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PLANES DE ATENCIÓN ESTANDARIZADA PARA LA 
PRÁCTICA CLÍNICA DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

EN PACIENTES CON TRAUMATISMO ENCÉFALO 
CRANEAL 

Julia 1. Zambrano Guimarayl, Bibiana M. León Huerta', Rocio P. M. Pajuelo Vi Ilarreal'. 

RESUMEN  
Objetivo: Determinar los planes de atención estandarizados para la práctica clínica de atención de enfermería en 
pacientes con traumatismo encéfalo craneal, de las alumnas de enfermería en salud del adulto 1—II, Escuela Profesional 
de Enfermería de la Universidad Nacional Santiago Antúnez de Mayal°, Mayo 2004 Agosto 2006. 
Material y Métodos. Diseño del estudio: Descriptivo, prospectivo, longitudinal. 
Población y Muestra: Participaron 40 estudiantes de enfermería de la asignatura de enfermería en Salud del 
Adulto I — II. Se diseñó una ficha de recolección de datos estructurada Anexo 1-Ficha de Enfermería del Paciente con 
Traumatismo encéfalo craneal, basada en Respuestas Humanas según Patrones Funcionales de Salud. Otra ficha, 
Anexo 2, Plan de Atención de Enfermería Estandarizado para Pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneal. 
Resultados: Fueron Identificados 18 planes de atención estandarizados para la práctica clínica de atención en 
enfermería en pacientes con traumatismo encéfalo craneal, basados en los diagnósticos de enfermería, expresando 
lo manifestado o evidenciado, los objetivos o metas, las intervenciones o acciones de enfermería, los indicadores de 
seguimiento, el grado de dependencia, la intervención interdisciplinaria, las complicaciones y la evaluación. 
Conclusión: Se determinaron 18 planes de atención estandarizados que mejoraron la práctica clínica de atención de 
enfermería en pacientes con traumatismo encéfalo craneal. 
Palabras clave: Plan de atención de Enfermería. Estándares. 

Standardize care plans for the clinical practice of nursing care in patients with Cranial trauma 
brain 

ABSTRACT  
Objective: To determine the standardized care plans for clinical practice ofnursing care in patients with traumatic brain 
cranial of the students in adult health nursing 1-11 of the Professional School of Nursing at Universidad Nacional 
Santiago Antúnez de Mayolo. May 2004 August 2006. 
Materials and Methods, Study Design: Descriptive, prospective, longitudinal 
Population and Sample: The participants were 40 nursing students of the subject of Adult Health Nursing 1- II. We 
designed a data collection sheet structured Sheet Annex I Nursing encephalic cranial trauma patients based on human 
responses According to Functional Health Patterns. Another fonn of Annex 2 Plan Standardized Nursing Care for 
Patients with Traumatic Brain Cranial. 
Results: We identified 18 standardized plans of care for clinical practice in nursing care for patients with cranial trauma 
brain. based on nursing diagnoses expressed or evidenced expressing, objecti ves or goals, nursing interventions or 
actions, monitoring indicators, the degree of dependence, interdisciplinary intervention, complications and evaluation. 
Conclusion: We identified 18 standardized plans of careto improve clinical practice in nursing care of patients with 
brain cranial trauma. 
Keywords: Nursing care plan. Standards. 

Licenciada en Enferme ría, Jeta del Servicio de Ci rugid del H.V.R.G.Hz, Docente UNASAM 
Licenciada en Enfermería, Magister en Educación con Mención en Docencia en Educación Superior, Docente UNASAM 
'Licenciada en Enfermería, Magister en salud Pública con Mención Servicios de Salud, Docente UNASAM 
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INTRODUCCIÓN 
Los C II i dados enfermeros han ido evolucionado a lo largo 
de la Historia, pero en las últimas décadas se han 
desarrollado numerosas estrategias para facilitar la 
práctica profesional, la aplicación del proceso 
enfermero. Los avances conseguidos en cuanto a 
etiquetar y categorizar los fenómenos enfermeros, junto 
con el desarrollo de proyectos para normalizar la 
práctica, crean nuevos retos y expectativas para 
Enfermería que llevarán a la excelencia profesional Lnj. 
Estos lenguajes estandarizados que pueden aplicarse a 
todo el proceso enfermero comenzarían tras la 
valoración, ya que la clasificación de los datos puede 
hacerse según el modelo enfermero, sistema o método 
que se considere más adecuado al ámbito de trabajo. 
La importancia de contar con un lenguaje enfermero 
común que acerque el camino hacia la 	excelencia 
profesional y que contribuya a elevar el nivel profesional 
en todos los campos y funciones de enfenneria, 
asistencia, gestión, docencia e investigación, que 
disminuya la variabilidad de los cuidados, facilite la 
toma de decisiones y mejore la comunicación en los 
distintos ámbitos, porque todo ello revertirá en mejorar 
la calidad en el proceso de prestación de cuidados13-1Q. 

La práctica de la Enfermería tiene un carácter 
plundimensional, ya que se lleva a cabo junto a otros 
grupos profesionales: médicos, técnicos, auxiliares, 
asociaciones e instituciones. Dentro de este rol, las 
enfermeras se comunican, relacionan y comparten 
recursos, información, investigación, docencia, 
tecnología y experiencias, motivo por el cual es 
necesario establecer estándares de atención para la 
práctica clínica de enfermería. Por ello nos planteamos 
la siguiente interrogante: ¿Cuáles son los planes de 
atención estandarizados para la práctica clínica de 
atención en enfermería en pacientes con traumatismo 
encéfalo craneal de las alumnas de enfermería en 
salud del adulto 1- II de la Escuela Profesional de 
Enfermería de Universidad Nacional Santiago Antúnez 
de Mayolo Mayo 2004 Agosto 2006? 
Objetivo general: Determinar los 	planes de 
atención estandarizados para la práctica clínica de 
atención de enfermería en pacientes con traumatismo 
encéfalo craneal de las alumnas de en ferineria en 
salud del adulto I - II de la 	Escuela Profesional de 
Enfermería de la Universidad Nacional Santiago 
Antúnez de Mayolo Mayo 2004 Agosto 2006. 
Objetivos específicos: Identificar los planes de 
atención estandarizados para la práctica clínica de 
atención en enfermería en pacientes con traumatismo 
encéfalo craneal. 
Establecer los planes de atención estandarizados para 
la práctica clínica de atención 	de enfermería en 
pacientes con traumatismo encéfalo craneal de las 
alumnas de enfennería en salud del adulto I - II de la 
Escuela Profesional de Enfermería de Universidad 
Nacional Santiago Antúnez de Mayolo Mayo 2004 
Agosto 2006. 

