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RESUMEN

Las ulceras por presién grado IV son lesiones graves que afectan piel, tejido
profundo, musculos y huesos, con riesgo de infecciones, se presentan en pacientes
con movilidad reducida, sobre todo en sacro y talones, requieren tratamiento
integral con control del dolor, desbridamiento, apdsitos o cirugia, siendo
fundamental la prevencién con cuidados adecuados. El presente estudio de caso
abordo la atencion integral de un paciente masculino de 60 anos, con diagnéstico
de paraplejia secundaria a fractura patolégica de T12-L1 y una ulcera por presion
grado IV en region sacra, ademas de comorbilidades como fibrosis pulmonar e
hipotiroidismo. El objetivo general fue implementar el proceso de atencidon de
enfermeria en un paciente parapléjico con ulcera por presion grado IV, para la
mejora de la calidad de vida. La metodologia se bas6 en una valoracién integral
utilizando el modelo de Virginia Henderson, junto con escalas clinicas como
Braden, Norton, Morse y escala visual analdgica del dolor. Se identificaron
necesidades alteradas y se elaboraron planes de cuidado empleando las
taxonomias NANDA, NOC y NIC. Se priorizaron diagnésticos de dolor agudo,
deterioro de la integridad cutanea, del intercambio gaseoso y de la movilidad fisica.
Las intervenciones incluyeron manejo del dolor, curaciones, oxigenoterapia,
movilizacion asistida y educacién al paciente. Como resultados, el dolor disminuyo
de 8/10 a 3/10 en la escala, la herida mostré mejoria, se alcanzé mayor estabilidad
respiratoria y se evidenciaron avances en la movilidad. Se concluyé que una
atencion de enfermeria basada en una valoracidon estructurada, intervenciones
individualizadas y cuidados interdisciplinarios permitié mejorar el estado clinico del
paciente, prevenir complicaciones y promover una recuperacion mas efectiva. Este
caso reafirmoé el papel fundamental de enfermeria en el manejo de lesiones
cronicas, destacando la importancia de una atencién humanizada y basada en

evidencia y centrada en las necesidades del paciente.

Palabras claves: desbridamiento, fibrosis pulmonar, paraplejia.
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ABSTRACT

Grade IV pressure ulcers are serious injuries affecting skin, deep tissue, muscles,
and bones, with a risk of infection. They occur in patients with reduced mobility,
especially in the sacrum and heels. They require comprehensive treatment with pain
control, debridement, dressings, or surgery, with prevention through adequate care
being essential. This case study addressed the comprehensive care of a 60-year-
old male patient diagnosed with paraplegia secondary to a pathological fracture of
T12-L1 and a grade |V pressure ulcer in the sacral region, in addition to
comorbidities such as pulmonary fibrosis and hypothyroidism. The overall objective
was to implement the nursing care process in a paraplegic patient with a grade IV
pressure ulcer to improve quality of life. The methodology was based on a
comprehensive assessment using the Virginia Henderson model, along with clinical
scales such as the Braden, Norton, Morse, and visual analog pain scales. Altered
needs were identified, and care plans were developed using the NANDA, NOC, and
NIC taxonomies. Diagnoses of acute pain, impaired skin integrity, impaired gas
exchange, and impaired physical mobility were prioritized. Interventions included
pain management, dressings, oxygen therapy, assisted mobilization, and patient
education. The results showed a decrease in pain from 8/10 to 3/10 on the scale,
improved wound function, improved respiratory stability, and improved mobility. It
was concluded that nursing care based on a structured assessment, individualized
interventions, and interdisciplinary care improved the patient's clinical condition,
prevented complications, and promoted a more effective recovery. This case
reaffirmed the fundamental role of nursing in the management of chronic injuries,
highlighting the importance of humanized, evidence-based care focused on patient

needs.

Keywords: debridement, pulmonary fibrosis, paraplegia.
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Abstract:

Las Ulceras por presién grado IV son lesiones graves que afectan piel, tejido profundo,
musculos y huesos, con riesgo de infecciones, se presentan en pacientes con movilidad
reducida, sobre todo en sacro y talones, requieren tratamiento integral con control del
dolor, desbridamiento, apdsitos o cirugia, siendo fundamental la prevencion con
cuidados adecuados. El presente estudio de caso abordd la atencién integral de un
paciente masculino de 60 afios, con diagnostico de paraplejia secundaria a fractura
patoldgica de T12-L1 y una Ulcera por presion grado IV en region sacra, ademas de
comorbilidades como fibrosis pulmonar e hipotiroidismo. El objetivo general fue
implementar el proceso de atencion de enfermeria en un paciente parapléjico con Ulcera
por presién grado 1V, para la mejora de la calidad de vida. La metodologia se basé en
una valoracion integral utilizando el modelo de Virginia Henderson, junto con escalas
clinicas como Braden, Norton, Morse y escala visual analdgica del dolor. Se identificaron
necesidades alteradas y se elaboraron planes de cuidado empleando las taxonomias
NANDA, NOC y NIC. Se priorizaron diagnosticos de dolor agudo, deterioro de la
integridad cutanea, del intercambio gaseoso y de la movilidad fisica. Las intervenciones
incluyeron manejo del dolor, curaciones, oxigenoterapia, movilizacion asistida y
educacion al paciente. Como resultados, el dolor disminuy6 de 8/10 a 3/10 en la escala,
la herida mostr6 mejoria, se alcanzé mayor estabilidad respiratoria y se evidenciaron
avances en la movilidad. Se concluyd que una atenciéon de enfermeria basada en una
valoracién estructurada, intervenciones individualizadas y cuidados interdisciplinarios
permitié mejorar el estado clinico del paciente, prevenir complicaciones y promover una
recuperacion mas efectiva. Este caso reafirmoé el papel fundamental de enfermeria en el
manejo de lesiones crénicas, destacando la importancia de una atencién humanizada y
basada en evidencia y centrada en las necesidades del paciente.

Grade 1V pressure ulcers are serious injuries affecting skin, deep tissue, muscles, and
bones, with a risk of infection. They occur in patients with reduced mobility, especially in
the sacrum and heels. They require comprehensive treatment with pain control,
debridement, dressings, or surgery, with prevention through adequate care being
essential. This case study addressed the comprehensive care of a 60-year-old male
patient diagnosed with paraplegia secondary to a pathological fracture of T12-L1 and a
grade IV pressure ulcer in the sacral region, in addition to comorbidities such as
pulmonary fibrosis and hypothyroidism. The overall objective was to implement the
nursing care process in a paraplegic patient with a grade IV pressure ulcer to improve
quality of life. The methodology was based on a comprehensive assessment using the
Virginia Henderson model, along with clinical scales such as the Braden, Norton, Morse,
and visual analog pain scales. Altered needs were identified, and care plans were
developed using the NANDA, NOC, and NIC taxonomies. Diagnoses of acute pain,
impaired skin integrity, impaired gas exchange, and impaired physical mobility were
prioritized. Interventions included pain management, dressings, oxygen therapy, assisted
mobilization, and patient education. The results showed a decrease in pain from 8/10 to
3/10 on the scale, improved wound function, improved respiratory stability, and improved
mobility. 1t was concluded that nursing care based on a structured assessment,
individualized interventions, and interdisciplinary care improved the patient's clinical
condition, prevented complications, and promoted a more effective recovery. This case
reaffrmed the fundamental role of nursing in the management of chronic injuries,
highlighting the importance of humanized, evidence-based care focused on patient needs
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1. INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP) constituyen un desafio significativo dentro de los
cuidados de salud, especialmente en pacientes con movilidad reducida, como
aquellos que presentan paraplejia ya que implica una pérdida total o parcial de la
funcién motora y sensitiva en las extremidades inferiores, conlleva una disminucién
0 ausencia de movilidad voluntaria, lo que predispone a estos pacientes a mantener
posiciones prolongadas sin cambios posturales adecuados. La falta de movimiento
facilita el desarrollo de ulceras por presién o escaras, que son danos en la piel y en
los tejidos internos producidos por una presion continua, la friccién y los cambios
en el flujo sanguineo. Entre los diferentes grados de severidad, las ulceras por
presion de grado IV representan la forma mas grave, caracterizandose por una
pérdida total del grosor de la piel y el tejido, con exposicidon de musculo, hueso o
estructuras de soporte, lo que conlleva un alto riesgo de complicaciones infecciosas

y una recuperacion prolongada.

El término "ulceras por presion" se consolidd en los afos setenta, unificando la
terminologia. Shea clasificé las lesiones en cuatro estadios en 1975, y la escala de
Braden optimiz6 la evaluacion del riesgo. Organismos como NPUAP, EPUAP vy
GNEAUPP han avanzado en su estudio, prevencion y tratamiento. Recientemente,
se redefinieron como "lesiones relacionadas con la dependencia" (1). El impacto
psicoldgico de las ulceras por presion esta poco abordado en las guias clinicas,
pese a su relevancia. Se requiere formacién continua para que los profesionales de
enfermeria integren el bienestar emocional en el cuidado del paciente, involucren a
la familia y promuevan la prevencién. Una atencion holistica y educacion

multidisciplinaria mejoran los resultados y empoderan a pacientes y cuidadores (2).

