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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar un plan de cuidados en-
fermeros estandarizado, basado en la mejor evidencia cienti-
fica, que sirva de guia para el cuidado del paciente neurocri-
tico con monitoreo de la presidn intracraneana internado en
la unidad de cuidados intensivos. La metodologia utilizada ha
sido la revision de 59 casos clinicos y los procesos realizados a
los pacientes con monitoreo, durante la experiencia practica
profesional de mas de diez aflos en una Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente. Se identificaron cinco necesidades basi-
cas alteradas, segin el modelo de Virginia Henderson, para la
cuales se enunciaron en orden prioritario siete etiquetas diag-
nésticas con sus respectivas intervenciones y cuidados. Pode-
mos concluir que el Proceso Enfermero permite a Enfermeria
brindar cuidados de una forma racional, légica y sistematica,
previniendo la variabilidad de la asistencia y estableciendo un
lenguaje comun en el cuidado de pacientes neurocriticos.

Palabras clave: Atencion de Enfermeria, Procesos de Enfer-
meria, Presion Intracraneal.

ABSTRACT

The aim of this study is to create a standardized nursing-care
plan, based on the best scientific evidence that works as a gui-
de for the care of the neuro-critical patient with intracranial
pressure monitoring in the intensive care unit. The methodo-
logy used is the revision of 59 clinical cases and the process
performed to the patients with monitoring for more than ten
years of professional practice experience in the Intensive Care
Unit. Five basic altered needs were identified according to the
Virginia Henderson model, for which seven diagnostic labels
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were created with their respective interventions and care. We
conclude that the Nursing Process allows the nursing discipline
to provide care in a rational, logical, and systematic way, pre-
venting the variability in assistance and establishing a common
language in caring for the neuro-critical patients.

Keywords: Monitoring, Attention in Nursing, Nursing Process,
Intracranial Pressure

RESUMO

O objetivo desse trabalho é realizar um plano padronizado dos
cuidados de enfermagem baseado na melhor evidéncia cien-
tifica, que sirva de guia para o cuidado do paciente neurocri-
tico com monitorizagdo da pressdo intracraniana internado
na unidade de tratamento intensivo. A metodologia utilizada
foi a revisdo de 59 casos clinicos e dos procedimentos realiza-
dos aos pacientes com monitorizagdo, durante a experiéncia
pratica profissional de mais de dez anos em uma unidade de
tratamento intensivo polivalente. Foram identificadas cinco
necessidades bdasicas alteradas, segundo o modelo de Virginia
Henderson, para as quais se enunciaram, em ordem prioritaria,
sete etiquetas diagndsticas, com suas respectivas intervengoes
e cuidados. Podemos concluir que o Processo de Enfermagem
Ilhe permite oferecer cuidados de uma forma racional, légica
e sistematica, prevenindo a variabilidade da assisténcia e es-
tabelecendo uma linguagem comum o cuidado do paciente
neurocritico.

Palavras-chave: Atengdo de Enfermagem, Processo de Enfer-
magem, Pressdo Intracraniana
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Cuidados enfermeros del paciente neurocritico con monitoreo de la presion intracraneana.

INTRODUCCION

El paciente neurocritico es aquel que presenta alguna enfer-
medad que afecta al Sistema Nervioso Central (SNC); dentro de
estas afecciones se encuentra el traumatismo craneoencefélico
grave (TCE), causa frecuente de ingreso en las Unidades de Cui-
dados Intensivos (UCI) (1, 2).

La incidencia de TCE en todo el mundo va en aumento, debido
principalmente a las lesiones asociadas con el creciente uso de
vehiculos de motor, en particular en paises de medios y bajos
ingresos (3). La lesion traumatica encefalica (TBI) puede ser
causada por un choque, un golpe o una sacudida que afecte la
cabeza o una lesidn penetrante en la cabeza que comprometa
el funcionamiento normal del cerebro (4).

Actualmente se considera una “epidemia silenciosa”, ya que la
sociedad es en gran parte inconsciente de la magnitud de este
problema (5). La TBI es una de las principales causas de mor-
bimortalidad en todo el mundo, estimdndose que es respon-
sable de casi la mitad de las muertes relacionadas con eventos
traumaticos (6). Representa un importante problema de salud
publica a nivel mundial, cuyas consecuencias pueden ser tem-
porales o permanentes y causar parcial o total discapacidad y
desajuste psicosocial (7, 8).

