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GLOSARIO

CUIDADOS DE ENFERMERIA: La noci6n de cuidado esta vinculada a la preservacion
o0 la conservacion de algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a otra persona. El término
deriva del verbo cuidar (del latin coidar). Enfermeria, por otra parte, se asocia a la atencién
y vigilancia del estado de un enfermo. La enfermeria es tanto dicha actividad como la

profesion que implica realizar estas tareas y el lugar fisico en el que se llevan a cabo.

Los cuidados de enfermeria, por lo tanto, abarcan diversas atenciones que un enfermero
debe dedicar a su paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del
sujeto, aungue a nivel general puede decirse que se orientan a monitorear la salud y a asistir

sanitariamente al paciente.

CONOCIMIENTO: El conocimiento es un conjunto de informacion almacenada mediante
la experiencia o el aprendizaje (a posteriori), 0 a traves de la introspeccion (a priori). En el
sentido méas amplio del término, se trata de la posesion de multiples datos interrelacionados

que, al ser tomados por si solos, poseen un menor valor cualitativo.

CONOCER: Es esforzarse por entender el significado de todos los elementos y situaciones
que los influyen, implica evitar suposiciones, valorar comprensivamente todos los aspectos
de su condicién y su realidad, y finalmente comprometer estrategias que impacten de

manera positiva en las necesidades sentidas por ellos.



ESTAR CON: Estar emocionalmente presente, la importancia de si mismos y de sus
experiencias para los profesionales de Enfermeria. La presencia emocional es una forma de
compartir los significados, sentimientos y experiencias vividas. Es darle tiempo, presencia

auténtica, escuchar atentamente y responder reflexivamente.

PERMITIR: Es permitir el auto-cuidado, es decir facilitar el paso a través de transiciones
de la vida y eventos; permitiéndole tener su experiencia por medio de entrenamiento,

explicacién, generacion de alternativas y retroalimentacion.

HACER PARA: Hacer por el paciente, lo que el haria por si mismo, si le fuese posible de
manera inmediata, adelantandose a las necesidades, confortar, actuar con habilidad,
competencia y proteger al que es cuidado, respetando su dignidad, todo lo anterior con el

fin de ayudar para ganar autonomia lo mas rapido posible.

MANTENER LAS CREENCIAS: Es mantener la fe en la capacidad y superar las
barreras que surjan en la transicion hacia la adopcién y mantenimiento del nuevo rol,
teniéndola en alta estima, manteniendo una actitud llena de esperanza, ofreciendo un

optimismo realista, ayudando a encontrar el significado en cualquier situacion.



CUIDADOS: La nocién de cuidado esta vinculada a la preservacion o la conservacion de
algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a otra persona. El término deriva del verbo

cuidar (del latin coidar).

ETICA: Laéticase relaciona con el estudio de la moraly de la accion humana. El
concepto proviene del término griego ethikos, que significa “caracter”. Una sentencia
ética es una declaracién moral que elabora afirmaciones y define lo que es bueno, malo,

obligatorio, permitido, etc. en loreferentea una accion o a una decision.

BENEFICENCIA: Del latin beneficentia, la beneficencia es la virtud de hacer bien. Quien

realiza beneficencia es un benefactor.

NO MALEFICENCIA: Es uno de los cuatro principios de la bioética, que da algin modo
recoge la clasica consigna de la ética médica: primun non nocere, en principio no hacer
dafo. Este principio obliga a no hacer nada que no pueda ser mas que perjudicial para el
paciente o en el que la razon riesgo/beneficio no sea adecuada. Su contenido viene definido
en buena medida por lalex artisy los criterios de indicacién, de no indicacién y de
contraindicacién. Esto permite entender que el contenido de este principio no sea
intemporal o absoluto, sino que haya que definirlo en cada momento, de acuerdo, entre

otras cosas, con el desarrollo del arte médico.


http://definicion.de/etica/
http://definicion.de/benefactor/

RESPETO A LA PERSONA: La palabrarespeto proviene del latin respectusy
significa “atencion” 0 “consideracion”. De acuerdo al diccionario de la Real Academia
Espafiola (RAE), el respeto esta relacionado con la veneracion o el acatamiento que se hace
a alguien. El respeto incluye miramiento, consideracion y deferencia. El respeto es un valor
que permite que el hombre pueda reconocer, aceptar, apreciar y valorar las cualidades del
préjimo y sus derechos. Es decir, el respeto es el reconocimiento del valor propio y de los

derechos de los individuos y de la sociedad.

PIEL.: La piel, del latin pellis, es sefialado como el 6rgano mas grande en los animales y en
los seres humanos. Se trata de un tegumento que, en el caso de los organismos con
vértebras, se compone de una capa exterior (denominada epidermis) y de otra interior (que

recibe el nombre de dermis).

ULCERAS POR PRESION: Las ulceras por presion son éareas de piel lesionada por
permanecer en una misma posicion durante demasiado tiempo. Comdnmente se forman
donde los huesos estan mas cerca de la piel, como los tobillos, los talones y las caderas. El
riesgo es mayor si esté recluido en una cama, utiliza una silla de ruedas o no puede cambiar

de posicion.
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http://www.rae.es/
http://www.rae.es/
http://definicion.de/hombre
http://definicion.de/derecho/
http://definicion.de/sociedad
http://definicion.de/organo

1. INFORMACION GENERAL

NOMBRE DEL PROYECTO: “ Propuesta para el desarrollo de una guia de cuidado
actualizada, para el actuar del personal de enfermeria, en la prevencion en el cuidado de la

piel, que permita brindar bienestar en el paciente hospitalizado”.

INSTITUCION: Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Universitaria Colombia.

PERIODOQO: Junio del 2013 a Octubre del 2014.

LOCALIZACION: BOGOTA D.C. COLOMBIA

PROBLEMA IDENTIFICADO: ¢La necesidad de una guia de cuidado actualizada para
el actuar del personal de Enfermeria, en la prevencion en el cuidado de la piel, que permita

brindar bienestar en el paciente hospitalizado?

OBJETIVO GENERAL.: Realizar una actualizacién a la guia de cuidado que le permita al
personal de enfermeria brindar bienestar mediante la prevencion de lesiones de la piel del
paciente hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo Adultos de la Clinica

Universitaria Colombia.
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2. INTRODUCCION

En la préctica profesional de Enfermeria, los cuidados son la razon de ser de la
profesion y constituyen el motor del quehacer, y por lo tanto, foco de atencion y objeto de
estudio de la Enfermeria, como disciplina profesional (1). Tales cuidados constituyen un
cuerpo propio de conocimientos, el objetivo principal y el fin de la profesion; dentro de
éstos, una parte importante son los cuidados de la piel. Una atencion adecuada ayuda a
prevenir la aparicion de Ulceras por presion (2). Las Ulceras por presién son una
consecuencia del aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y

otro externo a él, siendo las partes mas afectadas los talones, el sacro y los trocanteres (3).