HIPÓTESIS: 
Los 	planes de atención estandarizados mejoran la 
práctica clínica de atención 	de enfermería en 
pacientes con traumatismo encéfalo craneal de las 
alumnas de enfermería en salud del adulto 1-11 de la 
Escuela Profesional de Enfermería de la Universidad 
Nacional Santiago Antúnez de Mayolo: 	mayo 2004 
agosto 2006. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Diseño del estudio: Descriptivo, 	prospectivo, 
longitudinal, en el período comprendido entre mayo 
2004 a mayo 2006, en el Hospital Víctor Ramos Guardia 
de Huaraz. 
Población y Muestra: Fueron invitadas a participar en 
el proceso 40 estudiantes de enfermería de la 
Asignatura de Enfermería en Salud del Adulto I - Il de 
la Escuela Profesional de Enfermería, julio del 2004 y 
julio 2006. El estudio se desarrolló en el Hospital 
Víctor Ramos Guardia de Huaraz. De ellas 
respondieron y participaron 40. 

Técnicas y Procedimientos 

Se les proporcionó a las 40 estudiantes 	de 
Enfermería, documentación y formación básica 
conceptual sobre el proceso de atención en 
Enfermería, plan de atención en enfermería, el 
diagnóstico enfermero y los marcos conceptuales en 
Enfermería, así como la Ficha de Enfermería del 
Paciente con Traumatismo Encéfalo Craneal, 
basada en Respuestas Humanas Según Patrones 
Funcionales de Salud ( Anexo 1) , y la Ficha del 
Plan de Atención de Enfermería Estandarizado 
para Pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneal ( 
Anexo 2) . Las estudiantes 	de Enfermería 
procedieron cuando se les pidió que seleccionaran 
etiquetas de uso preferente en atención del paciente 
con traumatismo encéfalo craneal, a partir de la 
Taxonomía y se llegó 	a formular el Plan de 
Atención de Enfermería Estandarizado para 
Pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneal ( 
Anexo 2). 

La recolección de la información, como los 
datos objetivos y subjetivos, la formulación de los 
diagnósticos de enfermería, 	objetivo general o 
meta, intervenciones o acciones de enfermería, 
indicadores de seguimiento, la intervención 
interdisciplinaria, determinación del grado de 
dependencia, las complicaciones y la evaluación 
se obtuvo a través de los 	talleres de trabajo de 
40 horas de duración para las estudiantes de 
Enfermería de la Asignatura de Enfermería en 
Salud del Adulto 1-II de la Escuela Profesional de 
Enfermería de la Universidad Nacional Santiago 
Antúnez de Mayolo . 
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Plan de Atención de Enfennería Estandarizado para Pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneal Mayo 2004 Agosto 2006 

DATOS 
OBJETIVOS Y 
SUBJETIVOS 

DIAGNOSTICOS DE 
ENFERMERIA 

OBJETIVO 
GENERAL O 
META 

INTERVENCIONES O ACCIONES DE ENFERMEINA INDICADORES DE 
SEGUIMIENTO 

GRERveNCIN 
IMOI5CIP1.1 

GRADO DE 
DEpEND  

COMPLICACIONES EVALUACIÓN 

PR 42X 
cianosis distal, 
Sal 02 :80%, 
irritabilidad. 
convulsiones. 
secreciones 
espesas. 
Glasgow 7 
puntos, se 
ausculta 
roncantes. 
Calda de 
ragua 

Función respiratoria 
ineficaz R/C acumulación de 
secreciones sean dada a la 
cada de la lengua y 
trastorno de la conciencia 
manifestado por gorronea 	. 
cianosis distal, Sal 02 :80%, 

Convulsiones, presencia de (  
secreciones espesas. 
ausculto ;encantes. 

Paciente 
manfiene función 
respiratoria 
eficaz. 

irritabilidad. PH 

? 	Vale la función 	respiratoria: frecuencia 	respiratoria, 	Upo de 
respiración, cianosis, baje intercostal. 

7 	Mantenga una via aérea permeable, 
7 	Reahce aspiración de secreciones. 
? 	Coloque tubo orofaringeo (tubo de mayo) 
? 	Mantenga la cabecera de la cama del paciente en 30°. 
? 	Morilladce saturación de oxigeno mediante pulsoximetria 
7 	Proporcione soporte con oxigeno según la necesidad del 	paciente 

Cánula binasal, 	máscara de reservado o entubación endotraqueal. 
? 	Coordine la toma de mueska de sangre y AGA. 
7 	Valore resultados de AGA 
? 	Coordine para la toma de placa de rayos x de tórax. 
7 	Nebulice con cloruro de sodio al 9%° 4 borates 	según prescripción 

médica. 
7 	Realice fisioterapia respiratoria. Estimule el reflejo tusigeno 
7 	Fomente la hidratación del paciente. 