Una percepcion comun es que la mayoria de los pacientes con TCE
son hombres adultos jovenes que sufren lesiones en accidentes
en vehiculos de motor, pero el patron de lesiones varia segun la re-
gion. En los paises de altos ingresos, las personas con una TBI son
generalmente los ocupantes de vehiculos de motor; mientras que
en los paises de ingresos medios y bajos son usuarios de carrete-
ras de transito como peatones, ciclistas y motociclistas (3).

Como resultado de la mayor expectativa de vida, las personas
de 75 afos de edad tienen mayor incidencia de hospitaliza-
ciones relacionadas con TBI, cuyas probabilidades de morir a
causa de sus lesiones son mayores que cualquier otro grupo
de edad, debido a que presentan multiples morbilidades pre-
trauma y son propensas a tomar una serie de medicamentos,
incluyendo anticoagulante y de agregacion plaquetaria, los que
se asocian con un alto riesgo de contusiones hemorragicas y
hematoma subdural (4,5, 9).

La National Head Injury Foundation de los EEUU, define al dafio
cerebral traumatico como: “un dafio al cerebro, de naturaleza
no degenerativa causado por una fuerza externa que puede
producir una disminucion o alteracion del estado de concien-
cia, dando como resultado un deterioro del funcionamiento de
las capacidades cognitivas y fisicas” (10). La TBI puede ser una
lesidn abierta o cerrada, la cual desde el punto de vista fisiopa-
toldgico incluye multiples interacciones que producen cambio
en la hemodinamia cerebral, reacciones y cambios celulares,
hipertension intracraneal y edema cerebral (11).

En 1974 Teasdale elabora un método simple y fiable de regis-
tro y monitorizacién del nivel de conciencia en pacientes con
TCE, conocida como Escala de Coma de Glasgow (GCS), la cual

evalla tres parametros de manera independiente: la apertura
ocular sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5y la respues-
ta motora sobre 6, los cuales luego se suman para obtener la
puntuacion global. La puntuacién de la GCS méaxima y normal
es 15y la minima 3 (12).

Se considera traumatismo craneoencefalico leve al que presen-
ta un Glasgow de 15 a 13 puntos, moderado de 12 a 9 y grave
menor o igual a 8. En este Gltimo caso el prondstico depende
ademas de la puntuacion del GCS, del mecanismo de la lesidén
traumadtica, de la edad del paciente, del estado de las pupilas
después de las maniobras de reanimacion y del tipo de lesién
mostrada por la neuroimagen (13).

Las lesiones del SNC son causadas por un dafio primario que
ocurre inmediatamente después del impacto. Como conse-
cuencia de la lesion inicial se pueden producir lesiones tisula-
res que se manifiestan en los primeros minutos, horas o dias
después del accidente, al que se denomina “dafio secunda-
rio”, dando lugar a una mayor mortalidad e incapacidad grave
(13).

Existe evidencia cientifica que la prevencion de la lesién se-
cundaria mejora el prondstico de la persona (14). Entre el
periodo 2002-2006 en Estados Unidos se estimd un prome-
dio de 1.365.000 visitas a sala de emergencia por lesiones
traumaticas encefdlicas, 275.000 requirieron hospitalizacién
y 52.000 fallecieron. En todos los grupos etarios las tasas
fueron mds altas para el sexo masculino. Las caidas fueron
la causa principal de TBI entre los nifios de 0 a 4 afios y entre
los adultos de 75 afios y mds. Para los adultos de 20 a 24
afios los accidentes de transito fueron la causa principal de
muerte por TBI (4).

En el 2006 en Espaia se estimé que la incidencia TCE anual
es de 200 nuevos casos /100.000 habitantes. De esos casos,
el 70% tienen buena recuperacién, el 15% fallecen antes de
la internacién o durante la misma y el 15% quedan funcional-
mente incapacitados en diferentes grados. El TCE constituye la
primera causa de muerte en los individuos menores de 45 afios
de edad y la tercera en todos los rangos de edad, siendo su im-
pacto sanitario y socioecondmico muy importante (13).

