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RESUMEN 

La paraplejia es una parálisis que se produce en los miembros inferiores, la causa              

principal es por lesión medular, dependiendo del nivel donde se produce la lesión trae              

consecuencias como: alteraciones sensitivas, motoras, también en el funcionamiento         

para la eliminación vesical e intestinal, se ve afectada la función sexual. La OMS              

manifiesta que la lesión medular en un futuro será una de las 5 principales causas de                

discapacidad a nivel mundial. Los factores de mortalidad que puede presentar son            

depresión, úlceras por decúbito, sepsis de vías urinarias. 

Nos basamos en la teoría de Marjory Gordon, por medio de esta identificamos los              

patrones funcionales que tiene alterado el paciente para poder brindar una valoración            

más exacta, de los cuales obtenemos los datos más relevantes, para dar un mejor              

diagnóstico de enfermería. Para la prevención de la úlcera de presión utilizamos la             

escala de Branden ya que nos va ayudar a planificar los cuidados que se debe brindar                

para poder evitar las úlceras. 

Tiene como Objetivo identificar los cuidados de enfermería oportunos dirigidos a la            

recuperación de la autonomía y mejoramiento de calidad de vida del paciente con             

diagnóstico de Paraplejia, basado en la teoría de los Patrones Funcionales. Para la             

realización del caso clínico utilizamos el método analítico, descriptivo y científico. El            

resultado de nuestra investigación es mediante la valoración al paciente identificamos           

los patrones alterados, en la cual realizamos el plan de cuidados de enfermería para              

plantear intervenciones que ayuden a restablecer su salud. En conclusión, la lesión            

medular es un daño catastrófico que tiene como resultado parálisis, disfunción sexual,            

pérdida de esfínteres, ausencia total de la sensibilidad y de otras complicaciones como             

las úlceras por decúbito que se producen frecuentemente por eventos adversos. Las            

úlceras por presión aumentan costos hospitalarios que pueden disminuirse si se           

establecen formas de prevención y atención individualizada dirigidas a pacientes          

propensos a sufrirlas. El personal de enfermería brinda atención directa al paciente de             

forma perenne por lo que su recuperación depende de un protocolo de atención de              

calidad que permitan una valoración completa del paciente. Las úlceras por presión se             

presentan por el inadecuado manejo del personal de enfermería, trabajo en exceso,            

conocimiento deficiente, falta de profesionales, por lo cual realizamos un plan de            

cuidado para desarrollarlo en el paciente. 
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No todas las unidades de salud están aptas para recibir un paciente con paraplejia,              

debido a que no reciben los cuidados necesarios para poder evitar complicaciones de             

úlceras por presión como las que presentó el paciente. La persona que presenta daño              

medular también se ve afectada en el estado psicológico por la calidad de vida que               

presenta en la actualidad, puesto que antes del accidente tenía una vida normal y es de                

suma importancia la manera en cómo se sienta para su pronta recuperación, debido a              

esto se fomenta la necesidad de integración laboral y social. 

En la actualidad el paciente se encuentra en su hogar con tratamiento de rehabilitación,              

tras permanecer 49 días internado en el Hospital San Vicente de Paúl del Cantón Pasaje. 
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SUMMARY 

Paraplegia is a paralysis that occurs in the lower limbs, the main cause is due to spinal                 

cord injury, depending on the level where the injury occurs, it has consequences such              

as: sensory and motor alterations, also in the functioning for bladder and intestinal             

elimination, sexual function is affected. The WHO states that spinal cord injury in the              

future will be one of the 5 main causes of disability worldwide. The mortality factors               

that may present are depression, pressure ulcers, and urinary tract sepsis. 

We are based on the theory of Marjory Gordon, through this we identify the functional               

patterns that the patient has altered in order to provide a more accurate assessment, from               

which we obtain the most relevant data, to give a better nursing diagnosis. For the               

prevention of pressure ulcers we use the Branden scale as it will help us to plan the care                  

that must be provided in order to avoid ulcers. 

Its objective is to identify timely nursing care aimed at the recovery of autonomy and               

improvement of the quality of life of the patient with a diagnosis of Paraplegia, based               

on the theory of Functional Patterns. To carry out the clinical case we used the               

analytical, descriptive and scientific method. The result of our research is through the             

assessment of the patient we identify altered patterns, in which we carry out the nursing               

care plan to propose interventions that help to restore their health. In conclusion, spinal              

cord injury is a catastrophic damage that results in paralysis, sexual dysfunction, loss of              

sphincters, total absence of sensation and other complications such as pressure ulcers            

that are frequently produced by adverse events. Pressure ulcers increase hospital costs            

that can be reduced by establishing forms of prevention and individualized care aimed             

at patients prone to them. The nursing staff provides direct care to the patient on a                

perennial basis, so their recovery depends on a quality care protocol that allows a              

complete assessment of the patient. Pressure ulcers are presented by the inadequate            

management of the nursing staff, overwork, deficient knowledge, lack of professionals,           

for which we carry out a care plan to develop it in the patient. 

Not all health units are suitable to receive a patient with paraplegia, because they do not                

receive the necessary care to avoid complications of pressure ulcers such as those             

presented by the patient. The person with spinal cord damage is also affected in the               
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psychological state by the quality of life that they present today, since before the              

accident they had a normal life and the way they feel is of the utmost importance for                 

their speedy recovery. Due to this, the need for labor and social integration is fostered. 

At present, the patient is at home undergoing rehabilitation treatment, after spending 49             

days in the Hospital San Vicente de Paul del Cantón Pasaje. 

  

Key Words: Nursing Care Process, Paraplegia, Complications, Pressure Ulcers,         

Marjory Gordon 
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INTRODUCCIÒN 

La presente investigación se refiere a un caso clínico sobre el proceso de atención de               

enfermería en paciente diagnosticado de paraplejía y sus complicaciones. A la lesión            

medular de diversas causas se la define como el deterioro de la médula espinal,              

originando en distintos grados y lugares de extensión parálisis, deterioro vesical,           

alteración sexual e intestinal, ausencia de la sensibilidad, también afecta de forma            

psíquica y socioeconómica. La lesión puede presentarse en distintos sitios de la médula             

espinal, por lo que la complicación de la lesión y su localización establecerán las              

alteraciones o pérdidas del funcionamiento del organismo. Se define a la paraplejía            

como la laceración debajo de la última vértebra cervical afectando los miembros            

inferiores (1). 

