
1 
 

     UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA  

DE MÉXICO 

 

 

 

 

            

 

           

               

 

              

 

                   

 

 

 

 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA                                                       

Y OBSTETRICIA 

 

INTERVENCIONES DE                                                                                                                        

ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN A                

MASCULINO CON LESIÓN MEDULAR,                

EMPLEANDO LA TEORÍA DEL 

AUTOCUIDADO 

 

 
 

ESTUDIO DE CASO 

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE: 

ENFERMERO ESPECIALISTA EN       

REHABILITACION 

  

PRESENTA 

L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ 

 

ASESOR ACADÉMICO: 

E.E.R. AARON ORTIZ HERNÁNDEZ 

 

CIUDAD DE MEXICO, 2022 
 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2 
 

     UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA  

DE MÉXICO 

 

 

 

 

            

 

           

               

 

              

 

                   

 

 

 

 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA                                                       

Y OBSTETRICIA 

 

INTERVENCIONES DE                                                                                                                        

ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN A                

MASCULINO CON LESIÓN MEDULAR,                

EMPLEANDO LA TEORÍA DEL 

AUTOCUIDADO 

 

 
 

ESTUDIO DE CASO 

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE: 

ENFERMERO ESPECIALISTA EN       

REHABILITACION 

  

PRESENTA 

L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ 

 

ASESOR ACADÉMICO: 

E.E.R. AARON ORTIZ HERNÁNDEZ 

 

CIUDAD DE MEXICO, 2022 
 



3 
 

RESUMEN  

 

Estudio de caso de intervenciones de enfermería en rehabilitación a masculino con 

lesión medular, empleando la teoría del autocuidado. 

Introducción: Se realizan planes de cuidados especializados los cuales fomentan 

a realizar adecuadas intervenciones de enfermería. 

Objetivo: Alcanzar la independencia para sus AVD de la persona. 

Método: Se realizó estudio de caso conforme el proceso de atención de enfermería, 

en donde se desarrollaron las 5 etapas, las cuales son: valoración, diagnostico, 

planificación, ejecución y evaluación. 

Descripción del caso: Masculino con lesión medular nivel cervical C5, con 

clasificación de escala de Asia tipo C: motor incompleto con preservación de función 

motora por debajo del nivel neurológico, la cual es mínima y no es útil 

funcionalmente. La mayoría de los músculos, clave están en menos de 3 grados. 

Consideraciones éticas: Se desarrollo conforme a las normas oficiales, (015, 019 

Y 030). Derechos de los pacientes, derechos de enfermería, ley general de salud y 

conforme a los artículos de la constitución mexicana relacionados con el derecho a 

la salud, que se utilizan para el actuar diario en las instituciones públicas y privadas 

de salud, así mismo con previo consentimiento informado. 

Conclusión: Para alcanzar los objetivos del presente estudio, fue de importancia 

el acompañamiento por el profesional de enfermería, para guiar, educar, y 

fomentar la independencia en sus actividades diarias, mismas que se reflejan en el 

estado emocional, físico y social de la persona.  

Palabras clave: Rehabilitación, lesión medular, intervenciones, autocuidado, 

enfermería, estudio de caso. 
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ABSTRACT  

 

Case study of nursing interventions in rehabilitation to a male with spinal cord injury, 

using the self-care theory. 

Introduction: Specialized care plans are carried out which encourage adequate 

nursing interventions. 

Objective: Achieve independence for your ADL from the person. 

Method: A case study was carried out according to the nursing care process, where 

the 5 stages were developed, which are: assessment, diagnosis, planning, execution 

and evaluation. 

Case description: Male with spinal cord injury cervical level C5, with Asian scale 

classification type C: incomplete motor with preservation of motor function below the 

neurological level, which is minimal and is not functionally useful. Most of the key 

muscles are at less than 3 degrees. 

Ethical considerations: It was developed in accordance with official standards, 

(015, 019 and 030). Rights of patients, nursing rights, general health law and in 

accordance with the articles of the Mexican constitution related to the right to health, 

which are used for daily action in public and private health institutions, also with prior 

informed consent. 

Conclusion: To achieve the objectives of this study, it was important to be 

accompanied by the nursing professional, to guide, educate, and promote 

independence in their daily activities, which are reflected in the emotional, physical 

and social state of the person.  

Keywords: Rehabilitation, spinal cord injury, interventions, self-care, nursing, case 

study. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En el presente estudio de caso, muestra la importancia de la enfermería, la cual 

brinda el cuidado en las tres esferas en donde se involucran, la salud, las emociones 

y lo espiritual, cabe mencionar que la enfermería interactúa totalmente con el 

individuo fortaleciendo cada una de ellas, por medio de terapias adicionales a los 

tratamientos médicos, terapéuticos, psicológicos y espirituales. 

La lesión medular es una patología común, que se origina derivado de algún 

traumatismo, como son impactos por choques vehiculares o balas, caídas no 

intensionales, entre otras alteraciones o traumatismos que pueden afectar la forma 

normal y anatómica de nuestra columna vertebral. Esto tiene demasiadas 

repercusiones en nuestro cuerpo comenzando con la perdida de sensibilidad, dolor, 

fuerza muscular, tono, psicoafectivas y pérdida de control de esfínteres. 

Este tipo de lesiones afecta principalmente a personas en etapa joven y productiva, 

generalmente es un padecimiento originado por accidentes que se pueden evitar y 

que son de alto impacto psicológico y que implica la perdida de la movilidad de la 

persona afectada. 

Durante la realización del presente estudio de caso se muestra la participación de 

la disciplina de enfermería con un enfoque especializado, cuyo objetivo es el de 

valorar, proporcionar e implementar intervenciones, a la persona afectada, 

brindándole la seguridad, confianza y principalmente los cuidados necesarios para 

ser autosuficiente. 

La rehabilitación de la persona es vital para poder favorecer la movilidad, fuerza, 

sensibilidad, tono y reflejos del cuerpo, esto con la implementación de los ejercicios 

correspondientes, y el reforzamiento de dichas actividades que ya realiza, como el 

correcto apego de ello y la adhesión de aditamentos para ayudar a las limitaciones 

mismas de la lesión medular. Esto con la finalidad de que el individuo sea 

autosuficiente para poder reingresar a la sociedad con mayor autonomía y 

seguridad. 
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OBJETIVOS DEL CASO DE ESTUDIO 

 

Objetivo general  

 

Realizar intervenciones de enfermería en rehabilitación mediante la teoría del 

autocuidado de Dorothea Orem, elaborando planes de cuidados especializados a 

una persona con lesión medular, para obtener mayor independencia en sus 

actividades de la vida diaria, y para lograr mayor seguridad consigo mismo, su 

familia, comunidad y grupos sociales. 

 

Objetivos específicos   

 

 Valorar e identificar los requisitos alterados de la persona con lesión medular, 

para realizar planes oportunos. 

 Brindar atención especializada, profesional y ética a la persona para su 

pronta recuperación. 

 Promover el autocuidado de la persona para mejorar su autonomía dentro de 

su núcleo familiar y sociedad. 

 Enseñanza a la persona y familia acerca de los cuidados implementados para 

mejorar su movilización y apego al tratamiento. 

 Evaluar la eficacia y eficiencia de las intervenciones realizadas para mejorar 

la calidad de vida de la persona.  
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CAPITULO I. FUNDAMENTACIÓN  

 

MAGNITUD 

Se calcula que la incidencia anual de lesión medular (LM) en México es de 18.1 por 

millón de habitantes y ocurre con más frecuencia en hombres en edad productiva 

(16 a 35 años). En poco más de 50% las LM ocasionan cuadriplejía, cuya incidencia 

aumenta en víctimas mayores de 45 años (66% en mayores de 60 años, 87% en 

mayores de 75 años). La LM secundaria a actividades deportivas causa cuadriplejía 

en 9 de cada 10 veces. La mayoría de los pacientes con LM completa arriba de C-

3 muere antes de recibir tratamiento médico; los que logran sobrevivir casi siempre 

dependen de respiración asistida permanente.  

Hasta 45% de las LM corresponde a anormalidades completas (pérdida total de 

sensación y función debajo del nivel de la lesión) y 55% a incompletas (pérdida 

parcial de la función). Por desgracia, sólo 0.9% de las LM experimenta una 

recuperación total y, si bien es posible una mejoría neurológica local, la LM completa 

no presenta una recuperación distal motora. La mejoría local y la falta de 

recuperación distal sugieren que la capacidad regenerativa de la médula es mejor 

en los cuerpos neuronales que en las vías largas. Dichas vías incluyen la 

propiocepción, la termoalgesia y el resto de la función sensorial, además de todas 

las fibras nerviosas motoras. 

Entre 250 000 y 500 000 personas sufren cada año en todo el mundo lesiones 

medulares. En su mayoría, esas lesiones se deben a causas prevenibles, como 

accidentes de tránsito, caídas o actos de violencia. Las personas con lesiones 

medulares son entre dos y cinco veces más propensas a morir prematuramente que 

las que no los padecen; las tasas de supervivencia más bajas corresponden a los 

países de ingresos bajos y medios. 

Las lesiones medulares se asocian a menores tasas de escolarización y 

participación económica y suponen un costo importante tanto para quienes las 

padecen como para la sociedad en su conjunto. 
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Tanto el nivel como la gravedad de la lesión medular se relacionan 

significativamente con el riesgo de desarrollar una úlcera por presión. Aparecen en 

más de una tercera parte de los pacientes con lesión medular a lo largo de su vida. 

Los lugares más comunes de las úlceras por presión en el paciente con lesión 

medular son: isquion (31%), trocánter (26%), sacro (18%), talón (5%) y maléolos 

(4%).1 

 

TRASCENDENCIA  

La lesión medular es una entidad neurológica causante de importantes procesos de 

discapacidad. Su incidencia en varios países puede estar cercana a los mayores 

estimativos mundiales debido a las condiciones actuales de violencia, accidentes y 

traumatismos. El aumento de la expectativa de vida de esta población gracias a los 

avances tecnológicos y científicos en prevención, atención y manejo de 

complicaciones lleva a la necesidad de proveer servicios de rehabilitación integrales 

que trasciendan los aspectos funcionales y permitan la inclusión social.  

Para este propósito es necesario un abordaje integral de la situación, que en el 

ámbito de la evaluación debe incluir no sólo la estimación de la condición de salud, 

sino todo lo relacionado con el funcionamiento de las personas en su vida diaria. La 

clasificación internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud, brinda un 

marco conceptual para abordar la discapacidad y el funcionamiento humano 

relacionado con la salud desde un enfoque biopsicosocial que articula las 

dimensiones corporal, individual y social de las personas y su relación con los 

factores del ambiente. 

En los últimos años un número importante de autores se han interesado por estudiar 

el curso de la lesión medular de acuerdo con las características sociodemográficas 

y clínicas de esta población, y su relación con la discapacidad y la recuperación 

funcional posterior. Los principales países en mantener información e investigar más 

acerca de la lesión medular son, España, Inglaterra, EUA, entre otros.1 
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FACTIBILIDAD 

La persona se seleccionó al rotar a la consulta de rehabilitación neurológica, en la 

cual se le brindo atención, orientación y educación para la salud, acude para retiro 

de sonda vesical permanente la cual ha utilizado en los últimos dos meses, y se 

progresara a cateterismo vesical intermitente. 

Se le brindo información acerca del procedimiento que se le realizo, presentando 

estrés y ansiedad por dicho procedimiento, por el cual se le brinda atención para el 

manejo del estrés y ansiedad. Ante esta situación se le ofrece el poder participar en 

este estudio de caso, explicándole posibles objetivos e intervenciones que se le 

pueden brindar, accediendo la persona de inmediato. Se proporcionan y se firman 

los consentimientos informados. (Anexo 1-2). 

Se encuentra en un radio de 29 kilómetros, en el municipio de Chalco Estado de 

México, en una distancia aproximado de 1 hora en automóvil particular, en 

comparación al profesional de enfermería. Debido a lo interesante de la patología y 

del poco conocimiento que tiene la persona sobre la misma, se inicia el presente 

estudio de caso siendo importante su confianza y empatía hacia el personal de 

salud.  

A pesar de tener terapias de rehabilitación se le explica que el estudiante de 

enfermería enriquecerá sus conocimientos y habilidades sin interferir en su 

tratamiento. 
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CAPITULO II. MARCO TEORICO 

2.1 MARCO CONCEPTUAL  

CONCEPTUALIZACIÓN DE ENFERMERÍA 

 

Concepto A: La enfermería desde sus inicios se ha considerado como un producto 

social vinculado al arte de cuidar, por lo que responde a la necesidad de ayudar a 

las personas, cuando estas no tienen capacidad suficiente para proporcionarse a sí 

misma o a las personas, que dependen de ellas, la calidad y cantidad de cuidados 

para mantener la vida, identificando los problemas de salud y las necesidades reales 

y/o potenciales de la persona, familia y comunidad que demandan cuidados, 

generando autonomía o dependencia como consecuencia de las actividades que 

asuma el enfermero.2 

Concepto B: La enfermería como ciencia se ocupa en ayudar a las personas a 

satisfacer las necesidades básicas cuando no pueden hacerlo solas, por estar 

enfermas o por carecer del conocimiento, habilidad o motivación necesaria.2 

 

CONCEPTO DE REHABILITACIÓN  

 

La rehabilitación es un proceso dinámico que requiere de múltiples acciones, 

comprende el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones 

interrelacionadas, participativas y acordes para desarrollar la capacidad funcional 

física, psicológica o social que rodea a la persona con discapacidad y a su familia, 

para desempeñarse adecuadamente en su ámbito físico, familiar, social y laboral. 

El objetivo general de la rehabilitación es ayudarle a recuperar sus capacidades o 

su independencia. Pero las metas específicas son diferentes para cada persona. 

Ellas dependen de la causa del problema, si la causa continúa o fue temporal, que 

capacidades se perdieron y qué tan grave es el problema.3 
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ENFERMERIA EN REHABILITACIÓN 

 

Enfermería en rehabilitación tiene un papel altamente significativo, a través de 

acciones orientadas a la calidad de vida, mantener el potencial de salud presente, 

restablecer pérdidas funcionales, disminuir el dolor, evitar el deterioro y lograr que 

tanto las personas afectadas como los familiares tengan una mejor adaptación a la 

discapacidad. Igualmente, el entrenamiento, el ejercicio y el soporte psicosocial son 

indispensables entre las acciones que realiza enfermería para este tipo de 

personas.3 

 

CONCEPTO DE AUTOCUIDADO 

Concepto a: El autocuidado o cuidado personal es cualquier acción reguladora del 

funcionamiento del ser humano que se encuentra bajo el control del propio individuo, 

realizada de forma deliberada y por iniciativa propia.  

Concepto b: El autocuidado se puede definir como la actitud y aptitud para realizar 

de forma voluntaria y sistemática actividades dirigidas a conservar la salud y 

prevenir enfermedades; y cuando se padece una de ellas, adoptar el estilo de vida 

más adecuado para frenar la evolución. Constituye el primer escalón en el 

mantenimiento de la calidad de vida de cada persona. Cada vez es mayor la 

evidencia de que un adecuado autocuidado reduce la incidencia de patologías 

grave. 

LESIÓN MEDULAR 

Concepto a: Lesión en cualquier parte de la médula espinal o en los nervios 

ubicados en el extremo del conducto vertebral. 
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Concepto b: La lesión medular puede ser consecuencia de un traumatismo 

accidente laboral, deportivo, fortuito, de tráfico, etc., una enfermedad tumoral, 

infecciosa, vascular, o de origen congénito (espina bífida). 

METAPARADIGMA 

El metaparadigma es la perspectiva más global y abstracta de la disciplina. La 

necesidad de definir la disciplina enfermera ha dado lugar a que se determinaran 

por consenso los fenómenos que debían ser investigados. Estos fenómenos son la 

persona, el entorno, la salud y el cuidado que forman el metaparadigma y tratan de 

proporcionar una perspectiva universal de la disciplina. La función del 

metaparadigma, según Fawcett, es la identificación del campo de estudio, lo que 

requiere que los conceptos y las relaciones entre ellos representen una perspectiva 

única y diferenciada, por lo que debe abarcar todos los fenómenos de interés de 

una disciplina y hacerlo de una perspectiva neutral, es decir, sin aportar o llevar 

implícito un modelo conceptual, a lo que se debe añadir la característica de ser 

universal. Los componentes del metaparadigma son: 

• Persona: incluye al individuo, familia y comunidad e identifica al receptor o 

receptores de los cuidados. 

• Entorno: identifica las circunstancias físicas, sociales o de otra naturaleza que 

afectan a la persona. 

• Salud: estado de bienestar que oscila entre los más altos niveles de salud y la 

enfermedad terminal. 

• Cuidado: la propia definición de Enfermería, es decir, “las acciones 

emprendidas por las enfermeras en nombre de o de acuerdo con la persona, 

y las metas o resultados de las acciones enfermeras. Las acciones enfermeras 

son vistas como un proceso sistemático de valoración, diagnóstico, 

planificación, intervención y evaluación”.4 

También es necesario establecer relaciones entre estos fenómenos para determinar 

el objeto de estudio de una disciplina. Estas relaciones proposicionales son cuatro: 
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persona-salud, persona-entorno, salud-cuidado y persona-entorno-salud. El 

metaparadigma define y describe las relaciones entre las ideas y los valores 

principales, orientando la organización de los modelos y las teorías de una 

profesión.4 
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2.2 MARCO EMPIRICO   

Aspectos epidemiológicos de la lesión medular en el hospital nacional de 

parapléjicos. 

Autor: Torres Alaminos María Angustias. 

 

En el presente artículo se menciona que la lesión medular suele ser propensa o la 

puede padecer cualquier persona, debido a el tipo de actividades cotidianas que 

realizamos, como puede ser el deporte, utilizar el vehículo, o por algún traumatismo 

el cual puede desencadenar una lesión medular. Nos menciona los tratamientos de 

rehabilitación que se pueden utilizar, el tipo de grado de la lesión la recuperación, 

así como el tipo de grado en las personas que lo padecen y que la puedan adquirir. 

  

Actualización en lesión medular aguda postraumática. 

Autor: Galeiras Vázquez R. 

Este artículo menciona como referencia que la lesión medular es un traumatismo 

por el cual se debe de emplear un tratamiento especializado para las diferentes 

etapas y complicaciones de la lesión, también es donde se debe establecer un 

tratamiento correcto. La lesión medular traumática menciona la importancia de un 

politraumatismo que puede dificultar el diagnóstico. El examen neurológico y la 

selección adecuada de pruebas radiológicas evitan que pase desapercibida la 

lesión medular y otras lesiones asociadas, y ayudan a establecer el pronóstico.  

 

El método de Kabat y la lesión medular espinal 

Autor: Basco López, Ferri Morales. 

En este artículo se aborda que los resultados del método de Kabat resultan de gran 

utilidad al potenciar los recursos sensoriales con el fin de facilitar las actividades del 

mecanismo neuromuscular, para ello utiliza en su técnicas patrones de movimiento 

que evocan actividades de la vida diaria, recordando al lesionado medular su 

https://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-el-metodo-kabat-lesion-medular-13048349
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comportamiento motor antes de la lesión.  Recordemos que el sistema nervioso 

central antes de padecer una lesión medular tiene una vida normal por ello es de 

importancia trabajar con cada parte de nuestro cuerpo para que nuestro sistema 

pueda reconocer y recordar cada parte de nuestro cuerpo, esto con la finalidad de 

tener una rehabilitación oportuna, en la cual podemos mejorar una parte de nuestras 

actividades diarias. 

 

Conducta sexual en hombres con lesión medular traumática. 

Autor: Rodríguez Castiñeira Ricardo, Jiménez-morales Rodneys Mauricio, Cordero 

Montes Roger, Brunet Gómez Diego, Macías Delgado Yanet. 

