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RESUMEN 

 

     El presente análisis de caso está basado en una patología que tiene gran incidencia 

a nivel mundial, especialmente en países tercermundistas, el trauma cráneo encefálico es una 

problemática que afecta a miles de personas anualmente, debido a la gran cantidad de 

accidentes de tránsito que ocurren, siendo los varones de alrededor de 45 años el sexo 

predominante. Esta patología presenta lesiones físicas y psicológicas, debido a que la gran 

mayoría de personas que la padecen no recuerdan gran parte de su vida pasada y esto origina 

consecuencias a nivel familiar, afectando a cada persona del núcleo. Siendo un padecimiento 

muy grave debe tener un cuidado individualizado, por ello realizamos un proceso de atención 

en enfermería que implemento intervenciones de acuerdo al problema presente, valoradas por 

los patrones funcionales de Marjory Gordon, basándonos en un diseño descriptivo, cualitativo 

y transversal de campo, con el cual pudimos profundizar los resultados que demostraron que; 

elaborar un cuidado integro y autónomo ayuda a la pronta recuperación del paciente, además 

trabajamos en concordancia con la teoría de Nightingale, poniendo en prácticas los aspectos 

del ambiente, dejando efectividad de que elaborar un plan de cuidados tomando en cuenta todas 

las características, no solo del ambiente si no del sistema de salud, proporciona una pronta 

recuperación y brinda una buena calidad de vida. 

 

Palabras clave: trauma craneoencefálico, intervenciones enfermeras, cuidado integral.  
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ABSTRAC 

     The present case analysis is based on a pathology that has great incidence 

worldwide, especially in third world countries, the cranioencephalic trauma is a problem that 

affects thousands of people annually, due to the great amount of traffic accidents that occur, 

being men around 45 years old the predominant sex. This pathology presents physical and 

psychological injuries, because the great majority of people who suffer it do not remember 

much of their past life and this causes consequences at a family level, affecting each person in 

the nucleus. Being a very serious condition, it must have an individualized care, that is why 

we carried out a process of attention in nursing that implemented interventions according to 

the present problem, valued by the functional patterns of Marjory Gordon, based on a 

descriptive, qualitative and transversal design of field, with which we could deepen the results 

that demonstrated that; to elaborate an integral and autonomous care helps to the quick 

recovery of the patient, in addition we worked in agreement with the theory of Nightingale, 

putting in practice the aspects of the environment, leaving effectiveness that to elaborate a plan 

of care taking into account all the characteristics, not only of the environment but of the system 

of health, provides a quick recovery and offers a good quality of life. 

       Keywords: head trauma, nursing interventions, comprehensive care.
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INTRODUCCIÓN 

     Los traumatismos de cráneo o craneoencefálicos son las lesiones físicas producidas sobre 

el tejido cerebral que alteran de forma temporal o permanente la función cerebral. El 

diagnóstico se sospecha por la clínica y se confirma con estudios radiológicos (sobre todo, 

TC). El tratamiento inicial consiste en el apoyo respiratorio, la oxigenación y el control de la 

presión arterial. A veces, suele ser necesaria la cirugía en pacientes con lesiones más graves 

para colocar monitores de seguimiento y tratar la elevación de la presión intracraneana, 

descomprimir el cerebro si la presión intracraneana aumenta o eliminar hematomas 

intracraneanos. En los primeros días después de la lesión, el mantenimiento de la perfusión 

cerebral y la oxigenación adecuada y la prevención de las complicaciones del sensorio son 

importantes. Luego, muchos pacientes requieren rehabilitación. (Wilberger, 2017).  

     El traumatismo craneoencefálico (TCE) se define como una alteración del cerebro, tanto en 

su anatomía como en su funcionalidad debido a intercambios violentos de energía mecánica, 

se reporta como una de las principales causas de morbimortalidad en personas menores de 45 

años. Clínicamente se clasifica en leve, moderado y severo mediante la escala de coma de 

Glasgow (ECG). En cuanto a los mecanismos de la lesión, las caídas son la principal causa de 

traumatismo, seguido de los golpes y accidentes automovilísticos. (Martínez, 2018). 

     Entonces podemos definir al Traumatismo Craneoencefálico (TCE) como deterioro 

funcional del contenido craneal, que ocurre después de un intercambio brusco de energía 

mecánica. En el cual puede existir repercusión neurológica con disminución de la conciencia, 

síntomas focales neurológicos y amnesia postraumática. 
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     La atención de salud se brinda de acuerdo a la patología que sobrelleve el paciente, cada 

padecimiento necesita de un cuidado individualizado, dependiente de los factores que la 

enfermedad conlleve. Los profesionales de enfermería, deben realizar estas actividades bajo 

las indicaciones del personal médico, sin embargo, los enfermeros deben implementar 

intervenciones que ayuden a la pronta recuperación del paciente, estas deben ir encaminadas a 

mejorar el confort del usuario, debido a que se ha demostrado que, en los ambientes adecuados, 

la recuperación es más rápida, como Florence Nightingale demuestra en su teoría; si 

proporcionamos un ambiente adecuado para nuestro paciente, tomando en cuenta la 

iluminación, ventilación, aseo, sonido y alimentación como aspectos claves en la recuperación 

de los enfermos, el éxito será mayor. 

      En el presente estudio pondremos en práctica lo antes mencionado, es decir; realizaremos 

un cuidado integral, basándonos en la valoración por patrones funcionales que fue establecida 

por Marjory Gordon, posteriormente elaboraremos procesos de atención en enfermería, 

basándonos en los libros de Nanda, Nic y Noc e implementaremos las intervenciones a ejecutar 

para luego registrar los avances en el presente informe y dar a conocer a los lectores la 

efectividad del método aplicado.  
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CAPITULO I  

1 DISEÑO DEL ANÁLISIS DE CASO 

1.1       1.1 Antecedentes del problema 

      El traumatismo cráneo encefálico (TCE) en la actualidad, es producido por un gran 

número de accidentes, estos pueden ser en el hogar, trabajo o movilización y puede ocurrir tanto 

en hombres como mujeres, esta patología también es una de las principales razones por la que los 

pacientes acuden a urgencias independientemente de la edad.  