? 	Paciente 
evidenciará un Glasgow 
de: 12 - 14 

? 	Gases arteriales 
dentro de los valores 
normales: 

Sat 02 :95% 
e 7.35 - 7.45 

P02 :80 	-100 
mmHg. 
P002 :35 	-45 
mmHg. 
HCO3 :22 	-26 
mEoll 

? 	Presencia de reflejo 
nauseoso y 
tusigeno. 

Equipo 
mullidiscipli- 
nado 

Grado III 7 	Hipoxemia 
? 	Alcalosis 

respiratoria 
? 	Acidosis 

respiratoria 

? 	Insuficiencia 
respiratoria 

aguda. 

Paciente con 
función respiratoria 
eficaz. FR: 18X. 
presenta tos. 	no 
presenta cianosis ni 
roncantes 

PH = 7.35  . 
P02 e 80 nimHg. 
P002 :35  mmHg. 
HCO3 e 24 mEgi 
Sai C: r ofirt 
con Ga-..... 	• : 

Glasgow 7, PC.  
1401 PA 
80140 mmHg. 
palidez de piel 
y mucosas. 
PVC• 4 
mmH20, Hb• 6 
g/G1. Hl° 18% 7 

Déficit de la perfusión lisular 
RIC disminución del gasto 
cardiaco secundario al 	- 
traumatismo craneoencefáfirco 
manifestado por taquicardia. 
coma, hipotensión, anemia, 
palidez de piel y mucosas 

Paciente 	se 
mantiene 
hemodinamicame 
nte 	estable 

7 	Valore el estado de conciencia del paciente. 
7 	Controle en forma estricta las funciones vitales, pdodzando frecuencia 

cardiaca y presión arterial. 
7 	Administre oxigeno según 	prescripción, 

Canalice via periférica can catéter intravenoso N°  16, 18. 
7 	Adminiske saludan cristaloide según prescripción médica 

Monitorice line& hemodinámica. 
Coloque sonda foley 
Realice control estricto de balance hidria°. 
Mantenga al paciente en °onkel de diuresis horaria, 
Realice medición y mondare° de presión venosa central 
Tome muestra y vale resultados 	de gases arteriales herna taceta, 
hemoglobina y grupo sanguina°. 
Administre transfusiones sanguíneas o 	hemodedvados 	según 
prescripción médica 

? 	PAM: 70mm Hg 
? 	EC: 60 a 80 x' 
7 	Uenado capilar 

menos de 2 seg. 
7 	Diuresis horada: 

30cc, /11 
? 	Presión venosa 

central (PVC): 6 	- 
ErnmH20. 

7 	Hb: 12 - 16 gldl. 
Hto: 36-48% 

Equipo 
multidiscipli- 
nado 

Grado III 

? 	Shock 
hipovolémico. 

? misas 
cardiacas, 

? 	Paro cardiaco 

Paciente 
hemodinámicamente 
estable con piel y 
mocosas buriladas y 
rosadas PA M: 
70mm Hg 
FC: 84 xl [lanado 
capilar 	menos de 
2 seg. 
Diuresis horana 
50 ce. ni y en 24h de 
1200cc. 	PVC: 
6mmH20. 
Hb: 12 gldl, 
Hb: 36% 

Glasgow 14 

Glasgow 7. 
irritabilidad, 
incentinenda 
urinaria y 
rectal, pupilas 

aniscdricas• 
hiporreashvas 

Dismwoáón de Fa 
Capacidad adaplaliva 
intracraneal RIC 
lesiones cerebrales 
y  aumente de la 
preso ara,„eal 	• 

y descenso de 
erosión de perldón cerebral 
manifestado per el coma. 
notabilidad, noontinencia urinaria 
y fecal. con pupilas miocerkas. 
hootreactivas 

Paciente 
mantendrá 
una 
adecuada 
capacidad 
adaptativa 
inkacraneana 

Valore estado de conciencia del paciente. 
Valore la presión de perfusión cerebral (PIC). 

7 	Valore flujo sanguineo cerebral 
Calcule y valore (PAM) presión arterial media, 
Coordine para la toma de tomcgrafia (TAC). Valore Glasgow, 

7 	Realice evaluación neurológica en busca de amnesiaante y retrógrada. 
7 	Prepare paciente para Sala de Operaciones. 
7 	Valore Ignos y síntomas depresión endocraneana 
7 	Administre oxigeno según prescepcion. 
7 	Administre Elido terapia según indicación médica 

PIC: 15-20 mmH20 
Flujo sanguíneo 
cerebral de: 50 
m1/100gr 
PA)< .70 mmHg. 
Glasgow 10-14. 

Equipo 
multidisciplk 
nado 

Grado III 

? 	Hipertensión 
endocraneana. 

7 	Herniado 
cerebral 

Paciente 
con una 
adecuada 
capacidad 
adaplatiya 
intracraneana 
PAM< rr 70 mmHg. 
Glasgow 10-14. 
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DATOS 
OBJETIVOS Y 
SUBJETIVOS 

DIAGNOSTICOS DE 
ENFERMERÍA 

OBJETIVO 
GENERAL O META INTERVENCIONES O ACCIONES DE ENFERMERÍA 

INDICADORES DE 
SEGUIMIENTO 

INTERVENCIÓN 
INTERDISCIPLIN 

GRADO DE 
DEPENDEN 

COMPLICACIONES EVALUACION 

Glasgow 7. FR. 
42i. disfagia. 
acumulación de 
secreciones, 
vomitas, 
Sal02 80%. 

Riesgo de 
aspiración R/C. 
disminución del 
nivel de conciencia, 
depresión de los 
reflejos nauseoso y 
tusigeno, acumulo 

por la disfagia. coma, 
polipnea, 	Sal02 80%. 

Paciente con vias 
aéreas 
permeables 

de secreciones manifestado 14. 