En el presente artículo nos menciona de las diversas afecciones que consigo trae 

una lesión medular. Lo que conlleva aun trabajo duro, complejo y arduo para la 

rehabilitación psicológica, empleando La terapia sexual de los lesionados 

medulares puede considerarse como una disciplina joven que permite luchar contra 

la ignorancia y el rechazo al tema referente a la sexualidad. 

La educación sexual desde la idea moderna del sexo es la guía para una 

modernización en el tema. El asesoramiento sexual es el formato de trabajo que 

cuenta con estas transformaciones de la educación de los sexos para una nueva 

forma de conducirse entre ellos. 

 

Aplicaciones terapéuticas para la lesión de médula espinal 

Autor: Pérez Estudillo C, Sánchez Alonso D. 

El tema de este artículo nos menciona que la lesión medular espinal es una de las 

discapacidades más graves que puede sufrir una persona, afecta tanto a los 

hombres como a las mujeres en edad laboral, y por tanto sus repercusiones rebasan 

el ámbito familiar. Las causas principales son por traumatismos. Este artículo nos 

habla de los diversos tratamientos que se involucran para su rehabilitación los 

cuales nos mencionan que no hay buenos resultados y que la mayoría son costosos 
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mencionan que un tratamiento a base de electroestimulación puede dar mejores 

resultados y es menos costoso a comparación de los demás. 

 

Lesión medular traumática. Valoración y manejo integral 

Autor: Esclarín de Ruz. 

Este artículo menciona que en general, las lesiones medulares se dividen en 

completas e incompletas, en este último apartado se sitúan los síndromes 

medulares incompletos, con unas características específicamente definidas. El 

tratamiento neurorrehabilitador se establece desde el inicio de la lesión, tiene como 

objetivo restaurar todas las funciones posibles y compensar los déficits de forma 

que el individuo sea reintegrado a la sociedad con el mayor grado de autonomía y 

ejerciendo el mayor control posible sobre su entorno. También se revisarán en este 

apartado el resto de los tratamientos, incluidos los que se hallan en fase 

experimental. 

 

Actualización en lesión medular aguda postraumática. Parte 2  

Autor: Mourelo Fariña M. 

 

Este artículo aborda y menciona los principales objetivos que se buscan para 

mejorar el tratamiento y la vida de las personas con lesión medular, donde se busca 

el preservar las funciones neurológicas, así mismo evitar daños secundarios, 

restaurando la alineación y el equilibrio de la columna vertebral por medio de un  

enfoque en el tratamiento de la lesión medular en cuestiones relativas al manejo 

respiratorio a corto plazo, donde es prioritaria la preservación de la función 

diafragmática, así como la posibilidad de predecir la duración de la ventilación 

mecánica y la necesidad de traqueostomía. Esto nos ayuda a mejorar e identificar 

de manera oportuna alguna alteración, misma que nos ayudaría a proporcionar 

cuidados integrales para su sistema respiratorio, gastrointestinal, urinario y 

alteraciones de ulceras por presión.  
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Lesión de la médula espinal. actualización bibliográfica: fisiopatología y 

tratamiento inicial. 

Autor: Ballesteros Plaza Vicente, Marré Pacheco Bartolomé, Martínez Aguilar 

Celmira, Fleiderman Valenzuela José, Zamorano Pérez Juan José. 

Este articulo menciona que la investigación en el tratamiento, basada en el 

conocimiento actual de estos mecanismos de lesión, ha buscado el desarrollo de 

intervenciones terapéuticas tempranas que atenúen el efecto de estos mecanismos 

fisiopatológicos secundarios, tanto en el sitio del accidente, como después del 

ingreso a un centro de trauma. Dentro de la intervención farmacológica se ha 

descrito, por su teórico efecto protector en el pronóstico neurológico de los 

pacientes, el uso de metil-prednisolona, gangliósidos y medicamentos antagonistas 

de los opiáceos, del receptor de glutamato y de los canales iónicos. Sin embargo, 

aún no se ha identificado ninguna intervención que modifique este pronóstico en 

forma significativa. 

 

Lesión Medular. Tratamiento 

Autor: Murua Arabaolaza I. 

Este artículo menciona la importancia de la patología en sus aspectos generales 

como son la etiología clínica y sus complicaciones, mismos que se verán reflejados 

a de la patología que es durante y posterior al daño, sin embargo, también influye 

de manera muy determinante en el cuadro clínico la extensión transversal de la 

lesión, en el sentido que es muy diferente una lesión completa (de toda la sección 

de la médula) o incompleta (algunas o muchas de las vías nerviosas están 

preservadas). En las secciones medulares completas están afectadas la 

sensibilidad, las funciones motoras, reflejas y de los esfínteres en su totalidad. Por 

su parte, las lesiones medulares incompletas admiten una gran variedad de formas 

clínicas, y su clasificación resulta de mucho mayor interés. 
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Síndrome del lesionado medular tratamiento, rehabilitación y cuidados 

continuos. 

Autor: Moreno García I. 

Se menciona en este artículo que la Lesión Medular Aguda, es una enfermedad 

multidisciplinaria, en cuyo tratamiento debe existir una estrecha colaboración de 

Médicos de Urgencia, Rehabilitadores, Ortopedistas, Intensivistas. Esta 

colaboración ha dado lugar a un descenso significativo de la mortalidad, a pesar de 

la existencia de lesiones muy altas, (por encima de C7). Otro factor para ello es la 

concienciación de que el Tratamiento, hay que iniciarlo cuando antes, intentando 

evitar o mitigar la aparición de fenómenos fisiopatológicos, capaces de aumentar 

secundariamente, la lesión inicial. 

Estadísticamente, las Lesiones Medulares, están causadas, en casi un 50% de los 

casos por accidentes de Tráfico, siguen en frecuencia, las caídas (incluyendo 

accidentes deportivos), y los accidentes laborales. A nivel cervical, se produce un 

déficit neurológico asociado en el 39% de las fracturas, siendo la más frecuente C7. 
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2.3 TEORÍA O MODELO DE ENFERMERÍA APLICADO AL ESTUDIO DE CASO 

 

Dorothea E. Orem (imagen 1), presenta su 

teoría del déficit de autocuidado como una 

teoría general compuesta por tres teorías 

relacionadas entre sí: Teoría de autocuidado, 

teoría del déficit autocuidado y la teoría de los 

sistemas de Enfermería.5 

El autocuidado es una función humana 

reguladora que debe aplicar cada individuo de 

forma deliberada con el fin de mantener su 

vida y su estado de salud, desarrollo y 

bienestar, por tanto, es un sistema de acción. 

La elaboración de los conceptos de autocuidado, necesidad de autocuidado, y 

actividad de autocuidado conforman los fundamentos que permiten entender las 

necesidades y las limitaciones de acción de las personas que pueden beneficiarse 

de la enfermería. Como función   reguladora del hombre, el autocuidado es diferente 

de otros tipos de regulación del funcionamiento y el desarrollo humano. 

El autocuidado debe aprenderse y aplicarse de forma deliberada y continúa en el 

tiempo, siempre en correspondencia con las necesidades de regulación que tienen 

los individuos en sus etapas de crecimiento y desarrollo, estados de salud, 

características sanitarias o fases de desarrollos específicos, factores del entorno y 

niveles de consumo de energía.5 

Esta teoría sugiere que la enfermería es una acción humana articulada en sistemas 

de acción formados (diseñados y producidos) por enfermeras a través del ejercicio 

de ser una actividad profesional ante personas con limitaciones de la salud o 

relacionadas con ella, que plantean problemas de autocuidado o de cuidado 

dependiente.5 

DOROTHEA ELIZABETH OREM 

Imagen 1 
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Esta teórica presenta su Teoría del déficit de autocuidado como una teoría general 

compuesta por tres teorías relacionadas entre sí: Teoría de autocuidado, teoría del 

déficit autocuidado y la teoría de los sistemas de Enfermería.5,6 

 

LA TEORÍA DEL AUTOCUIDADO 

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el 

autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un 

objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida 

por las personas sobre sí mismas, hacia los demás o hacia el entorno, para regular 

los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su 

vida, salud o bienestar. 

Estableció la teoría del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto 

por tres teorías relacionadas entre sí. La teoría del autocuidado, la teoría del déficit 

de autocuidado y la teoría de los sistemas de enfermería, como un marco de 

referencia para la práctica, la educación y la gestión de la enfermería. 

La teoría establece los requisitos de autocuidado, que además de ser un 

componente principal del modelo forma parte de la valoración del paciente, el 

término requisito es utilizado en la teoría y es definido como la actividad que el 

individuo debe realizar para cuidar de sí mismo, Dorotea E Orem propone a este 

respecto tres tipos de requisitos: 

1. Requisito de autocuidado universal. 

I. Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire. 

II. Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua. 

III. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos. 

IV. Provisión de cuidados asociados con procesos de eliminación urinaria e 

intestinal. 

V. Equilibrio entre las actividades y descanso. 
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VI. Equilibrio entre la soledad y la comunicación social. 

VII. Prevención de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano. 

VIII. Promoción del funcionamiento humano y el desarrollo dentro de los 

grupos sociales de acuerdo al potencial humano. 

2. Requisito de autocuidado del desarrollo 

Etapas del desarrollo donde se presentan cambio en los requisitos: 

I. Vida uterina y nacimiento.  

II. Neonato. 

III. Lactancia.  

IV. Infancia, adolescencia, adulto joven. 

V. Edad adulta. 

VI. Embarazo. 

3. Requisito de autocuidado de desviación de la salud. 

Los requisitos de autocuidado de desviación de la salud son la razón u objetivo de 

las acciones de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o enfermedad 

crónica.7 

Factores condicionantes básicos: son los factores internos o externos a los 

individuos que afectan a sus capacidades para ocuparse de su autocuidado. 

También afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido, se denominan factores 

condicionantes básicos Dorothea E. Orem en 1993 identifica diez variables 

agrupadas dentro de este concepto: edad, sexo ,estado redesarrollo estado de 

salud, orientación sociocultural, factores del sistema de cuidados de salud, factores 

del sistema familiar, patrón de vida ,factores ambientales, disponibilidad y 

adecuación de los recursos; pueden ser seleccionadas para los propósitos 

específicos de cada estudio en particular ya que de acuerdo a sus supuestos, deben 

estar relacionadas con el fenómeno de interés que se pretende investigar. 
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El eje fundamental de la enfermería es identificar el déficit entre la capacidad 

potencial de autocuidado y las demandas de autocuidado de los pacientes. La meta 

es eliminar este, de tal forma que se cubran los requerimientos/necesidades 

universales del desarrollo y se limiten las desviaciones en la salud. 

Según lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la responsabilidad 

que tiene cada individuo para el fomento, conservación y cuidado de su propia 

salud.7 

La teoría de Dorothea E Orem "Déficit de autocuidado " es una de la más estudiada 

y validada en la práctica de enfermería por la amplia visión de la asistencia de salud 

en los diferentes contextos que se desempeña este profesional, ya que logra 

estructurar los sistemas de enfermería en relación con las necesidades de 

autocuidado. 

Dorotea E Orem definió los siguientes conceptos meta paradigmáticos: 

Persona: concibe al ser humano como un organismo biológico, racional y pensante. 

Como un todo integral dinámico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, 

las palabras y los símbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad 

de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo 

acciones de autocuidado dependiente. 

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus 

distintos componentes. Significa integridad física, estructural y funcional; ausencia 

de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado 

del ser humano como una unidad individual, acercándose a niveles de integración 

cada vez más altos. Por tanto, lo considera como la percepción del bienestar que 

tiene una persona.7 

Enfermería: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse 

por sí misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es 

proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, según 



26 
 

sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus 

situaciones personales. 

Aunque no lo define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores 

externos que influyen sobre la decisión de la persona de emprender los 

autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo. 

Así mismo, coincidimos con las definiciones elaboradas por Dorothea E Orem pues 

la persona debe ser vista holísticamente desde el punto de vista biológico, 

psicológico y social.8 

LA TEORÍA DEL DÉFICIT DE AUTOCUIDADO. 

La teoría general del déficit de autocuidado es una relación entre la demanda de 

autocuidado terapéutico y la acción de autocuidado de las propiedades humanas en 

las que las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la acción, 

no son operativas o adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los 

componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o previsto. 

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se 

producen en sí mismo o en su entorno. Pero pueden darse una situación en que la 

demanda total que se le hace a un individuo exceda su capacidad para responder 

a ella. En esta situación, la persona puede requerir ayuda que puede proceder de 

muchas fuentes, incluyendo las intervenciones de familiares, amigos y profesionales 

de enfermería.9 

Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse a la persona 

que realmente proporciona los cuidados o realiza alguna acción específica. Cuando 

los individuos realizan su propio cuidado se les considera agentes de autocuidado. 

La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su 

propio cuidado. Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de 

salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus 

necesidades de autocuidado. En otros, la agencia de autocuidado está aún 
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desarrollándose, como en los niños. Otros individuos pueden tener una agencia de 

autocuidado desarrollada que no funciona. Por ejemplo, cuando el temor y la 

ansiedad impiden la búsqueda de ayuda, aunque la persona sepa que la necesita. 

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de 

conciencia del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si 

misma el pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, normas 

culturales y de conductas aprendidas, a fin de tomar una decisión sobre el estado 

de salud, en el cual debe de existir el deseo y el compromiso de continuar con el 

plan. 

Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que 

son posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre sí misma 

y quizás no tenga deseos de adquirirlos. Puede presentar dificultades para emitir 

juicios sobre su salud y saber cuándo es el momento de buscar ayuda y consejo de 

otros. 

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su 

mantenimiento continuo son funciones humanas. Los requisitos centrales para el 

autocuidado con el aprendizaje y el uso del conocimiento para la realización de 

secuencias de acciones de autocuidado orientadas internas y externamente. Si una 

acción de autocuidado es interna o externa en su orientación puede determinarse 

mediante la observación, obteniendo datos subjetivos del agente de autocuidado o 

de ambas maneras.5 

Las acciones de autocuidado interna y externamente orientadas proporcionan un 

índice general sobre la validez de los métodos de ayuda. Las 4 acciones de 

autocuidado orientadas externamente son: 

1. Secuencia de acción de búsqueda de conocimientos. 

2. Secuencia de acción de búsqueda de ayuda y de recursos. 

3. Acciones expresivas interpersonales. 

4. Secuencia de acción para controlar factores externos. 
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Los dos tipos de acciones de autocuidado orientadas internamente son: 

1. Secuencia de acción de recursos para controlar los factores internos. 

2. Secuencia de acción para controlarse uno mismo (pensamientos, 

sentimientos, orientación) y por tanto regular los factores internos o las 

orientaciones externas de uno mismo. 

Por ello, la comprensión del autocuidado como una acción intencionada con 

orientaciones internas y externas ayuda a las enfermeras a adquirir, desarrollar y 

perfeccionar las habilidades necesarias para: 

1. Asegurar información valida y fidedigna para describir los sistemas de 

aprendizaje de autocuidado de los individuos. 

2. Analizar la información descriptiva de los sistemas de aprendizaje de 

autocuidado y de cuidado dependiente. 

3. Emitir juicios de cómo pueden ser ayudados los individuos en la realización 

de las operaciones del aprendizaje de autocuidado terapéutico, se identifican 

las secuencias de acción de una demanda de aprendizaje de autocuidado 

terapéutico, puede identificarse y agruparse de acuerdo con sus 

orientaciones internas y externas. 

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de aprendizaje de 

autocuidado son aprendidas de acuerdo con las creencias, hábitos y prácticas que 

caracterizan culturalmente la vida del grupo al que pertenece el individuo.5 

LA TEORÍA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERÍA. 

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermería. 

Los elementos básicos que constituyen un sistema de enfermería son: 

1. La Enfermera. 

2. El paciente o grupo de personas. 

3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con 

familiares y amigos. 
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Los sistemas de enfermería tienen varias cosas en común: 

1. Las relaciones para tener una relación de enfermería deben estar claramente 

establecidas. 

2. Los papeles generales y específicos de la enfermera, el paciente y las 

personas significativas deben ser determinados. Es preciso determinar el 

alcance de la responsabilidad de enfermería. 

3. Debe formularse la acción específica que se va a adoptar a fin de satisfacer 

necesidades específicas de cuidados de la salud. 

4. Debe determinar la acción requerida para regular la capacidad de 

autocuidado para la satisfacción de las demandas de autocuidado en el 

futuro.9 

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermería:  

1. Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la 

enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata 

de que la enfermera se haga cargo de satisfacer los requisitos de 

autocuidado universal del paciente hasta que este pueda reanudar su propio 

cuidado o cuando haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad. 

 

2. Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermería no requiere 

de la misma amplitud o intensidad de la intervención de enfermería que el 

sistema totalmente compensatorio. La enfermera actúa con un papel 

compensatorio, pero el paciente está mucho más implicado en su propio 

cuidado en término de toma de decisiones y acción. 

 

3. Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermería es el apropiado 

para el paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el 

autocuidado y puede aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero 
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actualmente necesita ayuda de enfermería, a veces esto puede significar 

simplemente alertarlo. El papel de la enfermera se limita a ayudar a tomar 

decisiones y a comunicar conocimientos y habilidades. 

Un punto importante a considerar en la teoría de Dorothea E Orem es la promoción 

y el mantenimiento de la salud a través de acciones educativas, además de la 

capacidad que debe tener el profesional de enfermería de definir en qué momento 

el paciente puede realizar su propio autocuidado y cuando debe intervenir para que 

el mismo lo logre, además de ofrecer un cuerpo teórico para que estos profesionales 

expliquen los diferentes fenómenos que pueden presentarse en el campo de la 

salud, también sirve como referente teórico, metodológico y práctico para los 

profesionales que se dedican a la investigación.9 

PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

El Proceso Atención de Enfermería (PAE) es un término que se aplica en un sistema 

de intervenciones propias de enfermería para el cuidado de la salud del individuo 

familia y comunidad, implica el uso del método científico para la identificación de las 

necesidades. El (PAE) lo integran 5 etapas (imagen 2): valoración, diagnóstico, 

planificación, ejecución y evaluación, 

como todo método, sus etapas son 

sucesivas y se relacionan entre sí. 

Aunque el estudio o análisis de cada 

una de las etapas se hace de forma 

independiente, tiene un carácter 

metodológico, ya que, en la puesta en 

práctica, ninguna es ajena a las 

demás, por el contrario, se relacionan 

de manera directa, su ejecución 

permite la integridad de los cuidados, cubrir los intereses y necesidades que el 

usuario manifiesta para el cuidado de su salud.4  

Imagen 2 

https://bit.ly/2YUQmD4 
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Es un método flexible adaptable y aplicable en todas las situaciones en el proceso 

de pérdida de la salud o en el mantenimiento de esta. Proporciona un enfoque 

intencional, sistemático y organizado de la práctica, incluye la identificación de 

signos y síntomas para integrar su valoración, el diagnostico de problemas y 

necesidades, la planificación y la administración de los cuidados, así como la 

evaluación de los resultados. (imagen 3)6 

Imagen 3 

 

 

 

https://bit.ly/2LXu6TH 
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2.4 DAÑOS A LA SALUD  

Anatomía y fisiología  

Sistema nervioso  

Organización del sistema nervioso: con un peso de solo 2 kg, alrededor del 3% del 

peso corporal total, el sistema nervioso es uno de los más pequeños y, sin embargo, 

más complejos de los once sistemas y aparatos del cuerpo, esta red intrincada de 

miles de millones de neuronas, que aun revela mayor complejidad en la neurología, 

está organizada en dos subdivisiones principales: el sistema nervioso central y el 

sistema nervioso periférico.                                    Sistema Nervioso (Imagen 4)                                                                               

El sistema nervioso central (SNC): está 

formado por el encéfalo y la medula espinal 

(imagen 4). El encéfalo es la parte del SNC 

que se localiza en el cráneo y contiene unos 

85 mil millones de neuronas. La medula 

espinal está conectada con el encéfalo a 

través del foramen magno del hueso 

occipital y se encuentra rodeada por los 

huesos occipital y se encuentra rodeada por 

los huesos de la columna vertebral.  La 

medula espinal contiene unos 100 millones 

de neuronas. El SNC procesa diversos tipos 

de información sensitiva aferente, (imagen 

6). Es también la fuente de los 

pensamientos, las emociones y los recuerdos, la mayoría de los impulsos nerviosos 

que estimulan a los músculos para que se contraigan y a las glándulas para que 

aumenten su secreción se originan en el SNC.11 

 

Funciones del sistema nervioso  

 

El sistema nervioso (imagen 5), lleva a cabo una serie compleja de tareas, permite 

percibir diferentes olores, hablar y recordar hechos pasados; también proporciona 
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señales para controlar los movimientos del cuerpo y regula el funcionamiento de los 

órganos internos. Estas actividades diversas pueden ser agrupadas en 3 funciones 

básicas: sensitiva (aferente), integradora (de proceso) y motora (eferente). 