Entre los factores que pueden favorecer o incidir en su desarrollo se destacan la edad, las
enfermedades crénicas, los farmacos, la nutricion, la inmovilidad, la humedad, la presion,

la higiene entre otros.

La presencia de Ulceras desarrolladas es un indicador de calidad ligado no sélo a la préactica
médica, y factores intrinsecos que las desencadenan, sino también, a los cuidados que
Enfermeria brinda; su prevencion debe comenzar con una exhaustiva valoracion del
paciente (Daniel et al 1981, Linder-Ganz et al 2006, Stekelenburg et al 2006a, b, Gawlitta

et al 20074, b).
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Para valorar el riesgo de aparicion de Ulceras por presién de forma objetiva se utilizan
escalas de valoracion. Las caracteristicas de la escala ideal son: alta sensibilidad, alta
especificidad, buen valor predictivo, facil de usar, criterios claros y definidos y aplicacion
en diferentes contextos clinicos (4). En el &mbito sanitario existen diversas escalas, que
cumplen los criterios arriba citados, siendo las mas utilizadas la escala Braden-Bergstom

(5), escala Norton (6), escala Norton modificada.

El impacto social que generan las Ulceras por presion es cominmente la reduccion de la
calidad de vida, el aumento de los costos en hospitalizacion y tratamiento, y la imagen
proyectada por Enfermeria, reflejada en la calidad asistencial; debido a esto, el personal de

Enfermeria, gestor del cuidado, debe hacerse cargo de su prevencion.

Teniendo en cuenta lo anterior, el equipo gestor de este proyecto de gestion, vio la
necesidad de realizar una actualizacion a la guia de cuidado de Enfermeria, encaminada a la
prevencion en el cuidado de la piel de la persona hospitalizada en la Unidad de Cuidados
Intensivos de la Clinica Universitaria Colombia, para brindar cuidado, buscando el
bienestar de los pacientes hospitalizados alli; para lo cual, utilizd6 una herramienta
administrativa que ayudara al planteamiento del proyecto, la metodologia del marco légico
(7), y como soporte tedrico utilizé la Teoria de mediano rango del cuidado para el Bienestar
del otro, elaborada por la Enfermera kristen M. Swanson (8), con un alcance a futuro,
propuesto para todo el personal de Enfermeria de la institucion y con un proposito claro,
brindar calidad y humanizacion en la atencion brindada a los pacientes. Adicionalmente, se
apoyo en referentes tematicos disponibles de otras disciplinas como la medicina, la

psicologia, y la bioetica.
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

3.1.1 Contextualizacion del Problema

La Clinica Universitaria Colombia (Informacion suministrada de los archivos que posee la
Clinica Universitaria Colombia), estd ubicada en el sector de Ciudad Salitre, y se ha
consolidado como una de las mas completas instituciones hospitalarias en el pais. Esta
Institucion hospitalaria, tiene nueve pisos y un total de 266 camas, de las cuales 168 son
para hospitalizacion. La clinica, ademas, tiene 33 cubiculos de observacion para urgencias
y 18 consultorios de atencion inmediata. El servicio de cuidados criticos cuenta con un total
de 28 camas. En la Institucion hay 9 salas de cirugia y el servicio de maternidad cuenta con

12 habitaciones para el trabajo de parto, parto y recuperacion.

La Unidad de Cuidados Intensivos esta ubicada en el tercer piso, cuenta con 28 cubiculos,
divididos en: 13 para cuidado intensivo médico, 7 para cuidado coronario y 8 como unidad
de cuidado intensivo quirargico cardiovascular, en los cuales el paciente posee alto nivel de

privacidad y aislamiento.

La Unidad de Cuidados Intensivos (9) se ha destacado por su manejo avanzado de pacientes
con EPOC y enfermedades respiratorias cronicas 10. También estdn hospitalizados los

pacientes que provienen del servicio de urgencias en situaciones criticas, pacientes que
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luego de cirugias complejas tiene alta probabilidad de sufrir complicaciones o pacientes que
estando hospitalizados en la clinica sufren complicaciones que requieren este tipo de

cuidados avanzado (11), (12).

Los pacientes criticos, pueden presentar multitud de problemas fisicos como respiratorios,
cardiovasculares, gastrointestinales, hematoldgicos y neuroldgicos y pueden requerir unos
cuidados esencialmente diferentes, y es cuando son trasladados a las Unidades de Cuidados

Intensivos (UCI) (13).

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son considerados como servicios de alta
complejidad, cuyo objetivo primordial es el brindar un cuidado integral a personas en
condiciones criticas de salud, bien sea, por presentar un trauma, en el postoperatorio de una
cirugia mayor o en la agudizacion de una enfermedad crénica, como puede ser el caso de la
insuficiencia renal o de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, (entre otras mas) (14),

(15).

Asi mismo, cuenta con equipo de monitoreo de alta tecnologia y profesionales entrenados,
especialmente para lograr el bienestar fisico y emocional, tanto del paciente como de la

familia, dentro de este equipo multidisciplinario se encuentra el personal de Enfermeria.
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3.1.2. Identificacion y analisis del problema:

Aunque se haya discutido mucho sobre los problemas fisicos, asi como los respiratorios,
cardiovasculares, gastrointestinales, hematolégicos y neuroldgicos, que pueden presentar
los pacientes hospitalizados en la Unidades de Cuidados Intensivos, y se conozca sobre las
causas, la fisiopatologia y las consecuencias, las Ulceras por presion contindan siendo un
serio problema para los pacientes institucionalizados, asi como para la propia institucion y

la comunidad (16).

Las Ulceras por presion son lesiones producidas por la tension sobre la piel que sufre el
paciente al permanecer largos periodos en una sola posicion (17), estas heridas de origen
isquémico se localizan en la piel y tejidos subyacentes, producidas por la accion combinada
de factores intrinsecos y extrinsecos, entre los que destacan las fuerzas de presion, traccion

y friccién, siendo determinante la relacion tiempo-presion (18).

Actualmente, esta claro que este fendmeno extrapola las atenciones de Enfermeria, pues la
etiologia es multifactorial, incluyendo factores intrinsecos y extrinsecos al individuo como:
edad, morbidez, condiciones de movilidad, estado nutricional, nivel de conciencia entre
otros. Pero, asi mismo, la atencion que requieren estos pacientes es inmediata, permanente
y depende directamente del personal de Enfermeria, quienes son responsables de la
implementacién de medidas preventivas y sistematizadas de cuidado (16), por medio de la
adopcion de protocolos basados en directrices, con el fin de evitar complicaciones por la

presencia de este fatidico evento.
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Las ulceras por presion (UPP), suponen un problema por su prevalencia y por sus
repercusiones, tanto sobre el estado de salud de los enfermos que las padecen como sobre el
sistema de salud (19). La prevalencia reportada a nivel mundial de acuerdo a la OMS esté
entre el 5y 12%, en América es del 7% y en Colombia no se cuenta con datos exactos, sin

embargo en Instituciones de Salud oscila entre el 4.5 y un 13% (20).