Los pacientes con lesión medular, poseen como rasgo importante la ausencia de la             

sensibilidad y movimientos de forma parcial o total de los miembros inferiores. Luego             

de permanecer varios días en el hospital en recuperación, el anhelo de regresar a una               

vida antes de la lesión, podría tener un periodo complicado y extenso, con             

consecuencias importantes a nivel social y familiar. Por ello, para los pacientes con             

lesión medular es de importancia realizar de manera continua rehabilitación integral que            

promuevan la independencia tales como recuperación física, enseñanza de habilidades          

y destrezas, independencia personal (1). En este caso el proceso de atención de             

enfermería fue diferente, debido al mal cuidado recibido anteriormente por parte del            

personal de salud, lo cual dio como resultado una serie de complicaciones, entre la más               

relevante lesión de tipo úlceras por decúbito. 

Para analizar esta problemática es necesario mencionar que las úlceras por decúbito            

representan para la salud pública una complicación que afecta al sistema de salud,             

paciente y su familia; inducen consternación afectando su estilo de vida, días de             

hospitalización, demandas legales, siendo en la mayor parte de casos un problema            

prevenible. La atención del personal de enfermería para planificar un cuidado de            

calidad, adecuado y particularizado en pacientes con úlcera por decúbito se centran en             

valorar de manera íntegra a los pacientes, realizan acciones de prevención, diagnóstico,            

tratamiento y recuperación usando las taxonomías Nanda, Nic y Noc, permitiendo dar            

respuestas a dudas acerca de la seguridad, eficacia, seguridad y coste del cuidado             

enfermero (2). 
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El presente estudio de caso se realizó porque se recibió al paciente en malas condiciones               

clínicas presentando úlceras por decúbito y nuestro interés como futuros profesionales           

de enfermería desde el proceso enseñanza-aprendizaje, debemos de evitar estas          

complicaciones con el fin de que no se vuelvan a presentar este tipo de casos dando una                 

mejor calidad de atención y cuidados. De igual manera presenta un interés en el ámbito               

profesional debido al mal manejo de los protocolos establecidos en cada área            

hospitalaria. 

La información se obtuvo mediante la entrevista directa al paciente y familiar (mamá),             

los cuales nos manifestaron como habían ocurrido los hechos que lo llevaron a la              

condición de salud en la que se encuentra. Al momento que el paciente ingresa a la                

unidad de salud se lo recibe en condiciones críticas, por lo cual se le brindaron los                

cuidados necesarios, entre ellos cambios de posiciones, limpieza de úlcera por decúbito,            

medicación prescrita y educación al familiar para que colabore con la recuperación del             

paciente. Una vez que el paciente fue referido a otro hospital de especialidad en la               

ciudad de Quito, no contamos con la facilidad de información y su seguimiento se lo ha                

estado realizando mediante video llamadas. 

La elaboración del proceso de atención de enfermería es de gran importancia para             

brindar al paciente una atención de calidad con la finalidad de mejorar su estilo de vida.                

Desde un inicio la enfermería ha sido considerada como un beneficio social relacionado             

al cuidado, por ello reconoce las necesidades de ayuda que tienen las personas, cuando              

no existe capacidad necesaria para facilitar la eficacia y calidad de cuidados para             

conservar la salud ya sea para sí mismo o para las personas que dependen de ellas (3). 

La identificación del diagnóstico enfermero, a través de una adecuada valoración, ayuda            

a identificar importantes necesidades y complicaciones del paciente con el fin de            

proporcionar una calidad de atención segura y así disminuir los días de hospitalización,             

costes y empeoramiento. El proceso de atención de enfermería beneficia la           

investigación, identidad de la función, claridad de las relaciones y estándares del            

cuidado enfermero (4). 

Este trabajo de investigación tiene como objetivo general identificar los cuidados de            

enfermería más apropiados dirigidos a la recuperación de la autonomía y mejoramiento            
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de calidad de vida del paciente con diagnóstico de Paraplejía, basado en la teoría de               

Marjory Gordon.  
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1.      CAPÍTULO I: GENERALIDADES DEL OBJETO DE ESTUDIO 

1.1.Definición y Contextualización del Objeto de Estudio 

Se conoce a la paraplejia como la parálisis de las extremidades inferiores del cuerpo y               

puede ser parcial o completa. Su causa principal es por lesión medular, aunque también              

puede presentarse por diferentes patologías, ya sea por mielitis transversa, contusión           

quística de médula y parálisis de Pott (causada por Tuberculosis), además de diferentes             

series de trastornos (5). 

Los pacientes con paraplejia presentan diferentes cambios en su organismo que son            

difíciles de confrontar debido a que de forma inesperada no pueden caminar, pierden la              

sensibilidad debajo del sitio de la contusión de forma profunda y superficial; además el              

peligro de complicarse con molestias osteoarticulares, infección en vías urinarias,          

cuadros depresivos, alteración del sistema nervioso, úlceras por decúbito, rigidez          

muscular, retención fecal y estreñimiento (5). 

La úlcera por decúbito se conoce por una laceración de isquemia en la piel, ocasionado               

por la fuerza ejercida en los sitios de apoyo con zonas salientes que tienen huesos, o por                 

el roce y unión de las mismas, que se observan por los problemas circulatorios y por la                 

ausencia de la sensibilidad y el movimiento. La tuberosidad del isquion y el tejido              

cercano al sacro son los sitios más afectados por úlceras por presión, provocando la              

disminución de la circulación sanguínea causando deterioro de la dermis, epidermis,           

tejido subcutáneo; además afectando a los músculos y huesos. Estas alteraciones son            

habituales en pacientes con lesión medular junto a la infección de vías urinarias (6). 

La úlcera por decúbito en el ambiente hospitalario es de origen silencioso que se origina               

cuando el paciente permanece más de 3 días hospitalizado. En salud pública se presenta              

habitualmente y de manera adversa originando complicación de enfermedades         

adicionales que ocasiona mayor estancia, incomodidad, incremento de la morbilidad,          

afecta la calidad de vida, consecuencia social y económica en los centros de salud y el                

país. Además, para el personal de salud es preocupante verse implicado en el cuidado,              

debido a que la presencia de la lesión puede estar relacionado con la organización de               

cuidados enfermeros y con la impericia y ejecución de la escala de valoración de las               

úlceras por presión (7). 
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El tratamiento completo para la lesión medular es la rehabilitación realizada por un             

grupo especialista de profesionales a través de una guía multi e interdisciplinaria, se             

centra en la inclusión de las personas a nivel social, valora y controla limitaciones de               

acuerdo al nivel de incapacidad (8). 