     Pueyo, (2018) El paciente con trauma cráneo encefálico es considerado como una 

persona neurológicamente inestable, que se encuentra en un riesgo inminente de muerte o de 

graves lesiones, razón por la cual el proceso de atención enfermera se convierte en el principal 

instrumento para solucionar los problemas, mediante el desarrollo de la creatividad planificar 

cuidados que mejoren el estado de salud de los pacientes.  

Esto radica en que los profesionales de salud deben implementar cuidados enfermeros 

que mantengan al paciente estable, si esta despierto se debe brindar comodidad y hospitalidad y 

en caso de encontrarse en estado de sedación, se debe cumplir estrictamente con los protocolos 

de prevención de ulceras por presión.  

     

Gosselin Richard (2018), los traumas cráneo encefálicos causados por accidentes de tránsito, 

laborales, deportivos y los ocurridos en el hogar, constituyen un problema de salud pública y una 

de las condiciones clínicas más frecuentes, además señala que los accidentes de tránsito son la 
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quinta causa de muerte en la mayoría de los países a nivel mundial.  La complejidad del cuadro 

clínico y la frecuencia de diversas y graves complicaciones hacen necesario el ingreso del 

paciente poli traumatizado en el área hospitalaria, donde debe ser sometido a vigilancia constante 

y a la aplicación de técnicas que garanticen sus funciones vitales. 

     Los estudios realizados a personas con trauma craneoencefálico no han sido 

numerosos, pero podemos citar algunos estudios realizados; 

    Pazmiño, (2016) La incidencia del TCE (Trauma de Cráneo Encefálico) varía según 

las áreas geográficas. La edad de máximo riesgo está entre los 15 y 30 años, lo que genera 

enormes pérdidas en años potenciales de vida. Se estima que por cada 250-300 TCE leves hay 

15-20 moderados y 10-15 graves, que conlleva altos costes económicos y sociales. El servicio de 

Emergencia Hospital Guayaquil, Dr. Abel Gilbert Pontón, está ubicado en una zona estratégica 

de Guayaquil. El objetivo fue evaluar las intervenciones de enfermería en los pacientes con 

diagnóstico de TCE y establecer la propuesta del protocolo estandarizado para mejor calidad y 

oportunidad de la atención. Metodología descriptiva, diseño no experimental  transversal, la 

población en estudio: usuarios/as atendidos en el servicio de emergencia.  

     Hernández, (2016) La atención del paciente con Trauma cráneo encefálico demanda 

del grupo de enfermeras conocimientos basados en principios científicos, esenciales 

encaminados a evitar la lesión secundaria, lo cual implica una valoración íntegra y una constante 

vigilancia. Este estudio es descriptivo, analítico porque permitió valorar el nivel de 

conocimientos de las enfermeras, se pudo observar la Prevalencia de pacientes que ingresaron de 

Enero 2012  Enero del 2013, tuvo un universo de 168 casos que fueron diagnosticados como 
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Traumatismo cráneo encefálico, el mayor número de ingreso fue leve y de daño estructural 

mínimo con 83, 9% , lesiones primarias con 67,3 %, los factores de riesgos predisponente del 

agravamiento del cuadro clínico fueron la hipotermia con 28,6%, y se refleja el 66% de las 

enfermeras/os no están capacitadas para el manejo de este tipo de pacientes, en especial por lo 

que pudimos constatar que la mayoría del personal de enfermería son auxiliares que rotan en 

diferentes áreas y es personal joven con conocimientos empíricos y de experiencia limitada, 

siendo una área critica necesita más personal profesional. Para obtener los datos se realizó 

encuesta que permitió identificar falencias, ya que el proceso de atención de enfermería existente 

es generalizado. De ahí surgió la idea de realizar un plan de cuidado especifico que ayudara a 

fortalecer la vulnerabilidad de conocimientos sobre el Proceso de atención de Enfermería en 

Pacientes con Traumatismo Cráneo encefálico, y la respectiva aplicación de una herramienta que 

ayudara a registrar las diferentes actividades realizadas y facilitar el trabajo del personal. 

     Morales, Herrera & Hernandez, (2017) Se confecciona un protocolo de actuación 

terapéutica para el tratamiento integral de los pacientes con diagnóstico de trauma cráneo 

encefálico atendidos en el Centro de Nacional Rehabilitación Julio Díaz González, con el 

objetivo de actualizar el manejo rehabilitador de los pacientes con diagnóstico de trauma cráneo 

encefálico que acuden a la consulta de clasificación del servicio de lesión cerebral de dicho 

hospital. Se tratan los aspectos relacionados con los procedimientos a realizar en esta enfermedad 

y la conducta terapéutica a seguir, con el fin de estandarizar dichos procedimientos en el Centro.  
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1.2 Objetivos del estudio 

 Objetivo General:  

Aplicar proceso de atención en enfermería en paciente con trauma cráneo encefálico en el 

área de cuidados intensivos, del Hospital General Guasmo Sur.    

Objetivos Específicos: 

 Realizar valoración integral al paciente determinando las repuestas humanas prioritarias 

en el usuario. 

 Describir el cuidado que brindan los profesionales de enfermería al paciente con trauma 

cráneo encefálico en el área de cuidados intensivos del Hospital General Guasmo Sur.  

 Determinar los diagnósticos enfermeros más frecuentes en pacientes con trauma cráneo 

encefálico.  

1.3 Preguntas de investigación 

¿Cuáles son los diagnósticos de prioridad en un paciente con trauma cráneo encefálico? 

¿Qué intervenciones de enfermería debemos realizar en estos casos? 