Al revisar la literatura y los diferentes estudios que se han desarrollado, se encontrd que
entre las investigaciones mas completas estan los que el Grupo Nacional para el Estudio y
asesoramiento en ulceras por presion y lesion cronicas de Espafia ha realizado. En el 2001
el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Lesion
Cronicas (GNEAUPP) realiz6 un estudio de prevalencia obteniendo entre otros el siguiente

dato: Prevalencia en Unidades de Cuidados Intensivos en promedio: 12,4% (21).

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
cronicas (GNEAUPP) ha buscado desde su nacimiento, entre otros, el hallazgo de valores
epidemiolégicos de las Ulceras por presion (UPP) en Espafia, al tiempo que determinar
aspectos relacionados con actividades preventivas de las mismas en los distintos contextos
asistenciales (atencion primaria, especializada y socio/sanitaria). En esta linea de trabajo

ellos han desarrollado tres estudios nacionales de prevalencia en 2001, 2005 y 2009 (22).

El cuestionario que emplearon fue el instrumento utilizado para estimar la prevalencia de
ulceras por presion, a partir de una muestra no aleatoria. A través de estos cuestionarios se

solicitaba a los profesionales de atencion primaria que informasen acerca de su lista de
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usuarios mayores de 14 afios (Unidades béasicas asistenciales de Medicina General) y a los
profesionales de unidades de hospitalizacion o de centros socio/sanitarios que informasen

acerca de los pacientes de sus respectivas unidades (23).

En el estudio de 2009 se reportaron datos de 1596 pacientes con ulceras por presion: 625 de
los pacientes procedian de cuestionarios de hospitales (39,2% del total de pacientes), 347
(21,7%) de centros de atencion primaria y los 624 restantes (39,1%) de centros
socio/sanitarios. De éstos, 1.344 (84,2%) son pacientes con ulceras por presion mayores de
65 afios de los que 324 (24,1%) son de centros de atencion primaria, 474 (40,6%) de

hospitales y 546 (35,3%) de centros socio/sanitarios (24).

En atencidn primaria la Prevalencia fue del 5,89% para los pacientes mayores de 14 afios
incluidos en el programa de atencion domiciliaria, en las unidades de hospitalizacion, la
prevalencia fue de 10,05% * 13,24 % y en los centros socio/sanitarios, la prevalencia fue

de 7,35% + 6,4% (24).

Aunque, en términos generales, parece que hay una ligera tendencia a ir disminuyendo su
presencia, se mantiene vigente que las UPP siguen constituyendo un importante problema

de salud publica (25).

El Sistema de Salud, con los datos mencionados anteriormente, debe hacer frente a un
aumento en la necesidad de cuidados, un gasto en el material de curas, tratamiento de
complicaciones, prolongacion de las estancias y un aumento de los costos sanitarios.

Situacion que se hace ain mas dificil de asumir si no nos cuestionamos acerca de ;qué ha
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pasado?, teniendo en cuenta que “un 95% de ellas son evitables” (Hibbs P. 1987)

(Waterlow J. 1996), con los cuidados adecuados.

El indice de Ulceras por presion es uno de los indicadores de calidad més representativo de
los cuidados que presta Enfermeria. Si a esto se une el elevado coste econdmico y
asistencial que estas conllevan una vez se producen (26), hace plantear que el papel de la
Enfermeria no solo se encuentra durante la labor asistencial, sino que esta en sus manos el
poder crear y usar todas las herramientas disponibles, como la elaboracion de actividades
diarias en el “Plan de cuidados de Enfermeria por turno, haciendo énfasis en la
prevencion”, donde las actividades preventivas deberan tener en cuenta los siguientes
aspectos como: movilidad, higiene, incontinencia, nutricion, proteccion de las zonas de
riesgo y cuidados generales; también el difundir los protocolos de prevencion y manejo de
las Ulceras por presion a todo el personal de Enfermeria; el programar capacitaciones
periddicas de actualizacion en el manejo en el cuidado de la piel, haciendo énfasis en la
prevencion; el solicitar los insumos necesarios como almohadas, colchones o demés
dispositivos médicos que hayan demostrado eficacia y eficiencia en el cuidado de la piel,
entre otras mas; y el educar al paciente, acompafiantes y familiares al momento del ingreso
acerca de los métodos de prevencion de ulceras por presion, todo esto, con el fin de no

Ilegar a padecer de las ulceras por presion en los pacientes hospitalizados.

Lo anterior genera inquietud en las actividades que debe realizar el personal de Enfermeria
para la prevencion de Ulceras por presion y por ello surge en ellos la necesidad de realizar
una actualizacion a la guia en el cuidado encaminada a la prevencion de las Ulceras por

presion en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Universitaria Colombia, asi
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como sistematizar sus revisiones periodicas, con la finalidad de estandarizar las actuaciones
del personal de Enfermeria. Por tanto, este instrumento le servird de ayuda permitiéndole
tener su experiencia por medio de entrenamiento, explicacion, generacion de alternativas,
retroalimentacion y asi disminuir la heterogeneidad de las decisiones clinicas en el cuidado

que Enfermeria brinda.

3.2 PREGUNTA PROBLEMA

La necesidad de realizar una actualizacion a la guia de cuidado, para el actuar del personal
de Enfermeria, en la prevencion en el cuidado de la piel, que permita brindar bienestar en el

paciente hospitalizado.
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EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA
BRINDA UN
CUIDADO BASADO
EN SUPUESTOS O
PERCEPCIONES
INDIVIDUALES,
ACERCA DE LA
NECESIDAD DEL
CUIDADO DE LA
PIEL DE UNA
MANERA
INDIVIDUAL.

ARBOL DE PROBLEMAS

AL NO PROPICIAR UNA
ADECUADA
COMUNICACION,
ACERCA DE LA
NECESIDAD DEL
CUIDADO DE LA PIEL,
NO SE GENERA LA
EXPRESION DE
SENTIMIENTOS NI
FAVORECE EL
RESOLVER
INQUIETUDES QUE
PUEDEN SURGIR.

LOS PACIENTE POSTRADOS
PUEDEN GENERAR

COMPLICACIONES COMO LAS

EN OCASIONES

ZONAS POR PRESION,

DEMORANDO SU
RECUPERACION Y
AUMENTANDO POSIBLEMENTE LA
ESTANCIA HOSPITALARIA.