Segun un informe de la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (2009) en las Américas, los traumatismos causados por el
transito ocasionan alrededor de 150 mil defunciones/afio y
mas de 5 millones de lesionados. Brasil, México, Colombia y
Venezuela son los paises de la region con mayor nimero de
muertes relacionadas con el transito. Las proyecciones de la
Organizacion Mundial de la Salud indican que para el afio 2020,
los traumatismos resultantes del transito podrian ser la tercera
causa de muerte y discapacidad en el mundo, convirtiéndose
en una crisis mundial de salud publica (15).

En el 2012 en Uruguay se registraron 22.096 siniestros de
transito: como consecuencia 28.301 personas resultaron le-
sionadas, de la cuales fallecieron 510. La tasa de mortalidad
calculada fue de 15.5 muertos/100.000 habitantes. El grupo de
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mayor incidencia fueron los jévenes entre los 15 y 34 afios, que
sumados alcanzan el 50.3% del total de lesionados (16).

La alta complejidad del paciente neurocritico requiere ingreso
en la UCI; su tratamiento incluye medidas y cuidados genera-
les de todo paciente critico, ademds de cuidados especificos,
como el monitoreo invasivo de presiones y el control neurolé-
gico, clinico e instrumental (17).

El papel activo de Enfermeria en la UCI es fundamental para
detectar precozmente minimas variaciones en el estado de la
persona, que permitan el tratamiento oportuno para prevenir
el dafio cerebral secundario (14). Con la finalidad de disminuir
los riesgos y optimizar la calidad de los cuidados brindados, se
realiza un plan de cuidados enfermeros estandarizado, basa-
do en la mejor evidencia cientifica (18-21), que sirva de guia
para el cuidado del paciente neurocritico con monitoreo de la
presion intracraneal internado en un area de cuidados inten-
sivos. Los objetivos especificos son enunciar los diagndsticos
enfermeros priorizados, que surgen de la valoracién presen-
tada. Utilizar la clasificacion NANDA NOC- NIC para planifi-
car las intervenciones de Enfermeria acorde a cada etiqueta
priorizada.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada fue un estudio de los casos clinicos
y los procesos enfermeros realizados a los pacientes con mo-
nitoreo de la PIC, durante la experiencia practica profesional
de mas de diez afios en la atencién y cuidado de los mismos,
asistidos en una unidad de cuidados intensivos polivalente. El
numero de pacientes atendidos en este periodo fue de 59, a los
cuales se les realizé un plan de cuidados, tomando en cuenta
la taxonomia NANDA 2009-2011 vy las Interrelaciones NANDA,
NOC y NIC como soporte basico. Como ejemplo se expone uno
de los casos, cuyas generalidades no escapan al resto de los
pacientes recibidos y atendidos en la unidad.

Caso Clinico. Varén de 16 afios que viaja en moto sin casco.
Sufre TCE al chocar contra un seméforo. Sin antecedentes a
destacar, ingresa en la UCI: Via aérea artificial (tubo endo-tra-
queal N2 8) permeable, con soporte respiratorio mecanico,
saturacion periférica de oxigeno 97%. GCS de 7 (apertura ocu-
lar al dolor, movimientos de retirada, sin respuesta verbal),
anisocoria mayor a derecha 4/2 mm, con reactividad bilate-
ral a la luz. Buena perfusidn periférica, pulsos presentes en
los cuatro miembros. Dos vias venosas periféricas en ambos
MMSS (catéter N2 16 y 18), permeables. Sonda orogastrica a
bolsa colectora. Sonda vesical permeable a bolsa colectora.
Valorado por el neurocirujano, se decide colocacién de Tor-
nillo de Richmond.

Se realiza el Plan de cuidados de Enfermeria tomando como
referencia el modelo de Virginia Henderson, donde surgen las
siguientes necesidades afectadas:

Necesidad de evitar peligros

Diagndstico Enfermero
00049 Disminucion de

la capacidad adaptativa
intracraneal relacionado
con la lesion cerebral
manifestado por aumentos
desproporcionados de

la presion intracraneana

NOC Criterios de
Resultados

0909 Estado neuroldgico.
0912 Estado neuroldgico:
conciencia.

0601 Equilibrio hidrico.
0600 Equilibrio electrolitico
y acido base.

después de un estimulo.