                                                                                                                            Imagen 5 (SNC) 

➢ Función sensitiva. Los receptores sensitivos 

detectan los estímulos internos, como el aumento 

de la tensión arterial, y los externos, como el 

estímulo que produce una gota de lluvia cuando 

cae sobre el brazo. Esta información sensitiva es 

transportada luego hacia el encéfalo y la medula 

espinal a través de los nervios craneales y 

espinales. 

➢ Función integradora. El sistema nervioso procesa 

la información sensitiva analizando y tomando 

decisiones para efectuarlas respuestas 

adecuadas, actividad conocida como integración. 

➢ Función motora. Una vez que la información 

sensorial ha sido integrada, el sistema nervioso 

puede generar una respuesta motora adecuada mediante la activación de 

efectores (músculos y glándulas) a través de os nervios craneales y 

espinales. La estimulación de los efectores produce la contracción de un 

musculo o estimulan una glándula para aumentar u secreción. (Imagen 6)11 

 

 

Sistema nervioso periférico  

 

El sistema nervioso periférico (SNP) está formado por todo el tejido nervioso que se 

encuentra fuera de del SNC. Los componentes del SNP incluyen nervios, ganglios 

plexos entéricos y receptores sensitivos.  

La división sensitiva o aferente conduce señales aferentes hacia el SNC desde los 

receptores sensitivos del organismo. Esta división le provee al SNC la información 
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sensitiva acerca de los sentidos somáticos (táctil, térmico, dolor y sensaciones 

propioceptivas) y los sentidos especiales (olfato, gusto, visión, audición y 

equilibrio)11. 

Imagen 6. Funciones del Sistema Nervioso. 

 
     

 

La división motora o eferente del SNP conduce señales eferentes desde el SNC 

hacia los efectos (músculos y glándulas). Esta división se subdivide aún más en un 

sistema nervioso somático y uno autónomo. 

El sistema nervioso somático (SNS) (soma-, cuerpo) conduce señales eferentes 

desde el SNC solo hacia los músculos esqueléticos. Como sus respuestas motoras 

pueden ser controladas en forma consiente, la acción de esta parte del SNP es 

voluntaria.11 
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Sistema Nervioso Autónomo 

El sistema nervioso autónomo (SNA), conduce señales eferentes al músculo liso, 

musculo cardiaco y glándulas. Como sus respuestas motoras no están normalmente 

bajo control consciente, 

la acción del SNA es 

involuntaria. 

El SNA está constituido 

por dos ramas, el 

sistema nervioso 

simpático y el sistema 

nervioso parasimpático. 

Con escasas 

excepciones, los 

efectos están inervados 

por ramos de ambas 

divisiones, y habitualmente estos ejercen acciones opuestas. Por ejemplo, las 

neuronas simpáticas aumentan la frecuencia cardiaca, y las neuronas 

parasimpáticas las reducen. En general, la división parasimpática tiene a su cargo 

las actividades de “reposo y digestión” y la división simpática ayuda a la ejecución 

de las acciones de actividad y emergencia, las llamadas respuestas de “lucha y 

huida”. Una tercera rama del sistema nervioso autónomo es el sistema nervioso 

entérico (SNE) (entero, intestino), una red extensa de más de 100 millones de 

neuronas limitadas a la pared del tubo digestivo. El SNE ayuda a regular la actividad 

del musculo liso y de las glándulas del tubo digestivo. Aunque el SNE puede 

funcionar en forma independiente, se comunica con las otras ramas del SNA y es 

regulado por esta. (imagen 7)11. 

 

 

 

Imagen 7. Sistema Nervioso Autónomo.     https://bit.ly/32wQ6KE    

https://bit.ly/32wQ6KE
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Estructura transversal de la médula espinal 

En un corte transversal de la médula se diferencian dos áreas, una central 

denominada sustancia gris, con forma de H, en cuyo centro hay un orificio que se 

corresponde con el epéndimo; y una periférica, denominada sustancia blanca. La 

sustancia blanca se encuentra a su vez dividida en tres columnas por la sustancia 

gris: anterior, lateral y posterior. (imagen 8) 

La sustancia gris está formada por neuronas y tejidos de sostén o neuroglia. Las 

neuronas son de tres tipos: motoneuronas, neuronas del hasta intermedio-lateral y 

neuronas del cuerno posterior. La sustancia blanca está formada por las fibras 

nerviosas cuyo soma está localizado en la sustancia gris, ganglios sensitivos 

raquídeos o núcleos grises de los centros medulares. Las fibras son de dos tipos: 

vías sensitivas (ascendentes o aferentes) y motoras (descendentes o eferentes). 

Estas últimas pueden tener efecto inhibitorio sobre las vías ascendentes.11 

 

 

Imagen 8. Estructura transversal de la medula espinal. 
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Vías longitudinales de la sustancia blanca 

A nivel clínico podemos considerar la existencia de las siguientes vías longitudinales 

largas, que son de utilidad para el diagnóstico de las lesiones de la médula: 

• Vías corticoespinales. 

• Vías autonómicas descendientes. 

• Cordones posteriores. 

• Vías espinotalámicas. 

Existen otras vías, como los haces espinocerebelosos o los haces reticuloespinales, 

cuya afectación no da lugar a una clínica claramente diferenciada a la propia de la 

afectación de las vías nombradas en primer término.12 

 

Vías corticoespinales  

La afectación de esta vía produce una parálisis de la motoneurona superior 

ipsilateral y distal al nivel de lesión. 

 

Vías autonómicas descendientes 

La afectación de esta vía produce alteración de la función autonómica ipsilateral y 

distal a la lesión. La disfunción vesical e intestinal suele ser consecuencia de 

lesiones bilaterales y puede acompañarse de hipotensión ortostática. 

 

Cordones posteriores 

Clínicamente, la afectación de los cordones posteriores provoca alteración de la 

sensibilidad propioceptiva y vibratoria ipsilateral distal a la lesión. 
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Vías espinotalámicas 

La afectación de esta vía produce afectación de la sensibilidad termoalgésica 

contralateral y distal a la lesión. Normalmente, la sensibilidad táctil permanece 

conservada. 

En la práctica clínica, sobre todo cuando existe una lesión incompleta, se puede 

encontrar una sensibilidad dolorosa preservada por debajo de la lesión medular.12 

 

Definición de lesión medular 

En términos globales, se denomina paraplejia a una parálisis sensitivo-motora por 

debajo del segmento dorsal D1, que afecta al tronco y las extremidades inferiores. 

Se denomina tetraplejia o cuadriplejia a una lesión por encima de un nivel dorsal 

D1, que afecta a las extremidades superiores e inferiores. 

Un hecho importante que se debe destacar es que los pacientes con lesiones por 

encima de un nivel cervical C4 presentan una supervivencia muy comprometida 

debido a la afectación del nervio frénico, lo que produce una parálisis diafragmática. 

Se denomina diplejía a la parálisis que afecta a partes simétricas del cuerpo (por 

ejemplo, a las extremidades superiores). 

Actualmente, para definir y poder clasificar las lesiones de la médula espinal se 

emplea la escala de discapacidad ASIA, en detrimento de la escala de Frankel. 

(Imagen 9). 

Gracias al empleo de esta escala se puede obtener más información acerca de la 

exploración del lesionado medular, su pronóstico y su capacidad funcional. La 

clasificación está basada en una valoración estandarizada motora y sensitiva. Se 

exploran diez músculos clave y 28 dermatomas sensitivos tanto en el lado derecho 

como en el lado izquierdo del cuerpo. Las lesiones de la médula espinal se 

clasifican como completas (ASIA A) o incompletas (ASIA B, C, D y E).13 
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Imagen 9. Valoracion de escala de asia 

 

  

Clasificación de la escala de ASIA: 

ASIA A 

Completo. Sin función motora o sensitiva en S4-S5. 

ASIA B 

Incompleto sensitivo. Preservación de la función sensitiva en S4-S5 pero sin función 

motora por debajo de la lesión incluyendo segmentos S4-S5. 
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ASIA C 

Incompleto motor. Preservación de la función sensitiva de S4-S5, con preservación 

de la función motora por debajo del nivel neurológico y más de la mitad de los 

músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen un grado menor de 3 (grado 

0-2). 

ASIA D 

Incompleto motor. Preservación de la función sensitiva de S4-S5, con preservación 

de la función motora por debajo del nivel neurológico y al menos la mitad de los 

músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen un grado igual o mayor de 

3. 

ASIA E 

Funciones sensitivas y motoras normales. Para poder realizar esta clasificación nos 

basamos fundamentalmente en los siguientes puntos: 

1. La función motora en S4-S5, que se refleja por la capacidad de contraer 

voluntariamente el esfínter anal. 

2. La función sensitiva en S4-S5, que se refleja por la apreciación de presión anal 

profunda o de la preservación tanto del tacto fino como del pinchazo en el área 

perianal. 

3. La fuerza en los músculos por debajo del nivel motor y neurológico. Hay que tener 

en cuenta el significado del denominado nivel neurológico en la clasificación ASIA: 

se refiere al segmento más caudal de la médula con función motora antigravitatoria 

y función sensitiva normal en ambos lados del cuerpo. 

Las lesiones completas (ASIA A, es decir, aquellas en que no hay función motora o 

sensitiva en S4-S5) pueden tener zonas de preservación parcial que reflejan la 

existencia de algún tipo de función motora o sensitiva por debajo del nivel 

neurológico. La escala de clasificación ASIA tiene valor pronóstico.12 
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SÍNDROMES MEDULARES 

El diagnóstico de la lesión medular se realiza mediante la clínica y la exploración 

física. Existen distintos síndromes clínicos en función de la parte de la médula que 

se vea afectada, por ejemplo: 

El síndrome medular anterior normalmente son lesiones por compresión en la región 

anterior de la médula espinal. La causa más frecuente es la hernia de disco 

intervertebral. A nivel cervical suelen producir una diplejía espástica.  

Los tractos que se suelen afectar son el corticoespinal y el espinotalámico. 

Clínicamente se produce un déficit motor con pérdida de la sensibilidad 

termoalgésica ipsilateral y distal a la lesión, y se mantiene intacta la sensibilidad 

vibratoria y propioceptiva. 

 

Síndrome de Brown-Sequard o de hemisección medular 

Este síndrome suele ser secundario a lesiones por arma blanca. Generalmente son 

lesiones en las cuales la médula se comprime lateralmente. Ante una lesión 

completa (hemisección medular) se observará una parálisis de la motoneurona 

superior con pérdida de movilidad, de sensibilidad vibratoria y propioceptiva 

ipsilateral, y pérdida de la sensibilidad termoalgésica contralateral, todo ello distal a 

la lesión. Suelen ser lesiones con buen pronóstico evolutivo.14 

 

Síndrome de Schneider o centro medular 

Suelen aparecer en personas que presentan signos degenerativos a nivel de la 

columna. El mecanismo de producción más frecuente es la hiperextensión, que 

produce una disminución del diámetro del canal raquídeo. Clínicamente se 

presentará con mayor debilidad en las extremidades superiores que en las 

inferiores, aunque puede presentar múltiples variaciones, ya que las lesiones no 

siempre se sitúan en la misma localización dentro de la región central.14 
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Síndrome medular posterior  

Es más infrecuente. Suele tener buen pronóstico. Clínicamente se caracteriza por 

una afectación de la sensibilidad tanto propioceptiva como vibratoria ipsilateral distal 

a la lesión preservando la sensibilidad termoalgésica y la función motora. 

 

Síndrome del cono medular y de cola de caballo.  

Se refiere a la lesión del segmento sacro y las raíces lumbosacras dentro del canal 

medular. Son síndromes que presentan una clínica similar, que dará lugar a 

afectación en diferente medida tanto a nivel motor, sensitivo como esfinteriano. 

Cuando la lesión afecta a las raíces S3-S4 nos encontramos clínicamente con 

anestesia en silla de montar. 

Un signo diferencial entre las lesiones del cono medular y las lesiones de cola de 

caballo es la clínica de dolor intenso tipo radicular junto con anestesia que presentan 

los pacientes con lesiones de cola de caballo y que no presentan los pacientes con 

lesiones de cono medular.14 

 

Tipos de lesión  

Lesión medular aguda  

Inmediatamente después de una lesión medular se produce un estado fisiológico 

transitorio denominado shock medular, en el que existe una ausencia de función de 

toda la médula distal al nivel de la lesión, con parálisis flácida, anestesia, pérdida de 

tono intestinal/vesical y pérdida de la actividad refleja. El shock medular se puede 

acompañar de bradicardia e hipotensión. Respecto de su duración, puede durar 

desde varias horas hasta semanas.  

Tras la superación de la fase de shock medular con denominado automatismo 

reflejo, se recuperan los reflejos y el tono visceral, y se mantiene parte o la totalidad 
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de los síntomas motores y sensitivos, además, se añade una amplia variedad de 

complicaciones.15 

 

Lesión medular crónica 

El cuadro clínico dependerá del grado y del nivel de lesión. Una lesión completa 

implicará ausencia total de movilidad y sensibilidad por debajo del nivel de lesión, 

incluidos segmentos sacros. En una lesión incompleta existirá un grado variable de 

función distal y en segmentos sacros. Por tanto, según el nivel de lesión, se pueden 

objetivar manifestaciones clínicas variadas y complejas condicionando a la persona 

a una discapacidad grave y múltiples complicaciones médicas. Los principales 

efectos de la lesión medular dependerán del grado de afectación sensitivo, motor y 

del sistema nervioso autónomo. (imagen 10). 

• Afectación motora: la consecuencia más obvia es la plejia, o parálisis de la 

musculatura voluntaria, que provoca pérdida del control del tronco y las 

extremidades; dependiendo de la gravedad de la lesión puede presentarse desde 

una debilidad muscular 

hasta una pérdida total 

de la movilidad por 

debajo del nivel de 

lesión, que puede 

acompañarse de 

alteración del tono 

muscular y/o alteración 

de los reflejos 

osteotendinosos. 

• Afectación de la 

espasticidad: es una secuela importante de la lesión medular. No es un síntoma 

agudo, sino que se desarrolla gradualmente a lo largo de los meses siguientes a la 

lesión medular y suele persistir de modo indefinido. Se manifiesta como un aumento 

Imagen 10.  Tipos de lesión medular. 
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del tono muscular y espasmos. Los efectos negativos de la espasticidad incluyen 

dolor, disminución de la movilidad, contracturas y espasmos musculares, todo lo 

cual puede interferir con el sueño y en las actividades de la vida diaria. Sin embargo, 

la espasticidad tiene algunos aspectos positivos: el aumento del tono puede facilitar 

algunas actividades funcionales, incluyendo la bipedestación y las transferencias. 

El aumento del tono también puede promover el retorno venoso, lo que minimiza la 

posibilidad de padecer trombosis venosa profunda y disminuye la hipotensión 

ortostática. 

• Afectación sensitiva: alteración o pérdida de sensibilidad por debajo del nivel de 

lesión. Se puede presentar alteración de la sensibilidad táctil superficial, 

termoalgésica o propioceptiva. 

• Afectación del sistema nervioso autónomo: su afectación tiene como 

consecuencia diversas alteraciones: de los esfínteres, de la función sexual, en la 

termorregulación, respiratorias, cardiovasculares, etc.15 

 

COMPLICACIONES CRÓNICAS DE LA LESIÓN MEDULAR 

La lesión medular produce una amplia variedad de cambios en la fisiología sistémica 

que pueden conducir a una serie de complicaciones, y a su vez, estas 

complicaciones compiten con los déficits neurológicos en su impacto sobre la 

funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes. Además, existe información que 

señala que, con el manejo apropiado, muchas de estas complicaciones pueden ser 

prevenidas. 

Los datos actuales muestran que la lesión medular se asocia a una mayor 

mortalidad, sobre todo en el primer año tras la lesión, y se mantiene elevada en 

comparación con la población general. El riesgo de mortalidad aumenta en función 

de la localización y la gravedad de la lesión.16 
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Complicaciones cardiovasculares 

• Hipotensión ortostática: se puede observar en pacientes con lesiones por encima 

de un nivel dorsal D6, donde no hay control supraespinal del sistema nervioso 

simpático y existe dificultad para la regulación de la presión sanguínea; está 

exacerbada por un retorno venoso empobrecido secundario a la parálisis de los 

miembros inferiores. Es más frecuente en los primeros meses tras la lesión. 

Posteriormente se tiende a disipar al inicio de la espasticidad en los miembros 

inferiores, que ayuda al retorno venoso y a aumentar globalmente la presión 

sanguínea. 

• Trombosis venosa profunda: secundaria a reposo prolongado o inmovilización. 

 

Disreflexia autónoma 

Es una respuesta exagerada del sistema nervioso vegetativo ante estímulos nocivos 

por debajo del nivel de la lesión. Cursa con un reflejo simpático exagerado 

presentando vasoconstricción por debajo del nivel de la lesión acompañado de 

vasodilatación por encima de la misma. Sucede en pacientes con lesiones por 

encima de un nivel dorsal D6. Entre los signos y síntomas de la disreflexia autónoma 

encontramos: hipertensión arterial grave en ocasiones, acompañada de cefalea 

pulsátil, bradicardia, piloerección, sudoración, rubor, etc. 

Entre los estímulos nocivos que pueden dar lugar a este fenómeno se encuentran: 

retención urinaria, estreñimiento, úlceras por presión, fracturas o alguna alteración 

visceral oculta. Es una urgencia médica que si no se trata adecuadamente puede 

dar lugar a accidentes cerebrovasculares, crisis epilépticas e incluso la muerte. 

 

Complicaciones respiratorias 

Las lesiones cervicales y torácicas altas afectan a los músculos respiratorios. 

Cualquier lesión por encima de un nivel dorsal D12 interrumpe la inervación de 

alguno o todos estos músculos y provoca distintos grados de afectación ventilatoria. 
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La gravedad de la afectación ventilatoria y la necesidad de ventilación asistida 

dependerán del nivel y la gravedad de la lesión medular. La afectación más grave 

sucede en lesiones por encima de un nivel cervical C4, en las cuales se afecta la 

inervación del diafragma y, por tanto, se pierde la capacidad de respiración 

autónoma y es necesaria la ventilación asistida. 