DESMEJORA LOS

LOS PACIENTES
PERCIBEN UN
AMBIENTE HOSTIL

ESTANDARES DE CALIDAD
DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA EN LA

INSTITUCION.

Y POCO FAMILIAR
DURANTE LA
HOSPITALIZACION

NECESIDAD DE REALIZAR UNA ACTUALIZACION A LA GUIA DE CUIDADO, PARA EL ACTUAR DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA, EN LA PREVENCION EN EL CUIDADO DE LA PIEL, QUE PERMITA
BRINDAR BIENESTAR EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO.
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EL PERSONAL DE
ENFERMERIA,
ALGUNAS VECES
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NECESIDAD DE
EVALUAR, PRIORIZAR
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SEGUIMIENTO A LOS
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CADA PACIENTE DE

DESARROLLAR
70ONAS POR PRFSION

EL PERSONAL DE
ENFERMERIA,
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NECESIDAD DE
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EL CUIDADO DE LA PIEL
DEL PACIENTE
HOSPITALIZADO.
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HOSPITALIZADO

HACER PARA

T

EN OCASIONES
EL PERSONAL
DE
ENFERMERIA,
PERMITE QUE
SE FORJEN
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SON

MANTENER LAS
CREENCIAS
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3.3 JUSTIFICACION

“El cuidado de las ulceras es un problema cotidiano, que incluye, medidas de prevencion
eficaces, un diagnostico preciso y un tratamiento adecuado”.

Andnimo.

El cuidado debe ser un proceso reciproco, que responda a las necesidades humanas basicas,
de las que se pueden destacar la proteccion, la subsistencia, la comprension, el

entendimiento y el respeto por la dignidad humana (27).

El cuidado, luego de un largo proceso de la disciplina, ha sido identificado como el objetivo
de la practica profesional, el ideal moral y la razén de ser de la Enfermeria®. Resulta I6gico
y necesario pensar que debe reflejar en forma significativa en el pensar y actuar diario, pues

solo asi en posible validar y reafirmar el nivel de disciplina profesional.

De ahi parte, que el cuidado de una persona que atraviesa una situacion critica de salud ha
sido siempre un reto para enfermeria, y dentro de éstos desafios en el cuidado, estan los
relacionados con el cuidado de la piel, y uno de los propdsitos es el evitar que los pacientes

desarrollen Glceras por presion.

Las Ulceras por presion son un problema importante y caro para los sistemas de salud y

servicios sociales, y a pesar del mayor conocimiento sobre su prevencion y abordaje, es
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posible que sin un esfuerzo de todos los actores implicados, el nimero de afectados
aumente en el futuro, a expensas del crecimiento numérico del grupo de adultos mayores y

dependientes de nuestra Sociedad.

Las ulceras por presion son un problema de primer orden, cuya magnitud para los
pacientes, los servicios de salud y la sociedad en general, hace que deba ser considerada
como un problema de salud publica, y precisa, por tanto, de todos los medios y recursos
necesarios para combatirlas, constituyen un importante problema por sus repercusiones en
diferentes &mbitos, tales como: el nivel de salud de quienes las padecen, la calidad de vida
de los pacientes y sus entornos, el consumo de recursos para el sistema de salud,

provocando incluso consecuencias legales en situaciones muchas veces evitables (28).

Las ulceras por presion son una consecuencia del aplastamiento tisular entre dos planos,
uno perteneciente al paciente y otro externo a él, siendo las partes mas afectadas los
talones, el sacro y los trocanteres (29); donde la mayoria de las Glceras por presion pueden
prevenirse (95% son evitables: Hibbs P. 1987, Waterlow J. 1996), por lo que es importante
disponer de estrategias de educacién y prevencién integradas dentro de guias de préactica
clinica interdisciplinarias que contemplen los distintos niveles asistenciales; Sin embargo,
aunque se haya estudiado mucho y se conozca sobre las causas, la fisiopatologia y
consecuencias causadas por las ulceras por presion, éstas, contindan siendo un serio

problema.

Recientemente, se ha comenzado a publicar estudios acerca de este problema, como es el

caso de Jordania (Tubaishat A, Anthony D, Saleh M. Presure ulcers in Jordan: A point
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prevalence study. J Tossue Viability 2010; Sep 28) donde la prevalencia es cercana al 12%;
dato curioso, quiza, por las diferencias con otros paises, y es la prevalencia de un hospital
de 3.000 camas en China que se estima en un 1,8% (Zhao G, Hiltabidel E, Liu Y, Chen L,
Liao Y. A cross-sectional descriptive study of pressure ulcer revalence in a teaching

hospital in China. Ostomy Wound Manage 2010; 56 (2): 38-42).

En America el promedio oscila en un 7% 39; y al revisar la literatura acerca de estudios mas
recientes respecto a este tema en paises latinoamericanos, se encontro los realizados desde
1999, por el Grupo para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas (GNEAUPP) con sede en Espafia, donde consider6 de vital interés, para rescatar
y mantener el valor real del problema, la constitucion de un observatorio epidemioldgico

permanente que permitiera seguir la evolucion de estas lesiones.

En este sentido, en los dos estudios de prevalencia (30) (31) que desarrollaron, por niveles
asistenciales, en pacientes domiciliarios, se obtuvo una prevalencia de 8,34% en 2001 y de
4,78% en 2005; en hospitales la prevalencia fue de 8,24% para los dos afios y en centros

socio/sanitarios fue de 6,46% y 6,10% respectivamente para los dos afos.

Del mismo modo, teniendo en cuenta las cifras de prevalencia del Segundo Estudio de
Prevalencia y sus proyecciones sobre la poblacion general mayor de 14 afios, a enero de
2005, en Espafa se atiende diariamente entre 57.000 y 100.000 pacientes con ulceras por
presion, de los cuales el 84,7% son mayores de 65 afios (31), en el caso de Colombia no se

cuenta con datos exactos, sin embargo en Instituciones de Salud oscila entre el 4.5-13%
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(Cantun UF, Uc ChN. Perfil de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presiéon en

pacientes adultos hospitalizados. Rev Enferm IMSS 2005; 3(3): 147-52).

Con relacidn a los reportes que se tienen en la Unidad de Cuidado Intensivo de La Clinica
Universitaria Colombia (datos tomados de las estadisticas que se desarrollan de manera
interna en la Institucién), la prevalencia es del 3,8% de Ulceras por presién en un periodo
comprendido desde enero a octubre del afio 2013, de ellas, un 53% eran de estadio I, un
20% de estadio I, un 24% de estadio Ill, y un 3% sin estadio. La localizacion mas
frecuente fue el sacro (40%), seguido de los talones (20%), trocanteres (8%) y maléolos
(7%); pero llama la atencion de manera importante el hecho que un porcentaje de la
localizacion son en sitios poco habituales y esta relacionada con el uso de dispositivos
como sondas naso/gastricas, sondas vesicales, lineas arteriales, catéter del bal6n de contra-

pulsacion, entre otros, y este oscila en un 25% aproximadamente.