? 	Evalúe patrón respiratorio. 
? 	Controle estrictamente la frecuencia respiratoria y signos de 

Hipovenlilación. 
? 	Ausculte pulmones en busca de ruidos sobre agregados 
? 	Coloque sonda nasogástrica u orogástrica según 	indicación 
? 	Verifique permeabilidad de SNG. 
? 	Evalúe estado de conciencia de paciente. 
? 	Ejecute monitoreo de Glasgow 
? 	Aspire secreciones. 
? 	Evalúe presencia de reflejos. 
? 	Coordine la toma de radografia de tórax 

Sat02 95%. 
Ausencia de ruidos 
sobreagregados en 
ACP: sibilantes, 
estridor, roncantes 

Equipo 
multidisciplinario 

Grado III ? 	Neumonia 
aspirativa. 

Paciente con vias 
aéreas permeables 
Fla, 18x'. 
Sat02 95% 
Buen pasaje de aire 
en ambos campos 
pulmonares Glasgow 

Disfagia 
Glasgow 7. 
sensación 
nauseosa, IIVIC, 
18. nada por va 
oral 

Riesgo a déficit nutricional 
RiC 	Dificultad 	de la 
deglución 	paresia 
muscular por la lesión 
motoneurona superior 
secundaria al aporte 
inadecuada de nutnentes ? 
manifestado por el coma, 
presencia de nauseas, nada 
por via pral 

Paciente 
mantiene 	estado 
nutricional 
normal 

7 	Control de peso y talla diario. 
7 	Calcular el 1MC 	diario. 
7 	Valorar el estado de conciencia. 
7 	Colocar en posición de fowler. 
7 	Higiene de la cavidad oral 
? 	Probar la tolerancia por VO 

Colocar una SNG para alimentación. 
7 	Proporcionar una dieta enteral fraccionada hipeiproteica 

hipercalorica. 
7 	Administrar liquidas por SNG o VO 
? 	Proporcionar una nutrición parenterat o literal 
1 	Sugerir dosaje de votabas, albúmina y electrólitos. 
7 	Información educación y comunicación respecto al consumo 

adecuado de nutrientes. 
? 	Crear un ambiente relajado y tranquilo para cerner. 
? 	Animar a comer en Compañia. 
? 	Proporcionar apoyo psicológico. 
7 	Estimular la deglución empleando chupetines 

IMC: 18.5 a 24.9 
Proteinas totales: 6,4- 
8,3 gall 
Albúmina 3.5 - 5gral. 
Calcio 8.5• 10.5 mg/di 
Potasio 3,5-5 mEO/L 
Sodio 135-145mE0/1 
Fósforo 2.9 a 5,0 mg/dl 

Equipo 
multldisciphnario 

Grado III 7 	Desournoon 
7 	inlecoones 

inirahospi talarlas 
7 	HIF0FIFfellalFlai 

>Sol de liquides 
elecooktos 

Paciente con estado 
nutnoonal normal 
con alimentación 
por VO con dieta 
hmerpro teica 
nipercalorica 
IMC 19, proteinas 	8 
gidl. 
Calcio 8.7 mg/dl 
Potasio 18- mEat 
Sodio 140-mECl/L 
Fósforo 3 mg/d1 

Ansiedad. 
quejumbroso. 
diaforesis. FC 
140x', 
FR' 42x1 Escala 
de evaluación 
del dolar de 1 	- 
10 

Alteración del bienestar lisio° 
psicológico y social IDolorl 
RiC por 
agentes lesivos por trauma 
secundario a la intervención 
quirurgica manifestado por, 
taquicardia. polipnea, 
ansiedad, quejido, diaforesis 

Paciente con 
bienestar físico 
psicológico y 
sooal(ausencia 
de Dolor) 

7 	Controle funciones vitales. 
7 	Valore signos de dolor DOMO taquicardia, diaforesis, agitación 

polipnea. etc. 
? 	Valore el dolor considerando las 	caracteristicas de calidad, 

intensidad. irradiación y duración. 
7 	Coloque al paciente en posiciones antálgicas 
? 	Administración de analgésicos ylo narcóticos según prescripción 

médica. 
? 	Proporcione al paciente información verbal y/o escrita sobre los 

analgésico/narcóticos administrados. 
? 	Eliminar 	los factores que incrementan el dolor (miedo, fatiga). 
? 	Pregunte al paciente si el dolor ha disminuido si fuese pdsible 

7 	Escala 	de 
valoración del 
dolor Ninguno (0). 
Leve (1 	-3) 
Moderado (4 	4) 
Severo (7-10) 

7 	FC: 60 a 80v 
? 	FR: 12 a 20v' 

Equipo 
multrrisdOnario 

Grado III ? 	Shock 
Neurológico 

? 	Arritmia 
cardiaca 

Paciente con 
bienestar fisico 
psicolomeo y social 
( ausencia de Dolor) 
escala del dolor O. 
FC: 82v.  
FR: 18x' 
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DATOS 
OBJETIVOS Y 
SUBJETIVOS 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERÍA OBJETIVO 
GENERAL O META 

INTERVENCIONES O ACCIONES DE ENFERMERÍA INDICADORES DE 
SEGUIMIENTO 

TE 
 

IINNTERRDvaismcCipIiu 
DEPENDEN
GRADODE COMPLICACIONES EVALUACIÓN 

Perdida de 
orina y necee 
incapacidad 
para vaciar 
completamente la 
orina. Glasgow 

Relajación 	de esfínter urinaria 
y fecal RIC con la pérdida del 
tono venal y rectal 
secundario al problema 
neurológico y traumatismo. 

Paciente mantiene 
una 	adecuada 

eliminación tinlialla 
e intestinal 

7, ? 

? 
7 
7 
7 
7 
? 
7 
? 