1.4    Proposiciones del estudio (hipótesis) 

     Los cuidados basados en el proceso de atención en enfermería, podrán ayudar a 

recuperar el estado de salud de los pacientes con trauma cráneo encefálico. 
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1.5 Unidad de análisis 

Paciente: NN 

Edad: 39 años 

Fecha de ingreso a la unidad de salud: 17/01/2020 

Antecedentes Patológicos Personales: No refiere 

Alergias: No refiere 

Motivo de ingreso: Traumatismo en cabeza y cara luego de ser agredido por riña 

asumiendo ser robo.  

Escala de Glasgow: 13/15 

Diagnósticos al Ingreso:  

Trauma de cabeza y cara. 

Diagnósticos actuales: 

Hematoma epidural 

Fractura de hueso malar 

1.6  Métodos e instrumentos de recolección de datos  

El análisis de caso será basado en un caso simple, diseño holístico (Yin, 2017) 

Descriptivo: Identificaremos las intervenciones a realizar y detallaremos el proceso. 

Cualitativo de tipo descriptivo: Evaluaremos el estado del paciente e implementaremos 

actividades que servirán para su pronta recuperación.  
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Transversal de campo: Analizaremos por nuestro propio medio y de manera presencial 

las variables en un periodo determinado, comprobando si estas son eficaces en la recuperación 

del paciente.  

Bibliográfico: Se consultaron varias fuentes para complementar la investigación, 

necesarias para sustentar teorías científicamente en el estudio planteado.  

1.7 Métodos de análisis de la información  

Método inductivo con enfoque cualitativo, porque describiremos cada objetivo planteado y lo 

llevaremos a una resolución, interpretando la valoración realizada al personal de salud que está a 

cargo del cuidado del paciente para llegar a una resolución verdadera bajo el análisis de cada una 

de las variables.  

CAPITULO II 

2 Recopilación de la información (revisión de literatura) 

2.1 Referente epistemológico 

Los estudios de las teóricas: Nightingale, Gordon y Peplau serán usados en el desarrollo de 

nuestro caso clínico, estos nos ayudarán a resolver la problemática emitida en el caso descrito 

anteriormente, A continuación, conoceremos más a fondo las teorías a utilizar.  
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2.2 Contexto conceptual, perspectivas y modelos teóricos y cultural  

Los patrones funcionales de Marjory Gordon valoran el comportamiento de las personas en 

relación a su calidad de vida y estado de salud, para esto debemos realizar una entrevista al 

paciente, familia o personal de salud a su cargo.  

     (Castells, 2018) La revista mexicana de enfermería nos dice que: La valoración no sólo es 

recoger datos como una simple metodología, sino como un concepto de análisis y vinculación de 

conocimiento en donde florece el juicio crítico para la obtención del éxito de la mirada 

profesional en el conjunto de un todo. Y a partir de este conjunto se permite definir en un 

segundo paso la confiabilidad en la elaboración del diagnóstico de enfermería y las acciones que 

se llevarán a cabo para «otorgar cuidados» al patrón alterado. 

     Florence Nightingale definió a menudo con precisión los conceptos que manejaba, no esperó 

en lo específico el medio del paciente al espacio físico, emocionales o sociales al suponer que 

todos ellos formaban parte del entorno. En sus escritos es fácil detectar su interés por el medio 

físico en cuanto a la higiene adecuada que debía existir en los hospitales de Crimea y Gran 

Bretaña, así como en los hogares de los pacientes, creía que para mantener una atención sanitaria 

adecuada era necesario disponer de un entorno saludable.  Algunos elementos abordados en la 

teoría de Florence Nightingale han influido de manera notable en la formación de los enfermeros 

profesionales, tales como la importancia de la educación sanitaria para fomentar un entorno 

agradable, la constante observación de los diversos problemas de salud, el mantenimiento de 

conductas éticas hacia el paciente, la necesidad de la prestación de servicios a domicilio, la 

realización de actividades organizativas y de administración, además de la imprescindible 
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investigación científica para el desarrollo de la ciencia. (Naranjo, Álvarez, Mirabal & Álvarez E, 

2020). 

Esta teoría describe la importancia de la relación enfermera-paciente como un proceso 

interpersonal significativo, terapéutico. Analiza cuatro experiencias psicobiológicas que obligan 

a los pacientes a desarrollar respuestas destructivas o constructivas frente a: necesidad, 

frustración, conflicto y ansiedad. Para Peplau, en la relación enfermera-paciente se identifican 

cuatro fases, que tienen como punto de partida la orientación y continúa con la identificación, 

explotación y resolución.  

Entonces nos orientaremos desde la proposición de esta teórica para implementar en el 

paciente una orientación psicológica la cual incluirá charlas informativas que nos ayuden a 

acercarnos al paciente con el objetivo de crear un vínculo de comunicación.  

 

2.3 Marco legal  

Este análisis de caso trata sobre la valoración, planificación, ejecución y evaluación de 

cuidados enfermeros que se deben realizar, según la Constitución de la República del Ecuador 

establecida en el 2008 y la Ley Orgánica en Salud en el año 2013, establece por medio de: 

Constitución de la Republica del Ecuador, (2008) plantea los siguientes artículos:  

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización 841 se vincula 

al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 842 alimentación, la educación, la 
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cultura física, el trabajo, la seguridad social, 843 los ambientes sanos y otros que sustentan el 

buen vivir. 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 846 sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 847 oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y 848 atención integral de salud, salud sexual y 

salud reproductiva. La 849 prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 

equidad, 850 universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 851 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional. 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, 5861 protección 

y recuperación de las capacidades y potencialidades para una 5862 vida saludable e integral, 

tanto individual como colectiva, y reconocerá la 5863 diversidad social y cultural. El sistema se 

guiará por los principios 5864 generales del sistema nacional de inclusión y equidad social, y por 

los de 5865 bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y 5866 generacional. 

Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud, (2011) 

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 

irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial del 

Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e 

individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables. 

Art. 3.- El Sistema Nacional de Salud cumplirá los siguientes objetivos:  
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1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atención integral de salud, a 

través del funcionamiento de una red de servicios de gestión desconcentrada y descentralizada. 