Los datos planteados anteriormente, demuestra que la incidencia de desarrollar ulceras por
presion a dejando de ser, dia a dia, un problema de salud invisible y subestimado y que
tanto ha frenado hasta fechas recientes el progreso de su conocimiento, deteccion y
detencion; como apuntaba el Dr. Soldevilla hace un tiempo, “el estado actual de
conocimiento y desarrollo social ha de lograr desterrar la concepcion de las Glceras por

presién como un proceso banal, fatal, inevitable y silente” (32).
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Las ulceras por presion (UPP) afectan el nivel de salud y la calidad de vida de los pacientes,
reduciendo su independencia para el autocuidado y pueden ser causa de baja autoestima,
repercutiendo negativamente en sus familias y cuidadores, ya que son el origen de
sufrimiento por dolor y la reduccion de la esperanza de vida pudiendo llegar incluso a ser
causa de muerte. La capacidad lesiva de estas lesiones una vez presentes en la salud,
cambian la calidad de vida de quienes las presentan, sumado a esto, el alto consumo de
tiempo Yy recursos asignados a su cuidado y el elevado desgaste emocional en los propios

pacientes, sus familiares y a menudo los profesionales encargados de su atencion.

El personal de Enfermera centra su trabajo en los cuidados, pero al mismo tiempo deben
proporcionarles un entorno seguro y minimizar los riesgos que pueden interferir en el
proceso de recuperacion, ellos deben conocer que es lo mejor para el paciente, responder a
sus necesidades, ser competente y emocionalmente capaz de afrontar las situaciones de
crisis en el cuidado de la salud; ademés desarrollar habilidades comunicativas, emocionales
y de relacién con otras disciplinas (SANCHEZ GO. Aproximaciones a su teoria. Revista Rol

de Enfermeria; 1999. Pago. 309-311.).

A partir de lo anteriormente mencionado, surgi6é en los integrantes de este proyecto de
gestion la pregunta: ¢qué puede hacer el personal de enfermeria para mejorar el cuidado de
la piel, en el paciente hospitalizado?, aunque se es consciente que el problema es complejo,
que involucra a muchas partes y actores, surgio la necesidad de trabajar en dicha

problematica y se planted la pregunta problema siguiendo como herramienta metodologica
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el modelo de gestion del marco légico y teniendo como eje para su construccion una teoria
propia de Enfermeria que es la propuesta por la Enfermera kristen M. Swanson , basada en
el cuidado para el bienestar del otro, el cual permite abordar esta problematica y tratar de
resolverla; donde el fin Ultimo es el crear conciencia, el fortalecimiento del conocimiento y
el mejorar una habilidad que se ha venido perdiendo y es el cuidado de la piel; todo esto
trayendo beneficios en el personal de Enfermeria de la Clinica Universitaria Colombia,
mejorando a su vez la seguridad del paciente, logrando como resultado una percepcién de

una atencion brindada con altos estandares de calidad.

La profesidon se ve beneficiada porque es un aporte que se enfoca directamente con las

actividades en la que estan actualmente liderando y es la seguridad del paciente.

Se es consciente que todos los esfuerzos que se hagan por mejorar la calidad de vida y
brindar bienestar al paciente generan una gran satisfaccion, lo cual se vuelve una cadena ya
que hace que las instituciones prestadoras de salud se ven beneficiadas ya que generan un
mayor grado de atencion con calidad y calidez, lo que hace que se cumpla con la mision
institucional, disminuyan las complicaciones, las estancias hospitalarias prolongadas y a su

vez una disminucion en los costos.

Al ver todas las intervenciones realizadas por Enfermeria se puede observar y evidenciar
que hay un crecimiento en conocimiento relacionados con los cuidados de la piel que como
se menciond anteriormente fortalece nuestra razon, soporte cientifico y humano, que
permita demostrar un cuidado humanizado y con calidad, logrando bienestar en el paciente

hospitalizado.

27



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una actualizacion a la guia de cuidado que le permita al personal de
enfermeria brindar bienestar mediante la prevencion de lesiones de la piel del paciente
hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo Adultos de la Clinica Universitaria

Colombia.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. El personal de enfermeria identificara la necesidad de evaluar, priorizar y hacerle
seguimiento individualizado, a los riesgos que tiene cada paciente de desarrollar

zonas por presion.

2. Demostrar al personal de enfermeria la necesidad de realizar revisiones de una

manera periodica y actualizaciones en el cuidado de la piel.

3. EIl personal de enfermeria evidenciard los cuidados de la piel requeridos para

prevenir las zonas por presion del paciente.
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4. El personal de enfermeria creara estrategias que le permitan identificar momentos
propicios para escuchar las inquietudes y sentimientos del paciente, acerca de los

cuidados que éste realiza a su piel y asi generar estrategias conjuntas.

5. EIl personal de enfermeria reconocera los sentimientos que expresan los pacientes

como sensaciones de cansancio, dolor o incomodidad.

6. EIl personal de enfermeria desarrollara estrategias para fortalecer los sentimientos en
el paciente y asi mejorar su autonomia, contribuyendo de manera positiva en su

recuperacion.
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ARBOL DE OBJETIVOS

EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA OFRECERA UN
ATENCION CON CALIDAD Y SERAN RECONOCIDOS INSTITUCIONALMENTE POR EL CUIDADO
QUE BRINDAN DE UNA MANERA HUMANIZADA, LOGRANDO BIENESTAR EN EL PACIENTE
HOSPITALIZADO CON ALTOS ESTADARES DE CALIDAD.

Fl

MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION BRINDADA POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA, PARA
LA PREVENCION EN EL CUIDADO DE LA PIEL DE LOS PACIENTES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS ADULTOS DE LA CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA.

Om2ZzZ — T

PROPOSITO

REALIZAR UNA ACTUALIZACION A LA GUIA DE CUIDADO QUE LE PERMITA AL PERSONAL
DE ENFERMERIA BRINDAR BIENESTAR MEDIANTE LA PREVENCION DE LESIONES DE LA PIEL
DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTOS DE LA
CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA.