En la mayoría de los casos, además, la capacidad de toser se ve limitada por 

pérdida de musculatura accesoria, lo que condiciona acumulación de secreciones y 

mayor riesgo de infecciones respiratorias o neumonías. Aunque la incidencia de 

estas infecciones es mayor el primer año tras la lesión, estos pacientes mantienen 

mayor riesgo el resto de su vida. Otras complicaciones son: atelectasias, 

aspiraciones e insuficiencias respiratorias crónicas.16 

 

Complicaciones genitourinarias 

La lesión medular produce una disfunción vesical que se denomina vejiga 

neurógena, con pérdida de control voluntario de la micción. Consecuencia de esto 

se pueden observar otras complicaciones secundarias, como infecciones, reflujo 

vesicoureteral, fallo renal y cálculos renales.17 

 

Tras la lesión medular, la vejiga puede afectarse de dos formas: 

1. Vejiga hiperrefléxica o hiperactiva (en lesiones por encima de un nivel lumbar L1) 

con interrupción de la comunicación entre núcleos superiores y segmentos sacros, 

lo que da lugar a ausencia de un control sobre los reflejos distales. Así, cuando el 

detrusor se contrae para vaciar la vejiga, el cuello y el esfínter externo permanecen 

cerrados, de modo que impiden o dificultan el vaciado de la misma. En estos 

pacientes, además de incontinencia, suelen añadirse residuo miccional y altas 

presiones intravesicales, lo que favorece el reflujo vesicoureteral y aumenta el 

riesgo de lesión renal.17 
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2. Vejiga arrefléxica o flácida (lesiones por debajo de un nivel lumbar L1 o del cono 

medular) con afectación directa de los nervios que inervan el detrusor, acompañado 

o no de afectación de esfínteres. En este caso existe retención de orina, 

incontinencia por rebosamiento y vaciado incompleto de la vejiga. También existe 

mayor riesgo de infecciones.  Otras complicaciones son el reflujo vesicoureteral, la 

nefrolitiasis o la insuficiencia renal crónica.  

Así mismo se produce una disfunción sexual consecuencia de la interrupción de las 

vías de inervación de los genitales. En el varón se concreta en tres aspectos: 

disfunción eréctil, disfunción eyaculatoria y alteración de percepción orgásmica. En 

la mujer, aunque está menos estudiado, no hay afectación de la fertilidad y el 

principal problema reside en la alteración de la percepción orgásmica.17 

 

Complicaciones gastrointestinales 

Tras la lesión medular se produce un cambio en la función intestinal. Desde el 

sistema nervioso central no se controla el movimiento intestinal, con ausencia de 

activación o inhibición. Además, se pierde la capacidad de controlar el esfínter anal. 

Este puede permanecer continuamente cerrado o pierde su facultad de cierre y 

permanece continuamente abierto. En ambos casos se puede desencadenar una 

incontinencia fecal que lleva a una situación muy invalidante y que precisa de una 

reeducación intestinal. Durante la fase aguda o shock medular, lo habitual es que 

se presente un íleo paralítico asociado a gastroparesia. Durante la fase crónica, la 

complicación más frecuente es el estreñimiento pertinaz. 

El intestino neurógeno se define como la alteración de la función colónica y 

anorrectal que se produce tras la lesión medular. De manera similar a lo que sucede 

con la vejiga, puede presentarse como refléxico o arrefléxico en función del nivel de 

la lesión (dado que el centro sacro que regula el comportamiento del intestino en la 

defecación se encuentra en los niveles sacros S2-S4). Las lesiones por encima del 

nivel lumbar L1 recuperan el funcionamiento de los reflejos y la mayoría de las veces 

tienen espasticidad, por lo que darán lugar a un intestino refléxico y sin control sobre 

la relajación del esfínter anal.17 
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Las lesiones por debajo del nivel lumbar L1 darán lugar a un intestino arrefléxico, 

con pérdida de tono anal y musculatura puborrectal; no existe reflejo de defecación 

y la incontinencia rectal es continua, a pesar de lo cual pueden existir problemas 

como la impactación de las heces. Otras complicaciones pueden ser: hemorroides, 

colecistitis, hemorragia digestiva alta, pancreatitis o apendicitis. 

 

Alteraciones del metabolismo óseo 

Osteoporosis: afecta sobre todo a los huesos por debajo del nivel de la lesión y 

aumenta el riesgo de fracturas. Se ha asumido que la pérdida de mineral óseo se 

debe principalmente a la falta de cargas y compresión axial. Sin embargo, ahora se 

cree que la pérdida de mineral óseo es el resultado de múltiples factores, entre los 

cuales se incluyen los cambios metabólicos, endocrinos, neurológicos y vasculares 

que están asociados a la lesión de la médula espinal. 

Osificaciones heterotópicas: se definen como calcificaciones por depósito mineral 

en partes blandas, en general alrededor de las articulaciones. Pueden provocar 

dolor y restricción del movimiento.17 

 

Complicaciones musculoesqueléticas 

Contracturas musculares: son el resultado de la reorganización de la matriz de tejido 

de colágeno que se produce cuando el músculo se encuentra en posición de 

acortamiento durante un período prolongado de tiempo. Tanto la inmovilidad como 

la espasticidad contribuyen a este fenómeno. Es prioritario realizar una prevención 

de las mismas y se debe comenzar inmediatamente después de la lesión medular 

y continuar a largo plazo.  

 Atrofia muscular: en los músculos distales a la lesión. 
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Lesiones por presión  

Son el resultado del daño tisular debido a la presión continuada, que por lo general 

se producen sobre las prominencias óseas. También contribuyen al desarrollo de 

las mismas fuerzas de fricción o de cizallamiento, el pobre estado nutricional del 

paciente y los cambios en la fisiología de la piel por debajo del nivel de la lesión.  

 

Síndromes dolorosos 

Un número significativo de pacientes desarrollan un síndrome de dolor crónico que 

se puede iniciar desde meses hasta años después de la lesión. Se estima que, de 

media, dos tercios de los pacientes afectados por una lesión medular sufren dolor 

crónico, y de un cuarto a un tercio de estos, tienen un dolor intenso que afecta a su 

calidad de vida. Puede limitar la recuperación funcional y restringir la capacidad del 

paciente de participar en la rehabilitación. 

El tipo más común de dolor en la lesión medular es el dolor neuropático. 

 

Disfunción en la termorregulación 

El hipotálamo es el encargado de regular la temperatura corporal y, en las lesiones 

medulares por encima de nivel torácico D6, se deteriora la capacidad de control de 

esta. Así, estos pacientes pueden tener dificultades para mantener una temperatura 

corporal central adecuada y ajustada a los cambios ambientales. La alteración en la 

respuesta vasomotora y de sudoración de la piel por debajo de la lesión puede dar 

lugar a cuadros de hipertermia durante la realización de actividad física o en 

ambientes con temperaturas altas, e hipotermia en ambientes con temperaturas 

bajas. Este hecho puede enmascarar una fiebre o puede producirse una respuesta 

hipotérmica ante una infección.18 
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Tratamiento Rehabilitador  

 

La lesión medular es una condición médica grave que causa un trastorno a nivel 

funcional, psicológico y socioeconómico. Los pacientes con lesión medular sufrirán 

impedimentos significativos en distintos aspectos de su vida. Son muy comunes las 

complicaciones médicas tanto agudas como a largo plazo, sin embargo, éstas 

últimas son las que afectan más negativamente a la independencia funcional y a la 

calidad de vida del paciente.  

En el momento actual, el tratamiento rehabilitador de la lesión medular comienza 

desde el mismo momento de su ingreso en el medio hospitalario y suele incluir 

múltiples fases, las cuales tienen lugar durante periodos que abarcan de semanas 

a meses o incluso años. Una vez superada la fase aguda, el proceso de 

rehabilitación irá encaminado a mejorar el nivel funcional, disminuir la morbilidad 

secundaria y mejorar la calidad de vida. 

Para poder llevar a cabo dicho tratamiento, el paciente debe verse arropado por un 

equipo interdisciplinar constituido principalmente por médicos rehabilitadores, 

psicólogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, 

enfermeros, auxiliares de enfermería y técnicos de ortopedia, los cuales trabajarán 

con un objetivo común como es el de reducir al máximo las secuelas de la lesión 

medular, permitir alcanzar la mayor independencia, por ejemplo siendo las 

principales intervenciones: el cateterismo vesical intermitente, fortalecimiento del 

tronco, fortalecimiento del control del cuello en lesiones altas, rehabilitación 

cardiopulmonar, uso adecuado de silla de ruedas, traslado, y posible así evitar las 

posibles complicaciones que puedan seguir apareciendo.  

Tras una lesión medular, siempre hay que establecer un pronóstico tanto a nivel 

neurológico como funcional y un plan de tratamiento individualizado. Existirá un 

mejor pronóstico global cuando las lesiones sean más bajas (paraplejias mejor que 

tetraplejias) y más incompletas (ASIA B, C, D o E).3 
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CAPITULO III. METODOLOGÍA  

3.1 Estrategia de investigación: estudio de caso.   

El método del Estudio de casos es un tipo de investigación que goza de una 

importante tradición en las Ciencias Sociales, pero que al situarse entre los diseños 

cualitativos no ha encontrado su espacio en la investigación en salud hasta tiempos 

más recientes, coincidiendo con el creciente interés por esta metodología. El 

Estudio de casos consiste básicamente en referir una situación real tomada en su 

contexto y en analizarla para ver cómo se manifiestan y evolucionan los fenómenos 

por los que está interesado el investigador. El caso es relevante en función de su 

potencial para explicar un fenómeno más general, donde el peso del contexto es 

determinante. Esta es la razón por la que tiene un especial interés en el campo de 

la Enfermería, ya que uno de los elementos que integran el metaparadigma 

enfermero es el entorno y sus afectaciones en el proceso salud-enfermedad. 

Así pues, aunque nuestra propuesta sitúa el Estudio de casos en el contexto 

asistencial, no ha de confundirse con el Caso clínico convencional, que suele ocupar 

una sección específica en las revistas científicas. En el Estudio de casos lo que 

marca la diferencia es la mirada fenomenológica (explorar la singularidad para 

comprender la complejidad), el caso presenta un interés secundario frente a la 

posibilidad de teorizar sobre situaciones más generales que nos ayudan a 

comprender la complejidad y la singularidad del cuidado en la práctica profesional. 

Por ello, el caso necesita ser estudiado de manera intensa y profunda, como un 

"sistema acotado" por los límites de nuestro objeto de estudio, pero a la vez 

expandido en el contexto donde tiene lugar, siendo ésta una de las particularidades 

del Estudio de casos.4,5 
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3.2 BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN  

 

En el presente estudio de caso la estrategia principal que se utilizó para buscar la 

información fue por medio de los buscadores, (ELSERVIER, ACADEMIA.EDU, 

SCIELO, PUBMED Y REFSEEK ), también se consultó la biblioteca virtual de la 

UNAM y física de la ENEO, en la cual se utilizaron las siguientes palabras clave, 

lesión medular, rehabilitación, estudio de caso, autocuidado, enfermería, cabe 

mencionar que también se utilizaron las diversas literaturas propias del estudiante 

y del Instituto Nacional de Rehabilitación. 

Los artículos se seleccionan conforme a el tiempo e información requerida y 

necesaria, misma que se implementa y se ocupa para desarrollar este trabajo a lo 

largo de sus diversas etapas, la cual nos sirve para fundamentar cada paso y cada 

párrafo que se utilizó, así mismo a desarrollar los cuidados especializados para su 

implementación con la persona. 

 

3.3 SUJETO 

 

Masculino de 24 años de edad, se encuentra orientado en sus tres esferas, 

adecuada coloración de tegumentos y limitado en movimientos superiores e 

inferiores, cursa por una lesión medular la cual, refiere que se provocó por un 

traumatismo al realizar un clavado en una alberca con una altura menor a 1.20m, 

en la cual al momento de caer realiza un arco en la columna vertebral afectándose 

las cervicales C5, C6 y C7, realiza su seguimiento de primera estancia en ISSEMYN 

de Toluca, ya que él es derechohabiente de la mencionada institución por su madre.  

Tiene 2 años y medio de evolución de su padecimiento, en la cual le han realizado 

3 intervenciones quirúrgicas, la última para retirarle cálculos renales del cual tiene 

sonda permanente, menciona que este procedimiento se lo realizaron en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación, ya que acudía con doctores particulares y solamente le 

https://www.refseek.com/
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mandaban tratamiento para gastritis, comenta que un familiar cercano le propuso ir 

al INR por lo cual accede, y se realiza dicho procedimiento, después de un par de 

meses acude para retiro de sonda permanente y se da orientación, para el 

adecuado manejo de cateterismo intermitente el cual debe realizarse cada 4 horas 

en el cual debe limitarse el consumo de agua para un mayor control de egreso de 

líquido por la sonda. 

 

Realiza habitualmente terapias en su domicilio al igual que acude a grupos de ayuda 

mutua para su adaptación a la patología, estos ejercicios no exponen a su integridad 

física y aun riesgo de caída, su familia se rola para su cuidado como lo es su 

hermano y su madre, tiene poca interacción con su padre ya que son limitadas las 

visitas que le realiza, ya que solo lo lleva a su escuela y lo regresa a su domicilio.  

 

Nombre: C.E.B.G 

Edad: 25 años 

Domicilio: Chalco, Estado de México. 

Descripción de la unidad de observación: Clínica de Heridas, acude a retiro de 

sonda permanente y se le da orientación y se le enseña a la persona a realizar 

sondaje intermitente, cada 4 horas donde también se le comenta, cuanto debe de 

consumir de agua y el aproximado del egreso de líquido. 

Padecimiento actual: Lesión Medular C5, C6 y C7. 

Condiciones físicas, psicológicas y sociales: se encuentra a la persona en silla de 

ruedas ya que tiene limitación para caminar debido a la lesión medular es 

acompañado por su cuidador primario que es su madre, actualmente cursa con un 

estado de ánimo en depresión, él es estudiante de psicología, acude todos los 

sábados a clase con un horario de 7 a 1 de la tarde, entre semana no convive con 

amigos debido a su limitación y a que refiere sentirse incomodo e insatisfecho. 

Se anexan formatos de consentimiento informado. (Anexo 1 y 2) 
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3.4 MATERIAL Y PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACIÓN DEL CASO 

 

Los principales instrumentos que se utilizaron para la valoración de la persona 

son: 

• Goniómetro 

• Cinta métrica 

• Martillo de reflejos y neurológico 

Hojas de valoración cefalocaudal y escalas de: 

• Asia  

• Sadoul  

• Nutrimental  

• Bristol 

• Incontinencia urinaria 

• Higiene oral  

• Braden  

• Downton 

• Barthel 

• Lawton  

• Hamilton  

• Folstein  

• Tinetti 

• Daniel´s  

• Morisky  

• Asworth  

Con este material e instrumentos se llevó a cabo la presente valoración con la cual 

se utilizaron e implementaron las medidas pertinentes que determinaron los 

parámetros y valores que presenta la persona para iniciar un diagnóstico y 

tratamiento, iniciando con la rehabilitación especializada de enfermería. 
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3.5 ASPECTOS ETICOS. 

 

El artículo 4o. de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, otorga 

a toda persona, el derecho a la protección de la salud. En cumplimiento de este 

precepto, la Secretaría de Salud emite ordenamientos que regulan la prestación de 

servicios de atención médica, estableciendo disposiciones específicas que regulan 

la forma en que se proporcionan dichos servicios. 19,20 

 

NORMAS OFICIALES MEXICANAS  

NOM-015-SSA3-2012. PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL A PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD. 

La Secretaría de Salud reconoce a la discapacidad como un problema emergente 

de salud pública, que en los años recientes se ha incrementado como resultado de 

la interacción de diversos factores sociales, políticos y poblacionales. Se considera 

que los servicios de atención médica integral, que son proporcionados adecuada y 

oportunamente, se constituyen en un factor fundamental para mejorar la calidad de 

vida de las personas con discapacidad, así como para coadyuvar a prevenir 

desajustes sociales, problemas de desintegración familiar, analfabetismo, 

desempleo y mendicidad.21 

NOM-019-SSA3-2013, PARA LA PRACTICA DE ENFERMERIA EN EL SISTEMA 

NACIONAL DE SALUD.  

La enfermería es una disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente 

aportación en los procesos de mantenimiento o recuperación de la salud del 

individuo, familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida ha demostrado la 

importancia del papel que desempeña. La formación académica del personal de 

enfermería evoluciona, a la par del avance tecnológico de los servicios de salud del 
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país y al orden internacional, con el objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad, 

acorde a los diferentes roles que ejerce en su contribución a la solución de los 

problemas que afectan a la población.22 

NOM-030-SSA3-2013. QUE ESTABLECE LAS CARACTERISTICAS 

ARQUITECTONICAS PARA FACILITAR RL ACCESO, TRANSITO, USO Y 

PERMANENCIA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN 

ESTABLECIMIENTOS PARA LA ATENCIÓN MÉDICA AMBULATORIA Y 

HOSPITALARIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 

Un alto porcentaje de establecimientos para la atención médica ambulatoria y 

hospitalaria en el país, carecen de elementos arquitectónicos que faciliten el acceso, 

tránsito, uso y permanencia de las personas con discapacidad. 

Por ello, es importante establecer los requerimientos arquitectónicos mínimos con 

que deben contar los establecimientos para la atención médica ambulatoria y 

hospitalaria, para permitir que las personas con discapacidad hagan uso adecuado 

de los espacios físicos y se desplacen con seguridad, para recibir los servicios de 

atención médica que requieran. 

Esta norma tiene por objeto establecer las características arquitectónicas mínimas, 

que deben cumplir los establecimientos para la atención médica ambulatoria y 

hospitalaria del Sistema Nacional de Salud, para facilitar el acceso, tránsito, uso y 

permanencia de las personas con discapacidad.23 
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LOS VALORES ÉTICOS DE LA ENFERMERÍA 

La enfermería surgió como profesión en la segunda mitad del siglo XIX. La 

inglesa Florence Nightingale es la pionera de la enfermería moderna. Con su 

experiencia le brindó el ímpetu necesario para organizar la enfermería en los 

campos de batalla de la guerra de Crimea y, más tarde, establecer el programa de 

formación de enfermería en el hospital Saint Thomas, de Londres. La llegada de las 

escuelas de enfermería de Nightingale y los heroicos esfuerzos y reputación de esta 

mujer transformaron la concepción de esta labor en Europa y establecieron las 

bases de su carácter moderno como profesión formalmente 

reconocida. Nightingale introdujo los principios éticos de la fidelidad y la veracidad, 

lo que significa respeto y compromiso, fidelidad a los intereses de los pacientes que 

se atienden por encima de cualquier otro interés, siempre que no interfieran con los 

derechos de otros. 

El desarrollo de la ciencia en el campo de la salud se ha ido perfeccionando con el 

objetivo de satisfacer las necesidades de la población. Los profesionales de la 

enfermería tienen como premisa preservar o mejorar su estado de salud, vinculando 

los principios éticos y bioéticos en la realización de las acciones de promoción de 

salud y prevención de enfermedades. La enfermera y el enfermero de nuestros 

tiempos requieren de una preparación con los conocimientos científicos que exige 

el avance tecnológico moderno alcanzado y, a la vez, deben desarrollar la 

sensibilidad frente a los problemas del ser humano; de ahí el carácter humanista de 

la profesión. La práctica profesional de la enfermería se encuentra estrechamente 

ligada a la ética, ya que este personal es uno de los que mayor tiempo permanece 

cercano al paciente, al mismo tiempo que con frecuencia se enfrenta a múltiples 

dilemas éticos. 

La necesidad de los cuidados de enfermería es universal, y el respeto por la vida, 

la dignidad y los derechos del ser humano son condiciones esenciales de esta 

profesión en la que no se hace distinción alguna de nacionalidad, raza, religión, 

color, edad, sexo, opinión política o posición social. La primera responsabilidad del 
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enfermero es la consideración a las personas que necesitan su atención profesional, 

al proporcionarles el cuidado requerido y crear un medio en el que se respetan sus 

valores, costumbres y creencias. Los enfermeros mantienen reserva sobre la 

información personal que recibe y juzga juiciosamente cuándo ha de compartirla 

con alguien. La enfermera o el enfermero tienen responsabilidad legal por las 

acciones, decisiones y criterios que se aplican en la atención de enfermería directa 

o de apoyo, considerando que enfermería es una profesión independiente, que 

contribuye con otras profesiones afines a proporcionar los cuidados de salud 

necesarios. 

La ética de la enfermería estudia las razones de los comportamientos en la práctica 

de la profesión, los principios que regulan dichas conductas, las motivaciones y los 

valores del ejercicio profesional, así como los cambios y las transformaciones a 

través del tiempo. Dentro de sus deberes fundamentales con los enfermos está el 

compromiso moral de preservar la vida humana, ya que la reflexión ética se basa 

en el respeto a dos principios fundamentales: la vida y la autodeterminación de la 

persona. Los cuatro principios fundamentales de la enfermería son: 

- Promover la salud. 