NIC Intervenciones de Enfermeria

*2000 Manejo de electrolitos.

Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electroli-
tos. Mantener accesos intravenoso permeables. Mantener la
solucién intravenosa que contenga electrolitos a un flujo cons-
tante. Observar si se producen pérdidas de liquidos ricos en
electrolitos (succidn gastrica, diaforesis, poliuria). Comunica-
cién con el médico.

*2080 Manejo de liquidos/ electrolitos.

Monitorizar el estado hemodinamico. Controlar la respuesta
del paciente a la terapia de electrolitos. Valorar las mucosas
bucales, la esclerdtica y la piel.

*2540 Manejo del edema cerebral.

Elevar la cabecera de la cama. Mantener la alineaciéon de la
cabeza-cuello-tronco. Planificar los cuidados. Minimizar los
estimulos ambientales. Monitorizar temperatura, presidon san-
guinea, pulso, estado respiratorio. Observar si se presenta la
triada de Cushing: hipertension sistdlica, bradicardia y bradip-
nea. Monitorizar las presiones encefalicas. Restringir la admi-
nistracion de liquidos.

*2550 Mejora de la perfusidn cerebral.

Consultar con el médico para determinar el margen de los pa-
rametros hemodinamicos. Evitar la flexion del cuello, caderas
y rodillas. Vigilar el estado neuroldgico. Monitorizar la presion
intracraneana (PIC), la presion arterial media (PAM) y calcular
la perfusion cerebral (PPC). Monitorizar la respuesta neuro-
légica a las actividades de cuidado. Registrar todos los para-
metros monitorizados. Mantener las vias aéreas permeables.
Controlar el patrén respiratorio y la adaptacién del paciente
a la ventilacién mecdnica. Controlar el suministro de oxigeno
para prevenir la hipoxemia e hipercapnia.

*2590 Monitorizacién de la presién intracraneal.

Acompafiiar al médico para informar a la familia. Instrumen-
tar durante la insercién del Tornillo de Richmond. Controlar
el efecto de la sedo analgesia. Calibrar y nivelar el transducer.
Irrigar el sistema de lavado con suero fisioldgico. Observar si
hay burbujas en el tubo de presidon. Ajustar las alarmas. Regis-
trar las lecturas de PIC horaria y analizar las ondas. Vigilar la
PPC. Mantener la PAM dentro de los margenes especificados.
Colocar al paciente con la cabecera elevada entre 30 y 452, con
el cuello en posicidon neutra. Observar y registrar la respuesta
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neuroldgica y de la PIC del paciente a las actividades de cuida-
dos. Alterar el procedimiento de aspiracién para minimizar el
aumento de la PIC (limitar el nimero de aspiraciones). Noti-
ficar al médico si la PIC elevada no responde a los protocolos
establecidos.

*2620 Monitorizacion neuroldgica.

Comprobar tamafio, simetria y reaccion a la luz de las pupilas.
Vigilar las tendencias de la escala de Glasgow. Observar si hay
movimientos de pronacion o temblores. Monitorizar y registrar
los pardmetros hemodinamicos, PIC y PPC cada hora. Observar
la forma de sedacion. Notificar al médico los cambios. Propor-
cionar informacién a la familia sobre el estado del paciente.

Necesidad de comer y beber en forma adecuada.

Diagndstico Enfermero

00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
relacionado con la cirugia y la lesién traumatica.

NOC Criterios de Resultados

0601 Equilibrio hidrico.

0602 Hidratacion.

NIC Intervenciones de Enfermeria

*4120 Manejo de liquidos.

Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacién. Vigilar el
estado de hidratacién (membranas mucosas humedas y plie-
gue cutaneo). Monitorizar el estado hemodinamico. Distribuir
y administrar el aporte liquido en 24 horas. Realizar cateteris-
mo vesical y control estricto de la diuresis. Consultar al médico
ante cambios significativos en la hemodinamia y en el volumen
de la diuresis.

*4130 Monitorizacion de liquidos.

Mantener el nivel de flujo intravenoso. Identificar posibles fac-
tores de riesgo de desequilibrio de liquidos (hipertermia, po-
liuria, otros). Llevar un registro preciso de ingresos y egresos.
Vigilar presion sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de la
respiracién. Observar las mucosas y turgencia de la piel, color
y cantidad de orina, caracteristicas de las venas del cuello, pre-
sencia de crepitantes pulmonares y de edema periférico.