 2. Proteger integralmente a las personas de los riesgos y daños a la salud; al medio 

ambiente de su deterioro o alteración.  

3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables. 

Art. 4.- El Sistema Nacional de Salud, se regirá en los siguientes principios: 

 1. Equidad. - Garantizar a toda la población el acceso a servicios de calidad, de acuerdo a 

sus necesidades, eliminando las disparidades evitables e injustas como las concernientes al 

género y a lo generacional. 

 2. Calidad. - Buscar la efectividad de las acciones, la atención con calidez y la 

satisfacción de los usuarios. 

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Pública, literal 3 Diseñar e 

implementar programas de atención integral y de calidad a las personas durante todas las etapas 

de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares. 

Literal 5. Regular y vigilar la aplicación de las normas técnicas para la detección, 

prevención, atención integral y rehabilitación, de enfermedades transmisibles, no transmisibles, 

crónico-degenerativas, discapacidades y problemas de salud pública declarados prioritarios, y 

determinar las enfermedades transmisibles de notificación obligatoria, garantizando la 

confidencialidad de la información. 
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CAPITULO III 

3 Análisis de la información 

3.1 Descripción general del caso  

     El presente estudio de caso está enfocado en un paciente de sexo masculino de 39 años 

de edad, de nacionalidad ecuatoriana, residente en Guayaquil, de estado civil casado y con 

escolaridad primaria, quien ingreso por emergencia a la unidad hospitalaria el 17 de enero del 

2020, a las 02:00 AM de la mañana, acude con su familiar después de sufrir una agresión por 

riña, asumiendo ser un robo. Al examen físico tenemos: cabeza normocéfalo se evidencia edema 

en el lado izquierdo con hematoma palpebral y en región malar izquierda, presentando dificultad 

para la apertura ocular bilateral, cuello no se evidencia deformidad, ni adenopatías, tórax 

simétrico, campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos rítmicos, abdomen blando suave y 

depresible, extremidades con evidencia de escoriaciones. Se realiza tomografía simple de cerebro 

donde se evidencia fractura desplazada del hueso malar izquierdo, además se visualiza 

hematoma epidural en la región temporal  

En el área de cuidados intensivos se le indica el siguiente tratamiento: 

MEDIDAS GENERALES 

 Monitorización continua  

 Cuidados de enfermería y administración de medicamentos.  

 Balance hídrico/Diuresis horaria 

 Control de glicemia cada 6 horas 
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 Medidas antiescaras (Colchón y cambio de posición cada 2 horas) 

 Medidas antiembólicas 

 Curva térmica 

 Visitas médicas diarias. 

 Consejería a familiares 

DIETA 

Diben (suplemento liquido alimenticio de 200ml sabor a vainilla, que puede ser administrado por 

vía oral o sonda) 400ml cada 8 horas  

TERAPIA RESPIRATORIA 

Limpieza de secreciones nasales y bucales.  

FLUIDOTERAPIA 

 Cloruro de sodio 09% 500ml + Complejo B 10ml, pasar IV a 21ml/h 

 Cloruro de sodio 09% 1000ml + 300mg Tramal + 20mg Metroclopramida, pasar IV a 

10ml/h 

Medicamentos utilizados con el paciente 

Tabla 1 (ver en anexos) 

PLAN 

Rehabilitación y terapia física diaria  
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3.2 Análisis de la evidencia    

En el presente análisis de caso realizamos una entrevista al personal de salud a cargo del paciente 

para valorar su estado de acuerdo a los patrones funcionales de Marjory Gordon, también 

participo su familiar, además la institución de salud nos proporcionó la historia clínica del 

usuario para poder profundizar en el diagnóstico y como se llevó a cabo su recuperación. 

Al ingreso se realizó una entrevista al paciente según los patrones funcionales de Marjory 

Gordon este se mostró irritable al responder las preguntas. (ver en anexo 7) 

3.3 Proceso de recogida de la evidencia   

Entrevista de enfermería según los patrones de Marjory Gordon 

Entrevista realizada al licenciado de enfermería a su cargo y a la madre del paciente. 

Patrón 1. Mantenimiento y percepción de la salud 

En la entrevista el licenciado en enfermería informa que el paciente ha mejorado mucho desde su 

primer día de estancia en el hospital y aunque no puede vocalizar completamente las palabras, se 

puede conversar con él, sin embargo, la madre comenta que siempre estuvo expuesto a riesgos 

debido a su trabajo.   

Patrón 2. Nutricional Metabólico  

Enfermero menciona que su alimentación es por sonda nasogástrica y se le proporciona la 

formula nutricional indicada por el personal médico. Su madre nos dice que tenía un régimen 

alimenticio normal, con 3 comidas diarias.  

Patrón 3. Eliminación 
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El paciente presenta sonda vesical para el control de ingesta y eliminación, así mismo se 

le coloca pañal para vigilar la falta de control del esfínter.  

Patrón 4. Actividad/Ejercicio 

La actividad es reducida debido a su estancia en cama bajo sedación, además se le realizan 

cambios posturales frecuentes, sin embargo, su madre refiere que su hijo era una persona muy 

activa en su trabajo, también realizaba deporte.  

Patrón 5. Sueño/Descanso 

Se muestra somnoliento, desorientado, confuso y no responde correctamente a estímulos 

sensoriales.  

Patrón 6. Cognitivo/Perceptivo 

Presenta deterioro cognitivo y perceptual, no se comunica de manera coherente, ni se 

logra comprender sus expresiones.  

Patrón 7. Autopercepción/ Autoconcepto  

No es posible valorarlo debido a su condición de salud.  

Patrón 8. Rol/Relaciones 

Su madre señala que tenía una buena relación con su familia, no existían conflictos ni violencia.  

Patrón 9. Sexualidad/Reproducción 

Este patrón se encuentra limitado debido al estado de salud del paciente.  

Patrón 10. Adaptación/ Tolerancia al estrés 
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Madre refiere que compartía sus problemas para encontrar soluciones y que no generaba 

conflictos.  