1.2.Hechos de Interés 

La Organización Mundial de la Salud predice que la lesión medular será una de las 5                

causas principales a nivel mundial de discapacidad en el año 2020. Esta información             

pone de realce una complicación que continuará aumentando conforme pasen los años            

como consecuencia de varios componentes tales como degeneración de la población,           

incremento de episodio en incidencias de tráfico y laborales (9).  

La lesión medular se refiere a laceraciones sufridas en la médula espinal como resultado              

de fracturas ocasionado por accidente de carro y por enfermedades degenerativas como            

el cáncer. Su prevalencia anual a nivel mundial por un millón de habitantes se encuentra               

entre 40 y 80 casos, aunque no existen datos confiables de su ocurrencia. Estas lesiones               

se presentan por causas traumáticas hasta en un 90%, aunque parece ir incrementando el              

origen de causas no traumáticas (10). 

El daño en la médula espinal puede llevar al paciente a depender de otras personas. Con                

frecuencia varias tecnologías asistenciales son ausentes para ayudar a recuperar el           

movimiento, el autocuidado, la comunicación y actividades rutinarias (10). Los factores           

principales de mortalidad son cuadros de depresión que afectan entre el 20 y 30% de               

personas, sepsis de vías urinarias, trombosis venosa profunda, úlceras por decúbito,           

además causa complicaciones cardiorrespiratorias (11). Las úlceras crónicas pasan por          

largas etapas para su recuperación y lleva un tratamiento difícil, que en algunos produce              

la pérdida de miembros inferiores y hasta el fallecimiento por sepsis. Se calcula que el               

60% de personas con paraplejia sufrirán de úlceras por decúbito (12). 

En Estados Unidos para el año 2016 se reportan 12.000 episodios de daños medulares              

de los cuales el 81% de las personas adquieren disfunción vesical. La mortalidad ha              

descendido en un 2,3% debido al conocimiento acerca de la repercusión en las vías              

urinarias. La lesión no traumática en su epidemiología informa distintas estadísticas           

acerca de su origen, prevalencia e incidencia a diferencia de la lesión traumática             
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medular. Los países desarrollados en la mayoría de los casos se presentan por             

complicaciones degenerativas o neoplásicas, mientras que los países en desarrollo en la            

mayoría de los casos se presentan a causa de sepsis (13). 

Después del impacto que involucra tolerar un daño medular las personas afectadas se             

vuelven vulnerables al enfrentarse a la ausencia de respuestas ante los cambios en el              

proceso de la vida diaria. Ante esto algunas personas afectadas en esta condición han              

sido capaces de seguir adelante y reanimarse (9). 

Para la elaboración del proceso de atención de enfermería aplicamos la teoría de los              

patrones funcionales de Marjory Gordon. Estos patrones se clasifican en conductas           

habituales que poseen las personas ayudando alcanzar capacidades para desarrollarse,          

mejorar la salud y calidad de vida que se presentan de manera rutinaria al pasar el                

tiempo. Al aplicar estos patrones funcionales nos permite obtener una valoración de            

enfermería metódica y proyectada, de la cual obtenemos gran cantidad de datos            

relevantes del paciente (estado físico, social, psicológico y de su entorno) en forma             

sistemática ayudando al estudio de los mismos. Nos brinda un estudio del ser humano              

en su totalidad (14). 

La profesión de enfermería se enfatiza en el bienestar de salud y de la vida, encaminado                

al trabajo y esfuerzo que desempeñan al brindar atención a las personas, familia y              

comunidad que están a su cargo (15). 

1.3.Objetivos de la Investigación 

1.3.1.      Objetivo General: 

➢ Identificar los cuidados de enfermería oportunos dirigidos a la recuperación de           

la autonomía y mejoramiento de calidad de vida del paciente con diagnóstico de             

Paraplejia, basado en la teoría de Marjory Gordon   

1.3.2. Objetivos específicos: 

➢ Identificar las complicaciones más comunes que presenta el paciente que nos           

permita aplicar los cuidados de enfermería que ayuden a su recuperación 
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➢ Establecer un plan de cuidados de enfermería mediante la aplicación del proceso            

de atención de enfermería (PAE) y evitar complicaciones. 
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2. CAPÍTULO II: FUNDAMENTACIÓN TEÓRICO –      

EPISTEMOLÓGICA DEL ESTUDIO 

 2.2. Bases Teóricas de la Investigación 

2.2.1. Definición: El trauma raquimedular produce daño de la médula espinal que afecta             

la columna vertebral y en la actualidad enfrentan personas jóvenes, por lo que se              

considera un grave problema de salud pública que afecta la calidad de vida y la               

economía de los países, así como también del sistema de salud por cubrir altos costos en                

la rehabilitación(16). El Trauma Raquimedular dependiendo del nivel donde se produce           

la lesión trae consecuencias como: alteraciones sensitivas, motoras, también del          

funcionamiento para la eliminación vesical e intestinal, afecta la función sexual. Se            

puede presentar cuadros depresivos, intentos de suicidio y ansiedad (16). 

La persona con paraplejia sufre de lesiones irreversibles en más del 80% de los casos               

que impiden la movilidad de los miembros inferiores y va a requerir desarrollar             

músculos potentes en los brazos que suplanten la inactividad de los miembros inferiores             

(5). 

2.2.2. Fisiopatología: Luego de que se produce una lesión de la médula espinal se              

presentan cambios en la fisiología del cuerpo generalmente por debajo del nivel de             

lesión, algunas de las complicaciones que puede presentar estos pacientes son trastornos            

del metabolismo óseo y atrofia muscular, puesto que representa la ausencia de            

estimulación del sistema nervioso y se reduce el tono muscular (5). 

En las personas que tienen ausencia de movilidad existe un mayor riesgo de producirse              

úlceras por presión, debido a la presión ejercida y por la acumulación de sangre en las                

extremidades y la reducción de flujo sanguíneo (5). 