El manejo integral de un paciente parapléjico con ulceras por presion (UPP) grado
IV demanda un enfoque interdisciplinario, donde el rol del personal de enfermeria
es fundamental para garantizar una adecuada atencion y prevencion de
complicaciones adicionales. Este estudio de caso analiza las estrategias,
intervenciones y consideraciones especificas en la atencion de este tipo de
pacientes. Son un problema significativo en pacientes encamados, influenciadas

por factores como déficit de personal de enfermeria y ausencia de protocolos de



valoracion. Estudios destacan que la edad avanzada y el tiempo prolongado de
hospitalizacion aumentan el riesgo de ulceras por presion (UPP), siendo comunes
en pacientes de 60 afios y aquellos internados mas de 15 dias. La hidratacion y
cuidado adecuado de la piel, junto a cambios posturales y movilizacion, son

medidas clave para prevenirlas (3).

La prevalencia global de ulceras por presion (UPP) fue de 0,389%o (0,440%. al
considerar unicamente a la poblacion adulta), cifra considerablemente menor que
la registrada por el GNEAUPP en su 4.° Estudio Nacional, que fue de 1,087%o. No
obstante, ambos valores se ubican dentro del rango observado en estudios
internacionales, que va desde 0,168%0 en mujeres de América Central hasta
2,324% en mujeres del norte de Africa y Medio Oriente. Aunque comparar la
atencion primaria entre paises puede ser complejo, un estudio reciente en Portugal
reporté una prevalencia de 0,2%o en un contexto comunitario, reconociendo ciertas
limitaciones que podrian haber provocado una subestimacion(4). En Latinoamérica,
los estudios de prevalencia poseen valores dispares, alcanzando en Brasil cerca

de un 40% mientras que en México un valor que fluctua entre el 12,94% al 17% (5).

En Ecuador segun el sexo, se encontrdé que los pacientes masculinos presentaron
un 63.55% de ulceras de grado Il, lo que los identifica como un grupo de alto riesgo
para desarrollar ulceras de mayor severidad. En comparacion, las mujeres
mostraron una distribucién mas equilibrada, con un 51.38% de los casos en grado
II, y un 24.31% tanto en grado | como en grado IV (6). En 2023, Alexandra Tenelema
realizé una encuesta dirigida a enfermeros del Hospital General “Alfredo Noboa
Montenegro”, ubicada en Bolivar - Guaranda, centrada en la atencién de pacientes
criticamente enfermos con ulceras por presion, identificando los factores de riesgo
mas relevantes como: la disminucién de la movilidad (0,928), alteracion del estado
de conciencia (0,858), afecciones médicas que comprometen el flujo sanguineo
(0,816), friccion de las sabanas (0,706), patron inadecuado de ingesta alimentaria
(0,695), capacidad de respuesta a estimulos dolorosos (0,681) y control postural
deficiente (0,679). En cuanto a los signos clinicos mas relevantes, se observaron:
hinchazén (0,852), pérdida de sangre en la zona afectada (0,854), supuracién

(0,815) y cambios inusuales en la coloracién o textura de la piel (0,758) (7).



Afectan entre el 5% y el 15% de los pacientes hospitalizados, siendo mas comunes
en unidades de cuidados intensivos (UCI) y servicios de larga estancia. A pesar de
los avances en su diagndstico y tratamiento, siguen siendo un grave problema de
salud publica debido a sus repercusiones fisicas, como dolor e infecciones;
psicologicas, como ansiedad y depresion; y sociales, que limitan la autonomia y
calidad de vida de los pacientes afectados (8). Impactan negativamente la calidad
de vida de los pacientes, afectando aspectos fisicos, emocionales, sociales y
econdmicos, con problemas como dolor, aislamiento y elevados costos de
tratamiento. Ademas, aumentan la carga para los sistemas de salud, con estancias
hospitalarias prolongadas y gastos anuales en Espafia que superan los 600
millones de euros, destacando la importancia de invertir en prevencion (9). Las
ulceras por presion (UPP) son un problema frecuente y de salud publica, cuya
prevencion y tratamiento recaen en los profesionales de enfermeria. La aparicion
de estas lesiones se asocia a practicas inadecuadas en su labor. Sin embargo, la
sobrecarga laboral, |la falta de personal especializado y el alto numero de pacientes
por unidad afectan la calidad de atencion, limitando la capacidad del equipo para

realizar intervenciones ajustadas a las necesidades de los pacientes (10).

El tratamiento efectivo de las ulceras por presiéon (UPP) grado IV en pacientes
parapléjicos es una prioridad clinica y social debido a su impacto en la calidad de
vida, el tiempo de hospitalizacion y los costos asociados a la atencion sanitaria. La
falta de cuidados adecuados puede conducir a complicaciones severas como
infecciones sistémicas, prolongacién de la estancia hospitalaria e incluso
mortalidad. Ademas, la creciente prevalencia de este problema destaca la
necesidad de implementar protocolos basados en evidencia para la atencion de
estos pacientes. Los colgajos fasciocutaneos y musculocutaneos, entre otros, se
han empleado para tratar las ulceras de talon debido a que proporcionan buena
cobertura y un adecuado suministro sanguineo; sin embargo, muchos de ellos son
técnicamente complejos, a menudo requiriendo microcirugia, la cual también
presenta dificultades metodolégicas. Otro colgajo comun, de tipo axial, aprovecha
el territorio de la arteria plantar medial con area dadora en la planta del pie, pero su
realizacion implica una diseccion complicada y la necesidad de injertar la zona

donante. En contraste, el colgajo en cono se destaca por ser versatil, seguro,



reproducible, con sensibilidad preservada y de rapida ejecucién, especialmente

indicado para defectos en el talon (11).

Desde el punto de vista de la cirugia, destacando el desbridamiento quirurgico
como una técnica eficaz para eliminar tejido necrético o escaras adheridas a planos
profundos. Este procedimiento, aunque rapido y eficiente, requiere habilidad
técnica, experiencia y dominio del conocimiento quirargico. Entre las
complicaciones frecuentes se menciona la hemorragia, que suele controlarse con
compresion directa o apositos hemostaticos, el interés por esta investigacion surge
debido a la alta demanda de cirugias reconstructivas para tratar UPP y la
experiencia acumulada en el campo, que ha evidenciado complicaciones
posoperatorias que prolongan la hospitalizacion (12). La atencién de la salud de
pacientes con discapacidades motoras, como la paraplejia, presentd desafios
significativos para los profesionales de enfermeria. Estos pacientes fueron
particularmente vulnerables al desarrollo de complicaciones asociadas a la
inmovilidad, siendo las ulceras por presiéon una de las mas graves. Las ulceras por
presién grado IV fueron lesiones severas que comprometieron no solo la integridad
de la piel, sino que también afectaron la calidad de vida del paciente, aumentando
el riesgo de infecciones, hospitalizaciones prolongadas y, en ultima instancia, la

mortalidad.

Desde 1940 el tratamiento sistémico, abarca la evaluacion general del paciente, su
estado nutricional y el apoyo de un equipo multidisciplinario, mientras que el
tratamiento local varia desde medidas conservadoras para estadios iniciales hasta
cirugia en casos avanzados. Las ulceras mas comunes en la region pélvica son las
sacras, trocantéricas e isquiaticas, tratandose las profundas con desbridamiento
quirurgico y reconstruccién con colgajos (13). Para ello, este estudio de caso radicé
en la necesidad de profundizar en los cuidados especificos que debieron brindarse
a estos pacientes para prevenir y tratar eficazmente las Ulceras por presion. Através
de un analisis detallado del caso de un paciente parapléjico con una ulcera por
presién de grado 1V, se buscé identificar y evaluar las intervenciones de enfermeria
mas efectivas que contribuyeran a la curacién de la herida, a la prevencion de

nuevas lesiones y a la mejora del bienestar general del paciente.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Implementar el proceso de atencion de enfermeria en un paciente parapléjico con

ulcera por presion grado |V, para la mejora de la calidad de vida.

2.2. Objetivos Especificos

Analizar las alteraciones del paciente con ulcera por presiéon grado |V,
mediante la valoracion integral de enfermeria de Virginia Henderson.

e Elaborar planes de cuidado de atencion de enfermeria, aplicando las
taxonomias NANDA, NOC Y NIC en un paciente parapléjico con ulcera por

presion grado IV.

Evaluar los resultados mediante las intervenciones aplicadas en el paciente
con ulcera por presion grado V.



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia clinica

Paciente de 60 afos de sexo masculino, mestizo, soltero, con educacion
secundaria, artesano, con grupo sanguineo ORH+, el cual ingreso inicialmente al
servicio de emergencia por presentar un cuadro de hemorragia gastrointestinal
siendo posteriormente ingresado al area de medicina interna para su tratamiento y
observacion. Durante su estancia hospitalaria, se comenz6 a evidenciar la aparicion
de una Uulcera por presion en la regidon sacra, la cual fue incrementando
progresivamente su tamafio comprometiendo tejido profundo ante el dolor
localizado, el paciente fue referido al servicio de cirugia, donde fue valorado por el
especialista tras la evaluacion clinica y el diagndstico de ulcera por presion grado
IV, se indico limpieza quirurgica y continuar con el tratamiento especializado. Al
ingreso se obtuvieron los siguientes signos vitales: presion arterial (P/A) 122/78
mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 75 latidos por minuto, frecuencia respiratoria (FR)
12 respiraciones por minuto, temperatura corporal (T°) 36.3°C y saturacion de
oxigeno (SP0O2) 99%. (ver anexo 1)

Presentaba antecedentes patoldgicos personales como fibrosis pulmonar
diagnosticado hace 9 mes por lo cual era dependiente de oxigeno e inhalador de
bromuro de ipratropio (20 mcg) 2 puff cada 8 horas, se encontraba en tratamiento
de neumologia, se le habia diagnosticado hipotiroidismo hace 4 meses,
posteriormente presentaba una fractura patoldégica de T12, L1 derivando a una
paraplejia secundaria e internacion en medicina interna por hemorragia
gastrointestinal previo a la referencia en cirugia, dentro de los antecedentes
quirurgicos refirié una laparotomia exploratoria hace 20 afios por heridas de arma
blanca en térax y abdomen (refirié haber recibié 17 pufialadas) por lo que ingreso
a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y requirié de traqueostomia, indico
antecedentes oftalmoldgicos de catarata en el ojo derecho de hace 1 ano y 6
meses, en los antecedentes traumatoldgicos, patolégicos familiares y alergias no

refirid presentar.

