientes evaluados presentaron edad
por encima de los 75 afios. La categoria del Sistema de
Clasificacion de Pacientes mas frecuente ha sido la alta
dependencia (42,9%). Este perfil es diferente al encon-
trado en un estudio anterior (8), desarrollado con pa-
cientes que presentaron infarto agudo del miocardio.
Con relacidn al género de los pacientes, en el estudio ci-

tado anteriormente, la mayoria de los pacientes partici-
pantes pertenecian al género masculino. Esta diferencia
es probablemente atribuible al incremento de enferme-
dades cardiovasculares en mujeres en afios recientes. En
una UCI se observan otros problemas graves ademas de
los cardiovasculares. Un estudio anterior desarrollado
con pacientes ingresados en una UCI (20), también en-
contré un nimero mas grande de varones ingresados en

77




AVANCES EN ENFERMERIA e vOL. XXXI N.° 2 JULIO-DICIEMBRE 2013

esta Unidad. Por otro lado, los demés factores han pre-
sentado frecuencia similar al encontrado en el presente
estudio. De ahi que considera que el incremento de la
longevidad femenina posiblemente ha influenciado en
una cantidad méas grande de mujeres en nuestro estudio.

A continuacién presentamos los diagnoésticos de
enfermeria identificados en la muestra al momento del
ingreso en la UCI. En la tabla 3 estos diagnosticos estan
presentados de acuerdo con su frecuencia de ocurrencia
en la muestra.

Tabla 3: Distribucion de los diagndsticos de enfermeria identificados en pacientes internados en UCI.

Diagnosticos enfermeros

1. Déficit del autocuidado: alimentaciéon

2. Deterioro de la movilidad fisica

3. Riesgo de aspiraciéon

4. Perfusion tisular inefectiva

5. Riesgo de infeccion

6. Estrenimiento

7. Trastorno de la percepcion sensorial

8. Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea

9. Deterioro de la integridad cutanea

10. Riesgo de incontinencia urinaria de urgencias
11. Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
12. Exceso de volumen de liquidos

13. Deterioro de la respiracion espontanea

Leyenda: IC = Intervalo de Confianza.

No. % IC 95%
30 85,7% 69,7% 95,2%
30 85,7% 69,7% 95,2%
30 85,7% 69,7% 95,2%
28 80,0% 63,1% 91,6%
28 80,0% 63,1% 91,6%
25 71,4% 53,7% 85,4%
25 71,4% 53,7% 85,4%
14 40,0% 23,9% 57,9%
13 37,1% 21,5% 55,1%
13 37,1% 21,5% 55,1%
6 17,1% 6,6% 33,6%
5 14,3% 4,8% 30,3%
11,4% 3,2% 26,7%

Fuente: datos derivados de la muestra de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, Fortaleza / Brasil

Se identificaron 13 categorias distintas de diagnds-
ticos correspondientes a enfermeria, incluyendo diag-
nosticos reales y potenciales. Los diagnosticos reales se
refieren a las respuestas ya presentes en los pacientes y
los diagnosticos potenciales se refieren a situaciones para
quiénes los pacientes presentan alto riesgo para la res-
puesta en cuestion (21). Se observa que la mayoria de los
pacientes del estudio presentaron déficit del autocuidado:
alimentacién (85,7%), deterioro de la movilidad fisica
(85,7%) y riesgo de aspiracion (85,7%) y que los otros
diagnoésticos mas frecuentes fueron: Perfusion tisular in-
efectiva (80%) y riesgo de infeccion (80%), estrenimiento
(71,4%) y trastorno de la percepcién sensorial (71,4%). Un
estudio anterior identificé un conjunto similar de diag-
nosticos en enfermeria entre pacientes ingresados en una
UCI en la ciudad de Sao Paulo — Brasil (20). Estos diag-
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nosticos representan situaciones més graves y tipicamen-
te representan el alto grado de dependencia de los pa-
cientes ingresados. Una gran parte de estos diagnosticos
estan relacionados con reduccion de la movilidad, lo que
contribuye a aumentar problemas de integridad cutanea
e de eliminacion.

La formulaciéon de diagnoésticos de enfermeria se
fundamenta en la identificacion de signos y sintomas que
los caracterizan a través de la valoracion fisica de cada
paciente. Por lo tanto, los mismos deben necesariamen-
te estar presentes para que un diagnoéstico se confirme.
Los signos y sintomas son los indicadores criticos de los
diagnoésticos. Cuando éstos son determinados para cada
diagnéstico, el proceso se facilita (22, 23). La tabla 4 pre-
senta los factores relacionados y los factores de riesgo de
los diagnosticos identificados en la muestra de pacientes.
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Tabla 4 - Distribucidn de los factores relacionados y de riesgo de los diagndsticos
identificados presentados por mas de 50% de los pacientes internados en UCI.