En personas que padecen daño de médula espinal el pasivo movimiento de miembros             

provoca un aumento significativo en la irrigación sanguínea en la arteria femoral. “Los             

estudios de Venturelli y sus colegas mostraron cómo el flujo sanguíneo de la arteria              

femoral casi duplicó los valores iniciales durante el movimiento pasivo de la pierna de              

una persona paralítica, esto a través de un rango de movimientos de 0 a 90º de flexión”                 

(5). 
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2.2.3. Etiología: La lesión Medular se establece por la función motora y sensorial en los               

últimos fragmentos medulares sacros S4-S5, cuando se produce la presencia o ausencia            

de esta función se define como completa o incompleta (8). El daño medular provoca              

pérdida de movilidad y/o de sensibilidad desde donde se produce la lesión hasta la parte               

inferior del cuerpo. La incidencia mundial va entre 10 y 83 casos/millón de personas              

(8). 

2.2.4. Factores de Riesgo: El Instituto Guttmann manifiesta que en niños esta causa             

traumática es baja, solo representa el 1%; con mayor frecuencia se da en personas de               

entre 15 y 28 años (17). El 85% de los casos se presentan en Hombres, el 40% se                  

producen en accidentes de tránsito, el 20% por caídas y el 40% por armas de fuego,                

accidentes agrícolas, deportivos e industriales (17). En Cataluña España este tipo de            

accidentes se producen entre 120 – 140 casos nuevos cada año, la mayoría es por               

accidentes de tránsito, otros también por accidentes deportivos, la mayor cantidad de            

estas personas tienen como consecuencia una paraplejia (17). 

2.2.5. Manifestaciones Clínicas: La lesión Medular provoca un entorno devastador,          

debido a la pérdida de la independencia de la persona y además de que no existe un                 

tratamiento que la cure. Presenta alteraciones secundarias que aparecen en el transcurso            

de su vida, por ello se propone un reto para el personal sanitario, los pacientes,               

familiares, nivel socioeconómico que requieren métodos de cuidados y de rehabilitación           

(18). 

Las complicaciones secundarias que puede presentar el paciente son: alteraciones          

genitourinarias, úlceras por presión, problemas respiratorios, estreñimiento, alteración        

en la presión arterial, dolor muscular y articular. De todas las mencionadas la más              

común es la úlcera por presión, algunos estudios indican que el dolor crónico afecta un               

44% de los pacientes con daño medular perjudicando sus actividades cotidianas (19). 

2.2.6. Tratamiento: Según el nivel de la lesión los tratamientos son variados, está             

indicado el tratamiento quirúrgico para fijar la fractura. Se conoce que este Trauma es              

de gran impacto psicológico, físico, social, en la mayoría es irreversible. Algunos            

estudios indican que las acciones de prevención suelen funcionar para evitar su            

ocurrencia (21). 
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2.2.7. Escala de Branden: La OMS piensa que las úlceras por presión es un indicador               

de los cuidados tanto para los pacientes que lo presentan como los que corren el riesgo.                

Las úlceras por presión son un problema importante ya que perjudica la calidad de vida               

de la persona que la presenta y de su entorno (22). 

La prevención de las úlceras por presión es mediante la utilización de la escala de               

valoración para que los profesionales puedan identificar las personas que pueden           

desarrollarla, para que estos planifiquen los cuidados que se debe brindar para poder             

evitar las úlceras. Se planifican los cuidados necesarios por medio de estas escalas para              

el cuidado de cada paciente evitando la formación de úlceras (22). 

En 1987 se presentó la escala de Branden que fue diseñada para predecir riesgos que               

puedan provocar la aparición de úlceras por presión (23). Además, de ser una             

herramienta que sirve para evitar las formaciones de úlceras, permite al profesional de             

enfermería elaborar un proceso de atención de calidad para brindar a estos pacientes             

(24). 

La Escala de Braden evalúa la percepción sensorial, actividad, exposición a la humedad,             

actividad, nutrición, movilidad, peligro de lesiones y rose, en una valoración “del 1 al 4.               

Se considera paciente de alto riesgo cuando su puntaje es menor de 12, riesgo medio               

cuando está entre 13 o 14, riesgo bajo entre 15 o 16, si el paciente es menor de 75 años                    

y si es mayor va de 15 a 18. Diferentes estudios indican que la prevención inicial de                 

úlceras aplicando la escala de Branden en la unidad de cuidados intensivos representa a              

un 54% y al día séptimo en un 67%”  (7). 

2.2.9. Marjory Gordon: El modelo comprende preguntas estructuradas por dominios,          

la evolución del patrón funcional es de la interacción usuario – entorno, este patrón es la                

representación de conductas saludables (25). Dentro del modelo de patrones funcionales           

definidos por Marjory Gordon hay 11 patrones funcionales que inician desde la            

descripción del paciente y las observaciones de los profesionales. Al utilizar estos            

patrones podemos dar una valoración más exacta con la cual vamos a obtener datos más               

relevantes del paciente, verificamos si existe algún riesgo para poder dar un buen             

diagnóstico de enfermería (4). Estas definiciones se centran en complicaciones reales,           

manifestaciones, problemas de riesgo y promoción de la salud. Desde este punto de             
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vista ayuda al personal de enfermería a mejorar los cuidados previniendo la formación             

de úlceras de manera eficaz, beneficiando al paciente y a la institución hospitalaria (4).  
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3.      CAPÍTULO III: PROCESO METODOLÓGICO 

3.1. Diseño o tradición de la investigación seleccionada 

3.1.1. Tipo de investigación: El trabajo de investigación es de tipo           

cualitativa y analítica, ya que nos permite identificar bases científicas          

que mantienen el objeto de estudio. 

3.1.2. Área de estudio: Área de Medicina Interna del Hospital San Vicente            

de Paúl ubicado avenida quito y sucre en Pasaje. Este hospital cuenta            

con: servicio de hospitalización, consulta externa, centro obstétrico y         

quirúrgico, unidad de cuidados neonatales, rehabilitación física,       

emergencia, farmacia, laboratorio, hemodiálisis. 

3.1.3. Población de estudio: Paciente de sexo masculino de 20 años de            

edad con diagnóstico de alteración del estado de conciencia +          

paraplejia + ulcera decúbito. 