Posteriormente, se realizaron examenes de laboratorio de los cuales la biometria
evidencid, glébulos blancos (WBC) de 9.670 103/uL, glébulos rojos (RBC) 4.17



108/uL, una hemoglobina (HGB) de 11.8 g/dL, hematocrito (HCT) de 38.9%,
volumen corpuscular medio (VCM) de 93.3 femtolitros (fL), hemoglobina
corpuscular media (HCM) de 28.3 picogramos (pg), la concentracion de
hemoglobina corpuscular media (CHCM) 30.3 g/dL, plaquetas (PLT) de 275.000
103/ uL, neutrofilo 93%, linfocito 4%, monocito 2%, eosindfilo 1% y en los electrolitos
de pudo evidenciar, el sodio de 130.40 mmol/L, potasio de 3.25 mmol/L, cloro de
97.95 mmol/L, calcio i6nico de 1.21 mmol/L, grupo sanguineo O, tiempo de

tromboplastina parcial (TTP) 42.8 segundos y el factor RH positivo.

Durante examen fisico el paciente se encontraba consciente y orientado en
persona, lugar y tiempo, sin fiebre y con adecuada hidratacion. La orofaringe no
presentaba congestion, cardiopulmonar normal no se auscultaron ruidos
sobreafnadidos, su abdomen era suave depresible, ruidos hidroaéreos abdominales
presentes, presentaba sonda vesical con 200 ml de diuresis clara, extremidades
simétricas, no edemas, tono y fuerza conservado. En la regién sacra se observd
una ulcera por presiéon de grado |V, de gran tamafo, con abundante secrecion
purulenta verdosa y aumento de diametro respecto a la ultima valoracion. (ver

anexo 11)

Posteriormente, se le realizo la limpieza quirdrgica de la ulcera sacra la cual
presentaba bordes necroticos, al finalizar el procedimiento paso a sala para
continuar con los cuidados de enfermeria. (ver anexo 12) Al séptimo dia de la
limpieza quirurgica los examenes del laboratorio revelaron anemia grave con
globulos blancos (WBC) de 7.18 103/ uL, glébulos rojos (RBC) de 2.44 108/ L, una
hemoglobina (HGB) de 7.2 g/dL, hematocrito (HCT) de 23.4%, el volumen
corpuscular medio (VCM) de 96.0 femtolitros (fL), hemoglobina corpuscular media
(HCM) de 29.4 picogramos (pg), la concentracion de hemoglobina corpuscular
media (MCHC) de 30.6 g/dL, plaquetas (PLT) de 397 103/ uL, neutrofilo el 75%,
linfocito el 18%, monocito el 4%, eosinofilo el 3%, en los electrolitos de observo el
sodio de 130.85 mmol/l, potasio de 3.54 mmol/l, cloro de 95.37 mmol/l, calcio idnico
de 1.25 mmol/l, la glucosa en ayunas de 84.80 mg/dl, urea de 8.4 mg/dl y la
creatinina de 0.20 mg/dl, para lo cual se le administré dos paquetes globulares. (ver

anexo 3)



Al dia siguiente de la transfusion sanguinea se efectu6 un nuevo control mediante
examenes de laboratorio los cuales evidenciaron que evoluciondé a anemia
moderada, con glébulos blancos (WBC) de 11.25 103/ul, los glébulos rojos (RBC)
de 3.29 10%/ul, la hemoglobina (HGB) de 9.6 g/dl, el hematocrito (HCT) de 31.4%,
volumen corpuscular medio (VCM) de 95.3 femtolitros (fL), la hemoglobina
corpuscular media (HCM) de 29.2 picogramos (pg), la concentracion de
hemoglobina corpuscular media (MCHC) de 30.2 g/dl, plaquetas (PLT) de 384
103/ul, neutréfilos el 84%, linfocitos el 10%, monocitos el 4% y los eosindfilos el 2%.

(ver anexo 2)

Segun prescripcion médica tenia indicado ampicilina + sulbactam 3 gr intravenosa
(IV) cada 6 horas, metamizol 1g intravenosa (IV) cada 8 horas, omeprazol 20 mg
via oral (VO) una vez al dia en la mafiana, metronidazol 500 mg intravenosa (1V)
cada 8 horas, paracetamol 1g via oral (VO) cada 8 horas, tramadol gotas 15 gotas
via oral (VO) cada 8 horas, gabapentina 300 mg via oral (VO) cada 12 horas,
levotiroxina 50 mg via oral (VO) una vez al dia en la mafiana, bromuro de ipratropio
inhalatoria 20 mcg 2 puff cada 8 horas, gentamicina 160 mg intravenosa (IV) cada
8 horas, complejo B 1 tableta via oral (VO) una vez al dia, ensure 3 medidas en
100 ml de agua via oral (VO) 3 veces al dia, ketorolaco 30 mg intravenosa (1V)
inmediato y unicamente por razones necesarias, espironolactona 25 mg via oral
(VO) cada 12 horas, hidrocortisona 60 mg intravenosa (IV) antes de pasar los
paquetes globulares, paquetes globulares 2 intravenosa (IV) inmediato, furosemida
10 mg intravenosa (V) después de cada paquete globular previa toma de la presién
arterial, cloruro de sodio al 0.9% 1000 ml pasar 300 ml + 3 ampollas de potasio
intravenosa (IV) a 100 ml/h y cloruro de sodio al 0.9% 1000ml + 1 ampolla de sodio
pasar intravenosa (V) a 40ml/h. (ver anexo 4) Luego de aproximadamente 13 dias
de hospitalizacién en el area de cirugia el paciente fue valorado por el médico
tratante quien indico alta médica con ulcera por presion limpia, apositos secos y

curaciones cada 4to dia. (ver anexo 13)

3.2 Valoracion Integral de enfermeria
La valoracion integral de enfermeria fue clave en la atencién del paciente,

independientemente de la patologia que presentara. Para llevarla a cabo de manera



estructurada y precisa, se utilizaron modelos tedricos y herramientas que facilitaron
la identificacién de los problemas derivados de la enfermedad. En este estudio de
caso, se emplearon seis instrumentos de valoracion: primero, el examen
cefalocaudal; segundo, la evaluacion de las necesidades basicas segun el modelo
de Virginia Henderson; tercero, la valoracion de Braden; cuarto, la escala de riesgo
de caidas de Morse; como quinta valoracion, la escala de Norton, complementada
con la escala visual analogica del dolor.

La realizacion del examen cefalocaudal permitié identificar los hallazgos clinicos
relevantes, diferenciando los parametros conservados de aquellos alterados,
brindando asi una vision integral del estado del paciente. Para ello, se empled un
instrumento de valoracién detallado y estructurado. A continuacién, se expone la
informacion obtenida a través de esta evaluacion. Dentro de esta valoracion se
observo su cabeza de forma normocéfalica y simétrica, en el cuello se evidencio la
cicatriz de la traqueostomia antigua por antecedente de ingreso a UCI, tiroides no
palpable; sin bocio (antecedente de hipotiroidismo en tratamiento), catarata en ojo
derecho (antecedente de cirugia hace 1 afo y 6 meses) conjuntivas sin palidez,
esclerdticas sin ictericia, los oidos y nariz sin alteraciones aparentes, en la cavidad
oral no se observaron lesiones visibles y mucosas humedas.

Su térax presentaba cicatrices quirurgicas por laparotomia exploratoria hace 20
afos, expansion toracica simétrica, sin masas ni puntos dolorosos, ruidos
respiratorios disminuidos en ambas bases pulmonares, compatibles con fibrosis
pulmonar, presencia de sibilancias bilaterales ocasionales y sonoridad disminuida
en bases pulmonares. El abdomen mostraba una cicatriz quirdrgica antigua
correspondiente a una laparotomia media, era blando, sin distensién visible, no
presentaba dolor a la palpacién profunda, los ruidos peristalticos estaban presentes
y no se evidenciaban signos de ascitis.