*6680 Monitorizacion de los signos vitales.

Controlar y registrar cada hora: PIC, PAM, PPC, frecuencia vy
ritmo cardiaco, frecuencia, ritmo respiratorio y pulsioximetria.
Controlar los signos vitales durante y después de la actividad.
Colocar el dispositivo de control continuo de temperatura rectal
y registrar los valores. |dentificar causas posibles de los cam-
bios en los signos vitales. Comprobar periédicamente la preci-
sion de los instrumentos utilizados para recoger los datos.

Necesidad de respirar normalmente

Diagnédstico Enfermero

00031 Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con
la presencia de una via aérea artificial manifestada por
produccién de esputos.

NOC Criterios de Resultados

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

1918 Control de la aspiracion.

NIC Intervenciones de Enfermeria

*3140 Manejo de las vias aéreas artificiales.

Colocar al paciente en la posicidn que permita que el potencial
de ventilacion sea el maximo. Auscultar sonidos respiratorios
observando las dreas de disminucién o ausencia de ventilacion
y la presencia de ruidos adventicios. Eliminar las secreciones de
la via naso y orofaringea mediante succién. Marcar la referen-
cia del tubo endotraqueal. Minimizar la accién de palancay la
traccion de la via aérea artificial mediante la suspension de los
tubos del ventilador.

*3160 Aspiracion de las vias aéreas.
Determinar la necesidad de aspiracién traqueal. Limitar el nu-
mero de aspiraciones. Anotar tipo y cantidad de secreciones
obtenidas. Aspirar la orofaringe después de terminar la suc-
cién traqueal. Proporcionar humedad a las vias aéreas a través
del sistema de ventilacién mecanica.

*3200 Precauciones para evitar la aspiracién.

Posicionar al paciente, lo mas incorporado posible. Auscultar
los pulmones. Mantener el balén del tubo endotraqueal (TET)
correctamente inflado. Realizar higiene bucal frecuente. Com-
probar la colocacién de la sonda gastrica, medir el residual
gastrico y lavar la sonda con solucidn fisioldgica cada 4 horas.
Registrar las caracteristicas del residual gastrico. Mantener el
equipo de aspiracién disponible.

*3320 Oxigenoterapia.

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas. Administrar
oxigeno humidificado. Comprobar periédicamente la concen-
tracion administrada de oxigeno y la saturacién. Comprobar la
posicién del dispositivo de aporte de oxigeno periédicamente.

*3350 Monitorizacidn respiratoria.

Valorar frecuencia, ritmo, profundidad, esfuerzo de la respira-
cion, simetria en la expansion pulmonar. Auscultar los sonidos
respiratorios para determinar si requiere aspiracion. Auscultar
luego de la aspiracidn y registrar los resultados. Registrar las
lecturas del ventilador mecanico; aumento o disminucion de la
presion inspiratoria, volumen corriente y frecuencia respirato-
ria. Observar si hay intranquilidad del paciente por falta de aire.
Anotar los cambios en la saturacion periférica.
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Necesidad de evitar peligros.

Diagndstico Enfermero
00004 Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos
invasivos (insercion del Tornillo de Richmond, sistemas de
alta presién de la PIC y PAM, vias venosas periféricas, via
arterial y sonda vesical).

NOC Criterios de Resultados

1902 Control del riesgo.

1102 Curacion de la zona de insercion del Tornillo de
Richmond.

0703 Estado infeccioso.

NIC Intervenciones de Enfermeria

*2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso vascular.
Utilizar técnica aséptica durante la manipulacion de todos los
accesos venosos, y arteriales. Realizar curacion oclusiva. Cam-
biar los sistemas, curaciones y tapones con técnica aséptica se-
gun protocolo del servicio. Cambiar los planes de sueros c/24h.
Documentar el dia de insercién de cada catéter. Valorar la per-
meabilidad de los mismos. Mantener todas las conexiones de
los sistemas herméticamente cerradas. Nivelar y calibrar el sis-
tema de monitoreo de presiones con técnica aséptica, uso de
guantes estériles previo lavado de manos y uso de tapaboca.
Observar si hay signos y sintomas de infeccion local o sistémica
(enrojecimiento, tumefaccién, sensibilidad, fiebre). Control y
registro regular de temperatura. Controlar el recuento de glé-
bulos blancos.