Diagnéstico No Factores relacionados y de riesgo No %
1. Déficit del autocuidado: alimen- Deterioro neuromuscular y musculoesquelético 25 71,4
tacion 30 Barreras ambientales 5 14,3
Deterioro neuromuscular y musculoesquelético 25 71,4
2. Deterioro de la movilidad fisica 30 Deterioro sensorioperceptivo 24 68,6
Restriccion de movimientos prescrita 5 14,3
Alimentacién por sonda 30 85,7
Disminucion de la motilidad gastrointestinal 30 85,7
3. Riesgo de aspiraciéon 30 Tubos gastrointestinales 30 85,7
Presencia de tubo de traqueostomia o endotraqueal 25 71,4
Reduccién del nivel de conciencia 16 45,7
Desequilibrio ventilacién / perfusion 17 48,6
Interrupcion del flujo arterial o venoso 13 37,1
. . . Deterioro del intercambio gaseoso 13 37,1
4. Perfusién tisular inefectiva 28 - -
Hipervolemia 11 31,4
Hipoventilacion 5 14,3
Hipovolemia 2,9
Procedimientos invasivos 26 74,3
Enfermedad crénica 25 71,4
. . . Tasa de hemoglobina disminuida 16 45,7
5. Riesgo de infecciéon 28 .
Rotura de la piel 12 34,3
Destruccion tisular 12 34,3
Aumento de la exposicion ambiental a agentes patégenos 12 34,3
Medicaciones 25 71,4
O Cambios ambientales recientes 25 71,4
6. Estrefiimiento 25
Actividad fisica insuficiente 25 71,4
Debilidad de los misculos abdominales 25 71,4
7. TrasForno de la percepcion - Alteracion de la recepcion, transmision o integracién sensorial 25 71,4
sensorial Alteracion de la percepcion sensorial 25 71,4

Fuente: Datos derivados de la muestra de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, Fortaleza / Brasil

Los siguientes factores relacionados y de riesgo
han sido mas comiinmente identificados en la mues-
tra: alimentacion por sonda (85,7%), disminucién de la
motilidad gastrointestinal (85,7%), presencia de tubos
gastrointestinales (85,7%), procedimientos invasivos
(74,3%), ingestion de medicaciones especificas (71,4%),
actividad fisica insuficiente (71,4%), enfermedad crénica
(71,4%), debilidad de los masculos abdominales (71,4%),
cambios ambientales recientes (71,4%), alteracién de la
percepcion sensorial (71,4%), deterioro neuromuscu-

lar y musculoesquelético (71,4%), presencia de tubo de
traqueostomia o endotraqueal (71,4%) y alteracion de la
recepcion, transmision e integracion sensorial (71,4%).
Algunos factores relacionados han sido identifica-
dos como causa de miultiples diagndsticos enfermeros,
como por ejemplo, el deterioro sensorioperceptivo y la
relacion inadecuada de la ventilacion con el flujo san-
guineo. El conocimiento de esto tipo de relacion puede
contribuir en la determinacién de las intervenciones de
enfermeria y en el suministro de una asistencia especia-
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lizada. Por otro lado, la tabla 3 muestra que 17 factores
relacionados y de riesgo (38,6% del total) han sido for-
muladas para tan sélo seis (17,1%) pacientes o menos,
indicando la existencia de pacientes que necesitan de
cuidados especificos.

El diagnostico de déficit del autocuidado: alimenta-
cion es definido como el deterioro de la habilidad para
realizar o completar las actividades de alimentacion
(24). En la tabla 4, de los 30 pacientes, 25 (71,4%) pre-
sentaban deterioro neuromuscular y musculoesqueléti-
co. Las barreras ambientales también han sido identi-
ficadas como factores relacionados para el diagnostico.
Es posible que la alta frecuencia observada de esto diag-
nostico en los pacientes evaluados se relacione con su
estado clinico mas grave, debido a que se encuentran en
coma inducido o coma natural y, por lo tanto, estan in-
conscientes. Ademaés, en esto estudio, los diagndsticos
referentes al autocuidado no han sido agrupados porque
los pacientes de UCI siempre presentaban el déficit si-
multaneamente en tres areas (bafarse, vestirse y cuidar-
se en las eliminaciones) y esas actividades son realizadas
como parte fundamental de la rutina de cuidados indivi-
dualizados al paciente.

El diagnostico de deterioro de la movilidad fisica es
definido como la limitacién del movimiento indepen-
diente, intencionado, del cuerpo o de una o mas extre-
midades (24). Se observa en la tabla 4 que 25 pacientes
(71,4%) presentaron deterioro neuromuscular y muscu-
loesquelético, 24 (68,6%) deterioro sensorio-perceptivo
v 5 (14,3%) tenian restriccion de movimientos prescri-
tos. Ese diagnostico fue uno de los més frecuentes en esa
muestra. Por una parte existen limitaciones a los movi-
mientos impuestas por las discapacidades fisicas. Ade-
mas, el propio tratamiento en UCI impone limitaciones
a la habilidad del paciente para moverse independiente-
mente, como por ejemplo, la monitorizacion, las puncio-
nes, los sondajes y el uso de tubos endotraqueales.