- Prevenir las enfermedades. 

- Restaurar la salud. 

- Aliviar el sufrimiento. 

La bioética constituye una nueva disciplina que sirve de puente entre las ciencias y 

las humanidades y hace énfasis en dos aspectos:  

1) la ética implica siempre una acción acorde con estándares morales.  

2) la ética humana no puede ser separada ya de una comprensión realista de la 

ecología, entendida en su más alta acepción, de manera que "los valores éticos ya 

no pueden ser separados de los hechos biológicos. Esta nueva disciplina ha 
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cobrado gran importancia en el mundo actual, donde la ciencia se une con la alta 

tecnología para ofrecer nuevos métodos con el fin de conservar la vida; pero que en 

ocasiones priva al paciente del calor humano y de su derecho propio a la vida, y 

también a la muerte. Los profesionales que conforman el equipo multidisciplinario 

de salud constituyen el centro medular para la preservación de los derechos y la 

calidad de vida de los pacientes, y evitan que la ciencia se convierta en la aplicación 

y desarrollo de técnicas y aparatos sin un trasfondo emocional, social y humano. 

Es preciso imponer siempre un límite a las decisiones profesionales, y este límite 

implica el respeto a la libre decisión del paciente, a la expresión de su personalidad 

en su dignidad de ser humano; se les debe ayudar y aconsejar, pero no forzar sus 

decisiones. Las formas y modalidades de la comunicación de la "verdad" al paciente 

y a sus familiares revisten la característica de obligación moral y con inusitada 

frecuencia imponen un dilema bioético que plantea aprender a decir la verdad, pero 

no toda la verdad en un instante, sino aquella parte que les beneficie y no la que les 

hiere. De modo que no se limita a los cuatro principios, en tanto que la Bioética 

demanda la integración del conocimiento científico en conexión con una totalidad: 

la de los seres vivos en su vinculación con lo orgánico e inorgánico. Los 

profesionales de esta rama, a través de sus acciones, deben tener presentes, entre 

otros, los siguientes principios: 

- Principio de beneficencia: se basa en la necesidad de no hacer daño, de siempre 

hacer el bien, el personal de enfermería debe ser capaz de comprender al paciente 

a su cargo, y ver al paciente como el mismo. 

- Principio de la no maleficencia: se trata precisamente de evitar hacer daño, 

evitar la imprudencia, la negligencia. Se debe prevenir el daño físico, mental, social 

o psicológico. 

- Principio de la justicia: encierra en su significado la igualdad, la equidad y la 

planificación; se basa precisamente en atender primero al más necesitado de los 

posibles a atender; exige tratar a todas las personas por igual, sin discriminación de 

raza, etnia, edad, nivel económico o escolaridad; jerarquizar adecuadamente las 
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acciones a realizar; hacer uso racional de los recursos materiales para evitar que 

falten cuando más se necesiten. 

- Principio de autonomía: se define como la capacidad que tiene la persona de 

tomar decisiones en relación con su enfermedad. Esto implica tener información de 

las consecuencias de las acciones a realizar. El principio de autonomía también 

supone respeto por las personas, tratarlas como lo que son. El mantenimiento de la 

autonomía del paciente supone considerarlo capaz para la toma de decisiones; para 

eso es necesario establecer una relación interpersonal sin coacción, ni persuasión, 

donde prevalezcan la información, las dudas y la consideración de los aspectos de 

su vida cotidiana.  El objetivo de la información no es convencer al paciente de la 

propuesta que se le hace, sino que este pueda tener más argumentos para tomar 

decisiones relacionadas con su salud. 

La aplicación y el conocimiento de los enfoques éticos y bioéticos son 

indispensables para modificar ideas, hábitos y conductas éticas relacionadas con el 

ejercicio profesional, lo que permite, a su vez, elevar el nivel de la calidad en la 

atención de los pacientes. La calidad en la atención de enfermería es una 

manifestación de la equidad, la eficiencia y la eficacia de las acciones, así como de 

la satisfacción del paciente. Ninguno de estos principios tiene un comportamiento 

independiente. 

Inculcar el cumplimiento de los principios éticos y bioéticos en nuestro personal es 

un objetivo esencial de la formación profesional en la actualidad, en tanto cada vez 

se pone de manifiesto con más fuerza la necesidad de preparar al hombre para su 

inserción plena, responsable y eficiente en un mundo complejo, heterogéneo y 

cambiante en el que la ciencia y la tecnología avanzan vertiginosamente y en el que 

cada día adquiere mayor relevancia la participación del factor subjetivo en el 

desarrollo social.24,25 
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DECÁLOGO DEL CÓDIGO DE ÉTICA PARA LAS ENFERMERAS Y 

ENFERMEROS DE MÉXICO 

La observancia del código de Ética, para el personal de enfermería los compromete 

a: 

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos de los humanos, manteniendo 

una conducta honesta y leal en el cuidado de las personas. 

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectación, 

otorgando cuidados de enfermería libres de riesgos. 

3. Mantener una relación estrictamente profesional con las personas que 

atiende, sin distinción de raza, clase social, creencia religiosa y 

preferencia política. 

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando 

los cuidados hacia la conservación de la salud y prevención del daño. 

5. Guardar el secreto profesional observando los límites del mismo, ante 

riesgo o daño a la propia persona o a terceros. 

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto como las personas, 

sujeto de la atención de enfermería, como para quienes conforman el 

equipo de salud. 

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas 

experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la 

comunidad de enfermería. 

8. sumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los 

conocimientos científicos, técnicos y humanísticos de acuerdo con su 

competencia profesional. 

9. Pugnar por el desarrollo de la profesión y dignificar su ejercicio. 

10. Fomentar la participación y el espíritu de grupo para lograr los fines 

profesionales.26 
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DERECHOS DE LA ENFERMERA Y ENFERMERO  

1. Ejercer la enfermería con libertad, sin presiones de cualquier naturaleza 

y en igualdad de condiciones interprofesionales.  

2. Desempeñar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad 

e integridad personal y profesional.  

3. Contar con los recursos necesarios que les permitan el óptimo 

desempeño de sus funciones.  

4. Abstenerse de proporcionar información que sobrepase su competencia 

profesional y laboral.  

5. Recibir trato digno por parte de pacientes y sus familiares, así como del 

personal relacionado con su trabajo.  

6. Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en 

igualdad de oportunidades que los demás profesionales de la salud.  

7. Tener acceso a las actividades de gestión, docencia e investigación de 

acuerdo con sus competencias en igualdad de oportunidades 

interprofesionales.  

8. Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus 

intereses personales.  

9. Acceder a posiciones de toma de decisión de acuerdo con sus 

competencias, en igualdad de condiciones que otros profesionistas sin 

discriminación alguna.  

10.Percibir remuneración por los servicios profesionales prestados.26 
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DERECHOS DE LOS PACIENTES 

1. Recibir atención médica adecuada. 

2. Recibir trato digno y respetuoso. 

3. Recibir información suficiente, clara, oportuna y veraz 

4. Decidir libremente sobre tu atención. 

5. Otorgar el consentimiento válidamente informado. 

6. Ser tratado con confidencialidad 

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinión. 

8. Recibir atención médica en caso de urgencia. 

9. Contar con un expediente clínico. 

10. Ser atendido cuando te inconformes por la atención medica recibida.27 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO  

El consentimiento informado es la expresión tangible del respeto a la autonomía de 

las personas en el ámbito de la atención médica y de la investigación en salud. El 

consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual 

que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un 

documento. 

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente 

competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la 

enfermedad y del procedimiento diagnóstico o terapéutico que se propone utilizar, 

los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. El documento 

escrito sólo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el 

paciente ha comprendido la información. Por lo tanto, el consentimiento informado 

es la manifestación de la actitud responsable y bioética del personal médico o de 

investigación en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el 

respeto a la dignidad y a la autonomía de las personas. 

Debido a que los valores u objetivos de las personas varían, la mejor elección no 

siempre es la que prioriza a la salud, sino la que prioriza el máximo bienestar de 

acuerdo con los valores u objetivos de cada persona. Por lo tanto, no es ya el médico 

el único que decide la mejor alternativa. 

El consentimiento informado consta de dos partes: 

a. Derecho a la información: la información brindada al paciente debe ser clara, 

veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de 

atención, principalmente el diagnóstico, tratamiento y pronóstico del padecimiento. 

De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios físicos 

o emocionales, la duración y las alternativas, si las hubiera. 

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la información, propiciar 

que realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea 

solicitado. 
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Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y 

capacidad mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la 

conciencia, raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir la autorización de un 

representante legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es deseable tener el 

asentimiento del paciente. 

b. Libertad de elección: después de haber sido informado adecuadamente, el 

paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a 

cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomía y establecer las 

condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir. 

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al mínimo, el consentimiento 

debe ser expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y 

será parte del expediente clínico. Las situaciones en que se requiere el 

consentimiento informado escrito, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana del 

Expediente Clínico son las siguientes: 

 Hospitalización en pacientes psiquiátricos, por mandato judicial, urgencia, 

peligro de quienes viven con él y riesgo de suicidio, entre otros. 

 Intervención quirúrgica. 

 Procedimientos para el control de la fertilidad. 

 Participación en protocolos de investigación. 

 Procedimientos diagnósticos o terapéuticos que impliquen riesgos físicos, 

emocionales o morales. 

 Procedimientos invasivos. 

 Procedimientos que produzcan dolor físico o emocional. 

 Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusión o 

estigmatización. 

En los casos de urgencias en los que no existe la oportunidad de hablar con los 

familiares, y tampoco es posible obtener la autorización del paciente, el médico 

puede actuar por medio del privilegio terapéutico hasta estabilizarlo y entonces 

poder informarle al paciente o a sus familiares. Esto debe quedar bien 
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fundamentado en el expediente clínico. No debe llevarse a cabo un procedimiento 

en contra de la voluntad de un paciente competente, aun cuando la familia lo 

autorice. 

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento 

informado en: Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud, 

Leyes Estatales de Salud, Reglamento de Servicios Médicos del IMSS, Normas 

Oficiales Mexicanas, Comisión Nacional de Certificación de Establecimientos de 

Salud y Cartas de los Derechos de los Pacientes (CONAMED).28 (Anexo 1-2 de 

consentimiento informado). 
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CAPITULO IV. APLICACIÓN DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA 

1° VALORACIÓN  

Datos de identificación  

Nombre: C.E.B.G                                                 Ocupación: Estudiante 

Sexo: Hombre                                                      Escolaridad: Licenciatura 

Fecha de nacimiento: 05/04/1994                       Tipo de sangre: O+  

Edad: 24 años                                                            Alergias: Negadas en interrogatorio  

Domicilio: Chalco, Estado de México                  Peso: 85 kg 

Nacionalidad: Mexicano                                      Talla: 1.75 

Estado civil: soltero 

 

Masculino de 24 años, soltero, estudiante de psicología, desde su infancia vive con 

su mamá y su hermano, tiene poca interacción con su padre.  

Antecedentes heredofamiliares  

Refiere que por parte de sus abuelos paternos desconoce algunos antecedentes 

solo comenta que han sido patologías de Ca de riñón. 

Abuelos maternos padecen diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión, osteoporosis. 

Antecedentes personales  

Patologías negadas. 

Tabaquismo y consumo de alcohol ocasional a partir de los 15 años. 

Fecha de valoración 01 de noviembre de 2019 

Persona adulta joven del sexo masculino de 24 años, que se encuentra en edad 

productiva, cuenta con un hermano mayor, con buena relación familiar, familia 
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nuclear, refiere que no se siente satisfecho con el rol que asume debido a la 

limitación que padece por la lesión medular, ya que es una persona activa. 

Refiere que no le gustan expresar sus sentimientos y relacionarse con nuevas 

personas ya, que, por el problema de su padecimiento actual, no se siente seguro 

de tener contacto con personas del exterior de su domicilio, cuenta con el apoyo 

económico de su madre ya que ella aporta el 80% de ingresos económicos, de su 

hermano para movilizarlo y poca interacción de su padre solamente lo lleva a su 

escuela y lo regresa a su domicilio. 

Vive en casa propia de su madre, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, 

tiene barreras arquitectónicas ya que, en la entrada cuenta con un escalón, aun le 

faltan algunas modificaciones para evitar caídas, la entrada a su recamara es 

adecuada y puede movilizarse con su silla, cuenta con ISSEMYN por parte de su 

madre. 

Requisitos universales 

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire  

Sin alteraciones  

Escala de disnea de Sadoul con ausencia de disnea (0) (Anexo 3)  

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua   

Consume de 1 litro a 2 litros de agua al día, no consume refresco, consume de vez 

en cuando té, diario consume jugo de naranja. 

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos 

Realiza 2 comidas (no realiza desayuno e inicia una comida de 2- 3 p.m, y una cena 

de 7- 8 p.m), con un tiempo de ingesta no mayor a los 40 minutos, de vez en cuando 

ingiere alguna colación, debido a esto existe un prolongado ayuno, no consume 

comida chatarra, ni lácteos porque le provocan estreñimiento y cuenta con pre-

obesidad. 
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Evaluación del estado nutricional Mini Nutricional Assessment: 25 Estado 

nutricional normal (Anexo 4) 

4. Provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación y los 

excretas 

Micción por cateterismo vesical, de 4 a 6 veces al día debido a que aún no controla 

la ingesta de líquidos, presenta 1 evacuación al día, no controla esfínteres comenta 

que sus heces fecales son en cantidad moderada y en trozos duros separados, 

como nueces. 

Movimientos peristálticos presentes, no presenta dolor a la palpación. 

Escala de Bristol con calificación tipo 1 trozos duros separados, como nueces 

que pasan con dificultad. (Anexo 5) 

Cuestionario de calidad de vida para pacientes con incontinencia urinaria con 

puntaje de 6 siendo moderada la incontinencia urinaria. (Anexo 6) 

Higiene bucal 2 vez al día con incorrecta técnica de cepillado de dientes. 

Índice de higiene oral simplificado grado 1 de calificación (Anexo 7) 

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo 

Presenta cuadriparesia, teniendo mayor movilidad del lado izquierdo, realiza 

rehabilitación de 2 a 3 veces al día, refiere que no presenta dolor en escala de EVA 

0/10. 

Escala de Braden: calificación de 16 puntos con riesgo bajo de desarrollar una 

lesión por presión. (Anexo 8) 

Escala de Dowton: con calificación de 3 y un riesgo de caída medio. (Anexo 9) 

Duerme 6 a 10 horas sin interrupción. 

Escala de Barthel con una puntuación de 65 (Anexo 10) que es una 

dependencia severa para realizar sus actividades básicas de la vida diaria.  
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Escala de Lawton: con un puntaje de 2 (Dependencia moderada para las 

actividades instrumentales de la vida diaria). (Anexo 11) 

Se realiza escala de Tinetti de equilibrio con 6 puntos. (Anexo 12). 

 

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integración social 

Refiere sentirse solo, con depresión, ansiedad y temor, a no recuperar su vida que 

llevaba antes ya que tenía una gran meta en su vida estudiantil de químico en donde 

él quería ser laboratorista clínico, suele estar deprimido por su estado de limitación 

y al no poder realizar sus actividades cotidianas con su familia, mascotas y al cambio 

de carrera por psicología.  

Escala de Hamilton: con 17 puntos las cuales da una depresión moderada. 

(Anexo 13) 

7. Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar 

humano 

No tiene ninguna alteración auditiva, visual u olfatoria. 

Minimental de Folstein: 28 puntos estado normal (Anexo 14). 

8. Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los 

grupos sociales  

Refiere que no se siente bien con su estado físico ya que las limitaciones del 

padecimiento que tiene es un reto el cual quiere superar y esperar lo más favorable 

que se pueda. 

Acude a 2 grupos de ayuda mutua uno con nombre de vida independiente el cual 

se encuentra en el metro San Lázaro y el otro con nombre FHADI en el estado de 

Nezahualcóyotl, así mismo acude a otro grupo en el cual lo ayudan a utilizar la silla 

de ruedas adecuadamente se siente satisfecho al realizar esas actividades.  

Requisitos de autocuidado del desarrollo  
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Se han presentado modificaciones en su vida cotidiana como el dejar los estudios 

de químico debido a su limitación física, pero busco una carrera cerca de su 

domicilio la cual le ayuda a relacionarse con sus compañeros de la escuela, la 

carrera que el cursa es de psicología. 

Requisitos de desviación de la salud 

No realiza constantemente las actividades y ejercicios de rehabilitación, conoce 

bastante acerca de su patología, está dispuesto a volver a realizar sus actividades 

para mejorar su condición física y limitaciones. 

Exploración física 

Se trata de un masculino de edad aparentemente relacionada con la cronológica, 

alerta, orientado en tiempo, persona y lugar, aparentemente integro, simetrico, bien 

confortado, mesomorfo, con buena coloración de tegumentos, con adecuada 

hidratación de piel, sin facie característica, actitud adecuada, no realiza marcha 

debido a su limitación física, con adecuada higiene personal de acuerdo con su nivel 

socioeconómico. 

Peso actual: 85 kg, talla 1.70, IMC: 29.4 el cual da como resultado una pre- obesidad 

Índice de cintura: 102, índice de cadera: 105 

Signos vitales 

T/A 90/70, FC: 70 X´ FR: 18X´ Temperatura: 36°C 

 

Exploración cefalocaudal 

Cráneo normocéfalo con presencia de cicatriz debido al impacto del traumatismo, 

con buena implantación de cabello y distribución de acuerdo a edad y sexo de color 

negro, cejas simétricas con buena implantación, ojos simétricos con movimientos 

oculares conservados, pupilas isocóricas, normoreflexicas, nariz ancha y afilada con 

narinas permeables, labios simétricos con adecuada hidratación, encías sin 

alteraciones, con buena alineación dental con ligeros hallazgos de sarro, lengua de 
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color rosada, simétrica y movilidad conservada, orofaringe con buena hidratación, 

sin alteraciones, úvula central, no se palpa tiroides, con pulsos carotideos presentes, 

no se auscultan soplos con movilidad conservada. 

Tórax 

Tórax mediolíneo, simétrico con integridad de clavículas y esternón, con adecuada 

amplexión y amplexación, campos pulmonares con adecuada entrada y salida de 

aire, sin ruidos agregados no se integra síndrome pleuropulmonar, área cardiaca 

con latidos presentes y sin alteraciones. 

Abdomen   

Abdomen plano, depresible, no doloroso a la palpación, timpánico, sin 

visceromegalias, puntos ureterales superiores y medios no dolorosos, resto sin 

alteraciones sin datos de irritación peritoneal, Giordano negativo, genitales de 

acuerdo con el sexo sin alteraciones. 

Miembros torácicos  

Miembros torácicos simétricos, con buena coloración y adecuada temperatura, con 

pulsos presentes, fuerza de 3/5 con escala de Daniels con movilidad conservada 

normoreflexicos. (Anexo 15) 

Miembros pélvicos 

Miembros pélvicos simétricos, sin cambios de coloración ni temperatura, con 

hiperestesias, con presencia de pulsos femorales, poplíteos y pedios presentes, con 

disminución de los arcos de movilidad, del tono muscular y de la fuerza proximal y 

distal, hiperreflexia en miembros pélvicos, espasticidad, pie equino y valgo 

solamente en miembro inferior derecho. 
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VALORACIÓN DE FUERZA CON ESCALA DE DANIEL´S (ANEXO). 