*3440 Cuidados del sitio de incisidn.

Inspeccionar el sitio de insercion del Tornillo de Richmond en
busca de enrojecimiento, inflamacién o supuracién. Limpiar
las zonas con solucidn salina desde la zona mas limpia hacia la
zona menos limpia. Aplicar antiséptico segun protocolo del ser-
vicio. Durante la curacidn utilizar técnica aséptica y tapaboca
para el operador. Documentar cualquier cambio detectado.

*6540 Control de las infecciones.

Instruir a las visitas sobre el lavado de manos al entrar y salir de
la habitacién del paciente. Exigir al personal la realizacién del
lavado de manos correcto antes y después del cuidado entre
pacientes. Adoptar medidas universales de higiene.

*1876 Cuidado del catéter urinario

Mantener el sistema de drenaje urinario cerrado. Valorar la
permeabilidad del catéter y las caracteristicas de la orina. Va-
ciar la bolsa colectora cada 3 o 4 horas. Evitar acodamientos
de la sonda y tubuladura de la bolsa. Colocar la bolsa colectora
por debajo del nivel de la vejiga del paciente. Mantener la val-
vula de la bolsa colectora lejos del piso y evitar el contacto con
el recipiente para recolectar la orina. Realizar higiene genital y
del catéter urinario por fuera del meato a intervalos regulares.
Extraer el catéter lo antes posible.

*3140 Manejo de las vias aéreas artificiales.
Posicionar al paciente para permitir el maximo potencial de
ventilacién. Inflar el baléon de neumotaponamiento con 25 cc

de agua y controlar la presién en cada turno. Marcar el punto
de referencia en el TET para evitar desplazamientos. Propor-
cionar humidificacidn al gas inspirado. Realizar aspiracion en-
dotraqueal con técnica aséptica, entre dos operadores. Utilizar
un equipo desechable estéril para cada procedimiento de as-
piracion. Disponer precauciones universales (guantes estériles,
tapaboca y gafas). Eliminar las secreciones de la orofaringe en
cada turno y realizar higiene bucal. Cambiar la cinta de suje-
cién del TET cada vez que esté sucia o mojada y valorar la piel
y mucosa oral. Auscultar ambos campos pulmonares luego de
cambiar la fijacién.

Necesidad de mantener higiene corporal, proteger la piel y te-
ner buena apariencia fisica.

Diagnéstico Enfermero
00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea
relacionado con alteraciones sensoriales, factores mecanicos
e inmovilizacion fisica.

NOC Criterios de resultados
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1902 Control del riesgo.

NIC Intervenciones de Enfermeria

*3540 Prevencion de ulceras por presion.

Utilizar un instrumento (escala) para valorar los factores de
riesgo. Eliminar la humedad excesiva en la piel. Inspeccionar
la piel de las prominencias dseas y demas puntos de presion.
Proteger codos, talones y otros puntos de apoyo. Utilizar col-
chdén neumatico. Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin
arrugas.

*3590 Vigilancia de la piel.
Valorar y registrar el estado de la piel al ingreso y luego diaria-
mente.

*4070 Precauciones circulatorias.

Valoracién de la circulacion periférica (comprobar pulsos peri-
féricos, edema, relleno capilar, color y temperatura de miem-
bros inferiores). Aplicar medias elasticas o neumaticas. Quitar
las medias durante 20 min cada 8 horas. Realizar ejercicios pa-
sivos y activos cuando sea posible. Evitar el apoyo de una extre-
midad sobre la otra. Proteger las zonas con edemas.

Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada.

Diagnéstico Enfermero

00085 Deterioro de la movilidad fisica relacionado con
deterioro sensorio perceptivo e intolerancia a la actividad,
manifestado por limitacién de la amplitud de movimientos.
NOC Criterios de Resultados

0208 Nivel de movilidad.
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Cuidados enfermeros del paciente neurocritico con monitoreo de la presion intracraneana.

NIC Intervenciones de Enfermeria

*0844 Cambios de posicion: neuroldgico.