3.2.Métodos de estudio: 

3.2.1. Método Analítico: Es importante para analizar la investigación        

científica, su aplicación nos facilita entender de manera detallada         

diferentes opiniones de autores. 

3.2.2. Método Descriptivo: Nos ayuda a detallar de forma específica las          

características principales presentes en el caso. 

3.2.3. Método Científico: Se utiliza para dar validez a toda la información           

recolectada y para que el proceso de atención de enfermería se           

aplique con base científica. 

3.2.4.      Técnicas e instrumentos para la recolección de datos: 

● Entrevista directa a familiar 

● Revisión bibliográfica 

● Base de datos científicos 

● Entrevista y revisión de historia clínica. 

21 



● Se utilizaron como instrumentos guías de entrevista no estructuradas entorno a la            

unidad de análisis a enfermera jefa del área de medicina interna y licenciadas en              

turno.  

3.2.5. Instrumento de fichas documental: 

➢ Anamnesis 

➢ Antecedentes personales y familiares 

➢ Resumen del cuadro clínico 

➢ Signos vitales 

➢ Examen físico 

➢ Resumen de evolución y complicaciones 

➢ Hallazgos de exámenes y procedimientos 

➢ Tratamiento 

➢ Valoración de enfermería 

3.3. Proceso de recolección de datos de la investigación   

El estudio de caso se efectuó con normas legales de ética presentes en la práctica del                

área de salud, debido que no se revelará la identificación del paciente, manejaremos la              

Historia Clínica como fuente documental de revisión, de acuerdo a los principios:            

Principio de Confidencialidad, Principio de Beneficencia, Principio de No maleficencia,          

Principio de autonomía. Ya que los cuidados de enfermería se centran en la             

rehabilitación de la salud evitando la imprudencia y mejorando la calidad de vida del              

paciente (26). 

3.3.1. Petición de acceso para el manejo de la Historia Clínica 

Para tener pasó a la Historia Clínica se entregó un oficio a la directora encargada del                

Hospital de Pasaje San Vicente de Paúl, Dra. Johana Ariopajas Campuzano, la cual nos              

facilitó la Historia Clínica del paciente en el cual obtuvimos los datos. Para la              

elaboración de este estudio de caso se obtuvo información mediante la exploración de             

artículos científicos a partir de los últimos 5 años, a través de revistas científicas y bases                

de datos, las cuales fueron: Redalyc, Scielo, Google académico, Orcid, Elsevier, entre            

otros. 
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3.3.2. Ubicación de la Historia Clínica 

En el departamento de secretaría general del Hospital San Vicente de paúl se obtuvo la               

Historia Clínica del paciente, en respuesta a la aceptación de la solicitud que se dejó               

anteriormente en dicho establecimiento, el cual fue emitido por la coordinadora de la             

carrera de Enfermería de la Universidad Técnica de Machala. 

3.3.3. Revisión de la Historia Clínica 

Mediante la Historia Clínica se obtuvo la información necesaria del paciente y la             

evolución de su patología, el cual comparamos con los datos obtenidos en la entrevista              

directa con el paciente y su mamá, lo que nos llevó al desarrollo del análisis de caso. 

3.4. Sistema de categorización en el análisis de la descripción del caso 

3.4.1. Datos recolectados de la unidad de análisis 

Paciente de sexo masculino de 20 años de edad con antecedentes personales de caída de               

aproximadamente 4 metros hace 20 días con alteración en el estado de conciencia,             

presenta en región sacro coxígea lesión con pérdida de tejido de aproximadamente 30             

cm donde se observa tejido blando necrosado y hueso, no refiere antecedentes            

familiares y patológicos, es residente de Payas provincia de El Guayas. 

Familiar del paciente (mama) refiere haber estado hospitalizado en Playas desde el 29             

de Marzo del 2020, en el cual el cuidado del personal de enfermería fue deficiente               

ocasionando la formación de úlcera por presión, por lo que es ingresando a esta casa de                

salud el 18 de Abril del 2020 con Diagnóstico Médico de Alteración del Estado de               

Conciencia, Úlcera por decúbito. 

Al examen físico presentó una escala de Glasgow 9/15, Cabeza Normo cefálica, Facies             

Pálidas, mucosas orales secas, Cuello Sin adenopatías, Campos pulmonares ventilados,          

Abdomen Blando depresible no doloroso a la palpación, Genitales con presencia de            

sonda vesical permeable, Extremidades Tono y fuerza muscular disminuida, presencia          

de escaras a nivel de talones. 
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Al momento de que se produce el accidente se presentan problemas psicosociales y de              

aceptación, ya que el llevaba una vida normal, se ve afectada la función sexual por la                

presencia de sonda vesical.  

Paciente referido el 5 de Junio del 2020 al Hospital Eugenio Espejo de la Ciudad de                

Quito para ser intervenido quirúrgicamente por la úlcera por presión.  

Anamnesis datos del paciente: 

➢ Edad: 20 años 

➢ Sexo: masculino 

➢ Procedencia: playas 

➢ Provincia: El Guayas 

➢ Nacionalidad: ecuatoriana 

➢ Auto identificación: mestizo 

➢ Grupo sanguíneo: O+ 

➢ Estado civil: soltero 

➢ Ocupación: trabajo informal 

➢ Fecha de ingreso: 18 de abril del 2020 

3.4.2. Resumen del cuadro clínico 

18/04/2020: Paciente de 20 años es traído por ambulancia, madre refiere que hace más o               

menos 20 días luego de presentar traumatismo por caída de más o menos 4 metros de                

altura con alteración del estado de conciencia con hospitalización más o menos 20 días.              

al momento paciente somnoliento, desorientado, asténico, con tono y fuerza muscular           

disminuido, con presencia de escaras sin signos de infección por lo que se desde su               

ingreso. 