En la columna vertebral se observé una cicatriz antigua compatible con fractura
patolégica de T12 y L1y dolor localizado sobre la columna vertebral en las vértebras
afectadas. Las extremidades superiores no presentaron edemas, cianosis ni
alteraciones troficas, fuerza muscular conservada, sensibilidad conservada y
reflejos normales, paraplejia secundaria en extremidades inferiores por fractura de
T12-L1, presencia de cambios tréficos en piel sequedad y despigmentacion leve y

reflejos ausentes en miembros inferiores. En la region sacra y piel se observo la



presencia de una ulceras de grado IV con bordes definidos, tejido necrético visible
y secrecion seropurulenta. En lo que compete al sistema neuroldgico el paciente se
encontraba lucido, orientado, su sensibilidad se encontraba preservada en
miembros superiores y ausentes en miembros inferiores. (ver anexo 5)

La evaluacion de las necesidades funcionales segun Virginia Henderson nos
permitié identificar los parametros que estaban en buen estado y aquellos que no
lo estaban, ofreciendo una visién clara para el cuidado del paciente para lo cual se
utilizé un instrumento de valoracion claro y preciso. El analisis se llevo a cabo de
manera individual, reconociendo que las necesidades son especificas de cada
persona y pueden verse influenciadas por diversos factores del entorno y la
situacion del paciente. A continuacién, se presenta la informacion obtenida
mediante el modelo tedrico mencionado.

La necesidad de respirar normalmente se encontraba alterada ya que el paciente
tiene fibrosis pulmonar, es dependiente de oxigeno y utiliza inhaladores cada 8
horas, fue esencial monitorear la funcion respiratoria, saturaciéon de oxigeno vy
asegurar una ventilacibn adecuada. En la necesidad de comer y beber
adecuadamente estaba cubierta, no se reportan dificultades en la alimentacién o
hidratacion y podia alimentarse solo, aunque en ocasiones se lo ayudaba.
Respecto a la eliminacién por todas las vias corporales esta necesidad se
encontraba alterada debido la paraplejia no podia realizar las eliminaciones de
forma adecuada por lo cual usaba sonda vesical y panal.

En cuanto a moverse y mantener posturas adecuadas esta necesidad era alterada
ya que la paraplejia secundaria a fractura de T12 y L1 limitaba su movilidad
dependia de asistencia para movilizarse y para los cambios posturales. Sobre la
necesidad de dormir y descansar estaba alterada debido al dolor en la regidén sacra
causado por la ulcera de presion lo cual afectaba un descanso adecuado. Respecto
a escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse esta necesidad estaba alterada,
por la paraplejia el paciente no podia vestirse de manera independiente, por lo que
requeria asistencia.

Respecto a la necesidad de conservar la temperatura corporal dentro de rangos
normales mediante la adecuacion de la vestimenta y el ambiente, esta se
encontraba satisfecha sin reportarse problemas particulares. Sin embargo, la

necesidad de mantener la higiene personal y la integridad de la piel se encontraba
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comprometida debido a la presencia de una ulcera por presion en la region sacra,
se evidencio un deterioro en la integridad cutanea. Respecto a evitar peligros
ambientales y evitar lesionar a otras personas esta necesidad estaba alterada ya
que su condicion de paraplejia y las ulceras representaban riesgos de infecciones,
caidas y complicaciones.

En relacidn a la necesidad de interactuar con los demas, expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones, esta se encontraba satisfecha, sin que se
observaran dificultades de comunicacion. Por otro lado, la necesidad de vivir
conforme a sus propios valores y creencias también estaba cubierta, ya que no se
identificaron conflictos relacionados con los mismos. Sobre la necesidad de
dedicarse a una actividad que brindara un sentido de realizacion personal se
encontraba afectada; anteriormente ejercia como artesano, pero su paraplejia limitd
su capacidad para continuar con esta labor, impactando su sensacion de utilidad y
logro personal.

Acerca de la necesidad de involucrarse en actividades recreativas se encontraba
afectada, ya que sus limitaciones fisicas le impedian participar en ellas. Asi mismo,
la necesidad de aprender, explorar o satisfacer la curiosidad para favorecer un
desarrollo adecuado y aprovechar los recursos disponibles también estaba
alterada, pues el paciente requeria educacion sobre el manejo de su condicion de
salud, prevencion de complicaciones y apoyo para adaptarse a su nueva realidad
fisica. (ver anexo 6)

Respecto a la valoracion de Braden el paciente presentaba un alto riesgo reflejado
por una puntuacion de 9, debido a su percepcion sensorial limitada y movilidad
inmovil, lo que lo hace dependiente y vulnerable a lesiones. La exposicion frecuente
ala humedad y la nutricion deficiente empeoran su condicion, aumentando el riesgo
de infecciones. Ademas, el roce y la friccidon representan una amenaza significativa
para la integridad de su piel. (ver anexo 7) En cuanto en la escala de riesgo de
caidas de Morse se evidencio una puntuacion de 35 lo cual indicaba un riesgo
medio para el paciente. Aunque no habia tenido caidas previas y reconocia sus
limitaciones, las comorbilidades (15) y la presencia de venoclisis (20) eran factores
de alto riesgo, ya que podia afectar la estabilidad y aumentaria la probabilidad de
caidas. La falta de ayuda para deambular y el reposo en cama contribuyeron a la

inmovilizacién, lo que también elevo el riesgo. El estado mental estable, la marcha
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sobre el reposo en cama y en silla de ruedas no agravaban significativamente la
situacion, pero la combinacion de otros factores reflejaba la necesidad de vigilancia
y medidas preventivas. (ver anexo 8)

La valoracion con la escala de Norton revelo que el estado fisico general del
paciente era regular, lo cual indicaba una condicion de salud comprometida, con
una puntuacion de 2 en esta categoria. Aunque su estado mental era alerta, lo que
reflejaba capacidad cognitiva preservada, su nivel de actividad era inmévil, lo que
sugiere una dependencia total para la movilizacion, puntuando 1. La movilidad
limitada era encamada y la incontinencia urinaria y fecal, ambos con puntuaciones
de 1, refuerzan la gravedad de la situacion, lo que lo colocaba en un alto riesgo de
complicaciones. La puntuacion total de 9 demostré un alto riesgo para el paciente.
(ver anexo 9) El dolor registrado en la escala visual analégica del dolor con un nivel
de 8/10 indicaba un dolor muy fuerte, lo que reflejaba un sufrimiento significativo
para el paciente. Este nivel de dolor se encontraba asociado a la ulcera sacra de
grado IV, ya que afectaba profundamente los tejidos de la piel, musculos y huesos,

lo que generaba una intensa sensacion de dolor. (ver anexo 10)
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3.3 Plan de cuidados de enfermeria

El plan de cuidados de enfermeria es una herramienta clave que permite brindar
atencion organizada y centrada en las necesidades del paciente. Basado en una
valoracion integral biologica, psicoldgica, social y espiritual, facilita la identificacion
de problemas de salud, recursos disponibles y diagnosticos precisos. A partir de
ello, se definen objetivos claros e intervenciones fundamentadas para promover la
recuperacion,

prevenir complicaciones y fomentar el bienestar integral. A

continuacion, se presentan los diagnosticos y estrategias de intervencion:

El primer diagnéstico de enfermeria priorizado es el dolor agudo (codigo NANDA
00132) relacionado con lesion tisular por ulcera por presién grado IV en region
sacra, manifestado por verbalizacion del dolor, puntuacion de 8 en la EVA 'y signos

clinicos como necrosis y secrecion purulenta verdosa. (Ver tabla 1)

Tabla 1

Primer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacién de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero
(NANDA)
Dominio 12. Confort Resultados Indicadores Escala de medicién  Puntuacién
Clase 1. Comodidad Diana
fisica Dominio: 210201 Dolor 1. Gravemente Mantener en:
Salud referido 2. Sustancialmente 1
00132 Dolor agudo  percibida (V) 3. Moderadamente Aumentar a:
m/p expresion verbal  Clase: 210206 4. Levemente 4
del paciente, Sintomatologia Expresiones 5. No comprometido Mantener en:
presencia de V) faciales de 1
necrosis y secrecion dolor Aumentar a:
purulenta verdosa r/c 2102 Nivel del 4
Ulcera por presion en dolor 210208 Mantener en:
regiéon sacra Inquietud 1
Aumentar a:
4

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 1: Fisiolégico: basico
Cuidados que apoyan el

funcionamiento fisico

Clase E: Fomento de la comodidad fisica

Intervenciones para proporcionar o ayudar en las
actividades rutinarias de la vida diaria.

1400 Manejo del dolor

- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas,

aparicion, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.
- Observar signos no verbales de molestias.
- Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos prescritos.
- Fomentar periodos del suefio adecuados que faciliten el alivio del dolor.
- Monitorizar el grado de satisfaccién del paciente con el control del dolor a intervalos

especificados.

- Verificar el nivel de molestias con el paciente, anotar los cambios en la historia clinica e
informar a otros profesionales sanitarios que trabajen con el paciente.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.