Patrón 11. Valores y Creencias 

Familiar indica que su religión es católica, pero no asisten a la iglesia con regularidad.   

 Evidencia documental  

DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS PRIORITARIOS EN PACIENTES CON TRAUMA 

CRANEOENCEFALICO. 

 Dominio 2: Nutrición (código: 00025) 

Etiqueta diagnostica: Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos  

(1998, 2008, 2013; NDE 2.1) 

Definición: Vulnerable a una disminución, aumento o cambio rápido de un espacio a otro 

del líquido intravascular, intersticial y/o intracelular, que puede comprometer la salud. Se 

refiere a la pérdida o aumento de líquidos corporales, o a ambos.  

 Dominio 3: Eliminación intercambio (00197) 

Etiqueta diagnostica: Riesgo de motilidad gastrointestinal 

(2008, 2013; NDE 2.1) 

Definición: Vulnerable a sufrir un aumento, disminución, falta de actividad peristáltica, o 

actividad peristáltica ineficaz, del sistema gastrointestinal, que puede comprometer la 

salud.  

 Dominio 4: Actividad/reposo (00200) 

Etiqueta diagnostica: Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz 



18 

 

 

 

(2008, 2013; NDE 2.1) 

Definición: Vulnerable a una disminución de la circulación tisular cerebral, que puede 

comprometer la salud.  

 Dominio 5: Percepción/cognición (00129) 

Etiqueta diagnostica: Confusión crónica  

(1994) 

Definición: Deterioro irreversible, de larga duración y/o progresivo del intelecto y la 

personalidad, caracterizado por disminución de la habilidad para interpretar los estímulos 

ambientales; disminución de la capacidad para los procesos de pensamiento intelectuales 

manifestada por trastornos de la memoria, la orientación y la conducta.  

 Dominio 5: Percepción/cognición (00131) 

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la memoria 

(1994) 

Definición: Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de información o habilidades 

conductuales.   

 Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés (00049) 

Etiqueta diagnostica: Disminución de la capacidad adaptativa intracraneal 

(1994) 

Definición: Compromiso de los mecanismos dinámicos de líquido intracraneal que 

normalmente compensan el incremento del volumen intracraneal, resultando en repetidos 

aumentos desproporcionados de la presión intracraneal (PIC), en respuesta a una variadad 

de estímulos, nocivos o no.  
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 Dominio 11: Seguridad/protección (00004) 

Etiqueta diagnostica: Riesgo de infección  

(1986, 2010, 2013; NDE 2.1) 

Definición: Vulnerable a una invasión y multiplicación de organismos patógenos, que 

puede comprometer la salud.  

 Dominio 11: Seguridad/protección (00249) 

Etiqueta diagnostica: Riesgo de ulcera por presión  

(2013; NDE 2.2) 

Definición: Vulnerable a una lesión localizada de la piel y/o capas inferiores del tejido 

epitelial, generalmente sobre una prominencia ósea, como resultado de la presión o de la 

presión combinada con cizallamiento (NPUAP, 2007).  

 Dominio 12: Confort (00132) 

Etiqueta diagnostica: Dolor agudo 

(1996, 2013; NDE 2.2) 
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GUÍA BASADA EN EL PROCESO DE ATENCIÓN EN ENFERMERÍA  

El proceso de atención en enfermería (PAE), es el método más usado a nivel 

internacional, el cual estructura la práctica del cuidado científico, fomentando la resolución de 

problemas y toma de decisiones, por ello lo utilizaremos como base para la elaboración de 

nuestra guía. (Jara-Sanabria & Lizano-Pérez, 2016) 

La elaboración de una guía basada en el proceso de atención en enfermería, la cual 

ayudara a la pronta recuperación del paciente, conlleva aspectos que debemos analizar como:  

 Valoración: Es la primera fase que debemos realizar, consiste en obtener datos del 

paciente, conocer su actual estado de salud e identificar los problemas. 

 Diagnóstico: Describiremos los problemas identificados en la valoración y plantearemos 

un diagnóstico enfermero, el cual debe estar relacionado con un problema y manifestado 

por síntomas presentes en el paciente.  

 Planificación: Consiste en la elaboración de estrategias que ayuden a la recuperación del 

paciente, aquí incluiremos las intervenciones enfermeras.  

 Ejecución: Es llevar a la práctica los aspectos anteriores y verificar si las intervenciones 

realizadas tienen éxito, para esto vamos a:  

1. Validar que las intervenciones resuelvan el problema. 

2. Documentar las actividades realizadas para informar en los cambios de turno. 

3. Recolectar datos para realizar cambios en caso de que no haya soluciones.  

 Evaluación: Valoraremos la efectividad del tratamiento, en caso de ser erróneo, 

revaloraremos al paciente y elaboraremos un nuevo plan de cuidados. 
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PLAN DE CUIDADO EN CASA 

Una vez que el paciente alcance el alta médica, el personal de salud deberá elaborar un plan de 

cuidado en casa, el cual servirá para facilitar el cuidado a los familiares del mismo. 

A continuación, describiremos los cuidados en casa proporcionados al familiar de nuestro 

paciente el día que recibió el alta médica.  

1. Vigilar al paciente y brindar acompañamiento. 

2. Realizar aseo diariamente.  

3. Administrar los medicamentos prescritos. 

4. Incentivar a la realización de ejercicios.  

5. Acudir a las interconsultas designadas. 

6. Vigilar y reportar al médico cualquier cambio en la salud del paciente. 

7. Impulsar a la ayuda en la realización de tareas del hogar.  

8. Implementar la dieta prescrita por el médico.  

9. Motivar a la comunicación familiar. 

10. Acudir a los controles en el centro de salud más cercano. 
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PLANES DE CUIDADOS 

NOMBRES Y APELLIDOS:   NN                                                                                      H.C:0919752345 
PATRÓN DE 
RESPUESTA 

HUMANA 

DIAGNÓSTICO 
ENFERMERO 

RESULTADOS / N.O.C INTERVENCIONES / 
N.I.C 

EVALUACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Patrón N°10: 
Nutricional metabólico 

Dominio 2 Nutrición  
 
Clase: 5 Hidratación 
 
Código: 00027 
 
Etiqueta diagnostica:  
Déficit del volumen de 
líquidos (1978-1996) 
 
Relacionado con: 
Traumatismo 
craneoencefálico 
 
Manifestado por: 
Aumento desproporcionado 
de la presión intracraneal 
(PIC) tras un estímulo.  
 