Signos vitales mediciones y valores: 

➢ Presión arterial: 90/65 mm/Hg 

➢ Frecuencia cardiaca: 63x` 

➢ Frecuencia respiratoria: 16x` 

➢ Temperatura: 37,6ºC 

➢ Saturación de oxígeno: 96% 
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Examen físico: 

➢ Cabeza: Normo cefálica 

➢ Facies: Pálidas 

➢ Boca: mucosas orales secas 

➢ Mucosas Orales:  Secas 

➢ Cuello: Sin adenopatías 

➢ Tórax: Campos pulmonares ventilados 

➢ Abdomen: Blando depresible no doloroso a la palpación 

➢ Genitales:  presencia de sonda vesical permeable 

➢ Extremidades: Tono y fuerza muscular disminuida, presencia de escaras a nivel           

de talones 

➢ Neurológico: Desorientado en las tres esferas, Glasgow 9/15 

23/04/2020 paciente cursa so 3er día de hospitalización al momento tranquilo con alza             

térmica de 38.3 responde a estímulos verbales y dolorosos, facies pálidas, mucosas            

orales secas, abdomen blando leve dolor a la palpación a nivel de mesogastrio, con              

sonda vesical permeable, tono y fuerza muscular ausente región sacro coxígea cubierta            

por apósito leucocitos: 9.93ul hemoglobina: 7.70% hematocrito: 22.50 ul plaquetas:          

263.00/ul. 

30/04/2020 paciente cursa su 10mo día de hospitalización al momento tranquilo afebril            

en iguales condiciones clínicas responde a estímulos verbales y respuesta débil a            

estímulos dolorosos, facies pálida, mucosas orales secas abdomen blando no doloroso a            

la palpación, con sonda vesical permeable, tono y fuerza muscular ausente, región sacro             

coxígea cubierta por apósito, leucocitos: 13.75 ul hemoglobina: 9.10% hematocrito:          

26.30 ul plaquetas: 465.00/ul. 

6/05/2020 paciente cursa su 16vo día de hospitalización, refiere no poder dormir por lo              

cual médico prescribe medicación (Risperidona). Se realiza curación de herida y           

fisioterapia a paciente con movilidad pasiva y asistida pendiente realizar exámenes de            

laboratorio. 

15/05/2020 paciente cursa su 25vo día de hospitalización en reposo absoluto tranquilo            

consciente tolerando oxígeno ambiente facies ligeramente pálidas mucosas orales semi          

húmedas abdomen blando depresible con sonda vesical permeable, tono y fuerza           
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muscular disminuido y se le transfunde un paquete de glóbulos rojos, pendiente informe             

físico de resonancia magnética y comenzar trámite para valoración por neurocirugía           

leucocitos: 13.37ul hemoglobina: 10.50% hematocrito: 30.90 ul plaquetas: 521.00/ul 

18/05/2020 paciente cursa su 28vo día de hospitalización en reposo absoluto tranquilo            

consciente tolerando oxígeno ambiente facies ligeramente pálidas mucosas orales semi          

húmedas abdomen blando depresible con sonda vesical permeable, tono y fuerza           

muscular disminuido. 

05/06/2020: Paciente es referido al Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, para           

recibir tratamiento de mayor especialidad. 

Medicamentos: 

➢ Paracetamol 1gr IV c/8h 

➢ Meropenem 1gr IV c/8h 

➢ Enoxaparina 6mg QD 

➢ Tramadol 100mg IV c/8h 

➢ Metoclopramida 10mg IV c/8h 

➢ Lactulosa 30ml VO c/12h 

➢ Nimodipina 60mg VO c/6h 

➢ Omeprazol 40mg IV QD 

➢ Ceftriaxona 1gr IV c/12h 

➢ Ciprofloxacina 200 mg IV c/12h 

3.4.3. Proceso de Atención de Enfermería 

El método más reconocido a nivel mundial es el Proceso de Atención de Enfermería,              

éste permite fundamentar en los métodos para resolver complicaciones, tomar          

decisiones y organizar la práctica del cuidado con bases científicos. Está caracterizada            

por promover cuidados de manera organizada y concentrada, asistencia continua e           

individualizada, usa el tiempo de forma adecuada y desarrolla el pensamiento crítico. Se             

compone de 5 procesos que son la valoración, diagnóstico, planificación, intervención y            

evaluación (27). 

26 



Además, se ha comprobado que su utilización beneficia el desarrollo de los            

profesionales de la salud y un impacto en el ámbito social de la carrera, también               

incorpora los modelos y teorías disciplinarias (27). 

3.4.4. Intervenciones de enfermería 

Valoración de Enfermería aplicando los Patrones Funcionales de Marjory Gordon 

Patrón 1: Percepción / Mantenimiento de la salud 

Paciente de sexo masculino de 20 años de edad orientado en tiempo, espacio y persona,               

al examen físico se observa facies pálidas, mucosas orales semihumedad, tórax           

simétrico, genitales masculinos normo configurados con presencia de sonda vesical          

permeable, extremidades superiores e inferiores con tono y fuerza muscular disminuido. 

Patrón 2: Nutricional / Metabólico 

Depende del cuidador para recibir alimentación 

Patrón 3: Eliminación 

Contabilizar la diuresis del paciente ya que presenta sonda vesical, deposiciones           

disminuida 

Patrón 4: Actividad- ejercicio 

Evaluar la movilidad ya que se le está realizando terapias físicas 

Patrón 5: Sueño- descanso 

Sueño se encuentra alterado, el paciente necesita tomar medicamento para poder           

descansar 

Patrón 6: Cognitivo Perceptivo 

Evaluar el estado neurológico del paciente 

Patrón 7: Autopercepción- Autoconcepto 
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Evaluar el estado del paciente, por momentos se deprime al ver la condición en la que se                 

encuentra 

Patrón 8: Rol - Relaciones 

Paciente se siente deprimido ya que no puede realizar sus actividades laborales en la              

situación en la que se encuentra perjudicando de esta manera su situación económica,             

también no tiene su familia cerca. 