Valore la función eliminatoria urinaria e intestinal. 
Realice 	higiene perineal. 
Colocar sector y pañales. 
Coloque sonda foley a circuito cerrado. 
Observe características de la orina, 
Controle diuresis horarias y balance hídrico en 24 horas 
Tome muestra para análisis de orina. 
Proporcione Intimidad para la eliminación. 

? El paciente 
mantendrá una 
diuresis de 
Sml/kgtitir. Y 
eliminación de 
heces CI 24 horas. 
Glasgow 14 

Equipo 
multiebsciplinario 

Grado III 7 	ITU 
? 	Ulceras por 

decúbito, 

Paciente con 
eliminación urinaria e 
intestinal normal 	con 
micción y excreción 
espontánea diuresis 
horaria de 30ccld . 
color amarillo pajizo, 
y 720 cc/24h 
Elimina heces c/24 

7 Utilice el poder de sujeción utilizando tibia a nivel perineal, 
abriendo el caño, aplicando medios físicos por calor 

horas sólidas. 

7 Disponer de la manobra de creció: presión manual sobre la vejiga. 

Dificultad para Detenoro de la comunicación Paciente se 7 Utilizar frases cortas, palabras simples. 7 Paciente emite Equipo Grado III y 	Ansiedad.  Pass se comunica 
hablar, 
ansiedad, 
afasia. edema 
cerebral, 
presencia de 
tubo 

verbal 	RIC 	con el déficit del 
habla secundario 	a la 
disminución de la circulación 
cerebral manifestado por la 
disartna y afasia. 

comunica 
eficazmente con 
las personas de su 
entomo 

7 

? 

7 

Elaborar junto con el paciente un retado de frases escalas que 
considere básico 	para relacionarse con el paciente. 
Determinar con el padente un gesto o acción sonora que pueda 
utilizar para llamar nuestra atención. 
Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonación e inflexión de la 
voz. 

comunicación 
verbal 

mutila/plano 7 	Aislamiento 
7 	Depresión 

ercarmerle ca/ las 	. 
personas deinsuentorno 
Devmna 	

widad en 

ei maneo de sistemas 
alternativo de 
comunicación_ 
Se muestra 	satisfecho 

endotraqueal ? Evitar barreras en el proceso de la comunicación (minimizar 
sentimientos, soluciones sencillas, interrumpir). 

con los medios de 
comunicación auuales. 

7 Mostrar interés en el paciente y favorecer la expresión de 
sentimientos. 

Hospitalización. Ansiedad 	RIC los efectos Paciente Controla 7 Brinde soporte espiritual. 7 Paciente mantiene Equipo Grado III 7 	Depresión Paciente tensión 
Traumatismo. subjetivos de la lesión sobre el la tensión ? Facilite visita de familiares allegados. una fase tranquila. multdsciPlinerin emocional. emocional controlada 
Glasgow 7, FC: estilo de vida y con la emocional y se 1 Coordine con servicio social. ? Paciente expresa ? 	Agresividad refiere seguridad. 
140x'. PA: incedidumbre por el 	futuro siente más seguro. ? Brinde oportunidad de un 	reencuentro consigo mismo, 	sus sus miedos y Social. PAM: 75mm Hg 
141100  mml19. secundario a la hospitalización ideales, metas 	algún 	intercambio con alguna persona 	de su y temores. ? 	Bloqueo del FC: 82x' 
FR: 43i manifestado por manifestado confianza o sacerdote. 7 Paciente es pensamiento FR: 18x' 

por 	taquicardia, hipertensión, 
Siena ansiedad, diaforesis 

? aplique al paciente en términos comprensibles, so 	bre su 
evolución, tratamiento, procedimientos a que va a ser sometido y 

colabora en su 
tratamiento. 

los cambios de ambiente. ? Paciente manifiesta 
? Estimule un ambiente de confianza en el paciente y familia 

favoreciendo la expresión de preocupaciones y 
sentirse cómodo y 
tranquilo. 

sendmientos sobre la hospitalización. 7 PAM: 70mm lig 
? Escuche dudas y/o temores del 	paciente. ? FC: 60 a 80 x' 
? Permanezca al lado del paciente 	en los momentos de mayor 

preocupación. 
? FR: 12 a 20 x' 

? Permita la colaboración de la familia en su cuidado ylo atención. 
? Aplicar técnicas de relajación: masajes, ejercicios respiratorias, 

ingesta de bebidas cébenles 
? Favorecer actividades recreativas. 



Plan de Atención de Enfermería Estandarizado para Pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneal Mayo 2004 Agosto 2006 

DATOS 
OBJEGVOS Y 
SUBJETIVOS 

DiAGNOSTICOS DE 
ENFERMERÍA 

OBJETIVO 
GENERAL 
O META 

INTERVENCIONES O ACCIONES DE ENFERMERÍA INDICADORES DE SEGUIMIENTO INTERVENCIÓN 
INTERDISCIPLIN 

GRADO DE 
DEPENDEN 

COMPLICACIONES EVALUACIÓN 

Inadecuado 
estado de 
higiene, 
Glasgow 7 

Déficit del 
autocuidado R/C 
alteración de la 
movilidad lista y 
confusión 
manifestado por el 
mal estado de 
higiene. coma. 

Paciente mantiene su 
autocuidado 

? 	Brindele apoyo emocional 
7 	Mantenga al paciente con cambios posturales. 
? 	Realice 	bailo de esponja, baño en tina o baño en ducha 

segun la condición 	del paciente. 
? 	Proporcione la intimidad durante el baño, 
? 	Proporcione un entorno 	tranquilo, ordenado y a una 

temperatura de 36`t, 
? 	Dar seguridad en el cuarto de baño empleando 

antidesrmantes, barras para agarrarse. 
? 	Realice masajes en cada 	movilización. 
? 	Oriente a la familia respecto a M capacidad 	y la disposición 

del paciente para aprender 
7 	Promover la independencia en el vestido mediante la 

practica continua sin ayuda. 
? 	Dar tiempo suficiente para vestirse o desvestirse solo. 
? 	Colocar las prendas en orden en que se necesitan para 

vestirse. 