Mantener la cabecera de la cama entre 302 y 452. Asegurar
una correcta alineacion corporal. Girar al paciente en bloque
teniendo en cuenta la situacién hemodindmica. Mantener ma-
nosy pies en posicién funcional. Valorar en el paciente durante
la movilizacion claves no verbales de dolor.

Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada.

Diagndstico Enfermero

00108 Déficit de auto cuidado: bafio relacionado con el
deterioro cognitivo manifestado por incapacidad para
lavarse el cuerpo.

NOC Criterios de Resultados
0301 Auto cuidado bafio.
0305 Auto cuidados higiene.

NIC Intervenciones de Enfermeria

*1801 Ayuda con los autocuidados bafio / higiene.

Valorar el momento oportuno para realizar el bafo. Realizar
el procedimiento entre dos operadores. Evitar enfriamientos.
Valorar la respuesta del paciente durante los cuidados. Realizar
higiene de nariz y boca diariamente.

*1650 Cuidado de los ojos.
Observar si hay exudacién. Realizar higiene diaria con suero sa-
lino. Aplicar proteccion ocular (gotas o ungiliento lubricante).

CONSIDERACIONES FINALES

La aplicacion de la taxonomia NANDA, NIC, NOC permite a
Enfermeria brindar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica, previniendo la variabilidad de la asistencia y es-
tableciendo un lenguaje comun en los pacientes neurocriticos
internados en Unidades de Cuidados Intensivos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Soriano NavarroT. Atencidn de enfermeria al paciente neu-
rocritico [Tesis]. Santander: Universidad de Cantabria; 2012.
Disponible  en:  http://bucserverOl.unican.es/xmlui/
bitstream/handle/10902/902/SorianoNavarroT.
pdf?sequence=1

2. Carmonal, GallegoJ, Llabata P. El paciente neurocritico: ac-
tuacion integral de enfermeria. Enferm Global. [Internet].
2005 May [citado 23 Oct 2014]; (6): 1 — 20. Disponible en:
http://revistas.um.es/eglobal/article/viewFile/502/499

3. Maas A, Stocchetti N, Bullock R. Moderate and severe
traumatic brain injury in adults. Lancet Neurol. [Internet].
2008 Ago [citado 23 Oct 2014]; 7 (8): 728-41. Disponible
en: http://www.thelancet.com/journals/laneur/article/
PlIS1474-4422(08)70164-9/fulltext

4.  FaulM,Xul, Wald MM, Coronado VG. Traumaticbraininjury
inthe United States: emergency department visits, hospita-
lizations and deaths 2002—-2006. Atlanta: Centers for Disea-
se Control and Prevention, National Center for Injury Pre-
vention and Control. [Internet]. 2010 [citado 12 Oct 2014].
Disponible en: http://www.cdc.gov/traumaticbraininjury/
pdf/blue_book.pdf

5. Roozenbeek B, Maas A, Menon D. Changing patterns in the
epidemiology of traumatic brain injury. Nat Rev Neurol.
[Internet]. 2013 Abr [citado 28 Oct 2014]; 9: 231-236. Dis-
ponible en: http://www.nature.com/nrneurol/journal/v9/
n4/full/nrneurol.2013.22.html

6. Saatman KE, Dunaime AC, Bullock R, Maas Al, Valadka
A, Manley GT, et al. Classifications of traumatic bra-
in injuries for targeted therapies. J Neurotrauma. [In
ternet]. 2008 Jul [citado 29 Oct 2014]; 25 (7): 719-38.
Disponible en: http://online.liebertpub.com/doi/
pdf/10.1089/neu.2008.0586

7. Shivaji T, Lee A, Dougall N, McMillan T, Stark C. The epi-
demiology of hospital treated traumatic brain injury in
Scotland. BMC Neurology. [Internet]. 2014 [citado 29 Set
2014]; 14 (2): 1-7. Disponible en: http://www.biomedcen-
tral.com/content/pdf/1471-2377-14-2.pdf

8. Ldpez Ulloa MO, Atiaja Arias JV. Valor prondstico del neu-
romonitoreo inicial en pacientes con trauma craneoence-
falico grave. Metro cienc. 2008 Jul; 17 (2): 411-415.