EL PERSONAL DE

EL PERSONAL DE EL PERSONAL DE
ENFERMERIA IDENTIFICARA ENFERMERIA ENFERMERIA
LA NECESIDAD DE EL PERSONAL CREARA CREARA Bl PER S O
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INDIVIDUALIZADO, A LOS EVIDENCIARA IDENTIFICAR PERMITAN
E RIESGOS QUE TIENE CADA LOS MOMENTOS IDENTIFICAR PARA
PACIENTE DE DESARROLLAR PROPICIOS PARA MOMENTOS FORTALECER
CUIDADOS DE -
D ZONAS POR PRESION. e ESCUCHAR LAS PROPICIOS PARA -
INQUIETUDES Y ESCUCHAR LAS
| REQUERIDOS SENTIMIENTOS INQUIETUDES Y e 7/ ClENIS
DEMOSTRAR AL PARA DEL PACIENTE, SENTIMIENTOS i~ MEJORAR
O PERSONAL DE PREVENIR LAS ACERCA DE LOS DEL PACIENTE, B 1 ONOMIA)
ENFERMERIA LA ZONAS POR CUIDADOS QUE ACERCA DE LOS EERIRIEUYEND
S NECESIDAD DE REALIZAR PRESION DEL ESTE REALIZA A CUIDADOS DE LA R NERA
REVISIONES DE UNA B ENTE. SU PIEL Y ASI PIEL Y ASI :SCSL'JTF:\E/QE(’:\‘I;;J
MANERA PERIODICA Y GENERAR GENERAR .
ACTUALIZACIONES EN EL ESTRATEGIAS ESTRATEGIAS
CUIDADO DE LA PIEL. CONJUNTAS. CONJUNTAS.
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t t f t f

TEORIA DEL CUIDADO
INFORMADO PARA EL
BIENESTAR DEL OTRO.

KRISTEN
SWANSON

N

CATEGORIAS EN EL QUE SE PRODUCE EL CUIDADO PARA EL
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5. MARCO CONCEPTUAL

5.1 DEFINICION DE CONCEPTOS

La PIEL (33), (34) es el d6rgano méas externo del cuerpo humano, con la
particularidad de que tiene la capacidad de renovarse a si mismo. Actla como barrera

defensiva que nos aisla y al mismo tiempo nos relaciona con el medio exterior.

Su ESTRUCTURA (35) se divide en tres capas:

1. Epidermis: Capa superficial de la piel, constituida por varias capas o estratos de
células: el cérneo (el méas superficial y resistente), el lGcido, el granuloso, el
espinoso y el basal. Este ultimo es el germinal y permite que las células que

continuamente mueren sean sustituidas por otras nuevas.

2. Dermis: Es la capa en la que se encuentran las estructuras vasculo-nerviosas, y esta

constituida por:

e Sustancia fundamental: proteinas, glucosa, aminoacidos, agua.
e Fibras conjuntivas: colageno, fibras elasticas y reticulares.

e Células: histocitos, fibroblastos y macrocitos.

e Red vascular: arteriolas.

e Inervacion cutanea: dando las sensaciones de su entorno.
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e Anejos: foliculos pilosebaceos y glandulas sudoriparas.

3. Hipodermis: capa de la piel situada debajo de la dermis, de espesor variable y

constituido por tejido conjuntivo.

Las FUNCIONES (36) de la piel son la proteccion frente a agresiones externas, bien sean
mecénicas (contusiones), fisicas (luz, radiaciones), quimicas (impidiendo la absorcion de
sustancias toxicas) o bioldgicas (microorganismos). Ademas de la regulacién inmunoldgica
(mediante la liberacién de linfocitos T), de la temperatura corporal, del equilibrio

hidroelectrolitico y del metabolismo de la vitamina D.

Se define la ULCERA POR PRESION (37) como toda lesion de la piel producida cuando
el tejido blando esta comprimido entre dos planos, uno las prominencias 6seas del propio
paciente y otro, una superficie externa. Afectan al 9% de los pacientes ingresados en un
hospital y el 23% de los ingresados en instituciones geriatricas. El tratamiento y la

deteccion precoz aceleran la recuperacion y disminuye las complicaciones.

Se producen por una presion externa prolongada y constante sobre una prominencia ésea y
un plano duro, que origina una isquemia de la membrana vascular, lo que origina
vasodilatacion de la zona (aspecto enrojecido), extravasacion de los liquidos e infiltracion

celular.
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Si la presion no disminuye se produce una isquemia local intensa en los tejidos
subyacentes, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, que desembocan en necrosis y
ulceracion. Este proceso puede continuar y alcanzar planos mas profundos, con destruccion

de musculos, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios (38).

Las FUERZAS (39) responsables de su aparicion son:

1. Presion: es una fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente
al paciente y otro externo a €l (sillén, cama, sondas, etc.). La presidn capilar oscila
entre 6 -32 mmHg., ocluird el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos

provocando hipoxia y si no se alivia, necrosis de los mismos.

2. Friccion: es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo

roces, por movimientos o arrastres.

3. Fuerza externa de pinzamiento vascular: combina los efectos de presion y friccion.
Ejemplo: posicion Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar

friccion en sacro y presion sobre la misma zona.
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Entre los factores que pueden favorecer su desarrollo destacamos el estado hemodindmico
del paciente, la edad, las enfermedades crénicas/degenerativas, los farmacos, la nutricion, la
inmovilidad en cama, la estancia prolongada, la humedad, la presion, la higiene, entre otros
mas. En la época actual, caracterizada por una rapida sucesion de los progresos médicos y
por el empleo de cada vez més sofisticados medios técnicos, siguen presentes en los

hospitales de concentracion las Ulceras por presion (40).

Existen otros FACTORES DE RIESGO (41) que contribuyen a la produccion de U.P.P. y

que pueden agruparse en cinco grandes grupos:

1. Fisiopatologicos:

Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

e Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos, éxtasis
venoso, trastornos cardiopulmonares.

e Trastornos nutricionales: delgadez, desnutricion, obesidad, desnutricion,
hipo/proteinemia.

e Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion.

e Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusion, coma.

e Deficiencias motoras: parecia, paralisis.

e Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacion dolorosa.

e Alteracién de la eliminacién: incontinencia urinaria e intestinal.
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2. Derivados del tratamiento:

Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos diagndsticos.

e Inmovilidad impuesta: resultado de determinadas alternativas terapéuticas:
escayolas, tracciones, respiradores.

e Tratamientos o farmacos que tienen accién inmunosupresora: radioterapia,
corticoides, citostaticos.

e Sondajes (vesical y nasogastrico) con fines diagnasticos y/o terapéuticos.

3. Situacionales:

Resultado de modificaciones de condiciones personales, ambientales, habitos, etc.

e Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.

e Arrugas en ropa de cama, camison, pijama u objetos de roce.

4. Del desarrollo:

Relacionados con el proceso de maduracion.

e Rash por el pafial.

e Ancianos: Pérdida de elasticidad de la piel, piel seca, movilidad restringida.

5. Del entorno:

e Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.
e Falta de educacion sanitaria a los pacientes.
e Falta de criterios unificados en la planificacion de las curas por parte del equipo

asistencial.
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e Falta 0 mala utilizacion del material de prevencién, tanto del basico como del
complementario.

e Sobrecarga del trabajo profesional.