Musculo  
Tipo de Fuerza 

Músculo Muscular 

Cuello   Izq Der 

Esternocleidomastoideo 
Flexor y      
rotador 

5/5 5/5 

Esplenio, Espinal y Trapecio Extensores 5/5 5/5 

Escalenos 
Inclinadores 

laterales 
5/5 5/5 

Hombro     

Deltoides (porción anterior) y 
coracobraquial 

Flexores 5/5 4/5 

Dorsal Ancho, redondo menor y deltoides 
(porción posterior) 

Extensores 5/5 4/5 

Deltoides porción medial y supraespinoso Abductores 5/5 4/5 

Pectoral Mayor y Dorsal Ancho Aductores 5/5 4/5 

Infrespinoso y redondo menor 
Rotadores 
externos 

5/5 4/5 

Subescapular, pectoral mayor, dorsal 
ancho y redondo mayor 

Rotadores 
internos 

5/5 4/5 

Trapecio y elevador del omóplato 
Elevadores de la 

escápula 
5/5 4/5 

Romboides mayor y menor                
Trapecio 

Retractores de la 
escápula 

5/5 4/5 

Serrato Mayor 
Protactor de la 

escápula 
5/5 4/5 

Codo     

Braquial anterior y bíceps Flexores 5/5 5/5 

Tríceps y ancóneo Extensores 5/5 5/5 

Supinador corto, bíceps y supinador largo Suponadores 5/5 5/5 

Pronador redondo y cuadrado   Palmar 
mayor 

Pronadores 5/5 5/5 

Muñeca     

Primer y segundo radial externo  Cubital 
posterior 

Extensores 5/5 3/5 

Palmar mayor y cubital anterior Flexores 5/5 3/5 

Dedos    3/5 

Extensor común de los dedos Extensor 4/5 3/5 

Extensor propio del índice   4/5 3/5 

Extensor propio del meñique   4/5 3/5 

Flexor común profundo de los dedos   4/5 3/5 

Flexor común superficial de los dedos   4/5 3/5 

Lumbricales mediales y laterales Flexores 4/5 3/5 

Interóseos dorsales Abductor 4/5 3/5 

Abductor del meñique   4/5 3/5 

Interóseo palmar Abductor 4/5 3/5 

Extensor corto del pulgar   4/5 3/5 
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Extensor largo del pulgar   4/5 3/5 

Flexor corto del pulgar   4/5  3/5 

Flexor largo del pulgar   4/5 3/5 

Abductor largo del pulgar   4/5 3/5 

Abductor corto del pulgar   3/5 4/5 

Aductor del pulgar   3/5 4/5 

Oponente del pulgar   3/5 4/5 

Oponente del meñique   3/5 4/5 

Cadera     

Psoasiliaco y recto anterior del muslo Flexor 3/5 4/5 

Glúteo mayor Extensor 3/5 4/5 

Glúteo medio y menor Abductor 3/5 4/5 

Primer, segundo y tercer abductor Pectíneo 
y recto interno 

Aductores 3/5 4/5 

Piramidal, cuadrado crural, Obturador 
interno y externo. Gémino superior e 
inferior 

Rotadores 
externos 

3/5 4/5 

Tensor de la fascia lata, glúteo menor y 
mediano 

Rotadores 
internos 

3/5 4/5 

Rodilla     

Cuadríceps Extensor 3/5 4/5 

Semitendinoso y semimembranoso Flexores 3/5 4/5 

Bíceps femoral Flexor 3/5 4/5 

Pie     

Sóleo Flexor 2/5 3/5 

Gemelos y plantar Flexor plantar 2/5 3/5 

Peroneos largo y corto Eversor 2/5 3/5 

Tibial posterior Inversor 2/5 3/5 

Tibial anterior Flexor e inversor 2/5 3/5 

Extensor largo del dedo gordo   2/5 3/5 

Extensor corto del dedo gordo   2/5 3/5 

Flexor largo del dedo gordo   2/5 3/5 

Flexor corto del dedo gordo   2/5 3/5 

Abductor del dedo gordo   2/5 3/5 

Flexor largo de los dedos   2/5 2/5 

Flexor corto de los dedos   2/5 2/5 

Lumbricales Flexor 2/5 2/5 

Interóseos plantares Aductor 2/5 2/5 

Interóseos dorsales Abductor 2/5 2/5 

Extensor largo y corto de los dedos, pedio 
y peroneo anterior 

Extensor 2/5 2/5 

           

  ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNÁNDEZ 
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VALORACIÓN DE GONIOMETRIA 

Hombros Derecho Izquierdo Limites nl. 

Abducción 170   170 0-170/180° 

Aducción  45  45 0-40/45° 

Flexión  100  180 0-180° 

Extensión  40 60  0-45/60° 

Rotación interna  50 90  0-70/90° 

Rotación Externa  50  80 0-90° 

Codo    

Flexión 145 90 0-145/150° 

Extensión 0 0 0° 

Pronación 90 90 90° 

Supinación 90 90 90° 

Muñeca    

Flexión 60 80 0-80/90° 

Extensión 55 70 0-70° 

Desviación radial 10 20 0-20° 

Desviación cubital 20 35 0-35/50° 

Mano    

Flexión. M.F. 70 90 90°+ 

Extensión. M.F. 0 -10 0-10° 

Flexión. F. 50 85 90°+ 

Extensión. F. 0 -5 0-5° 

Abducción falanges 10 15 20° 

Aducción falanges 0 0 0° 

Dedo pulgar    

Abducción 10 30 30° 

Aducción 5 15 20° 

Flexión 40 50 50/60° 

Extensión 0 -10 0-10° 

Cadera    

Flexión 90 90 0-90/125° 

Extensión 10 10 0-10/15° 

Abducción 50 50 0-45°/50° 

Aducción 30 30 0-20/30° 

Rotación interna 30 30 0-35/40° 
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Rotación externa 50 50 0-60° 

Circunducción 360 360 360° 

Rodilla    

Flexión 120 120 0-130° 

Extensión 0 0 0° 

Tobillos    

Flexión dorsal 10 10 0-20/25° 

Flexión plantar 25 25 0-45° 

Inversión 15 15 0-30° 

Eversión 10 15 0-20° 

Abducción 5 5 10° 

Aducción 5 15 20° 

 

OBSERVACIONES: SE REALIZA GONIOMETRIA PASIVA ASISTIDA 

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
 

DIAGNOSTICOS  

 

Cambios en el estado de ánimo r/c la perdida de independencia m/p depresión 

moderada con 17 puntos en escala de Hamilton depresión moderada, Puntuación 

de Barthel 65 puntos con un tipo de dependencia leve. 

Limitación para la movilidad r/p traumatismo cervical m/p disminución de la fuerza 

muscular en miembro inferior derecho con escala de Daniels de 2/5 generalizado 

uso de silla de ruedas continuo para desplazarse y dependencia para trasladarse. 

Pérdida del control del esfínter urinario r/c alteración neuromuscular m/p realización 

de cateterismo vesical, episodios de incontinencia. Con 6 puntos moderada en la 

escala de incontinencia. 

Descuido personal r/c depresión m/p falta de apego al tratamiento de rehabilitación 

e higiene bucal deficiente, con ayunos prolongados. 

Alteración de la sensibilidad en miembros superiores e inferiores r/c secuelas de 

traumatismo cervical m/p tetraplejia y disminución de sensibilidad en extremidades 

izquierdas.   

Riesgo de caídas r/c barreras arquitectónicas en el domicilio m/p escalón a la 

entrada del domicilio.  
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2° VALORACIÓN 

Fecha de valoración 07 de marzo del 2020 

Talla: 1.70 

Peso: 83 kg    

IMC: 28.7  

Requisitos universales 

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire  

Sin modificaciones.  

Escala de disnea de Sadoul con ausencia de disnea (0) (Anexo 3) 

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua   

Sin modificaciones  

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos 

Realiza 3 comidas (realizando su desayuno de 10- 11 a.m, comida de 4 - 5 p.m y 

una pequeña merienda de 7- 8  .m), con un tiempo de ingesta no mayor a los 40 

minutos. 

Evaluación del estado nutricional Mini Nutricional Assessment: 30 Estado 

nutricional normal (Anexo 4) 

4. Provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación y los 

excretas 

Micción por cateterismo vesical intermitente, de 4 a 6 veces al día debido a que aún 

no controla la ingesta de líquidos, presenta 1 evacuación al día, no controla 

esfínteres comenta que sus heces fecales se han modificado a forma de salchicha, 

pero grumosa. Cuando realiza actividades fuera del domicilio, evita consumir 

líquidos para evitar realizar cateterismo intermitente. 

Movimientos peristálticos presentes, no presenta dolor a la palpación. 
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Escala de Bristol con calificación tipo 1 con forma de salchicha, pero 

compuesta de fragmentos duros apelotonados.  (Anexo 5) 

Cuestionario de calidad de vida para pacientes con incontinencia urinaria con 

calificación de 4 moderado en escala de incontinencia. (Anexo 6) 

Higiene bucal 2 vez al día con correcta técnica de cepillado de dientes. 

Índice de higiene oral simplificado, grado 0 de calificación (Anexo 7) 

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo 

Presenta hemiparesia del lado derecho en miembros inferiores y superiores, el lado 

izquierdo tiene mayor movilidad, realiza rehabilitación de 2 a 3 veces al día, refiere 

que no presenta dolor en escala de EVA 0/10. 

Escala de Braden: calificación de 18 con riesgo mínimo de desarrollar una 

lesión por presión. (Anexo 8) 

Escala de Dowton: con calificación de 2 y un riesgo de caída bajo. (Anexo 9) 

Duerme 6 a 10 horas sin interrupción no presenta modificaciones. 

Escala de Barthel con una puntuación de 80 (Anexo 10) que es una 

dependencia moderada para realizar sus actividades básicas de la vida diaria.  

Escala de Lawton: con un puntaje de 5 (Dependencia moderada para las 

actividades instrumentales de la vida diaria). (Anexo 12) 

Realiza escala de Tinetti de equilibrio con 10 puntos. (Anexo 13). 

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integración social 

Refiere sentirse solo, con depresión, ansiedad y temor, a no recuperar su vida que 

llevaba antes ya que tenía una gran meta en su vida estudiantil de químico en donde 

él quería ser laboratorista clínico, suele estar deprimido por su estado de limitación 

y al no poder realizar sus actividades cotidianas con su familia y mascotas. 

Escala de Hamilton: con 11 puntos las cuales da una depresión ligera. (Anexo 

13) 
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7. Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar 

humano 

No tiene ninguna alteración auditiva, visual u olfatoria. 

Minimental de Folstein: 29 puntos estado normal, sin modificaciones. (Anexo 

14). 

Presenta en su domicilio un escalón el cual puede ocasionar una caída y un riesgo 

alto de padecer una lesión, se le informa acerca de las barreras arquitectónicas y 

de los cambios que tiene que realizar para su desplazamiento seguro dentro de su 

domicilio. 

8. Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los 

grupos sociales  

Se observa más animado y con mayor aceptación. Se mantiene en un solo grupo 

de ayuda.  

Requisitos de autocuidado del desarrollo  

Se adapta con mayor rapidez a los entornos de la comunidad y acude a su escuela 

de psicología con mayor interacción con compañeros. 

Requisitos de desviación de la salud 

Realiza mayor actividad física apegado a él plan de rehabilitación y presenta mayor 

interés en sus actividades y ejercicios. 

Escala de Morisky Green con adecuado apego a su tratamiento (Anexo 15). 

 

 

 

 

 



81 
 

Exploración física 

Se trata de un masculino de edad aparentemente relacionada con la cronológica, 

alerta, orientado en tiempo, persona y lugar, aparentemente integro, simétrico, bien 

confortado, mesomorfo, con buena coloración de tegumentos, con adecuada 

hidratación de piel, sin facie característica, actitud adecuada, no realiza marcha 

debido a su limitación física, con adecuada higiene personal de acuerdo con su nivel 

socioeconómico. 

Peso actual: 83 kg, talla 1.70, IMC: 28.7 el cual da como resultado una pre- obesidad 

Índice de cintura: 102, índice de cadera: 105 

Signos vitales 

T/A 100/70, FC: 74 X´ FR: 19X´ Temperatura: 36°C 

Exploración cefalocaudal 

Cráneo normocéfalo con presencia de cicatriz debido al impacto del traumatismo, 

con buena implantación de cabello y distribución de acuerdo a edad y sexo de color 

negro, cejas simétricas con buena implantación, ojos simétricos con movimientos 

oculares conservados, pupilas isocóricas, normoreflexicas, nariz ancha y afilada con 

narinas permeables, labios simétricos con adecuada hidratación, encías sin 

alteraciones, con buena alineación dental con ligeros hallazgos de sarro, lengua de 

color rosada, simétrica y movilidad conservada, orofaringe con buena hidratación, 

sin alteraciones, úvula central, no se palpa tiroides, con pulsos carotideos presentes, 

no se auscultan soplos con movilidad conservada. 

Tórax 

Tórax mediolíneo, simétrico con integridad de clavículas y esternón, con adecuada 

amplexión y amplexación, campos pulmonares con adecuada entrada y salida de 

aire, sin ruidos agregados no se integra síndrome pleuropulmonar, área cardiaca 

con latidos presentes y sin alteraciones. 

Abdomen   



82 
 

Abdomen plano, depresible, no doloroso a la palpación, timpánico, sin 

visceromegalias, puntos ureterales superiores y medios no dolorosos, resto sin 

alteraciones sin datos de irritación peritoneal, Giordano negativo, genitales de 

acuerdo con el sexo sin alteraciones. 

Miembros torácicos  

Miembros torácicos simétricos, con buena coloración y adecuada temperatura, con 

pulsos presentes, fuerza de 4/5 con escala de Daniels con movilidad conservada 

normoreflexicos. (Anexo 16). 

Miembros pélvicos 

Miembros pélvicos simétricos, sin cambios de coloración ni temperatura, con 

hiperestesias, con presencia de pulsos femorales, poplíteos y pedios presentes, con 

aumento leve de los arcos de movilidad, del tono muscular y de la fuerza proximal 

y distal, hiperreflexia en miembros pélvicos, espasticidad esporádica, pie equino y 

valgo solamente en miembro inferior derecho 

Escala de ASHWORTH MODIFICADA, con 1 puntos, ligero aumento de la 

respuesta del musculo al movimiento (flexión o extensión) visible con la 

palpación o relajación, o solo mínima resistencia al final del arco del 

movimiento.  (Anexo 17). 
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VALORACIÓN DE FUERZA CON ESCALA DE DANIEL´S (ANEXO). 

Musculo 
Tipo de Fuerza 

Músculo Muscular 

Cuello   Izq Der 

Esternocleidomastoideo 
Flexor y      
rotador 

5/5 5/5 

Esplenio, Espinal y Trapecio Extensores 5/5 5/5 

Escalenos 
Inclinadores 

laterales 
5/5 5/5 

Hombro     

Deltoides (porción anterior) y 
coracobraquial 

Flexores 5/5 4/5 

Dorsal Ancho, redondo menor y deltoides 
(porción posterior) 

Extensores 5/5 4/5 

Deltoides porción medial y supraespinoso Abductores 5/5 4/5 

Pectoral Mayor y Dorsal Ancho Aductores 5/5 4/5 

Infrespinoso y redondo menor 
Rotadores 
externos 

5/5 4/5 

Subescapular, pectoral mayor, dorsal 
ancho y redondo mayor 

Rotadores 
internos 

5/5 4/5 

Trapecio y elevador del omóplato 
Elevadores de la 

escápula 
5/5 4/5 

Romboides mayor y menor                
Trapecio 

Retractores de la 
escápula 

5/5 4/5 

Serrato Mayor 
Protactor de la 

escápula 
5/5 4/5 

Codo     

Braquial anterior y bíceps Flexores 5/5 5/5 

Tríceps y ancóneo Extensores 5/5 5/5 

Supinador corto, bíceps y supinador largo Suponadores 5/5 5/5 

Pronador redondo y cuadrado   Palmar 
mayor 

Pronadores 5/5 5/5 

Muñeca     

Primer y segundo radial externo  Cubital 
posterior 

Extensores 5/5 4/5 

Palmar mayor y cubital anterior Flexores 5/5 4/5 

Dedos     

Extensor común de los dedos Extensor 4/5 3/5 

Extensor propio del índice   4/5 3/5 

Extensor propio del meñique   4/5 3/5 

Flexor común profundo de los dedos   4/5 3/5 

Flexor común superficial de los dedos   4/5 3/5 

Lumbricales mediales y laterales Flexores 4/5 3/5 

Interóseos dorsales Abductor 4/5 3/5 

Abductor del meñique   4/5 3/5 

Interóseo palmar Abductor 4/5 3/5 

Extensor corto del pulgar   4/5 3/5 
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Extensor largo del pulgar   4/5 3/5 

Flexor corto del pulgar   4/5 3/5 

Flexor largo del pulgar   4/5 3/5 

Abductor largo del pulgar   4/5 3/5 

Abductor corto del pulgar   4/5 4/5 

Aductor del pulgar   4/5 4/5 

Oponente del pulgar   4/5 4/5 

Oponente del meñique   4/5 4/5 

Cadera     

Psoasiliaco y recto anterior del muslo Flexor 4/5 4/5 

Glúteo mayor Extensor 4/5 4/5 

Glúteo medio y menor Abductor 4/5 4/5 

Primer, segundo y tercer abductor Pectíneo 
y recto interno 

Aductores 4/5 4/5 

Piramidal, cuadrado crural, Obturador 
interno y externo. Gémino superior e 
inferior 

Rotadores 
externos 

4/5 4/5 

Tensor de la fascia lata, glúteo menor y 
mediano 

Rotadores 
internos 

4/5 4/5 

Rodilla     

Cuadríceps Extensor 4/5 4/5 

Semitendinoso y semimembranoso Flexores 4/5 4/5 

Bíceps femoral Flexor 4/5 4/5 

PIE   3/5 4/5 

Sóleo Flexor 3/5 3/5 

Gemelos y plantar Flexor plantar 3/5 3/5 

Peroneos largo y corto Eversor 3/5 3/5 

Tibial posterior Inversor 3/5 3/5 

Tibial anterior Flexor e inversor 3/5 3/5 

Extensor largo del dedo gordo   3/5 3/5 

Extensor corto del dedo gordo   3/5 3/5 

Flexor largo del dedo gordo   3/5 3/5 

Flexor corto del dedo gordo   3/5 3/5 

Abductor del dedo gordo   3/5 3/5 

Flexor largo de los dedos   3/5 3/5 

Flexor corto de los dedos   3/5 3/5 

Lumbricales Flexor 3/5 3/5 

Interóseos plantares Aductor 3/5 3/5 

Interóseos dorsales Abductor 3/5 3/5 

Extensor largo y corto de los dedos, pedio 
y peroneo anterior 

Extensor 3/5 3/5 

 

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ  
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VALORACIÓN DE GONIOMETRIA 

Hombros Derecho Izquierdo Limite nl. 

Abducción 175 175 0-170/180° 

Aducción 45 45 0-40/45° 

Flexión 150 180 0-180° 

Extensión 55 60 0-45/60° 

Rotación interna 80 90 0-70/90° 

Rotación Externa 80 90 0-90° 

Codo    

Flexión 145 120 0-145/150° 

Extensión 0 0 0° 

Pronación 90 90 90° 

Supinación 90 90 90° 

Muñeca    

Flexión 70 80 0-80/90° 

Extensión 65 70 0-70° 

Desviación radial 15 20 0-20° 

Desviación cubital 35 45 0-35/50° 

Mano    

Flexión. M.F. 80 90 90°+ 

Extensión. M.F. 0 -10 0-10° 

Flexión. F. 70 85 90°+ 

Extensión. F. 0 -5 0-5° 

Abducción falanges 15 15 20° 

Aducción falanges 0 0 0° 

Dedo pulgar    

Abducción 25 30 30° 

Aducción 10 15 20° 

Flexión 45 50 50/60° 

Extensión -5 -10 0-10° 

Cadera    

Flexión 100 100 0-90/125° 

Extensión 10 10 0-10/15° 

Abducción 50 50 0-45°/50° 

Aducción 30 30 0-20/30° 

Rotación interna 30 30 0-35/40° 
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Rotación externa 55 55 0-60° 

Circunducción 360 360 360° 

Rodilla    

Flexión 130 130 0-130° 

Extensión 0 0 0° 

Tobillos     

Flexión dorsal 20 20 0-20/25° 

Flexión plantar 30 30 0-45° 

Inversión 20 20 0-30° 

Eversión 15 15 0-20° 

Abducción 5 5 10° 

Aducción 15 15 20° 

 

OBSERVACIONES: SE REALIZA GONIOMETRIA PASIVA ASISTIDA 

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ 
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DIAGNOSTICOS  

 

Cambios en el estado de ánimo r/c la perdida de independencia m/p depresión 

moderada con 11 puntos en escala de Hamilton depresión moderada, Puntuación 

de Barthel 75 puntos con un tipo de dependencia leve. 