9. Parekh AK, Barton MB. The challenge ofmultiplecomorbi-
dity for the US healthcaresystem. JAMA [Internet]. 2010
Abr [citado 04 Nov 2014]; 303 (13): 1303-1304. Disponi-
ble en: http://amaprod.silverchaircdn.com/data/Journals/
JAMA/4506/jco05031_1303_1304.pdf.gif

10. Calderdn C, Rodriguez G, Lopez R, Garcia A, Ramirez R.
Intervenciones de enfermeria en la atencidn del adul-
to con traumatismo craneoencefdlico grave. México
DF: Secretaria de Salud; 2013 [Internet]. [citado 04 Nov
2014]. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.
mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS_604 13
ENFERMERIAENTRAUMACRANEOENCEFALICO/604GER.
pdf

11. Costanti Settervall CH, Cardoso de Sousa RM, Firbringer
ES. Escala de coma de Glasgow mas primeriras 72 horas
apods trauma cranioencefdlico e mortalidadehospitalar.

Enfermeria: Cuidados Humanizados, Vol. 4, n2 1 - Junio 2015 - ISSN: 1688-8375 37



Silvera Alvez, Maria Susana

Rev Lat Am Enfermagem. [Internet]. 2011 Nov [citado 7
Nov. 2014]; 19 (6): 1-7. Disponible en: http://www.scielo.
br/pdf/rlae/v19n6/pt_09.pdf

12. Matis G, Birbilis T. The Glasgow Coma Scale--a brief review.
Past, present, future. Acta Neurol Belg. 2008 Set; 108 (3):
75-89.

13. Bdarcena-Orbe A, Rodriguez-Arias CA, Rivero-Martin B,
Caiiizal-Garcia JM, Mestre-Moreiro C, Calvo-Peréz JC, et
al. Revisiéon del traumatismo craneoencefalico. Neurociru-
gia. [Internet]. 2006 [citado 08 Nov 2014]; 17: 495-518.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/neuro/vi7n6/1.
pdf?origin=publication_detail

14. Lopez Diaz C. Paciente neurocritico: cuidados de enferme-
ria. Rev. Rolenferm. 2009; 32 (12): 841-850.

15. Zepeda M, Véasquez A, Silveira E. Traumatismos causa-
dos por el transito y discapacidad. Washington: Orga-
nizaciéon Panamericana de la Salud, 2011. [Internet].
[citado 08 Nov 2014]. Disponible en: http://www.paho.
org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_
view&gid=20910&Itemid

16. Siniestralidad vial en Uruguay informe 2012. Unidad Nacio-
nal de Seguridad Vial UNASEV. Montevideo: UNASEV; 2015.
[Internet] [actualizado 2015; citado 10 Nov 2014]. [50 p.].
Disponible en: http://unasev.gub.uy/wps/wcm/connect/
cf0a02804fc6a03cb2d3f7deba2def97/InformeSiniestrali-
dadVialUruguay_2012.pdf?MOD=AIPERES&amp;CONVER
T_TO=url&amp;CACHEID=cf0a02804fc6a03cb2d3f7deba
2def97

17. Montforte C, Urdangarin J. Atencion de enfermeria al pa-
ciente neurotraumatico. En: Gémez Ferrero, O. Manual
de enfermeria en cuidados intensivos: enfermeria de
cuidados intensivos médico-quirurgicos. Madrid: Monsa-
Prayma; 2008. p. 243-287

18. Diagnosticos Enfermeros: definiciones y clasificacion
2009-2011. North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) Internacional. Barcelona: Elsevier; 2010.

19. Johnson M, Bulechek G, McCloskey J, Maas M, Moorhead
S, Butcher H, Swanson E. Interrelaciones NANDA, NOC y
NIC. 22 ed. Madrid: Elsevier; 2006.

20. McCloskey J, Bulechek G. Clasificacién de intervenciones
de enfermeria (NIC). 42 ed. Madrid: Elsevier; 2005.

21. Moorhead S, Johnson M, Maas M. Clasificacidn de resulta-
dos de enfermeria (NOC). 32 ed. Madrid: Elsevier; 2005.

38 Enfermeria: Cuidados Humanizados, Vol. 4, n? 1 - Junio 2015 - ISSN: 1688-8375