? 	El paciente mejora su 
imagen corporal 
evidenciado por el 
cuidado personal 

Equipo 
multidisciplinado 

Grado 111 7 	Depresión. 
7 	Aislamiento. 
? 	Baja autoestima 

Paciente realiza 	su 
autocuidado de la 
higiene corporal, 
vestido, alimentación 
y eliminación. 

Zonas de 
presión en las 
prominencias 
óseas. 
adelgazamienio, 
1MC: 18, 
incontinencia 
urinaria y fecal 

Riesgo del 
deterioro 	de la 
integridad cutánea 
FtiC 	a la 
postración 
secundada al 
déficit nutricional e 
incontinencia 
urinaria y fecal 
manifestado por los 
puntos de presión, 
piel húmeda y en 
mal estado de 
higiene. 

Paciente mantiene la 
Integridad cutánea. 

7 	Registre el estado de la piel al ingreso y luego 	a diario. 
7 	Vigile las fuentes de fricción 	y presión con las sabanas, 
7 	Coloque colchón antiescaras. 
7 	Mantenga la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas 
? 	MoWlice con frecuenda al paciente cada 2 horas 
? 	Realice baño de esponja del paciente. 
? 	Higiene perineal y cambio de pañales en forma continúa. 
? 

	
Realice fricciones y masajes utilizando lociones y cremas 
hidratantes 

7 	Coloque dispositivos para mitigar zonas de presión 
y 	Sujeción según requerimiento 	evitando presión excesiva. 
? 	Proporcione apoyo nutricional adecuado: dieta rica en 

calorías y proleinas, administre complementos vitamínicos 
y nutritivos. 

'Y 	Valore los puntos de presión. 

El paciente no 
evidencia lesiones 
corporales 

Equipa 
multichscipfinano 

Grado 111 7 	Contracturas 
'y 	Ulceras por 

decúbito 

Paciente 	con 
integridad cutánea 
no presenta 
puntos de presión, 
piel limpia e 
hidratada. 

Presencia de 
secreciones 
secas. 
ausencia de 
lágrimas. 
apertura ocular 
prolongada . 

Riesgo de deterioro de 
la integridad biseca 
carnea relacionado con 
la seguedad de a l 
cornee secundado a la 
apertura ocular 
prolongada Y 
disminución de la 
producción de lagrimas 
Presencia de 
seaeoones oculares 
secas 

Paciente mantiene 	la 
integridad histica 
comeal 

7 	Las secreciones secas que se han acumulado en las 
pestañas tienen que ser ablandadas y retiradas. 

? 	Ablandar las secreciones secas mediante la colocación de 
una bolita de algodón estad humedecida en agua bidestilada 
o suero fisiológico estéril, sobre el borde de los parpados. 

7 	Retirar las secreciones desprendidas desde el vértice interior 
del ojo hacia el exterior para evitar que las padlculas y el 
liquido entren en el saco lagrimal y el conducto sacolanimal 

? 	Administrar gotas lubricantes oculares 
? 	Colocar un parche sobre el ojo o los ojos afectados. 

Presencia de lágrimas. 
Humedad cornea 

Equipo 
multidisciplinario 

Grado III Ceguera Paciente con 
integridad histica 
comeal presenta 
lagnmas ausencia 
de secreciones 
oculares, apertura 
ocular espontánea. 
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DATOS 
OBJETIVOS Y 
SUBJETIVOS  

Dacaosix os DE 
ENFERMERÍA 

MEMPO GENERAL O 
META 

INTERVENCIONES O ACCIONES DE ENFERMERÍA INDICADORES DE 
SEGUIMIENTO 

INTERVENCIÓN 
INTERDISCIPUN 

GRADO DE 
DEPENDENCIA 

COMPLICACIONES EVALUACIÓN 

Presencia de 
sondaje veskal 
catéter venoso 
central sondaje 
nasogástnco, 
banda 
operatoria, 
1°  39k, FC: 
labli simios de 
flogosis : rubo& 
calor, edema 

Riesgo de idead:Cm 
intrahosablana 
m'asolado con los 
procedimientos 
invasiyos, 
secundano a la 
estancia hospitalaria 
prolongado e 
inmovhdad 
manifestado por 

taquicardia, 
tmlabildad. sgnos 
de flogosis 

Paciente se mantiene 
libre de procesos 
infecciosos. 

hipertermia,
yenopundon 

1 	Aplique asepsia en la atención del paciente. 
? 	lávese las manos antes y después atender al paciente 
7 	Use barreras protectoras. 
? 	Moblaba temperatura caporal FC cada 2 horas. 
? 	Ca.mble regularmente la ropa de 
? 	cama y ayudar al paciente a su aseo personal 
7 	Manipule y cante las lineas endovenosas can asepha y cf72 h 
1 	Oriente a los familiares para el uso de balas protectoras y 

lavado de manes en la hora de la visita, 
1 	Inspeccione las heridas para detectar signos de infección: 

drenaje proulento o signos de flogosis. 
? 	Curación de herida 
? 	Manipule y cambie las lineas gastrointesbnal , unnarios con 

asepsia y al0 d 
? 	Proteja al paciente con °multo 	cerrado. 
? 	Mantenga un adecuado estado 	nutricional. 
? 	Monitorice recuento de 	glóbulos blancos y recuento de 

cultivos y sensibilidad. 
1 	Administre antibióticos según 	prescripción. 