Limitación para la movilidad r/c lesión medular m/p disminución de la fuerza 

muscular en miembro inferior derecho con escala de Daniels de 3/5 generalizado 

uso de silla de ruedas continuo para desplazarse y dependencia para trasladarse. 

Alteración de la sensibilidad en miembros superiores e inferiores r/c secuelas de 

traumatismo cervical m/p tetraplejia y disminución de sensibilidad en extremidades 

izquierdas.   

Riesgo de caídas r/c barreras arquitectónicas en el domicilio m/p escalón a la 

entrada del domicilio.  
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PLANEACION 

Requisito alterado: Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de 

los grupos sociales. 
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Diagnóstico de Enfermería 

Cambios en el estado de ánimo r/c la perdida de independencia m/p depresión moderada 

con 11 puntos en escala de Hamilton depresión moderada, Puntuación de Barthel 75 

puntos con un tipo de dependencia leve. 

Objetivo de la persona  

“Tener seguridad para poder interactuar con las demás personas” 

Objetivo de Enfermería 

Motivar a la persona a acudir a grupos de ayuda mutua para que sienta la seguridad de 

interactuar con los diversos grupos de la sociedad y comunidad. 

Intervención de Enfermería  

 

Agente  Sistema 

1. Valoración del grado de Depresión con escala 

Hamilton. 

2. Motivación para continuar en grupos de ayuda.48 

3. Identificar las actividades deportivas o de su agrado y 

buscar áreas en donde pueda realizarlas.49 

4. Implementación de aditamentos para realizar las 

actividades más independientes de su vida diaria.49 

(implementos: pinza de alcance, bastón para 

vestimenta, cuchara angulada o doblada, colocador de 

calcetines y guantes para protección para manejo de 

silla de ruedas).51 

 

Persona, 

Familia, 

Enfermería 

 

Parcialmente 

compensatorio 

Apoyo 

educativo 
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CRONOGRAMA  

ACTIVIDAD T 
 I 
E  
M 
P 
O 

FECHA  
 
 

Nov 2019 Dic 2019  Enero 2020 febrero 2020 Marzo 2020 Abril - Junio 
2020 

01 09 23 07 14 21 11 18 25 08 15 22 07 14 21  
 
 
 
 
Contingencia 

sanitaria por 

COVID 19 

Valoración del grado de 

Depresión con escala de 

Hamilton. 

 

 

10 

min 

 
 

 

    
 

 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

Motivar a la persona a que 

realice sus actividades de la 

vida diaria y adaptarse a los 

cambios. 

 

 

15

min 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Identificar las actividades 

deportivas o de su agrado y 

buscar áreas en donde 

pueda realizarlas. 

 

15 

min 

 
 

  

 

 

 

  

 

  

 

  

 

     

Implementación de 

aditamentos para realizar las 

actividades de la vida diaria. 

 

30 

min 

   

 

  

 

  

 

 

 

 

 

  

 

  

 

  

 

Valorar la dependencia de 

AVD. 

20 

min 
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EVALUACIÓN  

ACTIVIDAD I 
N 
D 
I 
C 
A 
D 
O 
R 

 

FECHA  

Nov-2019 Dic-2019 Ene-2020 Feb-2020 Mar-2020 Abril-jun 2020 

 
01 

    
09   

 
23 

 
07 

 
14 

 
21 

 
11 

 
18 

 
25 

 
08 

 
15 

 
22 

 
07 

 
14 

 
21 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Contingencia 

sanitaria por 

covid-19  

Valoración del grado de 

Depresión 

Escala de Hamilton  
 
0-7 No deprimido 

8-13 Depresión 

ligera 

14-18 Depresión 

moderada  

19-22 Depresión 

severa. 

>23 Depresión 

severa 

 
 
 
 
 
 
19 

  
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
19 

  
 
 
 
 
 
18 

  
 
 
 
 
 
16 
 

  
 
 
 
 
 
14 

  
 
 
 
 
 
13 

  
 
 
 
 
 
11 

Motivar a la persona a que 

realice sus actividades de 

la vida diaria y adaptarse a 

los cambios. 

 
 
1) Motivada   
 
2) No motivada 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 
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Identificar las actividades 

deportivas o de su agrado y 

buscar áreas en donde 

pueda realizarlas. 

 
1) Identificada 
 
2) No identificada 

   
 
2 

 
 
2 

 
 
 

 
 
2 
 

 
 
 

 
 
1 
 
 

  
 
1 

     

Implementación de 

aditamentos para realizar 

las actividades de la vida 

diaria. 

 
1) Uso Adecuado  

2) uso inadecuado  

3) No uso  

   
 
3 

  
 
2 

  
 
2 

 
 
1 

 
 
1 

  
 
1 

  
 
1 

  
 
1 

Valorar la dependencia de 

AVD. 

Escala de Barthel.  65            75   

 

 

EVALUACIÓN  

 

Se han alcanzado los objetivos planeados, al motivas a la persona a que realice sus actividades de la vida diaria en donde 

se fomentó y se buscaron las actividades adecuadas para su inserción a sus ejercicios físicos, y de sus actividades de la 

vida diaria en la cual se adaptaron diversos aditamentos para la facilitación de sus AVD, mismos que al ser valorados se 

obtuvieron resultados favorables al mismo tiempo que el estado de ánimo de la persona se encuentra en una depresión 

ligera y con una actitud más positiva hacia la vida misma, con mejor manejo y tolerancia en su carácter, visiblemente notario 

a la hora de la interacción con la persona, familia y entorno. 
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PLANEACIÓN  

Requisito alterado: Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los 

grupos sociales. 
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Diagnóstico de Enfermería 

Limitación para la movilidad r/c lesión medular m/p disminución de la fuerza muscular en miembro 

inferior derecho con escala de Daniels de 3/5 generalizado uso de silla de ruedas continuo para 

desplazarse y dependencia para trasladarse. 

Objetivo de la persona  

“Recuperar la mayor movilidad que pueda para tener mayor independencia” 

Objetivo de Enfermería 

Recuperar la mayor movilidad posible de las extremidades afectadas. 

Intervención de Enfermería  Agente  Sistema 

1. Toma constante de signos vitales antes, durante y 

después de realizar los ejercicios. 

2. Educación y movilización pasiva de los miembros 

superiores e inferiores1 (Cartel 18,19), progresar a 

ejercicios activo-asistidos y/o activos, con 

valoración de fuerza muscular. 

3. Educación acerca de la importancia de la 

masoterapia y electroestimulación. (Cartel Anexo 

31,32)12 

4. Enseñanza de la traslación (Cartel Anexo 34)51 

5. Uso adecuado de silla de ruedas 51 

6. Marcha con barras paralelas y andadera1. (Cartel 

Anexo 35)  

 

 

Familia 

Persona 

enfermería 

 

 

 

Parcialmente 

compensatorio 

Apoyo educativo 
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CRONOGRAMA 

 

ACTIVIDAD T 
 I 
E  
M 
P 
O 

FECHA  
 
 

Nov 2019 Dic 2019  Enero 2020 febrero 2020 Marzo 2020 Abril - Junio 
2020 

01 09 21 07 14 21 11 18 25 08 15 22 07 14 21  
 
 
 
 
Contingencia 

sanitaria por 

COVID 19 

Toma constante de signos 

vitales antes y después de 

realizar los ejercicios. 

 

 

5 

min 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Educación sobre ejercicios 

de rehabilitación. 

 

 

10

min 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Movilización pasiva de 

miembros superiores e 

inferiores. 

 

20 

min 

 
 

  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aplicación de masoterapia.  

20 

min 
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Aplicación de 

electroestimulación “TENS” 

 

20 

min  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  

 

  

 

 

Enseñanza de traslaciones   

20

min 

      

 

  

 

 

 

    

 

 

 

 

Enseñanza de uso de silla de 

ruedas  

10 

min  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 
 

 

Marcha en barras paralelas  40

min  
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EVALUACIÓN  

ACTIVIDAD I 
N 
D 
I 
C 
A 
D 
O 
R 

 

FECHA  

Nov-2019 Dic-2019 Ene-2020 Feb-2020 Mar-2020 Abril-jun 2020 

 
01 

    
09   

 
23 

 
07 

 
14 

 
21 

 
11 

 
18 

 
25 

 
08 

 
15 

 
22 

 
07 

 
14 

 
21 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Contingencia 

sanitaria por 

covid-19  

Toma constante de 

signos vitales antes y 

después de realizar los 

ejercicios. 

T/A   A 
9
0
/
7
0 

D 
1
0
0
/
8
0 

A 
1
0
0
/
7
0 

D 
9
0
/
7
0 

A
9
0
/
7
0 

D 
1
0
0
/
9
0 

A 
9
0
/
7
0 

D
9
0
/
7
0 

A
1
0
0
/
7
0 

D
1
0
0
/
7
0 

A
1
0
0
/
7
0 

D
1
0
0
/
8
0 

A
9
0
/
7
0 

D
1
0
0
/
9
0 

A
9
0
/
8
0 

D
1
0
0
/
8
0 

A
9
0
/
8
0 

D
9
0
/
7
0 

A
1
0
0
/
7
0 

D
9
0
/
8
0 

A 
1
0
0
/
7
0 

D
1
0
0
/
9
0 

A
1
0
0
/
8
0 

D
9
0
/
8
0 

A
1
0
0
/
7
0 

D
1
0
0
/
8
0 
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8 
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0 

2
0 
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9 
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9 

2
0 

2
0 

1
7 

1
8 

1
8 

1
9 

1
9 

1
9 

2
0 

1
8 

1
8 

1
8 

1
7 

1
7 

1
7 

1
9 

1
9 

1
8 

1
8 

1
9 

Educación sobre 

ejercicios de 

rehabilitación. 

1) Realiza   
 
2) No realiza 

   
 
1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

Movilización pasiva de 

miembros superiores e 

inferiores. 

1) Realiza 
 
2) No realiza  

     
 

2 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 
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Aplicación de 
masoterapia. 

1) Aplicación   
 
2) No se aplica 

    
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

1 

 
 

1 

  
 

1 

  
 

1 

  
 

1 

Aplicación de 

electroestimulación 

“TENS” 

1) Aplicación  
 
2) No se aplica 

    
 

2 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1 

  
 

1 

  
 

1 
 

  
 

1 

Enseñanza de 

traslaciones  

1) Se realiza 
 
2) No se realiza  

      
 
1 

 
 
 

 
 
2 

 
 
1 

    
 
1 

 
 
1 

  

Enseñanza de uso de silla 

de ruedas  

1) Se realiza 
 
2) No se realiza 

    
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

 
 
1 

      
 
1 

 

Marcha en barras 

paralelas  

1) Adecuada 
 
2) Inadecuada 

     
 
1 

 
 
1 

    
 
1 

 
 
1 

   
 
1 

 

 

EVALUACIÓN 

Se realizo toma de signos vitales antes y posteriormente a las actividades realizadas en la cual se obtuvieron resultados similares, 

mismos que se anexan en el presente para su monitoreo y control, así mismo se implementaron los ejercicios para la movilidad de los 

superiores e inferiores en los cuales se han observado notablemente buenos resultados, ya que la persona se puede movilizar más 

con su silla de ruedas, y en barras paralelas a tenido adecuada marcha con apoyo del profesional y la familia.  
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Los ejercicios que se han ido empleando para que la persona mejore sus arcos de movimiento, empleando una adecuada técnica de 

masoterapia misma que nos ayuda a relejar a los músculos afectados para su mejor manejo, así mismo la implementación de 

electroestimulación para estimular a los músculos afectados mismos que se pueden manejar con dicho estimulo, obteniendo resultados 

favorables en ambas terapias. La adecuada técnica de manejo de silla de ruedas le ha sido de vital importancia, para su adecuado 

traslado dentro y fuera de su domicilio, lo cual ha mencionado y se observa con mejor movilidad y manejo de la silla de ruedas.
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PLANEACIÓN 

Requisito alterado: Provisión de cuidados asociados con los procesos de 

eliminación y las excretas 

 

 

 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 
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ESPECIALIZACIÓN DE ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
 

 

Diagnóstico de Enfermería 

Pérdida del control del esfínter urinario r/c alteración neuromuscular m/p realización de 

cateterismo vesical, episodios de incontinencia. Con 6 puntos moderada en la escala de 

incontinencia. 

Objetivo de la persona  

“Tener un mayor control de esfínteres” 

Objetivo de Enfermería 

Enseñanza para la realización de técnica de forma limpia y adecuada facilitando su vida 

diaria y evitar complicaciones. 

Intervención de Enfermería  Agente  Sistema 

1. Enseñanza de cateterismo vesical. (Cartel 

Anexo 20)12,36 

 

2. Reducación sobre el control de líquidos. 

(Cartel Anexo 21)36 

 

3. Enseñanza del aseo y cuidado del área 

genital. (Cartel Anexo 20)36 

 

4. Valorar frecuencia de episodios de 

incontinencia 

 

5. Enseñanza de ejercicios de suelo pélvico  

 

 

Persona, Familia, 

Enfermería 

 

Apoyo 

educación 
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CRONOGRAMA  

ACTIVIDAD T 
I 
E 
M 
P 
O 

FECHA  
 
 

Nov 2019 Dic 2019  Enero 2020 

01 09 21 07 14 21 11 18 25 

Enseñanza de cateterismo 

vesical con técnica limpia. 

 

 

10 min 

 
 
 

  
 

 

  
 

 

 
 

 

 
 

 

  
 

 

Reeducación sobre el 

control de esfínteres. 

 

 

10 min 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

 
 

 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

Enseñanza del aseo y 

cuidados del área genital. 

 

10 min 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Valoración de episodios de 

incontinencia. 

 

15 min 

   

 

  

 

  

 

 
 

 

 

Ejercicios de suelo pélvico   

15 min 
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EVALUACIÓN 

ACTIVIDAD I 
N 
D 
I 
C 
A 
D 
O 
R 

FECHA  
 
 

Nov 2019 Dic 2019  Enero 2020 

01 09 21 07 14 21 11 18 25 

Enseñanza de 

cateterismo 

vesical con 

técnica limpia. 

1)Realiza técnica 

correctamente 

2)Realiza técnica 

medianamente bien 

3)Realiza técnica 

inadecuadamente 

 
 
 

  
 

3 

  
 

2 

 
 

2 

 
 

1 

  
 

1 

Reeducación 

sobre el control 

de esfínteres. 

1)Realiza control 

 

2)No realiza control  

 
 
 

 
 
 

 
 

2 

 
 

1 

 
 
 

 
 

1 

 
 
 

 
 

1 

 
 

1 

Aseo y 

cuidados del 

área genital. 

1)Realiza aseo 

 

2)No realiza aseo  

 

 
 

  
1 

 
1 

 
1 

 
1 

  
1 

 
1 
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Valoración de 

episodios de 

incontinencia. 

1)Sin episodios 

2) 1 episodio 

3) 2 a 3 episodios 

4) más de 4 

episodios 

   
2 

  
2 

  
2 

 
 

 
1 

Ejercicios de 

suelo pélvico  

1)Realiza 

 

2)No realiza  

    
2 

 
1 

 
1 

   
1 

 

EVALUACIÓN 

 

Se realiza orientación y educación para el adecuado procedimiento de la colocación del cateterismo vesical intermitente, 

en la cual se emplea un adecuado aseo de genitales y buena manipulación de materiales para una colocación limpia de 

dicho procedimiento, en la cual se le hace entrega de carteles para su estudio mismos que se evaluaron posteriormente en 

la cual se obtuvieron buenos resultados y un adecuado manejo para su colocación e higiene. Se emplea la jarra del buen 

beber para mejorar el control de líquidos de la persona para evitar los constantes episodios de incontinencia, en la cual se 

han observado resultados favorables. 

Se evalúan los episodios de incontinencia en la cual se ve la disminución progresiva de dichos acontecimientos al controlar 

su ingesta de líquidos, se emplean ejercicios de suelo pélvico para mejorar y estimular la vejiga de la persona. 
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PLANEACIÓN 

Requisito alterado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el 

bienestar humano 

 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESPECIALIZACIÓN DE ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
 

 

Diagnóstico de Enfermería 

Descuido personal r/c depresión m/p falta de apego al tratamiento de rehabilitación e 

higiene bucal deficiente, y ayunos prolongados. Escala de Morisky Green con adecuado 

apego a su tratamiento y IHOS con grado 0 de calificación.  

Objetivo de la persona  

“Realizar mis ejercicios adecuadamente para mejorar mi cuidado personal y mi movilidad” 

Objetivo de Enfermería 

Mejorar la movilidad de los miembros inferiores y superiores mediante rehabilitación y 

adaptar a la persona a sus limitaciones donde logre un apego al tratamiento terapéutico, 

así como realizar buena higiene y cuidado personal. 

Intervención de Enfermería  Agente  Sistema 

1. Explicar la importancia del apego al 

tratamiento de rehabilitación.14 

2. Valorar apego terapéutico.14 

3. Reforzar el tratamiento para fuerza y 

sensibilidad.14 

4. Importancia sobre la adecuada higiene 

personal y cuidados de la piel. 

(Cartel Anexo 22)  

5. Educación sobre cuidados de higiene bucal 

con adecuada técnica de cepillado de 

dientes. (Cartel Anexo 23) 

 

Persona, Familia, 

Enfermería 

 

Parcialmente 

compensatorio 
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CRONOGRAMA 

ACTIVIDAD T 
I 
E 
M 
P 
O 

FECHA  
 
 

Nov 2019 Dic 2019  Enero 2020 

01 09 21 07 14 21 11 18 25 

Valoración de apego 

terapéutico. (IHOS) 

 

 

10 min 

 
 
 

  
 

 

  
 

 

 
 

 

 
 

 

  
 

 

Explicación sobre el apego al 

tratamiento. (Escala de 

Morisky Green) 

 

 

10 min 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

 
 

 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

Reforzar el tratamiento para 

fuerza y sensibilidad. 

 

10 min 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Educación sobre higiene 

personal. 

 

15 min 

   

 

  

 

  

 

 
 

 

 

Educación sobre cuidados 

de higiene bucal “técnica de 

cepillado” 

 

15 min 
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EVALUACIÓN  

ACTIVIDAD I 
N 
D 
I 
C 
A 
D 
O 
R 

FECHA  
 
 

Nov 2019 Dic 2019  Enero 2020 

01 09 21 07 14 21 11 18 25 

Valoración de 

apego 

terapéutico. 

(IHOS) 

 

Escala de 

valoración IHOS. 

(Anexo 7) 

 
 
 

  
 

1 

  
 

1 

 
 

0 

 
 

0 

  
 

0 

Explicación 

sobre el apego 

al tratamiento. 

(Escala de 

Morisky Green) 

 

Escala de 

valoración Morisky 

Green. (Anexo 14) 

1)Adecuado apego 

2)Inadecuado 

  

 
 
 

 
 
 

 
 

2 

 
 

2 

 
 
 

 
 

1 

 
 
 

 
 

1 

 
 

1 

Reforzar el 

tratamiento 

para fuerza y 

sensibilidad. 

1)Realiza 

tratamiento  

2)No realiza el 

tratamiento  

 
 

  
2 

 
2 

 
1 

 
1 

  
1 

 
1 
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Educación 

sobre higiene 

personal. 