Patrón 9: Sexualidad-Reproducción 

Paciente expresa preocupación porque no va a poder realizar su vida sexual con             

normalidad 

Patrón 10: Adaptación Tolerancia al estrés 

Paciente demuestra preocupación por su estado de salud y quería permanecer en            

compañía de familiar 

Patrón 11: valores- creencias 

Paciente y familiar manifiestan ser evangélicos y lo expresan a cada momento 

3.4.5. Proceso de Atención de Enfermería y la Nanda 

Tabla 1. Valoración por dominios NANDA y formulación de categorías          

diagnósticas 
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Dominios 
Comprometidos 

Categoría 
Diagnóstica 

Factores 
Relacionados 

Características 
Definitorias 

Criterio de  
Resultado e  
Intervención 



  

Diagnóstico Principal y Criterio de Resultado de Enfermería (NOC) 
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Dominio: 11   
Seguridad/ 
Protección 

Clase: 2 Lesión   
Física 

Deterioro de  
la Integridad  
Cutánea 

00046 

Presión sobre  
prominencia 
ósea, Factores  
Mecánicos 
(Inmovilidad 
Física) 

Alteración de la   
Integridad de la   
piel 

NOC: 
Curación de la   
Herida: Por  
segunda 
Intención 1103 

  

NIC: Cuidados  
de las úlceras   
por presión  
3520 

Diagnóstico de Enfermería: 00046 Deterioro de la Integridad Cutánea R/C Presión           
sobre prominencia ósea, Factores Mecánicos (Inmovilidad Física) M/P Alteración de la           
integridad de la piel 

Resultado Esperado NOC:  Curación de Herida: por Segunda Intención 1103 

Objetivo de Enfermería Escala de Medición Puntuación Diana 

Mantener y Mejorar el    
estado de salud de la piel y       
protegerla ante efectos   
adversos. 

Ninguno 

Escaso 

Moderado 

Sustancial 

Extenso 

Mantener a   Aumentar a 

5 3 

Indicadores: 
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Tabla 2. Valoración por dominios NANDA y formulación de categorías          

diagnósticas 
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110301 Granulación 

110304 Secreción Purulenta 

110317 Olor de la Herida 

Intervención de Enfermería NIC 

Campo: 2 Fisiológico: Complejo 

Clase: Control de la Piel/ Heridas 

Intervención: Cuidados de las Úlceras por Presión 

Actividades: 

➢ Describir las características de la Úlcera a intervalos regulares, incluyendo          
tamaño (longitud, anchura y profundidad) 

➢ Utilizar camas y colchones especiales, según corresponda 
➢ Cambiar de posición cada 1- 2 horas para evitar la presión prolongada 
➢ Observar si hay signos y síntomas de infección en la herida 
➢ Aplicación de pomadas según corresponda 



  

Diagnóstico Principal y Criterios de Resultado de Enfermería (NOC) 
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Dominios 
Comprometidos 

Categoría 
Diagnóstica 

Factores 
Relacionados 

Características 
Definitorias 

Criterio de  
Resultado e  
Intervención 

Dominio:4 
Actividad /  
Reposo 

Clase: 2  
Actividad /  
Ejercicio 

Deterioro de  
la movilidad  
física 00085 

Pérdida de la   
condición 
Física, 
Deterioro 
neuromuscular 

Inestabilidad 
postural 

NOC: 
Severidad de la   
Lesión Física  
1913 

NIC: Cambios  
de Posición  
840 

Diagnóstico de Enfermería: 00085 Deterioro de la movilidad Física R/C Pérdida de la             
condición Física, Deterioro Neuromuscular M/P Inestabilidad Postural 

Resultado Esperado NOC: Severidad de la Lesión Física 1913 

Objetivo de Enfermería Escala de Medición Puntuación Diana 

Mejorar la Movilidad del    
Paciente 

Grave 

Sustancial 

Moderado 

Leve 

Ninguno 

Mantener a Aumentar a 

1  3 

Indicadores: 
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Tabla 3. Valoración por dominios NANDA y formulación de categorías          

diagnósticas 
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191302 Laceraciones 

191310 Fractura de Columna 

191316 Deterioro de la Movilidad 

Intervención de Enfermería NIC 

Campo: 1 Fisiológico Básico 

Clase: Control de Inmovilidad 

Intervención: Cambios de Posiciones 840 

Actividades: 

➢ Explicar al paciente que se le va a cambiar de posición, según corresponda. 
➢ Colocar en la posición Terapéutica especificada 
➢ Fomentar la realización de ejercicios activos o pasivos de rango de movimientos,            

si resulta apropiado. 
➢ Utilizar apoyos en las zonas de presión como almohada según corresponda 

Dominios 
Comprometidos 

Categorías 
Diagnóstica  

Factores 
Relacionados 

Características 
Definitorias 

Criterios de  
Resultado e  
Intervención 



  

Diagnóstico Principal y Criterio de Resultado de Enfermería (NOC) 
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Dominio: 4  
Actividad /  
Reposo 

Clase: 1 Sueño/   
Reposo 

Insomnio 
00095 

Ansiedad, 
Factores 
Ambientales 
(Oscuridad) 

Dificultad para  
conciliar el  
sueño 

NOC: Sueño  
0004 

NIC: Mejorar  
el Sueño 1850 

Diagnóstico de Enfermería: 00095 Insomnio R/C Ansiedad, Factores Ambientales         
(Oscuridad) M/P Dificultad para conciliar el sueño 

Resultado Esperado NOC: Sueño 0004 

Objetivo de Enfermería Escala de Medición Puntuación Diana 

Mejorar las horas de    
descanso del paciente 

➢ Gravemente 
Comprometido 

➢ Sustancialmente 
Comprometido 

➢ Moderadamente 
Comprometido 

➢ Levemente 
Comprometido 

➢ No Comprometido 

Mantener a Aumentar a 

2 5 

Indicadores: 

Ø  000401 Horas de sueño 

Ø  000421 Dificultad para conciliar el sueño 

Ø  000406 Sueño interrumpido 
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Intervención de Enfermería NIC 

Campo: 1 Fisiológico Básico 

Clase: Facilitación del autocuidado 

Intervención: Mejorar el Sueño 1850 

Actividades: 

➢ Comprobar el patrón del sueño del paciente y observar las circunstancias físicas            
(dolor, molestia) 

➢ Explicar la importancia del sueño 
➢ Ajustar el programa de administración de medicamentos para apoyar el ciclo del            

sueño 
➢ Eliminar situaciones estresantes antes de ir a la cama 



4.      CAPÍTULO IV: RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1. Descripción de resultados 

Se efectuó la valoración del paciente sobre su estado de salud donde identificamos los              

siguientes patrones funcionales alterados: percepción, nutricional/metabólico,      

eliminación, actividad/ejercicio, sueño/descanso, adaptación/tolerancia al estrés. La       

información del paciente se la realizó por medio de la historia clínica donde obtuvimos              

información acerca de procedimientos de enfermería para su bienestar y rehabilitación           

de los patrones funcionales alterados, teniendo en cuenta que los cuidados brindados por             

el personal de enfermería procuran dar respuesta a todas sus necesidades. 