También Pam Hibbs (42), mucho antes, en la década de los ochenta, tuvo el gran acierto de
caracterizar el problema de las Ulceras por presion como una “Epidemia debajo de las
sabanas”, ilustrando de una manera muy didactica la envergadura epidemioldgica de estos
lamentables procesos de pérdida de salud y acogiendo una doble metéfora, relacionando el
territorio de nuestro cuerpo que comunmente se ve afectado y, al tiempo, la situacion de
hermetismo y desconocimiento, ademas, amparado en ese plano mas intimo-doméstico,

inherentemente, la realidad de la devaluacion del problema (43).

Las ulceras por presion son lesiones producidas por la tension sobre la piel, que sufre el
paciente al permanecer largos periodos en una sola posicion (44) estas heridas de origen
isquémico se localizan en la piel y tejidos subyacentes, producidas por la accion combinada
de factores extrinsecos, entre los que destacan las fuerzas de presion, traccion y friccion,

siendo determinante la relacién tiempo-presion.

La patologia ulcerosa puede presentarse como principal causa o como complicacion de otra

patologia de base (45).
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Asi podemos decir que puede aparecer en:

1. Enfermos geriatricos, con grave deterioro de su estado general y con escasa
movilidad que les condena a permanecer durante mucho tiempo en la misma
posicion.

2. Pacientes con trastornos del aparato locomotor, con enfermedades cronicas que los
incapacitan o con trastornos agudos que precisan extensas férulas o tracciones.

3. Enfermos comatosos ingresados en unidades de cuidados intensivos.

4. Pacientes neuroldgicos con afectacién motora, sensitiva o psiquica.

5. Lesionados medulares, con especiales caracteristicas que los diferencian de los
enfermos neurolégicos por su importancia y frecuencia de aparicién de esta

patologia.

Estos grupos de pacientes de riesgo tienen en comudn que carecen de los mecanismos
fisiologicos de defensa, ya que presentan hipoestesia-anestesia, acompafiada o no de
trastornos troficos en la piel, como piel delgada y pérdida de grasa subcutanea; ademas
puede existir falta de tono muscular o espasticidad, o presentar estasis venoso-linfatico

(46).

Las Ulceras por presion se clasifican en: grado I, limitada a la capa superficial de la piel en
donde solo se observa enrojecimiento y se mantiene integra la piel; grado 11, el cual afecta
las capas superficiales de la piel, mostrando como erosiones, ampollas o desgarros

superficiales; grado Il extendiéndose mas profundamente a través de estructuras

37



superficiales, ésta afecta la grasa subcutanea; y grado IV, que es la destruccion de todo el

tejido blando desde la piel hasta el hueso (47).

Para la prevencion de Ulceras por presion, la aplicacion de una escala de valoracion de
riesgo facilita la identificacion de los pacientes propensos a desarrollar Ulceras, una de las
mas utilizadas es el indice de valoracion de Norton (48), que comprende cinco categorias
en las que se valoran: estado general, estado mental, actividad, movilidad e incontinencia.
La identificacion de riesgo permite programar intervenciones de enfermeria encaminadas a
la prevencién, sin embargo, si los factores de riesgo persisten, los pacientes pueden

desarrollar UPP, las cuales deben ser tratadas de inmediato de acuerdo a su clasificacion.

La presencia de Ulceras por presion desarrolladas durante la hospitalizacion, es un indicador
de calidad en el cuidado de Enfermeria, sumado a factores intrinsecos que las pueden llegar
a desencadenar. Mientras, en virtud de que presten atenciones directas a los pacientes y
permanecer a su lado las 24 horas del dia, el personal de enfermeria se han responsabilizado
por la implementacion de medidas preventivas y sistematizadas de cuidado, por medio de la
adopcion de protocolos basados en directrices internacionales (49), con el objetivo

fundamental de evitar tan fatidico evento.
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5.2 TEORIA DE CUIDADO INFORMADO PARA EL BIENESTAR DE KRISTEN
M. SWANSON (50).

Kristen M. Swanson, es tedrica de Enfermeria, que nacio el 13 de enero de 1953 en
Providence, Rhode Island (E.U). Se gradu6 como enfermera en School of Nursing (1975);
luego realizé estudios de pos -graduacion como Magister y Doctora en Enfermeria. Para
Swanson, Enfermeria es cuidado informado para el bienestar del otro (pacientes, familia, el
mismo profesional de Enfermeria). Este se informa mediante el conocimiento empirico a
partir de enfermeria y de ciencias a fines, como las humanidades, las experiencias clinicas y
los valores personales y sociales de las personas (51). Luego, enfermeria es la disciplina

conocedora de los cuidados para el bienestar del paciente, su familia y de si misma.

Con respecto a como Swanson define a las personas, a la familia y al personal de
Enfermeria que cuida del paciente hospitalizado en Cuidados Intensivos, ella manifiesta
que enfermeria deberia verlos, como seres (nicos que estan en proceso de creacion y cuya
integridad se completa cuando son capaces de manifestar sus pensamientos, sentimientos y

conductas (52).

Ademas, las experiencias vitales de cada uno estan influidas por una compleja interaccion
de lo genético, espiritual y su capacidad de ejercer la autonomia, por lo cual las personas
moldean y son moldeadas por el medio donde viven. Los pacientes hospitalizados en

Cuidados Intensivos, apoyados en su familia y con acompafiamiento permanente del
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personal de Enfermeria, son seres dindmicos, en crecimiento, espirituales (los conecta con

una fuente eterna, misterio, vida, creatividad y serenidad.

Este puede ser el alma, un poder superior, energia positiva, que se auto -reflejan y que
desean estar conectados con otros. La autonomia les ofrece la capacidad de decidir como
actuar, ante un rango de posibilidades; por tanto el Profesional de Enfermeria debe aceptar
la individualidad, asumir el liderazgo en la lucha por los derechos humanos, igualdad al
acceso a los servicios de salud y otras causas humanitarias. Otro fendmeno de interés que
aborda Swanson en el cuidado de Enfermeria es la salud, como el restablecimiento del
bienestar de los pacientes, siendo éste un complejo de cuidados y curacion que incluye
desprenderse del dolor interno, establecer nuevos significados, restaurar la integridad y salir
con un sentimiento de renovada plenitud. El cuidado de enfermeria, trasciende la mejora de
una persona, per se, y la asiste para alcanzar, mantener o recuperar el nivel éptimo de
bienestar requerido para responder a las demandas, sortear obstaculos, utilizar los recursos

personales y del entorno.