1)Realiza  

 

2)No realiza  

   
2 

  
1 

  
1 

 
 

 
1 

Educación 

sobre cuidados 

de higiene 

bucal “técnica 

de cepillado” 

1)Realiza técnica 

correctamente 

2)Realiza técnica 

medianamente bien 

3)Realiza técnica 

inadecuadamente 

  

3    
2 

 
1 

 
1 

   
1 

 

EVALUACIÓN 

 

Se observa en la persona cambios favorables debido a la implementación de carteles en la cual se enseña a la persona a 

una adecuada técnica de higiene personal y bucal misma que se ha valorado con la escala de Morisky Green y se han 

obtenido resultados favorables debido a el resultado de adecuado apego al tratamiento. Refiere la persona sentirse con 

mejora animo al realizar dicha técnica correctamente y se observa mayor seguridad.
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PLANEACIÓN 

Requisito alterado: Déficit del mantenimiento entre la actividad y el reposo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESPECIALIZACIÓN DE ENFERMERIA EN REHABILITACION 
 

 

Diagnóstico de Enfermería 

Alteración de la sensibilidad en miembros superiores e inferiores r/c secuelas de 

traumatismo cervical manifestado m/p tetraplejia y disminución de sensibilidad en 

extremidades izquierdas.   

Objetivo de la persona  

“Tener mejor sensibilidad en mis extremidades” 

Objetivo de Enfermería 

Disminución de las alteraciones y aumento de sensibilidad. 

Intervención de Enfermería  Agente  Sistema 

1. Valoración de la sensibilidad por medio de 

escala de Asia.12 

 

2. Realizar terapia de texturas por método 

ROOD. (Cartel Anexo 24 y 33)14 

 

 

Persona, 

Enfermería 

 

Parcialmente 

compensatorio 
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CRONOGRAMA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDAD TIEMPO FECHA 

01 FEBRERO 2020 21 MARZO 2020 Abril-Junio 

 

Valoración de sensibilidad 

 
60 minutos  

 
 
 

 
 

Contingencia sanitaria por 

covid-19  

Realización de terapia de 

texturas 

 
40 minutos  
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EVALUACIÓN 

 

EVALUACIÓN 

Se realiza valoración de sensibilidad en la cual se observa alteraciones en las diversas áreas y partes afectadas de la 

persona obteniendo dicho resultado de alteración en primera y segunda valoración se observaron los mismos resultados 

 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESPECIALIZACIÓN DE ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
 

 

ACTIVIDAD INDICADOR FECHA 

01 FEBRERO 2020 21 MARZO 2020 ABRIL- JUNIO 

 

Valoración de 

sensibilidad 

 

Escala de ASIA 

 

0) ausente 

1) alterado 

2) normal o intacta 

3) N/E 

 
1 

 
1 

 
 
 

Contingencia sanitaria 

por covid-19. 

 

Realización de terapia 

de texturas 

 

1)Realiza 

2)No realiza 

 
1 

 
1 
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reforzando la aplicación de texturas y del método Rood para el mejor manejo de la sensibilidad de la persona a corto y 

largo plazo.  
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PLANEACIÓN  

Requisito alterado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el 

bienestar humano. 
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESPECIALIZACIÓN DE ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
 

 

Diagnóstico de Enfermería 

Riesgo de caídas r/c barreras arquitectónicas en el domicilio m/p escalón a la entrada del 

domicilio.  

Objetivo de la persona  

“Disminuir los obstáculos dentro de mi domicilio para mayor seguridad de mi 

desplazamiento”. 

Objetivo de Enfermería 

Modificar su entorno y disminuir las barreras arquitectónicas dentro del domicilio, para 

favorecer su desplazamiento. 

Intervención de Enfermería  

 

Agente  Sistema 

1. Valoración de riesgo de caídas. Escala de Dowton y 

Tinetti. Anexos 9-15. 

2. Realizar modificaciones para su movilidad dentro del 

domicilio.49, 52 

3. Implementar ayudas técnicas para fortalecer la 

seguridad de la persona en su domicilio y 

desplazamiento.47 Cartel 36 

 

Persona, 

Familia, 

Enfermería 

 

Parcialmente 

compensatorio 
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CRONOGRAMA  

 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESPECIALIZACIÓN DE ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
 

 

ACTIVIDAD TIEMPO FECHA 

07 Marzo 2020 21 Marzo 2020 Abril-Junio 

 

Valoración de riesgo de 

caídas, Escala de Dowton 

y Tinetti. Anexos 9-15. 

 
 

10 minutos 

 

 

 

 

 
 

 

 

Contingencia sanitaria 

por covid-19 
 

Realizar modificaciones 

para su movilidad dentro 

del domicilio. 

 
 

Lo 

proporciona 

la familia. 

 

 

 

 

Implementar ayudas 

técnicas para fortalecer la 

seguridad de la persona 

en su domicilio y 

desplazamiento. 

 
 
 

20 minutos 

 

 

 

 



 

 
EVALUACIÓN  
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ACTIVIDAD INDICADORES FECHA 

07 Marzo 2020 21 Marzo 2020 Abril-Junio 

Valoración de riesgo 

de caídas, Escala de 

Dowton y Tinetti. 

Anexos 9-15. 

Escalas de Dowton 

y Tinetti. 

Anexo 9-15 

1)Se realiza  

2)No se realiza  

 
1 
 

3/12 

 
1 
 

2/14 
 

 
 
 

 

Contingencia sanitaria 

por covid-19 

Realizar 

modificaciones para 

su movilidad dentro 

del domicilio. 

1)Realiza 

modificaciones 

2)No realiza 

 
2 

 
2 

Implementar ayudas 

técnicas para 

fortalecer la seguridad 

de la persona en su 

domicilio y 

desplazamiento. 

 
 

1)Realiza 

modificaciones 

2)No realiza 

 
2 

 
1 



113 
 

EVALUACIÓN 

Se implementan ayudas técnicas mismas para sus traslados seguros en silla de ruedas, se observa alteraciones en las 

barreras arquitectónicas mismas que ponen en riesgo a la persona para un alto índice de caída por dicha barrera, se informa 

que tiene que modificar se espera que cuando pase la contingencia acudan a realizar dicha modificación, se emplea ayuda 

técnica para su facilitación de subir y bajar dicho escalón. 



 

PLAN DE ALTA DE ACUERDO CON LA TEORÍA DE OREM 
 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
HOJA DE PLAN DE ALTA 

 

UNIDAD MÉDICA: INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

NOMBRE: C.E.B.G FOLIO: 

FECHA DE NACIMIENTO: 05/04/1994 FECHA Y HORA DE INGRESO: 04/11/2019 

SEXO: F M X EDAD: 25 AÑOS FECHA Y HORA DE EGRESO: 21/03/2020 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERIA: Lesión medular nivel c5 escala de Asia c 

GRUPO Y Rh SANGUÍNEO: O+ RELIGIÓN: CATOLICA ALERGIAS: NEGADAS 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES Hipertensión arterial Hipotiroidismo Hipertiroidismo Cardiopatías Insuficiencia renal Dislipidemias 

Diabetes mellitus I,II Enfermedad articular degenerativa Cáncer Otras Especifique: 

MOTIVO DE EGRESO: mejoría notable en su rehabilitación en la cual a recuperado la mayor movilidad posible de las articulaciones y de los arcos 

 de movilidad en la cual se favorece la mayor autonomía dentro de su domicilio y circulo social y familiar. 

  

SIGNOS VITALES Y VALORACIONES 

TEMPERATURA      36°C FRECUENCIA CARDIACA    72x´ FRECUENCIA RESPIRATORIA     18X´ PRESIÓN ARTERIAL  110/70  

EVALUACIÓN 

RESPIRATORIA 

 

✓ Sin alteraciones  

 

 
Si 

 

 
No 

 

Tos 

 

 
Si 

 

 
No 

 

Cianosis 

 

 
Si 

 

 
No 

 

Disnea 

 

 
Si 

 

 
No 

 

Dependiente de Oxígeno 

 

 
Si 

 

 
No 

EVALUACIÓN CARDIO 

CIRCULATORIA 

 

Sin alteraciones 

 

✓  

 

Palpitaciones 

 Extremidades frías  Pulsos distales pedios y/o 

femorales ausentes 

  

Dolor precordial 

 Portador de 

marcapasos 

 

VALORACIÓN DEL DOLOR 

 

 

VALORACIÓN DEL DOLOR 

   Localización Puntaje 

 Behavioral Pain   

 Scale (BPS )   

 

 

Escala del 
Dolor 

   

    Sin alteraciones presentes 

   

           0/10 

FLACC    

Graduación del dolor: Wong Baker    

Presencia de dolor ≥ 6 Dolor inaceptable >7 DE 1 A 3 DOLOR LEVE 4-6 DOLOR MODERADO 7 A 10 DOLOR SEVERO 

 
 

REGISTRO DE VALORACIÓN DE 

RIESGO DE CAÍDA ESCALA 
J. H. DOWNTON MODIFICADA 

 
 

REGISTRO DE VALORACIÓN DE RIESGO 

DE LESIONES POR PRESIÓN ESCALA DE 

BRADEN BERGSTROM 

LESIONES EN LA PIEL 

Características  SIN LESIONES VISIBLES 

Localización 
 

fecha de 

Valoración 
Puntaje Riesgo Fecha de Valoración Puntaje Riesgo 

 

07/03/2020        3  Medio  07/03/2020 16 Moderado ACCIONES PARA PREVENCIÓN DE LESIONES POR PRESIÓN 

Riesgo bajo 0/2 Riesgo alto 3/15 Bajo > 14 Moderado 13 – 
14 

Alto < 13  Movilidad constante, cambios de posición y manejo adecuado de  

ACCIONES PARA PREVENCIÓN DE CAÍDAS   Humedad 

 Se implementan modificaciones de barreras arquitectónicas prese-  

entes en el domicilio, así mismo se educa a la persona a realizar sus   

Transferencias seguras de cama a silla, de silla cama y de silla a   

sillón dentro de su domicilio. VALORACIÓN NEUROLÓGICA (ESCALA DE GLASGOW) 

 Criterios Puntaje Criterios Puntaje 

 Apertura ocular 
Valor de 1 a 4 

4 Respuesta motora 
Valor de 1 a 6 

6 

 Respuesta verbal 
Valor de 1 a 5 

5 CALIFICACIÓN 15 
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REQUISITOS UNIVERSALES DE DOROTHEA OREM 

  

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE  

PROBLEMA.- Sin alteraciones a la exploración  

 

ACCIONES POR REALIZAR: Realizar respiraciones diafragmáticas para controlar adecuadamente la respiración. 

 

OBSERVACIONES.- Se implementan medidas para que realice la respiración diafragmática adecuada y se fortalezcan sus 

pulmones y reciba adecuada oxigenación. 

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA 

PROBLEMA.- Sin alteraciones 

 

ACCIONES POR REALIZAR: Se recomienda consumir abundantes líquidos y se implementa jarra del buen beber. 

 

OBSERVACIONES.- Se le dificulta consumir adecuadamente el consumo de líquidos recomendados. 

 

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTO 

PROBLEMA.- Realiza dos comidas en el día  

 

ACCIONES POR REALIZAR: Implementar el plato del buen comer para realizar dieta balanceada y rica en nutrientes. 

 

OBSERVACIONES.- Se implementa cartel del plato del buen comer para realizar dieta balanceada y rica en nutrientes 

para mejorar su peso corporal.  

PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y LOS 
EXCREMENTOS 

PROBLEMA.- Micción por cateterismo vesical, de 4 a 6 veces al día debido a que aún no controla la ingesta de líquidos, presenta 1 evacuación al día 

no controla esfínteres comenta que sus heces fecales son en cantidad moderada y en trozos duros separados, como nueces.  

 

ACCIONES POR REALIZAR: Enseñanza de cateterismo vesical, reeducación de la jarra del buen beber y dieta rica en fibra. 

OBSERVACIONES.- Se realizan las intervenciones y acciones a realizar en la cual se favorece y se espera resultados  

positivos. 

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO 

PROBLEMA.- Presenta hemiparesia del lado derecho en miembros inferiores y superiores, el lado izquierdo tiene mayor movilidad, realiza  

rehabilitación de 2 a 3 veces al día acciones por realizar: aplicación del método rood y enseñanza a la persona, familia y cuidadores 

para aplicaci ón en el domicilio asi mismo los ejercicios implementados para mejorar su movilidad y sensibilidad de la persona. 

 

OBSERVACIONES.- Se espera la mejora de la movilidad y arcos de movimiento de los músculos afectados de la persona favoreciendo la  

Sensibilidad. 



116 
 

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL 

PROBLEMA.- Refiere sentirse solo, con depresión, ansiedad y temor, a no recuperar su vida que llevaba antes. 

 

ACCIONES POR REALIZAR: Valorar estado de ánimo de la persona con escala de Hamilton, así mismo implementar acciones 

para que la persona interactúe en los diversos grupos de ayuda mutua existentes y los que pueda acudir. 

OBSERVACIONES.- Acude a grupos de ayuda mutua en los cuales refiere que se siente satisfecho al conocer a más personas 

con su patología. 

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA 

PROBLEMA.- No tiene ninguna alteración auditiva, visual u olfatoria, pero presenta barreras arquitectónicas en el  

domicilio. 

ACCIONES POR REALIZAR: Modificaciones dentro del domicilio para prevenir caídas y mejorar el desplazamiento de la 

persona dentro del domicilio y para sus traslados dentro y fuera. 

OBSERVACIONES.- Se espera a que realice las modificaciones pertinentes para mejorar su desplazamiento. 

 

PREVENCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO 

 

PROBLEMA.- Refiere que no se siente bien con su estado físico ya que las limitaciones del padecimiento que tienen es un  
 

reto el cual quiere superar y esperar lo más favorable que se pueda. 

ACCIONES POR REALIZAR: implementar medidas adecuadas para su funcionamiento físico y pueda realizar actividades en  

su vida cotidiana en la cual se sienta satisfecho. 

OBSERVACIONES.- se realizan las intervenciones adecuadas y la enseñanza a su familia y persona para realizar los ejer- 

cicios adecuados dentro de su domicilio. 

PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

Nombre y Cedula del profesional: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNÁNDEZ  CEDULA PROFESIONAL: 11560722 
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CAPITULO V: CONCLUSIONES 

En el presente estudio de caso, se resalta la trascendencia de la patología la cual 

se observa que va modificándose al paso del tiempo, sin embargo, el objetivo del 

especialista en enfermería no se modifica, siendo siempre alcanzar la autonomía, 

solo modificando intervenciones en base a los objetivos específicos de la persona.  

En este estudió de caso se demuestra que, creando un vínculo con la persona, 

puede aumentar el compromiso y la confianza para la realización de las 

intervenciones y alcance de los objetivos. 

Es de importancia mencionar las diversas etapas que presenta la lesión medular 

mismas que con el tiempo nos van dando un mejor pronóstico para la persona, pero 

no nos pueden dar la independencia total, recordemos que la lesión medular se 

manifiesta por debajo del daño ocasionado sobre la medula espinal. 

Otra de las conclusiones, que el uso de las escalas para la valoración proporciona 

datos más objetivos y permiten observar con claridad el avance en su recuperación 

física y mental.  

Empleando la teoría del autocuidado de Dorothea Orem, demuestra que se hace 

necesario la aplicación de esta teoría, para el logro de mejores niveles de 

satisfacción en este ámbito, la observación y evaluación constante de la calidad de 

los servicios de enfermería, da la medida de la importancia de establecer pautas o 

sistemas que refuercen científicamente el trabajo de la enfermera sobre el déficit de 

autocuidado. 

Recordar la importancia del sistema autónomo como regulador de las funciones 

vitales del cuerpo, ya que este puede tener repercusiones en nuestro tratamiento 

rehabilitador. Ya que la medula espinal es la encargada de lo sensitivo y lo motor 

de nuestro cuerpo y también tiene la tarea de nuestros movimientos corporales. 
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RECOMENDACIONES   

 

Las recomendaciones que se emplean en este estudio de caso son las de valorar a 

la persona adecuadamente con una exploración física profunda, empleando las 

diversas escalas que nos ayudan a desarrollar los planes especializados, así como 

las intervenciones necesarias mismas que irán fortaleciendo a la familia y persona, 

para mejorar su aspecto físico, psicológico y de su entorno en la cual se obtienen 

resultados objetivos. 

Es necesario investigar las escalas requeridas para la aplicación de cada una de 

ellas mismas que nos darán los resultados pertinentes, las cuales llevarán a cabo 

el fortalecimiento de las intervenciones especializadas, que se requieran para su 

seguimiento y aplicación, cabe mencionar el empeño o énfasis del personal de salud 

para alcanzar los objetivos generales y específicos.  

Así mismo debe de ser constante el personal especializado para lograr una 

adecuada recuperación y apego a los tratamientos empleados por el personal, esto 

con la finalidad de que se logren satisfactoriamente cada una de las intervenciones 

y de cada uno de los objetivos empleados. 
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ANEXOS                         

Anexo “Consentimiento informado 1” 
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Anexo 2 “Consentimiento informado” 
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Anexo 3 “Escala de Sadoul” 

 
 

 
 

Observaciones: paciente sin ninguna alteración y sin presencia de disnea. 
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Anexo 4 “Evaluación del Estado Nutricional” 
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Anexo 5  “Escala de Bristol” 
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Anexo 6 “Incontinencia urinaria” 

 

 

 

https://bit.ly/36HKVKn  
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Anexo 7 “Higiene Bucal” 

 

https://bit.ly/2th63bK 
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Anexo 8 “Escala de Braden” 

 

https://bit.ly/2EhHcab 
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Anexo 9 “Escala de Dowton” 

 

https://bit.ly/2RQHWem 
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Anexo 10 “Escala de Barthel” 
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Anexo 11 “Escala de Lawton”  

 

https://bit.ly/34lgFTP 
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Anexo 12 “Escala de Tinetti” 

 

https://bit.ly/3bK5XuY 
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Anexo 13 “Escala de Hamilton” 

 

https://bit.ly/2sy6EWo 
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Anexo 14 “Escala de Minimental Folstein” 

 

https://bit.ly/2Erit2Z 
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Anexo 15 “Escala de Morisky Green”  

 

 

                https://bit.ly/2XHG4GI 
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Anexo 16 “Escala de Daniels” 

 

 

https://bit.ly/2EntBhn 
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Anexo 17 “Escala de Ashworth modificada” 
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Anexo 18 (Anverso) “Cartel de educación y movilización pasiva” 
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Reverso 
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Anexo 19 (Anverso) “Cartel de movimientos pasivos de miembros inferiores” 
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Anexo 20 “Cartel de cateterismo vesical” 
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Anexo 21 “Cartel de la jarra del buen beber” 
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Anexo 22 “Cartel de higiene personal y cuidados de la piel” 
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Anexo 23 “Cuidado e higiene bucal” 
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Anexo 24 “Cartel de método Rood” (Explicación breve de su aplicación) 
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Anexo 25 “Cartel plato del buen comer” 
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Anexo 26 “Cartel ulceras por presión” 
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Anexo 27 “Cartel de lesión medular para personal de salud” 
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Anexo 28 “Infografía de la clasificación de la lesión medular” 

 

 
https://bit.ly/3bzP6dJ 
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Anexo 29 “Infografía de la paraplejia” 
 

 
https://bit.ly/3ag7Puh 
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Anexo 30 “Infografía de prevención de quemaduras en la lesión medular” 

 
              https://bit.ly/2WEbBcW 

 

 

 

 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESPECIALIZACIÓN DE ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
 

 

https://bit.ly/2WEbBcW


160 
 

Anexo 31 “Masoterapia” 

 

 

 
 

 

 

 

 



161 
 

Anexo 32 “Electroestimulación” 
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Anexo 33 modo de emplear el método rood 
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Anexo 34 “Traslado de cama a silla” 
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Anexo 35 “Marcha en barras paralelas” 
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Anexo 36 “Barreras arquitectónicas” 
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FOTOGRAFIAS TOMADAS POR EL ESTUDIANTE 
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