Elaborado por: Autora
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El segundo diagndstico de enfermeria es el deterioro de la integridad de la piel
dafada (codigo NANDA 00046) relacionado con presion prolongada y movilidad
reducida por paraplejia, manifestado por destruccidn de las capas de la piel en

region sacra. (Ver tabla 2)

Tabla 2

Segundo plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacién de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de medicion Puntuacion

Seguridad / Diana

proteccion Dominio: Salud 110303 1. Gravemente Mantener en:

Clase 2. Lesion fisiologica (I1) Secrecion 2. Sustancialmente 1

fisica Clase: Integridad purulenta 3. Moderadamente Aumentar a:
tisular (L) 4. Levemente 4

00046 Deterioro 5. No comprometido

de laintegridad 1103 Curacion

de la piel de la herida: 110312 Mantener en:

dafiada por segunda  Necrosis 1

m/p destruccion intencion Aumentar a:

de las capas de 4

la piel en region
sacra r/c presion

110317 Olor de

Mantener en:

prolongada y la herida 1
alteracion de la Aumentar a:
movilidad fisica 4

secundaria a la
paraplejia

Clasificacidn de las intervenciones de enfermeria (NIC)
Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase L: Control de la piel/heridas
Cuidados que apoyan el Intervenciones para proporcionar o ayudar en las
funcionamiento fisico actividades rutinarias de la vida diaria.
3520 Cuidados de las Ulceras por presién
- Limpiar la tlcera con la solucion no téxica adecuada, con movimientos circulares, desde el
centro.
- Controlar el estado nutricional.
- Remojar con solucién salina, segun corresponda.
- Aplicar pomadas, segun corresponda.
- Aplicar un apésito adhesivo permeable a la Ulcera, segun corresponda.
- Utilizar camas y colchones especiales, segun corresponda
- Cambiar de posicién cada 1-2 horas para evitar la presion prolongada.
Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Como tercer diagndstico tenemos el deterioro de la movilidad fisica (cédigo NANDA
00085) relacionado con pérdida de la funcion motora por paraplejia, manifestado
por incapacidad para cambiar de posicion, inmovilidad en cama y dependencia total

para movilizarse. (Ver tabla 3)

Tabla 3
Tercer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacién de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 4. Resultados Indicadores Escala de medicién  Puntuacion

Actividad/descanso Diana

Clase 2. Actividad / Dominio: Salud 020802 1. Gravemente Mantener en:

ejercicio funcional (1) Mantenimiento 2. Sustancialmente 1
Clase: de la posicién 3. Moderadamente Aumentar a:

00085 Deterioro Movilidad (C) 4. Levemente 3

de la movilidad 5. No comprometido

fisica 0208 Movilidad

m/p incapacidad Mantener en:

para realizar 020805 1

cambios de Realizacion del Aumentar a:

posicion de forma traslado 3

independiente r/c

perdida de la

funcién motora Mantener en:

secundaria a la 020803 2

paraplejia Movimiento Aumentar a:

muscular 2
Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 1: Fisiolégico: basico Clase A: Control de actividad y ejercicio

Cuidados que apoyan el Intervenciones para proporcionar o ayudar en las

funcionamiento fisico actividades rutinarias de la vida diaria.

0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular
- Realizar ejercicios pasivos o asistidos de rango de movimiento si esta indicado.
- Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comenzar el ejercicio de las
articulaciones.
- Proteger al paciente de traumatismos durante el ejercicio.
- Ayudar al paciente a colocarse en una posicién 6ptima para el movimiento articular
pasivo/activo.
- Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecucidn de un programa de ejercicios.
- Explicar al paciente/familia el objeto y el plan de ejercicios articulares.
Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Como cuarto diagnéstico de enfermeria se encuentra el deterioro del intercambio

gaseoso (codigo NANDA 00030) relacionado con alteracion de la membrana

alveolocapilar por fibrosis pulmonar, manifestado por dependencia de oxigeno

suplementario y uso de inhaladores. (Ver tabla 4)

Tabla 4

Cuarto plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico
enfermero
(NANDA)

Clasificacién de los resultados de enfermeria (NOC)

Dominio 3. La
eliminacién y el
intercambio
Clase 4. Funcion
respiratoria

00030 Deterioro
del intercambio
gaseoso

m/p dependencia
de oxigeno
suplementario y
uso de
inhaladores r/c
alteracion de la
membrana
alveolocapilar
secundaria a
fibrosis pulmonar

Resultados Indicadores Escala de medicion Puntuacion
Diana
Dominio: Salud 041501 1. Gravemente Mantener en:
fisiologica (I1) Frecuencia 2. Sustancialmente 1
Clase: respiratoria 3. Moderadamente Aumentar a:
Cardiopulmonar 4. Levemente 4

(E)

0415 Estado
respiratorio

041508
Saturacion de
oxigeno

041514 Disnea

de reposo

5. No comprometido

Mantener en:

1
Aumentar a:
4

Mantener en:

1
Aumentar a:
4

Clasificacidn de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico

Clase K: Control respiratorio
Intervenciones para proporcionar o ayudar en las
actividades rutinarias de la vida diaria.

3320 Oxigenoterapia

- Administrar oxigeno suplementario segun érdenes.
- Vigilar el flujo de litros de oxigeno.
- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria arterial), segin

corresponda.

- Observar si se producen lesiones de la piel por la friccion del dispositivo de oxigeno.
- Instruir al paciente y a la familia en el uso de oxigeno en casa.
- Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la suspension de la administracion de
oxigeno mientras come.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.

Elaborado por: Autora

16



3.4. Evaluacion

La etapa de evaluacion es esencial dentro del proceso de atencién de enfermeria,
ya que permite valorar la eficacia de las intervenciones implementadas y realizar
ajustes en el plan de cuidados de acuerdo con la evolucion del paciente. En este
caso clinico, se priorizaron cuatro diagnosticos de enfermeria relevantes, los cuales
fueron evaluados al alta hospitalaria para determinar el nivel de cumplimiento de

los objetivos planteados y el estado de los indicadores seleccionados.

El primer diagndéstico priorizado fue el dolor agudo (00132), relacionado con la
lesion tisular secundaria a una ulcera por presion grado IV en region sacra. Al
ingreso, el paciente presentd una puntuaciéon de 8/10 en la escala visual analdgica
(EVA), manifestando un dolor muy intenso, acompafado de signos clinicos como
necrosis y secrecion purulenta verdosa. Las intervenciones implementadas
incluyeron la valoracion continua del dolor, administracion de analgésicos
prescritos, educacion sobre el manejo del dolor y promocion del descanso. Al
momento del alta, la intensidad del dolor se redujo significativamente, alcanzando
un nivel de 3/10 en la EVA, lo que indica un estado levemente comprometido,

cumpliéndose los objetivos planteados en los indicadores del NOC.

El segundo diagndstico fue el deterioro de la integridad de la piel (00046),
relacionado con la presion prolongada y la inmovilidad secundaria a la paraplejia,
manifestado por la destruccion de las capas de la piel en regién sacra. Las
intervenciones de enfermeria se centraron en el manejo local de la herida: limpieza
con solucion salina, aplicacidon de apdsitos, control del estado nutricional, y cambios
posturales frecuentes. Al finalizar el periodo de cuidado, se observd una
disminucién en la secrecion purulenta, control del olor y reduccion parcial de la
necrosis, lo que evidencié avances en el proceso de cicatrizacion. Sin embargo,
dado el grado de afectacion inicial, la herida aun no alcanz6 una cicatrizaciéon
completa, situando al paciente en un estado moderadamente comprometido en los

indicadores NOC, aunque con una tendencia favorable a la recuperacion.

Como tercer diagnostico se evalud el deterioro de la movilidad fisica (00085),
asociado a la pérdida de funcidn motora por paraplejia, manifestado por la

incapacidad de realizar cambios posturales de forma independiente. Durante la
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hospitalizaciéon se implementaron intervenciones enfocadas en mantener la
movilidad articular pasiva, educacién sobre el uso de ayudas técnicas y
colaboracién con fisioterapia. Al alta, el paciente demostré una leve mejoria en el
mantenimiento de posicidn y en el traslado con ayuda, logrando pasar de un estado
gravemente comprometido a moderadamente comprometido, cumpliendo
parcialmente los objetivos establecidos y sentando las bases para una futura

rehabilitacion continua.

El ultimo diagndstico abordado fue el deterioro del intercambio gaseoso (00030),
relacionado con la alteracion de la membrana alveolocapilar por fibrosis pulmonar,
manifestado por la dependencia de oxigeno suplementario e inhaladores. Las
intervenciones se enfocaron en la administracién controlada de oxigeno, vigilancia
de la saturacién, prevencion de lesiones cutaneas por dispositivos, y educacion al
paciente y su familia. Al momento del egreso, se logré mantener una saturacion
adecuada con menor requerimiento de oxigeno, y el paciente manifestd una
reduccion de la disnea en reposo, alcanzando asi un estado levemente

comprometido, con una mejora importante en su capacidad respiratoria funcional.
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

El presente estudio de caso se centré en un paciente masculino de 60 afios con
diagnostico de paraplejia secundaria a fractura patologica de T12-L1 y una ulcera
por presion grado IV en region sacra, en contexto de multiples comorbilidades como
fibrosis pulmonar e hipotiroidismo. La relevancia de los datos clinicos, junto con la
valoracion integral basada en el modelo de Virginia Henderson y escalas como
Braden, Norton y Morse, permitié estructurar un plan de atencién de enfermeria
completo, centrado en la prevencion de complicaciones, control del dolor,
recuperacion de la integridad cutanea y mantenimiento de funciones vitales.

El dolor agudo, manifestado por una puntuacion de 8/10 en la EVA, fue uno de los
principales diagnosticos abordados. Segun Milena Solano (2025), para un manejo
integral del dolor es esencial emplear escalas de valoracidon, combinar
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas, y tener en cuenta los factores
emocionales y sociales del paciente (14). En este caso, se empled un enfoque
integral que incluy6 analgesia farmacologica y educacion al paciente, resultando en
una disminucion del dolor a 3/10 al alta hospitalaria. Esta mejoria evidencié un
impacto positivo en el confort del paciente, mejorando también su descanso y
estado de animo, lo cual concuerda con estudios que destacan la importancia del
manejo efectivo del dolor en la recuperacién del paciente crénico.