7 	1.1: 36.5 —376ct 
7 	ER: 12-20x 
7 	FC: 60— 80x' 
? 	Piel rosada y húmeda 
7 	Diuresis horaria 30ocltt 
7 	Glóbulos blancas 4000 

—11000 unidades1d 
? 	Cultivos negativos 

Equipo 
multiePscimano Grado III 

7 	Infección al 
tracto urinario. 

1 	Neumonia 
? 	Enfermedad 

diarreica aguda. 
? 	sepsis 

Paciente no 
presenta 
procesos 
infecciosos Ti' 
re, FC: 84x, 
FR: 2/1i, no 
presenta signos 
de Angoras en la 
herida operatoria 
ni en zonas de 

Glóbulos blancos 
5000 unid /di. 

Aansistrapon de 
diuréticos, 
sedantes. 
Traumatismo 
encéfalo 
craneal, estas. 
temor al 
rechazo. 
?asedad, 
eyaculación 
precoz. 

eréctil 

Riesgo de P 
Askroon sexual 
relacionada con la 

°falda d€ 	la 	ihd° disminumon de la 
sensbedad pedneed, 
rgamesiaa• por 
eyacutacrán precoz. 
disiunción mear 

Paciente mantiene una 
actividad sexual 
satisfactoria 

distinción 
 

7 	Valore las patrones de funcionamiento sexual del diente. 
? 	Infame, comunicar y educar respecto a b relación sexual, 
? 	Explore fas opcnnes que facilitan el funcionamiento sexual. 
7 	Aumente las lasas de sueño 

Fomente la actividad fiaca 
7 	Proporcione una Isla hiperproleica , hit/arca/Pita, 
7 	Seine factores estresantes: preocupaciones, sociales, 

económicos 
? 	Eate el °amura° de sustancias toxicas: alcohol cocaina, 

? 	Higiene corporal y pon real. 
? 	Fomente un clima de sinceridad, comprensión y aceptación 

mola pareja. 
? 	Emplee almohadas para aumentar la comodidad y el equilibt. 
? 	Intomp raspada a las palias durante el contado sexual. 

marihuana, antidepresivos, narcóticos.
coribrensión 

? 	Acepta sus propias 
limitaciones. 

? 	Mantiene conbcto 
sexual con su pareja 
acorde a b habitual a 
su vida conyugal. 

Equipo 
mullidisciplinario 

Grado NI 7 	Priapismo. 
? 	Depresión. 
7 	Eyaculación 

precoz 
? 	Divorcio 

Paciente con 
actividad sexual 
satisfactoria 	que 
se complementa 
mediante los 
juegos sexuales y 
masticas en un 
clima de 
sinceridad. 

y 
aceptación con la 
Infla 

Inomplinient del 
tralarnierdo, 
01191110 de 1.9 

ababol, negaba. 
asas« 

seirxisiornini 
ineirais der tern. 

Pariente 	marela 
eldramerite el elimen 
terapSce 

Fomenta la sustitución de hábiles indeseables por hatos deseebiss. 
t 	Mantón una conducta coherente y molwadora por parte del personal. 
7 	Ideniieca la conduda que ha de cambiarse. 
? 	Reduce las barreras para é aprendhare a Pavés de bs etapas de 

adaptasen pshosocial 
el aprendizaje del paciente y asilé.l 1 	Promueve 	a 

1 	Administre refuerzos posesos en las decisiones y conductas 
anewadas. 

y 	Redice la apiadad. 
y 	bials a camba al paciente. 
1 	Arrima al ponente a !dentera sus fortalezas 
? 	Ofrece retuerzo acerbo ante los Ingres. 

? 	Cumple SOn el régirlien 
terapéutico. 

1 	Bolina hábitos nocivos. 

&PIPO 
multidisciplinado 

Grado III Liberas por decúbito. 
Infecciones, 
Paráhsis. 
Ansiedad 
Depresión 

Paciente cumple 
el régimen 
terapéutico, 	no 
consume alcohol 
ni tabaco, practica 
actividad fiaba. 

rol~ ~a : 
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DISCUSIÓN 
Fueron Identificados 18 planes de atención 
estandarizados para la práctica clínica de atención de 
enfermería en pacientes con traumatismo encéfalo 
craneal, por las alumnas de Enfermería en salud del 
adulto 1-11 de la Escuela Profesional de Enfermería 
de la Universidad Nacional Santiago Antúnez de 
Mayolo, 	Mayo 2004 Agosto 2006, según la 
NANDA (XI conferencia). Según Mayers (1983), un 
plan de cuidados estandarizado es un protocolo 
específico de cuidados, apropiado para aquellos 
pacientes que padecen los problemas normales o 
previsibles relacionados con el diagnóstico de pacientes 
con traumatismo encéfalo craneal. La fase de 
planeación del proceso de enfermeria incluye cuatro 
etapas, Diagnósticos de enfermeria, objetivos del 
cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado), 
órdenes de enfermería (actividades), Evaluación 
(informe de evolución) a 	" 	Carpenito (1987) e lyer 
(1989). En el estudio planes de cuidados 
estandarizados, se consideró los siguientes parámetros: 
datos objetivos y subjetivos, diagnóstico de enfermería, 
objetivo general o meta, intervenciones o acciones de 
enfermería, indicadores de seguimiento, grado de 
dependencia, intervención interdisciplinaria, 
complicaciones y evaluación" 'O. 
Los datos objetivos y subjetivos de los planes de 
atención para la práctica clínica de atención de 
enfermería en pacientes con traumatismo encéfalo 
craneal de las alumnas de Enfermería en salud del 
adulto I — II de la Escuela Profesional de Enfermería 
de la Universidad Nacional Santiago Antúnez de 
Mayolo, Mayo 2004 Agosto 2006, se recolectaron 
de la hoja de valoración de enfermería del paciente con 
traumatismo encéfalo craneal. Se trata de establecer las 
necesidades que son prioritarias para el paciente.11  
El uso de los diagnósticos de Enfermería comporta 
muchas ventajas para los profesionales favoreciendo las 
tareas de identificación, validación, estandarización y 
clasificación de los problemas de salud susceptibles de 
ser tratados por enfermeros. 
Damos preferencia a aquellos diagnósticos de 
Enfermería reales y potenciales, referidos a las 
necesidades que el paciente da prioridad 
consensuadamente con la enfermera u. Los diagnósticos 
de enfermeria formulados y establecidos, lo fueron 
según la prioridad 	de los 	pacientes con 
traumatismo encéfalo craneal, 	expresando lo 
manifestado 	o evidenciado. Anteriormente los 
diagnósticos de enfermeria 	eran formulados 
relacionando la causa y el efecto; no se mencionaba lo 
manifestado o evidenciado. En el 	estudio 	se 
formularon 	9 diagnósticos 'de tipo reales y 9 
diagnósticos potenciales. Antes, en el estudio se 
estipulaba en 	un mayor porcentaje, 	formular 
diagnósticos de enfermería reales en relación a los 
diagnósticos potenciales o de riesgo. 
En el estudio los objetivos generales o metas se 