Dominio: II Salud fisiológica 
 
Clase: J-Neurocognitiva 
 
Resultado: 0909-Estado neurológico  
Puntuación Diana: 
 
                             Puntuación diana 

Campo: 2 Fisiológico: 
Complejo 
 
Clase:  I Control neurológico 
 
Intervención: 2620-
Monitorizacion neurológica 
 
 
 
 
 
 

Se logro estabilizar 
al paciente, 
recupero su estado 
de conciencia, pero 
se mostró asustado 
y confundido, por 
lo que se procedió a 
sedarlo, mantuvo 
sus signos vitales 
inestables motivo 
por el cual fue 
llevado a la unidad 
de cuidados 
intensivos para la 
respectiva 
hospitalización y 
atención médica. 

                                                                                                                   Fuente: (NANDA 2015)                                                     Elaborado por: Sánchez Zamora Erika Lilibeth 

Indicadores                1   2    3    4   5 
 

Conciencia 
(090901)                                        X                            
 

Función Autónoma 
(090905)                                  X              
 

Presión intracraneal              X               
(090906) 
 

Orientación  
Cognitiva (090923)                 X 

Actividades: 
 
1.Vigilar el nivel de       
conciencia con la Escala de 
Glasgow  
2.Monitorizar los signos 
vitales 
3.Comprobar el estado 
respiratorio 
4.Monitorizar la presión 
intracraneal y presión de 
perfusión cerebral.  
5.Observar la respuesta a los 
medicamentos 
6.Evitar actividades que 
aumenten la PIC 
7.Notificar al médico 
cambios en el estado del 
paciente  
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NOMBRES Y APELLIDOS:   NN                                                                                      H.C:0919752345 
PATRÓN DE 
RESPUESTA 

HUMANA 

DIAGNÓSTICO 
ENFERMERO 

RESULTADOS / N.O.C INTERVENCIONES / 
N.I.C 

EVALUACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 

Patrón N°10: 
Nutricional metabólico 

Dominio 2 Nutrición  
 
Clase: 5 Hidratación 
 
Código: 00027 
 
Etiqueta diagnostica:  
Déficit del volumen de 
líquidos (1978-1996) 
 
Relacionado con: 
Perdida activa del volumen 
de líquidos 
 
Manifestado por: 
Aumento de la frecuencia 
cardiaca. 
Disminución del llenado 
venoso. 
Disminución de la presión 
arterial. 
Piel seca 

Dominio: II Salud fisiológica 
 
Clase: G-Líquidos y electrolitos 
 
Resultado: 0601- Equilibrio 
hídrico  
                             Puntuación diana 

Campo: 2 Fisiológico: 
Complejo 
 
Clase:  G Control de 
electrolitos y acido-base y 
prevenir complicaciones.  
 
Intervención: 2080 Manejo de 
electrolitos 
 
 
 
 
 
 

Se logro una 
reposición de 
líquidos gracias a 
las soluciones 
administradas, 
además se vigiló el 
estado 
hemodinámico del 
paciente y se 
controlaron las 
descompensaciones 
ocurridas durante el 
proceso. 

                                                                                                                   Fuente: (NANDA 2015)                                                     Elaborado por: Sánchez Zamora Erika Lilibeth 

Indicadores                1   2    3    4   5 
 
-Presión arterial          X 
 
-Presión venosa  
Central                        X   
 
-Hidratación  
Cutánea                           X 
 
-Confusión                           X 

Actividades: 
 
1.Monitorizar el estado 
hemodinámico. 
2.Administrar líquidos bajo 
indicación médica.  
3.Realizar balance hídrico 
estricto.  
4.Irrigar la sonda nasogástrica 
con suero salino fisiológico. 
5.Proporcionar agua libre con la 
alimentación por sonda. 
6.Asegurarse que la solución 
intravenosa que contenga 
electrolitos se administre a un 
ritmo constante. 
7.Controlar los valores de 
laboratorio para el equilibrio de 
líquidos. 
8.Observar si hay signos y 
síntomas de retención de 
líquidos.  
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NOMBRES Y APELLIDOS:   NN                                                                                      H.C:0919752345 
PATRÓN DE 
RESPUESTA 

HUMANA 

DIAGNÓSTICO 
ENFERMERO 

RESULTADOS / N.O.C INTERVENCIONES / 
N.I.C 

EVALUACIÓN 

 
 
 
 
 

Patrón N°5: 
Cognitivo perceptual 

Dominio 5. 
Percepción/cognición  
 
Clase 4: Cognición  
 
Código: 00129 
 
Etiqueta diagnostica:  
Confusión crónica (1994) 
 
Relacionado con: 
Accidente cerebro vascular  
 
Manifestado por: 
Alteración de la memoria. 
Alteración de la 
personalidad. 

Dominio: II Salud fisiológica 
 
Clase: J-Neurocognitiva 
 
Resultado: 0901-Orientacion 
cognitiva  
                             Puntuación diana 

Campo: 3 Conductual 
 
Clase:  P Terapia cognitiva 
 
Intervención: 4760-
Entrenamiento de la memoria 
 
 
 
 
 
 
 

Se logro tener 
comunicación con el 
paciente, en la que el 
expresaba sus 
deseos y recordaba 
varias cosas 
sucedidas días antes 
del accidente, la 
familia colaboro en la 
terapia de memoria y 
con el paso de las 
semanas su memoria 
de largo plazo fue 
volviendo gracias a 
los ejercicios 
proporcionados por 
el personal de salud 
y el 
acompañamiento 
familiar.  
 