La ulcera por presién grado |V, con secrecion purulenta verdosa y necrosis en
bordes, requirio un abordaje clinico y de enfermeria intensivo. Como lo indica
Angelica Thompson en 2022, la mala nutriciobn, ciertas enfermedades,
procedimientos quiruargicos o la inmovilidad en pacientes comatosos o con lesiones
medulares también pueden contribuir a un mayor deterioro de la integridad de la
piel (15). Las intervenciones de enfermeria, centradas en la limpieza con solucién
salina, aplicacion de apdsitos especiales, control nutricional y movilizacion
periddica, lograron reducir significativamente los signos de infeccion y el tamafio de
la lesion. Aunque no se logré una cicatrizacion completa en el tiempo de
hospitalizacion, si se observd una evolucion favorable, alineandose con estudios
que afirman que un abordaje integral y constante mejora las tasas de recuperacion

de heridas crénicas.
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La presién capilar maxima se situa aproximadamente en 20 mmHg, mientras que
la presion tisular promedio oscila entre 16 y 33 mmHg. Cuando se ejerce una
presion superior sobre una zona especifica durante un periodo prolongado, se
produce un proceso isquemico que, Si no se corrige a tiempo, puede causar muerte
celular y necrosis. Las ulceras por presion (UPP) representan un problema
frecuente y grave, especialmente en personas mayores o en pacientes con
inmovilizacién prolongada (16).

En cuanto al diagnéstico de deterioro de la movilidad fisica, la paraplejia condicion6
una pérdida total de independencia funcional en las extremidades inferiores, la
inactividad fisica puede desencadenar dolores cronicos, especialmente en areas
como la espalda y los musculos. La falta de movimiento puede debilitar los
musculos de soporte, lo que lleva a una mayor propension a lesiones y molestias,
la falta de ejercicio puede contribuir al desarrollo de condiciones como la
osteoporosis, aumentando el riesgo de fracturas y lesiones 6seas (17).

El deterioro del intercambio gaseoso fue otro eje critico de atencién, vinculado a su
diagnostico de fibrosis pulmonar, la dependencia de oxigeno y la correcta
administraciéon de inhaladores son fundamentales para mantener una oxigenacion
adecuada y prevenir descompensaciones respiratorias. En este caso, gracias a la
oxigenoterapia controlada y la educacién sobre el uso correcto de dispositivos, se
alcanzaron niveles optimos de saturacion (SPO2 > 95%) al momento del alta,
disminuyendo la disnea en reposo y promoviendo un mejor estado general. En
Latinoamérica, un estudio inicial registré 761 pacientes con diagndstico de fibrosis
pulmonar idiopatica, destacando Argentina y México como los paises con mayor
numero de casos reportados, con un 30,5 % y 27,3 % respectivamente. En Ecuador,
los casos representaron el 1,7 % del total (n = 13) (18).

Los cuidados brindados se basaron en las taxonomias NANDA, NOC y NIC, lo que
permitié estructurar las intervenciones de forma sistematica y evaluar sus
resultados de manera objetiva. Este enfoque facilitd una atencién integral, centrada
en el paciente, orientada a prevenir complicaciones y mejorar su calidad de vida.
Ademas, el caso destaca la importancia de la educacién al paciente y su entorno,
asi como del trabajo interdisciplinario y el seguimiento continuo. Se resalta el rol
esencial del personal de enfermeria como educador, acompafante y defensor del

bienestar del paciente.
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5. CONCLUSIONES

El presente estudio de caso permitié evidenciar la relevancia del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) en la gestion integral de un paciente parapléjico con
ulcera por presion grado |V, abordando de manera sistematica sus multiples
necesidades. A partir de una valoracion integral basada en el modelo de Virginia
Henderson, se identificaron alteraciones fundamentales en las areas de movilidad,
integridad cutanea, respiracién y dolor, lo que permitié un analisis clinico completo

y centrado en la persona, en concordancia con el primer objetivo planteado.

Con base en esta valoracion, se disefiaron planes de cuidados personalizados
aplicando las taxonomias NANDA, NOC y NIC, lo cual facilité la priorizacién de
diagnosticos de enfermeria y la implementacion de intervenciones dirigidas a
mejorar la condicién clinica del paciente. Esta planificacién estructurada permitio
dar cumplimiento al segundo objetivo, estableciendo un enfoque coherente y

basado en la evidencia.

La evaluacién continua de las respuestas del paciente reflejé mejoras significativas,
tales como la reduccion del dolor, el control de la infeccion en la lesidon sacra, una
mejor oxigenacion y mayor estabilidad general. Estos resultados validan la
efectividad de las intervenciones realizadas, cumpliendo con el tercer objetivo
propuesto y reafirmando el papel esencial de la enfermeria en la recuperacién y
bienestar de pacientes con condiciones cronicas complejas. Asimismo, se destaca
la importancia del cuidado humanizado, la educacién al paciente y el trabajo

interdisciplinario como pilares fundamentales en la mejora de la calidad de vida.

21



6. BIBLIOGRAFIA

Quizhpi Avila M del R, Tintin Criollo SE, Jacome Chica JS, Cruz
Salgado GV. Ulceras por presion. Diagndstico, clasificacion,
tratamientos y cuidados. RECIAMUC [Internet]. 1 de agosto de 2022
[citado 22 de diciembre de 2024];6:666-7. Disponible en:
https://reciamuc.com/index.php/RECIAMUC/article/view/955

Gonzalez Huergo Carmen. Impacto psicologico de las ulceras por
presion. NPunto. 5 de mayo de 2021;1V:113-4.

Feijo6 Bermeo Dayanna, Armijos Tenorio Priscila, Requelme Jaramillo
Milton. Factores de riesgo asociados a ulceras por presion: desde la
perspectiva de enfermeria. Polo del Conocimiento [Internet]. agosto de
2023;8:1139-40. Disponible en:

http://polodelconocimiento.com/ojs/index.php/es

Adillo AH, Romero JJ. Prevalencia de Ulceras por presién en atencion
primaria: estudio de Cuenca. HELCOS [Internet]. 14 de octubre de 2021
[citado 20 de junio de 2025];32:114. Disponible en:

ahadillo@hotmail.com

Gonzalez-Nahuelquin C, Macia-Soler L, Arredondo-Gonzalez E,
Valero-Chilleron MJ, Puebla-Santibafiez P, Gonzalez-Chorda VM.
PREVALENCE OF PRESSURE ULCERS AT HOSPITAL DISCHARGE
IN CHILE: INDICATOR TREND FROM 2001 TO 2019. Ciencia y
Enfermeria. 2023;29.

Cérdova Loor FJ, Henriquez Acosta NL, Plaza Rodriguez AZ, Contreras
Sornoza JE, Porras Espinoza MJ. Identificacion de Factores de Riesgo
para Ulceras por Presién en Pacientes Criticos: Estudio en la Unidad
de Cuidados Intensivos en un Hospital de Los Rios, Ecuador. Ciencia
Latina Revista Cientifica Multidisciplinar [Internet]. 2024;8:13468.
Disponible en:

https://ciencialatina.org/index.php/cienciala/article/view/13720

22



10.

11.

12.

13.

14.

Tenelema Meza Alexandra Nathaly. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
CRITICAMENTE ENFERMOS [Internet]. UNIANDES; 2023. Disponible
en: https://dspace.uniandes.edu.ec/handle/123456789/16130

Lama Jaime, Rodriguez Rodrigo. Ulceras por presion en el paciente
hospitalizado. Rev Med Hered [Internet]. 2021 [citado 25 de diciembre
de 2024];59. Disponible en: https://doi.org/10.20453/rmh.v32i1.3951

Rigo Monserrat Andreu. Avances en ulceras por presion. NPunto. 14 de
mayo de 2021;1V:138-9.

Gonzales Gracia Ronaldo, Holguin Rodriguez Liliana, Martinez Alcoser
Miguel, Guillen Godoy Mauricio. Conocimiento de las ulceras por
presidn del personal de enfermeria. Revista Killkana Salud y Bienestar.
abril de 2021;5:29.

Calderon WL, Toloza Aguayo M, Camacho Martino JP, Obaid Garcia M,
Lombardi Azocar JJ, Subiabre Ferrer R. Ulcera por presion del talén:
tratamiento quirdrgico con el colgajo en cono. Rev Cir (Mex). febrero de
2024;76:30.

Vergara Cristhian, Rodriguez Andy. Cirugia reconstructiva de ulceras
por presion. Polo del Conocimiento [Internet]. abril de 2020;5:450.

Disponible en: http://polodelconocimiento.com/ojs/index.php/es

Bazualdo Fiorini Enzo, Davalos Cristellot Cristian, Narvaez Alvarez
Jhonny, Garcia Moreira Byron, Guasgua Herrera Mauricio, Bravo
Galarza Ivonne. Factores de riesgo para complicaciones de cirugias
reconstructivas de ulceras de decubito pélvicas: experiencia de 10
afnos. Recimund [Internet]. 1 de abril de 2021 [citado 24 de diciembre
de 2024];5:262. Disponible en: https://recimundo/5.(2).abril.2021.260-
274

Solano Quinche MJ, Cruz Ortiz KF, Orellana Pelaez CA. Intervenciones
de enfermeria en el manejo del dolor en pacientes hospitalizados.