establecieron en tiempo presente 	de manera 
personalizada. Al describir los objetivos debernos 
entender que estamos prefijando los resultados 
esperados. esto es, los cambios que se esperan en su 
situación, después de haber recibido los cuidados de 
enfermería como tratamiento de los problemas 
detectados y responsabilidad de la enfermera. 
Las intervenciones o acciones de enfermería se 
plantearon de forma secuencial de lo simple a lo 
complejo; permitieron el logro de los objetivos 
generales o metas; casi la totalidad de las estudiantes 
de Enfermería fueron capaces de llevarlos a cabo 
correctamente; la mayor dificultad está en su enunciado. 
La orientación nos la ha proporcionado el modelo de 
lienderson, que se ha utilizado como marco. In'. 
En el estudio, los indicadores de seguimiento fueron 
las unidades de medida que permitieron realizar el 
seguimiento del logro de los objetivos generales o 
metas. Además de 	ello 	los indicadores de 
seguimiento son elementos informativos del control de 
cómo funciona una intervención de enfermería, pues 
hacen referencia a parámetros estables que sirven de 
magnitud de comprobación del funcionamiento de ésta. 
El grado de dependencia, fue el grado de intervención 
de enfermería para la satisfacción de las necesidades del 
paciente con traumatismo encéfalo craneal con grado 
de 	dependencia III, que requirió de apoyo casi total 
para la satisfacción de necesidades. 
Intervención interdisciplinaria: 	En el estudio fue 
multidisciplinaria, es decir, 	la interacción 	de 
profesionales de diversas disciplinas con actuación de 
estudiantes universitarias, basada en la capacidad de 
resolución de problemas y/o necesidades y transferencia 
de conocimientos en situaciones problematizadas. 
Las complicaciones fueron problemas médicos que se 
presentan durante el curso del traumatismo encéfalo 
craneal o después de un procedimiento, tratamiento o 
puede no tener relación con ellos. 
La evaluación de los planes estandarizados para la 
práctica clínica de atención 	en enfermería de 
enfermería en pacientes con traumatismo encéfalo 
craneal, se realizó como la comparación planificada 
y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los 
objetivos generales o metas. Evaluar, es emitir un juicio 
sobre un objeto, acción, trabajo, situación o persona, 
comparándolo con uno o varios criterios. Los dos 
criterios más importantes que valora la enfermería, en 
este sentido, son: la eficacia y la efectividad de las 
actuaciones. 
Con la aplicación de los planes 	de atención de 
enfermería estandarizados hemos obtenido buenos 
resultados, ya que éstos permiten llevar a la práctica 
todos los conocimientos teóricos recibidos, pues entre 
sus objetivos fundamentales figura lograr cambios en el 
modo de actuación de enfermería y mejorar la calidad de 
atención al paciente. 
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CONCLUSIONES 

Se estandarizaron 18 planes de atención que 
mejoran la práctica eliniea 	de atención 	de 
en fermeria en pacientes con traumatismo encéfalo 
craneal. 

En los planes de cuidados estandarizados para la 
práctica clínica 	de atención de enfermeria en 
pacientes con 	traumatismo encéfalo craneal se 
consideró los siguientes parámetros: datos objetivos 
y subjetivos, diagnostico de enfermería, objetivo 
general o nieta, intervenciones o acciones de 
enfermería, indicadores de seeui miento, grado de 
dependencia. intervención interdisciplinaria . 
complicaciones y evaluación. 

Los datos objetivos y subjetivos, obtenidos en la 
etapa de valoración 	son empleados 	por las 
estudiantes. los diagnósticos de en fermerí a 
formulados y establecidos fueron según la prioridad 
de los pacientes con traumatismo encéfalo craneal. 
expresando lo manifestado 	o evidenciado, se 
formularon 	9 diagnósticos de tipo real y 9 
diagnósticos de tipo potencial; 	los objetivos 
generales o metas se establecieron en tiempo 
presente de manera personalizada; las intervenciones 
o acciones de enfermería se plantearon de forma 
secuencia', de lo simple a lo complejo: 	los 
indicadores de seguimiento son los parámetros 
basales que se emplearon como referencia, el grado 
de dependencia de este tipo 	de pacientes es de 
dependencia 111,1a intervención interdisciplinaria en 
todos los planes 	es multidiscipl Maria, 	las 
complicaciones son una dificultad imprevista que 
COFICUrre 	en este tipo de 	pacientes y que se 
relaciona directamente con el diagnóstico planteado y 
la evaluación del proceso que permitió determinar el 
arado de eficacia y eficiencia, con que han sido 
realizadas las intervenciones a alcanzar los objetivos 
generales o metas previstas. 
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