                                                                                                                   Fuente: (NANDA 2015)                                                     Elaborado por: Sánchez Zamora Erika Lilibeth 

Indicadores                1   2    3    4   5 
 
1.Se autoidentifica     X       
 
2.Identifica a los 
Seres queridos.                X        
 
3.Identifica el  
mes y año actual        X 
 
 

Actividades: 
 
1.Estimular la memoria 
mediante el ultimo 
pensamiento expresado por el 
paciente. 
2.Recordar experiencias 
pasadas con el paciente. 
3.Proporcionar entrenamiento 
de orientación, como que el 
paciente repase información y 
fechas personales.  
4.Realizar actividades de 
entrenamiento de memoria 
junto a la familia. 
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NOMBRES Y APELLIDOS:   NN                                                                                      H.C:0919752345 
PATRÓN DE 
RESPUESTA 

HUMANA 

DIAGNÓSTICO 
ENFERMERO 

RESULTADOS / N.O.C INTERVENCIONES / 
N.I.C 

EVALUACIÓN 

 
 
 
 
 

Patrón N°7: 
autopercepción/ 

autoconcepto 

Dominio 11. Seguridad y 
protección  
 
Clase: 1-Infeccion  
 
Código: 00004 
 
Etiqueta diagnostica:  
Riesgo de infección 
 (1986, 2010, 2013 NDE 
2.1) 
 
Relacionado con: 
Exposición a brotes de 
enfermedades 

Dominio: IV Conocimiento y 
conducta de salud 
 
Clase: S-Conocimiento sobre salud 
 
Resultado: 1842 Conocimiento: 
control de la infección.  
                             Puntuación diana 

Campo: 4 seguridad 
 
Clase:  V-Control de riesgos  
 
Intervención: 6540-Control de 
infecciones 
 
 
 
 
 
 
 

Se realizaron todas 
las actividades 
antes descritas para 
evitar que el 
paciente contraiga 
una infección 
cruzada la cual tuvo 
gran éxito. 

                                                                                                                   Fuente: (NANDA 2015)                                                     Elaborado por: Sánchez Zamora Erika Lilibeth 

Indicadores                1   2    3    4   5 
 
1.Modo de  
transmisión                 X   
2.Factores que  
contribuyen a la 
 transmisión de la            X   
 infección      
3.Prácticas que  
reducen la  
infección.                        X    
4.Signos y 
 síntomas de 
la infección.                    X    
5.Importancia de 
 la higiene de  
manos                        X   
6.Tratamiento de la  
infección                         X 
diagnosticada  
 
 

Actividades: 
 
1.Enseñar al personal el lavado 
de manos apropiado. 
2.Lavarse las manos antes y 
después de realizar una 
actividad al paciente.  
3.Usar guantes según lo exigen 
las normas de precaución 
universal. 
4.Limpiar la piel del paciente 
con un agente antimicrobiano 
apropiado. 
5.Mantener un ambiente 
aséptico al realizar cualquier 
procedimiento.  
6.Garantizar una manipulación 
aséptica en todas las vías 
colocadas al paciente.  
7.Vigilar signos y síntomas de 
infección.   
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NOMBRES Y APELLIDOS:   NN                                                                                      H.C:0919752345 
PATRÓN DE 
RESPUESTA 

HUMANA 

DIAGNÓSTICO 
ENFERMERO 

RESULTADOS / N.O.C INTERVENCIONES / 
N.I.C 

EVALUACIÓN 

 
 
 
 
 

Patrón N°7: 
autopercepción/ 

autoconcepto 

Dominio 11: Seguridad y 
protección.  
 
Clase: 2- Lesión física  
 
Código: 00249 
 
Etiqueta diagnostica:  
Riesgo de ulcera por 
presión Relacionado con: 
Agentes farmacológicos.  
 

Dominio: V Salud percibida 
 
Clase: (EE) Satisfacción con los 
cuidados 
 
Resultado: 3006-Satisfaccion del 
paciente/usuario cuidado físico.   
                             Puntuación diana 

Campo: 4 Seguridad 
 
Clase:  V Control de riesgo 
 
Intervención: 3540- 
Prevención de ulceras por 
presión L 
 
 
 
 
 
 
 

Se realizaron las 
actividades de 
enfermería 
descritas, pero 
debido a la 
condición del 
paciente y el 
tiempo de 
hospitalización, se 
originó una ulcera 
en la región plantar 
la cual es curada 
diariamente y 
muestra mejorías. 

                                                                                                                   Fuente: (NANDA 2015)                                                     Elaborado por: Sánchez Zamora Erika Lilibeth 

Indicadores                1   2    3    4   5 
 
Ayuda con el aseo      X  
 
-Mantenimiento  
del confort                       X   
 
-Cambios  
posturales              X 
 

Actividades: 
 
1.Utilizar escala de Braden. 
2.Registrar el estado de la 
piel diariamente. 
3.Vigilar zonas enrojecidas. 
4.Aplicar barreras de 
protección como cremas.  
5.Cambios posturales cada 1 
o 2 horas. 
6.Utilizar colchón anti 
escaras. 
7.Mantener la ropa de cama 
limpia y sin arrugas. 
8.Aplicar protectores en 
codos y talones.  
9.Proteger los ojos con una 
gasa y aplicar lagrimas 
artificiales para su correcta 
lubricación. 
 



27 

 

 

 

 

 Observación directa  

     Se aplicaron los procesos de atención en enfermería antes planteados obteniendo muy 

buenos resultados. El paciente recibió las terapias de memoria, físicas y de lenguaje de una 

manera muy buena, junto al apoyo de su familia logramos nuestro objetivo planteado 

anteriormente. El personal auxiliar realizaba diariamente el aseo del paciente, incluido el 

cambio de posición cada 2 horas, sin embargo, a pesar de usar todas las medidas anti escaras, 

se originó una en la región plantar de la pierna derecha. La ulcera llego solamente al grado I, 

gracias a los cuidados proporcionados diariamente evitamos complicaciones. Gracias a las 

buenas normas de asepsia del personal, controlamos las infecciones y nuestro usuario no 

contrajo ninguna infección cruzada.  