LATAM Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y Humanidades

23



15.

16.

17.

18.

[Internet]. 2025 [citado 26 de junio de 2025];6. Disponible en:
https://doi.org/10.56712/latam.v6i2.3740

Angela Thompson. Diagnostico de enfermeria para la integridad

cutanea deteriorada y el mejor plan de atencion 05. 2022.

Alvarez Mesa Juan. Prevencion y cuidados de las Ulceras por presion
en pacientes con discapacidad fisica. NPunto. 10 de mayo de
2021;I1V:4-5.

Actividades Deportivas. Escuela Europea del Deporte. 2023. ;Cuales

son los riesgos de la inactividad fisica?

Calle Catalina. Caracterizacion clinica de pacientes con fibrosis
pulmonar idiopatica en un hospital de tercer nivel en la ciudad de Quito-
Ecuador. Revista Americana de Medicina Respiratoria [Internet].
2022;22. Disponible en:
https://www.ramr.org/articulos/volumen_22 numero_4/articulos_origin
ales/articulos_originales_caracterizacion_clinica_de_pacientes_con_fi
brosis_pulmonar_idiopatica_en_un_hospital_de_tercer_nivel _en_la_ci

udad_de_quito_ecuador.php

24



7. ANEXOS

Anexo 1. Formulario 003 hospitalizacién/anamnesis-examen fisico

Motivo de consulta

Dolor a nivel de region sacra

Enfermedad actual
Paciente acude referido desde medicina interna en donde fue valorado por
especialista por cuadro clinico de ulceras de presion a nivel de region sacra e

indico ingreso al area de cirugia para limpieza quirdrgica.

Signos vitales

P/A: 122/78 mmHg

FC: 75 latidos por minuto

FR: 12 respiraciones por minuto
T°: 36.3°C

SPO2: 99%

Diagnostico de ingreso

L899 ulcera de decubito y por area de presion, no especificada.




Anexo 2. Examenes de laboratorio

Biometria
Nombre Valor
Globulos blancos (WBC) 7.18 103/ uL
Globulos rojos (RBC) 2.44 106/ uL
Hemoglobina (HGB) 7.2 g/dL
Hematocrito (HCT) 23.4%
Vol. Corp. Medio (MCV) 96.0 fL
Hemo. Corp. Medio (MCH) 29.4 pg
Conc. Hgb. Corp. Medio (MCHC) 30.6 g/dL
Plaquetas 397 103/ pL

Formula leucocitaria

Neutrofilo 75%
Linfocito 18%
Monocito 4%
Eosinofilo 3%

Electrolitos
Sodio 130.85 mmol/L
Potasio 3.54 mmol/L
Cloro 95.37 mmol/L
Calcio i6nico 1.25 mmol/L

Glucosa en ayunas

Glucosa en ayunas 84.80 mg/dl
Urea
Urea 8.4 mg/dl
Creatinina
Creatinina 0.20 mg/dl




Biometria

Post Transfusion

Nombre Valor
Gloébulos blancos (WBC) 11.25 103/ul
Glébulos rojos (RBC) 3.29 108/ pL
Hemoglobina (HGB) 9.6 g/dL
Hematocrito (HCT) 31.4%

Vol. Corp. Medio (MCV) 95.3fL
Hemo. Corp. Medio (MCH) 29.3 pg
Conc. Hgb. Corp. Medio (MCHC) 30.2 g/dL
Plaquetas 384 103/ pL

Formula leucocitaria

Neutrofilo 84%
Linfocito 10%
Monocito 4%
Eosindfilo 2%




Anexo 3. Registro de transfusion de componentes sanguineos y notificacion de

reaccion adversa transfusional

Datos Generales

Campo Informacion
" Recepeitn de Componentes 0711212024
Hora 19:50
Servicio Cirugia
Tipo de Despacho Rutina
Edad 60 anos
Sexo Masculino
Diagnéstico Ulcera de <l:Jecubi.to y por érea.(.je presion
Anemia de tipo no especificado
Tipo de sangre O+
Hemoderivado solicitado 2 unidades de concentrado de eritrocitos
Cddigos CIE 10 L899, D649
Reacciones Adversas No

Componentes Sanguineos Enviados

Tipo Componente| Cédigo |Grupo ABO| Rh Vo(l;?)en Total Enviado
CGRSCCP 052414730 O Positivo 258 5
CGRSCLP 762405096 O Positivo 273

Seguimiento Transfusional
Tipo de . | Signos Vitales , Reaccién
Hora aCCeso Aguja (Antes) Durante Después| Volumen Adversa

TA: 123/85, FC:
20:00| Periférica| 18G | 90, FR: 18, T°: | Estable| Estable | 258 ml No
37.1

TA: 123/80, FC:
22:00| Periférica| 18G | 88, FR: 18, T°: | Estable| Estable | 273 ml No
36.3




Anexo 4. Prescripcion médica

Uso de medicamento

Medicacién

Frecuencia

Ampicilina + sulbactam 3 gr

IV cada 6 horas

Metamizol 1g

IV cada 8 horas

Omeprazol 20 mg

VO una vez al dia en la mafana

Metronidazol 500 mg

IV cada 8 horas

Paracetamol 1g

VO cada 8 horas

Tramadol gotas 15 gotas

VO cada 8 horas

Gabapentina 300 mg

VO cada 12 horas

Levotiroxina 50 mg

VO una vez al dia en la mafana

Bromuro de ipratropio 20 mcg

2 puff cada 8 horas

Gentamicina 160 mg

IV cada 8 horas

Complejo B 1 tableta

VO una vez al dia

Ensure 3 medidas en 100 ml de agua

VO 3 veces al dia

Ketorolaco 30 mg

IV; STAT y Unicamente por razones

necesarias

Espironolactona 25 mg

VO cada 12 horas

Hidrocortisona 60 mg

IV antes de pasar los paquetes

globulares

Paguetes globulares 2

IV; STAT

Furosemida 10 mg

IV después de cada paquete globular

previa toma de la presion arterial

Cloruro de sodio al 0.9% 1000 ml
pasar IV 300 ml + 3 ampollas de

potasio

IV a 100 ml/h

Cloruro de sodio al 0.9%1000mI + 1

ampolla de sodio

IV a 40 ml/h.




Anexo 3. Instrumento de valoracion cefalocaudal

/g~ Universidad Técnica Estatal De Quevedo
'0, Facultad De Ciencias De La Salud Carrera
U Licenciatura En Enfermeria

INSTRUMENTO DE VALORACION CEFALOCAUDAL
Instrucciones: Seleccione la respuesta que mejor describa el estado del
paciente en cada sistema evaluado.

“CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE PARAPLEJICO CON
ULCERAS POR PRESION GRADO IV: UN ESTUDIO DE CASO”
1. CABEZA Y CUELLO
¢La cabeza es normocéfalica y simétrica?
e (QSi
* ()No
¢ Se observa cicatriz de traqueostomia antigua?
o S
* ()No
¢Se palpa la glandula tiroides o hay bocio?
« ()Si
« & No
¢El paciente tiene catarata en algtin ojo?
* ()No
s (¥ SI, en el ojo derecho
« () Si, en el ojo izquierdo
« () Si, en ambos ojos
¢Las conjuntivas presentan palidez?
e ()SIi
. ()() No
. Se observa ictericia en escleréticas?
e ()Si
« () No
¢ Hay alteraciones en los ofdos o la nariz?
« ()Si
. 09 No
¢ Se observan lesiones en la cavidad oral?
o« ()Si
. 00 No
2. TORAX Y SISTEMA RESPIRATORIO
¢ Se observan cicatrices quirurgicas en el térax?
« SI
« ()No
¢La expansién toracica es simétrica?
o (WSIi
« ()No
¢Se palpan masas o puntos dolorosos en el térax?
« ()Si
« (®WNo




/=~ Universidad Técnica Estatal De Quevedo
@} Facultad De Ciencias De La Salud Carrera
‘b’ Licenciatura En Enfermerfa

¢Los ruidos respiratorios estan disminuidos en bases pulmonares?

o (XSi
* ()No
¢ Se presentan sibilancias bilaterales ocasionales?
- (¥SI
* ()No
¢La sonoridad pulmonar esta disminuida en bases?
e (WS
* ()No
3. ABDOMEN
¢ El paciente tiene una cicatriz quirirgica antigua de laparotomia media?
« (Si
* ()No
¢ El abdomen esta distendido?
« ()Si
. M No
¢ Refiere dolor a la palpacién profunda?
- ()sf
« (XM No
¢Los ruidos peristalticos estan presentes?
o (Y SI
* ()No
¢ Se evidencian signos de ascitis?
« ()Si
« (Y No

4. COLUMNA VERTEBRAL
¢ Se observa cicatriz antigua por fractura en T12-L1?
« (WSi
« ()No
¢ El paciente presenta dolor localizado en las vértebras afectadas?
o S
« ()No
5. EXTREMIDADES
Miembros superiores:
¢ Se observan edemas, cianosis o alteraciones troficas?
o ()Si
o ()0 No
¢La fuerza muscular esta conservada?
o (WSI
o ( ) No
¢La sensibilidad estéa conservada?

o (MSI




-~ Universidad Técnica Estatal De Quevedo
3®: Facultad De Ciencias De La Salud Carrera

bo? Licenciatura En Enfermerfa
o ()No
¢Los reflejos son normales?
o (Si
[} ( ) No

Miembros inferiores:
¢ El paciente presenta paraplejia secundaria a fractura de T12-L1?
o (¥Si
o ( ) No
¢ Se observan cambios tréficos en la piel (sequedad, despigmentacion)?
o (WSi
o ( ) No
¢ Los reflejos estan ausentes en miembros inferiores?
o (MSI
o ()No
6. REGION SACRA Y PIEL
¢ Se observan Ulceras en la regién sacra?
L] «) S[
« ()No
Si hay ulceras, ¢ qué caracteristicas presentan?
« (¥ Bordes definidos
e (X) Tejido necrético visible
e (X Secrecion seropurulenta
7. SISTEMA NEUROLOGICO
¢ El paciente esta lucido y orientado?