El diagnéstico de riesgo de aspiracion es definido
como riesgo de que penetren en el arbol traqueobron-
quial las secreciones gastrointestinales, orofaringeas, s6-
lidos o liquidos (24). En la tabla 4, se observa que todos
los pacientes con riesgo de aspiracion, la alimentaciéon
por sonda (85,7%), la disminucién de la movilidad gés-
trica (85,7%) y la presencia de tubos gastrointestinales
(85,7%) han sido los factores de riesgo mas frecuentes.
El principal motivo para este perfil es el hecho de que
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una gran parte de los pacientes se encuentra inconscien-
te, siendo necesario la instalacion de equipos especificos.
Ademas, sus reflejos se ponen disminuidos aumentando
el riesgo de aspiracion.

El diagnostico de Perfusion tisular inefectiva se re-
fiere a la reduccién del aporte de oxigeno que provoca la
incapacidad para nutrir los tejidos a nivel capilar (24).
En la tabla 2, se observa que de los 28 pacientes con este
diagnostico, 17 (48,6%) pacientes presentaron desequi-
librio de ventilacion / perfusion, 13 (37,1%) interrupciéon
del flujo arterial y venoso, y deterioro del intercambio
gaseoso y 11 (31,4%) presentaron Hipervolemia. El pri-
mero signo vital diagnosticado en los pacientes ingresa-
dos en la UCI es la respiracion, es decir, los pacientes
llegan con el patrén respiratorio alterado debido a la
presencia de enfermedades como accidente cerebro-vas-
cular, insuficiencia e infeccién respiratoria, enfermedad
pulmonar obstructiva—crénica (EPOC), problemas car-
diacos, las cuales conducen a condiciones de ventilacion
mecénica. Por otra parte, la Hipervolemia posiblemente
es causada por un control ineficaz de la presion venosa
central (PVC) (25).

El diagnéstico de riesgo de infeccion es definido
como el estado en que el individuo esta con riesgo au-
mentado de ser invadido por microorganismos patoge-
nos (24). La tabla 4 muestra, de los 28 pacientes con
este diagnostico, 26 (74,3%) se les habia realizado pro-
cedimientos invasivos, 25 (71,4%) padecian enfermedad
cronica y 16 (45,7%) tenia la tasa de hemoglobina dismi-
nuida. La frecuencia elevada de este diagnoéstico se rela-
ciona con la frecuencia de la realizaciéon de los procedi-
mientos diagndsticos o terapéuticos invasivos, ademas
de las condiciones generales que cada dia se agravan y
conducen a utilizar medicamentos que causan resisten-
cia bacteriana y/o anemia con compromiso de defensas
secundarias.

El diagnoéstico de estrenimiento es definido como
la disminucién en la frecuencia normal de evacuacion,
acompanada por dificultad o paso incompleto de las he-
ces o heces excesivamente duras y secas (24). La tabla
4 muestra que, todos los pacientes con estrenimiento,
tienen factores relacionados con este diagnostico, tales
como: los cambios ambientales recientes, la actividad
fisica insuficiente, la debilidad muscular abdominal y
la ingestion de ciertas medicaciones.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN INDIVIDUOS INGRESADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Finalmente, el diagndstico de trastorno de la percep-
ci6on sensorial se refiere al cambio en la cantidad o en el pa-
tréon de los estimulos recibidos, acompanado por una res-
puesta disminuida, distorsionada o perjudicada (24). Enla
tabla 4 se observa, que todos los pacientes con trastorno de
la percepcion sensorial estaban relacionados con factores
como: la percepcion, transmisiéon e integracion sensorial
alterada. Esto factores posiblemente estan asociados con
la presencia de enfermedades graves como el accidente
cerebro-vascular y trauma craneo-encefalico .

CONCLUSIONES

En el presente estudio se obtuvo un perfil de nece-
sidades de cuidados de pacientes ingresados en UCI. Se
identificaron 13 diagnosticos de enfermeria. Estos se re-
lacionaban con el grado de dependencia de los pacientes,
principalmente debido a la reduccién en la movilidad y
el deterioro de sus funciones. Se destacaron los diagnos-
ticos: déficit del autocuidado, deterioro de la movilidad
fisica, riesgo de aspiracidn, perfusién tisular inefectiva,
riesgo de infeccion, estrenimiento y trastorno de la per-
cepcion sensorial. Sin embargo, si hubiera el control de
otras variables y la posterior comparacion con variables
existentes en el estudio seria posible suministrar otras
informaciones sobre la evolucion y la gravedad de los
pacientes. Eso permitiria un mayor conocimiento de las
alteraciones del paciente, bien como, una mejor elabo-
racion y preparacion del perfil de intervenciones por los
profesionales de enfermeria.
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