 Entrevistas  

ENTREVISTA REALIZADA AL PACIENTE CUANDO DESPERTO DE LA SEDACIÓN.  

1. ¿Recuerda usted lo sucedido? 

Si 

2. ¿Qué estaba haciendo cuando ocurrió el accidente? 

Saliendo del trabajo 

3. ¿Qué almorzó aquel día?  

No almorcé.  

4. ¿Cuándo es su cumpleaños? 

No estoy seguro de la fecha exacta 

5. ¿Tiene usted alguna mascota? 

No  
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NOTA: El paciente respondía con monosílabos y se mostraba irritado, por ello suspendimos 

la entrevista. 

 Equipos y materiales, tecnológicos  

Los equipos y materiales que usamos para el desarrollo de esta investigación fueron: 

 Historia clínica del paciente 

 Termómetro y tensiómetro  

 Taxonomías Nanda, Nic y Noc  
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3.4 Conclusiones  

 La valoración realizada al paciente mostro que necesitaba asistencia en cama, la 

misma que debía ser vigilada por el médico, debido a las lesiones que presentaba 

y por el terapista respiratorio, para controlar la hemodinamia del paciente. 

 Los cuidados que se le proporcionaban, estaban minuciosamente elaborados por 

el personal enfermero a cargo del paciente, en cada entrega de turno, se realizó la 

valoración de enfermería y se elaboró cuidados prioritarios que fueron 

implementados durante el turno de 24 horas.   

 Al ingreso del usuario en el área de choque, se presentaron varios diagnósticos, 

los cuales se fueron modificando posterior a la evaluación médica, una vez 

ingresado al área de cuidados intensivos, el personal enfermero presento 

diagnósticos de riesgo, los mismos que se hicieron reales durante la 

hospitalización del paciente. 

 

 Cada paciente que obtenga alta médica, debe usar el plan de cuidado en casa, 

elaborado por el enfermero/a que este de turno, este facilitara al familiar del 

paciente realizar un cuidado optimo en el hogar.   
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3.5 Recomendaciones  

 Realizar una valoración minuciosa basada en la teoría de Nightingale para 

favorecer la recuperación del paciente.  

 Realizar un seguimiento a los pacientes luego de la alta médica, para corroborar el 

uso de la guía de cuidado en casa.  

 Valorar al paciente al ingreso de cada turno y elaborar cuidados priorizados en 

relación a la valoración previa.  
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5 Anexos  

ANEXO 1: Evidencia fotográfica 

 

 

 

 

 

 

Cambio de soluciones, Hospital General 
Guasmo Sur. 

Fijación de vía periférica, Hospital General 
Guasmo Sur. 

Charlas informativas al paciente, Hospital 
General Guasmo Sur. 

Alta médica del paciente, Hospital General 
Guasmo Sur. 
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Anexo 2: Tabla de medicamentos utilizados 

  

Tabla 1 

Medicamentos utilizados  

Medicamentos y presentación  Dosis Vía de administración  

Dexametasona (4mg/ml) 4 mg cada 8 horas  Intravenosa  

Lactulosa (100 Mililitros)  20ml cada 8 horas Oral (sonda 

nasogástrica) 

Omeprazol (40 Miligramos) 40mg cada día  Intravenosa 

Paracetamol (1 Gramo) 1gr por razones 

necesarias 

Intravenosa 

Nota. Fuente: Historia clínica del paciente-Hospital General Guasmo Sur 
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ANEXO 3: Autorización de la institución. 

 

Hospital General Guasmo Sur 
Gerencia Hospitalaria 

Oficio Nro. MSP-CZ8S-HGGS-GERENCIA-2020-0406-O 

Guayaquil, 13 de noviembre de 2020 

Dirección: Av. Cacique Tomalá y Callejon Eloy Alfaro. Código Postal: 090112 / Gye-Ecu 
Teléfono: 593-4-3803-600 - www.salud.gob.ec 

1/2 
* Documento firmado electrónicamente por Quipux 

 

 
 

Asunto: En respuesta a: SOLICITUD DE INVESTIGACION SOBRE PROCESO DE 
ATENCIÓN EN ENFERMERÍA Y MANEJO INTEGRAL EN PACIENTES CON 
TRAUMA CRANEO ENCEFÁLICO DEL ÁREA DE UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS, HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR 2020 

 
 

Erika Lilibeth Sanchez Zamora 
En su Despacho 

 
 

De mi consideración: 
 
 

En respuesta al Documento No. MSP-CZ8S-HGGS-UAU-2020-0639-E, por medio del 
cual solicita autorización para desarrollar el tema de investigación "Proceso enfermero en 
el manejo integral del paciente con trauma cráneo encefálico del área de cuidados 

 
 

Por lo antes expuesto y en relación a la documentación entregada con antelación al 
Departamento de Docencia e Investigación, su solicitud es FAVORABLE 

 
 

Atentamente, 
 
 
 
 

Dra. Silvia Magali Pazmiño Espinoza 
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR (E) 

 
Referencias: 

- MSP-CZ8S-HGGS-UAU-2020-0639-E 
 

Anexos: 
- nov._3,_doc._15.pdf 

 
Copia: 

Señor Doctor 
Marco Fabian Moya Borja 
Lider de Investigación del Hospital General Guasmo sur 

 
Señora Doctora 
Maria Elena Vera Gordillo 
Coordinadora de la Gestión de Docencia e Investigación del Hospital General Guasmo Sur 

 
Señor Magíster 
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ANEXO 4: Acta de confidencialidad 
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Anexo 5: Aprobación de tema por la universidad 
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Anexo 6: Certificación anti plagio  

  



42 

 

 

 

 

  



43 

 

 

 

Anexo 7: entrevista realizada al paciente  
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