« S
« ()No
¢La sensibilidad esta preservada en miembros superiores?
« (WSi
« ()No
¢La sensibilidad esta ausente en miembros inferiores?
e ®Si

* ()No




Anexo 4. Instrumento de valoracion segun el modelo de Virginia Henderson

Universidad Técnica Estatal De Quevedo
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INSTRUMENTO DE VALORACION DE NECESIDADES SEGUN EL MODELO
DE VIRGINIA HENDERSON
Instrucciones: Marque la opcién que mejor describa la situacion del paciente en
cada necesidad basica.
“CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE PARAPLEJICO CON

ULCERAS POR PRESION GRADO IV: UN ESTUDIO DE CASO”

1. Necesidad de respirar normalmente:

[ 1 No presenta dificultades respiratorias.

[ ] Presenta dificultades leves, pero no requiere oxigeno ni inhaladores.

[]1 Presenta dificultad moderada, requiere oxigeno o inhaladores ocasionalmente.
Bd Presenta dificultad severa, es dependiente de oxigeno e inhaladores.

2. Necesidad de comer y beber adecuadamente:

[ 1 Se alimenta e hidrata de manera independiente sin dificultades.

K Se alimenta solo, pero requiere asistencia ocasional.

[ ] Presenta dificultades para alimentarse y necesita ayuda constante.

[ 1 No puede alimentarse por via oral, requiere sonda o nutricion parenteral.
3. Necesidad de eliminar por todas las vias corporales:

[ 1 No presenta problemas de eliminacion.

[ ] Presenta dificultad ocasional, pero mantiene control de esfinteres.

[ ] Presenta incontinencia urinaria o fecal y requiere asistencia parcial.

[4 No puede controlar la eliminacién, requiere sonda vesical o uso de pafial.
4. Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas:

[ ] Se moviliza de manera independiente sin dificultad.

[ 1 Requiere asistencia leve para moverse o cambiar de postura.

[ 1 Presenta movilidad limitada, depende de asistencia constante.

4 No puede moverse por si mismo y requiere ayuda total.

5. Necesidad de dormir y descansar:

[ 1 No presenta dificultades para dormir ni descansar.

[ ] Presenta alteraciones leves del suefio, pero no afectan su descanso.

[{ Tiene dificultades significativas para dormir debido a dolor o incomodidad.
[ 1 No logra descansar adecuadamente por dolor o malestar constante.

6. Necesidad de escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse:

[ ] Se viste y desviste de manera independiente

[ 1 Requiere asistencia leve para vestirse.

[ ] Necesita ayuda moderada para vestirse.

[4 Es completamente dependiente para vestirse.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales:

[ ] No presenta problemas para regular su temperatura.

P4 Requiere ajustes ocasionales en la ropa o ambiente.

[ ] Presenta dificultad frecuente para mantener la temperatura.
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[ ] Tiene alteraciones severas en la regulacion de la temperatura.

8. Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel:
[ ] Mantiene higiene e integridad de piel sin dificultad.

[ 1 Requiere asistencia parcial para la higiene personal.

[ ] Presenta lesiones cutaneas leves o moderadas.

pd Tiene ulceras por presioén o deterioro severo de la piel.

9. Necesidad de evitar peligros ambientales y prevenir lesiones:

[ 1 No presenta riesgo de caidas, infecciones o lesiones.

[ ] Presenta riesgo leve de caidas o infecciones.

[ ] Presenta alto riesgo de caidas o infecciones y requiere vigilancia.

[¥ Se encuentra en situacion de peligro constante debido a su condicion.
10. Necesidad de comunicarse con los demas:

M Se comunica con normalidad sin limitaciones.

[ ] Presenta dificultad leve para expresarse o comprender.

[ ] Tiene dificultad significativa para comunicarse.

[ 1 No puede comunicarse de manera efectiva.

11. Necesidad de vivir seglin sus valores y creencias:

i No presenta conflictos con sus valores o creencias.

[ ] Presenta preocupaciones leves relacionadas con sus valores.

[ ] Tiene dificultades para mantener sus creencias debido a su condicion.

[ 1 Sufre un impacto severo en su bienestar emocional por conflictos de valores.
12. Necesidad de ocuparse en algo con sentido de realizacién personal:
[ ] Se siente util y realiza actividades que le dan satisfaccion.

[ ] Ha reducido su actividad, pero mantiene cierto nivel de ocupacion.

[ 1 No puede realizar actividades previas y siente frustracion.

M Se siente completamente incapaz de realizar actividades de interés.

13. Necesidad de participar en actividades recreativas:

[ ] Participa activamente en actividades recreativas.

[ ] Participa en actividades recreativas con algunas limitaciones.

[ ] Ha reducido significativamente su participacion en actividades recreativas.
I No participa en actividades recreativas debido a su condicion.

14. Necesidad de aprender y usar recursos disponibles:

[ 1 Comprende su condicién y sabe c6mo manejarla.

X Necesita informacion adicional para mejorar su autocuidado.

[ ] Presenta dificultades para entender su condiciéon y autocuidado.

[ 1 No tiene conocimientos sobre su enfermedad ni cémo manejarla.




Anexo 5. Valoracién de Braden - valoracion del riesgo de Ulceras por presion

1 (Muy
Categoria malo) 2 (Malo) 3 (Regular) 4 (Bueno) Puntuacion
1. Percepcion Totzalmente Muy Ligeramente Sin l
sensorial limitada limitada limrtada limitaciones
(Capacidad para
responder a la
presion o malestar)
2. Exposicidn a la Permanente Frecuents Ocasional Rara vez i
humedad
{Frecuencia de
contacto con
humedad: sudor,
incontinencia)
3. Actividad Paostrado en Ensilla de Camina Camina con 1_
(Grado de movilidad cama ruedas ocasionalmente regularidad
del paciente)
4, Movilidad Totalmente Movilidad Maovilidad ligera Movilidad 1_
(Capacidad para inmawil muy completa
cambiar de posicidn) limitada
5. Mutricion iUy mala Deficiente Aceptable Excelente A
{Estado nutricional
del paciente)
6. Friccion y Prablema Problema Mo tiene --- 1
cizallamiento grave potencial problemas
(Riesgo de lesiones
por arrastre o
friccion)

Puntuacion Total: 9



Anexo 6. Escala de riesgo de caidas de Morse

|Version: |1
ESCALA DE RIESGO DE CAIDA DE MORSE Cédigo: | DNCSS-MSP-008
Fecha: 01/08/2016
DE 13 ANOS A 18 ANOS Y ADULTOS
VARIABLES PUNTAJE
No ©
1. CAIDA PREVIA
Si 25
No
2. COMORBILIDADES =
1

Ninguna / Reposo en cama / Asistencia

D)
O)

3. AYUDA PARA DEAMBULAR | Bastéon/ Muleta / Caminador 15
Se apoya en los muebles 30
No 0
4. VENOCLISIS
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas @
5. MARCHA Débil 10
Limitada 20

6. ESTADO MENTAL

Reconoce sus limitaciones

O)

Sobreestima u olvida sus limitaciones 15

7. PUNTUACION FINAL Y NIVEL DEL RIESGO

= [ 35 ]

Riesgo Puntaje Accién
Cuidados bajo enfermeria
{ Bajo 0a2s j O
Medio 25a 50 Implementacion del plan de prevencion @
mayor a 50 Implementacion de medidas especiales O

+ Alto




Anexo 7. Escala de Norton (valoracion del riesgo de ulceras por decubito)

ESCALA NORTON MODIFICADA - VALORACION DEL RIESGO DE UPP

ESTADO

FISICO ;SEL‘Q%%E ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
GENERAL
—

4-Bueno  {(4- Alerta ) 4- Ambulante 4-Total 4-Ninguna
3-Mediano | 3- Apatico 3-Disminuida 3':;:“”;!& con 3-Ocasional
5. Regular) |2- Confuso 2-Muy limitada 2-Sentado 2-Urinaria o fecal

_ 1- Estuporoso L= - @
1- Muy malo comatoso 1:1 Inmévil ) Q Encamado) rinaria y feca TOTAL

9

Anexo 8. Escala visual analdgica del dolor

M Sin Dolor (0) |—|—

0 1

Nivel de dolor reportado: _8 /10

(%]

:

& =0 W

| @ Dolor Maximo (10)

L]




Anexo 11. Evidencias fotograficas de las ulceras por presion




Anexo 12. Evidencias fotograficas de la ulcera por presion postquirirgica




Anexo 13. Evidencias fotograficas de la ulcera por presion previa al alta