Las intervenciones elaboradas para los patrones funcionales alterados del paciente en           

estudio según la teoría de Marjory Gordon, se logra mantener un mejor estado de salud               

tanto física y emocional. Un elemento clave para la aplicación del protocolo integral de              

salud es el profesional de enfermería, debido a su actuación eficiente y rápida en              

situaciones desfavorables que presenta el paciente. 

Durante la estadía en el área de Clínico del Hospital San Vicente de Paúl del Cantón                

Pasaje, se evaluó la sintomatología más notable como lesión en región sacro coxígea             

con pérdida de tejido de aproximadamente 30 cm donde se observa tejido blando             

necrosado y hueso, ausencia de movimiento en miembros inferiores, dificultad para           

dormir y depresión; por lo cual el personal de enfermería realizó medidas para combatir              

estas alteraciones, las cuales fueron aplicar las escalas que permitieron reducir el riesgo             

de complicación de lesiones por presión, fisioterapia mejorando su respiración y           

circulación, se brindó apoyo emocional mejorando su funcionamiento físico, mental y           

emocional. También se realizó tratamiento farmacológico con un control continuo,          

logrando así mantener su condición de salud. 

4.2.Argumentación teórica del proceso 

La médula espinal está ubicada dentro del conducto vertebral, por este medio transmite             

información sensorial y motora entre el cuerpo y el cerebro. Se define al trauma              

raquimedular a daños producidos en región articular, meníngea, cartilaginosa, muscular,          

y vascular (28). Los pacientes con lesión medular espinal presentan con mayor            
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frecuencia complicaciones secundarias de úlceras por decúbito, por lo que estas lesiones            

se presentan por diferentes factores de riesgo (29). 

Diferentes estudios realizados sostienen que la prevención para evitar las úlceras son los             

cambios de posiciones cada 3 o 4 horas y una buena superficie de apoyo con el fin de                  

minimizar el grado de presión y rozamiento, esto ayudará al paciente a conciliar el              

sueño y a reducir la carga laboral al personal de enfermería (30). Además, se encontró               

escasa información científica que apruebe la elaboración de estos cambios posturales           

cada 2 horas (31). 

Investigaciones a nivel nacional e internacional informan que la incidencia y           

prevalencia de las úlceras por decúbito continúa aumentando en paciente con daño            

medular. Estas lesiones desarrollan problemas graves de acuerdo a la afectación de los             

tejidos tales como infecciones graves en el organismo, infecciones en huesos o médula             

ósea e incluso llevar a la muerte. Además, afecta el cambio de estilo de vida, alteración                

del estado emocional y estrés tanto al paciente como al familiar que lo cuida (29). 

Otros estudios muestran que luego de 2 horas de permanecer inmóvil la circulación de              

la sangre disminuye y aparecen alteraciones subcutáneas ocasionando eritema en la piel.            

Los problemas isquémicos frecuentes desarrollan úlceras. Se calcula que         

aproximadamente el 50% de los pacientes internados en centros hospitalarios son           

propensos a desarrollar úlceras por decúbito. Palomar afirma que los pacientes con daño             

medular espinal son más vulnerables a sufrir de úlceras (32). 
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4.3.Conclusión 

La lesión medular es un daño catastrófico que tiene como resultado parálisis, disfunción             

sexual, pérdida de esfínteres, ausencia total de la sensibilidad y de otras complicaciones             

como las úlceras por decúbito que se producen frecuentemente por eventos adversos.            

Las úlceras por presión aumentan costos hospitalarios que pueden disminuirse si se            

establecen formas de prevención y atención individualizada dirigidas a pacientes          

propensos a sufrirlas. El personal de enfermería brinda atención directa al paciente de             

forma perenne por lo que su recuperación depende de un protocolo de atención de              

calidad que permitan una valoración completa del paciente. Las úlceras por presión se             

presentan por el inadecuado manejo del personal de enfermería, trabajo en exceso,            

conocimiento deficiente, falta de profesionales, por lo cual realizamos un plan de            

cuidado para desarrollarlo con nuestro paciente, basándonos en la teoría de Marjory            

Gordon. 

Hay muchas unidades de salud que no están preparadas para recibir un paciente con              

paraplejia ya que no se brindan los debidos cuidados necesarios para poder evitar             

complicaciones como úlceras por presión. En el paciente se ve afectado el estado             

psicológico por la calidad de vida que presenta en la actualidad, puesto que antes del               

accidente llevaba una vida normal. 

En la actualidad el paciente se encuentra en su hogar con tratamiento de rehabilitación,              

tras permanecer 49 días internado en el Hospital San Vicente de Paul. 
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4.4.Recomendación 

➢ Elaborar estrategias dirigidas al apoyo de pacientes con paraplejia,         

ayudando a reconocer los nuevos cambios y sensaciones que         

experimenta su cuerpo, identificando las limitaciones y alteraciones        

personales, sociales, psicológicas y físicas 

➢ Proponer la elaboración de un protocolo de rehabilitación para         

tratamiento de pacientes con daño medular 

➢ Poner en práctica las escalas de valoración de riesgo en todas las áreas,             

para prevenir la formación de las úlceras por decúbito de manera           

temprana 

➢ Preparar al personal de enfermería con capacitaciones para prevenir         

úlceras por presión con cuidados de calidad y evitar su incidencia por            

medio de un protocolo de atención 

➢ Educar a familiares durante la estancia hospitalaria del paciente a          

ejecutar acciones que le permitan la movilidad y así prevenir la aparición            

de eritema y laceración en la piel, para el personal de enfermería tiene             

que ser una meta principal debido a que promueve el autocuidado y            

recuperación en su hogar 

➢ La prevención es la manera segura de impedir complicaciones durante la           

estadía del paciente por aparición de úlceras por decúbito. El papel que            

desempeña el personal de enfermería es esencial en estos casos, debido a            

que tiene la responsabilidad de transmitir información a la familia o           

cuidador y así prevenir riesgos 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Oficio a la coordinadora de la carrera para permiso de acceso a              
historia clínica. 

 
44 



ANEXO 2: Oficio omitido a la unidad hospitalaria para acceso a historia clínica 
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ANEXO 3: Consentimiento Informado 
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