Coherente con los planteamientos anteriores, ella define cuidado como una forma educativa
de relacionarse con un ser apreciado hacia el que se siente un compromiso y una
responsabilidad personal (Ibid, SWASON. Pagina 5.). Independientemente de la
experiencia y de los afios de ejercicio laboral del profesional de enfermeria, los cuidados se
dan como un conjunto de procesos secuenciales, creados por la propia actitud filosofica de

la (el) enfermera (0), estableciendo cinco categorias o procesos que se presentan de manera
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separada, pero que constituyen una secuencia de intervenciones de enfermeria para el
cuidado informado y la cual aplica a todas la relaciones de cuidado; en donde la(el)
enfermera(o) diagnostica, trata las respuestas humanas a problemas de salud actuales o

potenciales.

Estas categorias son (53):

1. Conocer: Es esforzarse por entender el significado de todos los elementos y
situaciones que los influyen, implica evitar suposiciones, valorar comprensivamente
todos los aspectos de su condicion y su realidad, y finalmente comprometer
estrategias que impacten de manera positiva en las necesidades sentidas por ellos.
Esta categoria como un cuidado terapéutico, es forzada por el conocimiento
empirico, ético y estético, de las diferentes respuestas que las personas tienen ante

los problemas de salud reales o potenciales.

2. Estar con: Estar emocionalmente presente, la importancia de si mismos y de sus
experiencias para los profesionales de Enfermeria y la institucion. La presencia
emocional es una forma de compartir los significados, sentimientos y experiencias
vividas. Es darle tiempo, presencia auténtica, escuchar atentamente y responder
reflexivamente. Es dar todo de si, compromiso, preocupacion y atencion personal
del profesional de Enfermeria. La (lo) enfermera (0) asume responsabilidades pero
también debe asumir la responsabilidad consigo misma; pues existe una linea fina

entre asumir la responsabilidad del otro y asumirlo como propia. Cuando el



profesional de enfermeria no puede mantener la responsabilidad reduce su propio
bienestar, las relaciones interpersonales y profesionales y el desempefio de sus

funciones.

Permitir: Es permitir el auto-cuidado, es decir facilitar el paso a través de
transiciones de la vida y eventos; permitiéndole tener su experiencia por medio de

entrenamiento, explicacion, generacion de alternativas y retroalimentacion.

Hacer para: Hacer por el paciente, lo que el haria por si mismo, si le fuese posible
de manera inmediata, adelantandose a las necesidades, confortar, actuar con
habilidad, competencia y proteger al que es cuidado, respetando su dignidad, todo lo

anterior con el fin de ayudar para ganar autonomia lo mas rapido posible.

Mantener las creencias: Es mantener la fe en la capacidad y superar las barreras
que surjan en la transicién hacia la adopcién y mantenimiento del nuevo rol,
teniéndola en alta estima, manteniendo una actitud llena de esperanza, ofreciendo

un optimismo realista, ayudando a encontrar el significado en cualquier situacion.
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PARA SWANSON, ENFERMERIA ES CUIDADO INFORMADO PARA
EL BIENESTAR DEL OTRO: (PACIENTES, FAMILL4, EL MISMO
PROFESIONAL DE ENFERMERIA)

SWANSON DEFINE A LAS PERSONAS, FAMILIA ¥
PERSONAL DE ENFERMERIA QUE GUIDA DEL PACIENTE
HOSPITALIZADO EN GUIDADOS INTENSIVOS, GOMO
SERES UNICOS QUE ESTAN EN PROCESO DE
CREACION, CUYA INTEGRIDAD SE COMPLETA CUANDO

EL CUIDADO TIENE CONOCIMIENTO EMPIRICO A PARTIR DE LA
ENFERMERIA ¥ CIENCIAS A FINES, COMO LAS HUMANIDADES, LAS

EXPERIENCIAS CLINICAS, LOS VALORES PERSONALES ¥ SOCIALES DELAS

FERSONAS.

EL PACIENTE LO VE COMO LN SER AUTONOMO DONDE
TIENE LA GAPAGIDAD DE DECIDIR GOMO ACTUAR, ANTE UN
RANGO DE POSIBILIDADES; POR TANTO EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA DEBE ACEPTAR LA INDIVIDUALIDAD DE

GADA PACIENTE.
SON CAPACES DE MANIFESTAR SUS PENSAMIENTOS,
SENTIMIENTOS Y CONDUCTAS,
L 4
SWANSON DEFINE 5 CATEGORIAS PARA DAR '
CUIDADO AL PACIENTE EN CUALQUIER SITUACION
DE LA VIDA:
¥ | | ¥ v
CONOCER ESTAR CON PERMITIR HACER PARA MANTENER LAS CREENCIAS

Es esforzarse por enfender el
agnificade de  todos  los
elementos v sifnaciones que los
mfhuyen,  muphea  evitar
SUIPOGICIONES, valorar
comprensivamente todes  los
aspectos de mu condicion ¥ s
rabidad vy finalments
conpometer  estrategias que
mpacten de manera posifiva en
las necesidades semtidas por
ellos.

Estar emocionalmente presente,
la importancia de 51 mismos ¥
de sus experiemcias para los
profesionzles de Enfermeria La
presencia emocional e 1ma
forma de compartr los
spmficados, senfimmentos ¥
expenencizs vividas. Es darle
flempo, presencla  aufenica,
eseuchar  atentamente v
responder refleivaments.

Es  permitir el auto-
omidado, es decir facilitar
el paso a fravés de
transiciones de la vida y
eventos;  permutiéndole
feler su experiencia por
medio de entrenanuento,

explicacion, generacion de
alternativas ¥
refroalimentacion.

Hacer por & paciene, lo que
el haria por sl mismo, s le
foese posible de momers
inmedista, adelamtindose 2 las
necesidades, confortar, actuesr
con habilided, competencia ¥
proteger al que es ouidado,
respetando su digmidsd, todo
lo sneror con & fin de
AyUdar Para ZANAr Aulonoma
lo s rapide posibla.

Es montener lz fo I
capacidad v superar las barreras
que suzjan en la transicion hacia
la adopoion v moenfeminvents
del mevo rol. temendola en alta
estima, manteniendn una actited
llena de espersnza, offeciendo
w  optmeme  realista
ayudando a3 encontrar el
agmficado  en  cualquer
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5. 3 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo del presente proyecto de gestion, se tuvo en cuenta los principios
universales de la ética y las disposiciones en materia de responsabilidad ética para el
gjercicio profesional de la Enfermeria en Colombia (cddigo de responsabilidad
deodontologico para el ejercicio de la profesion de Enfermeria establecidas en las leyes
colombianas), consagradas en la Ley 266 de 1996 como son: la beneficencia, el respeto a la
persona humana, autonomia, justicia, derecho a la informacion y a la intimidad y fidelidad,
también se tomd como base el modelo del marco légico (54) (55) (56) (57) (58) , y se
utiliz6 como referencia la aplicacion de una Teoria Propia de Enfermeria que fue elaborada
por la Enfermera de Kristen M. Swanson, una teoria de rango medio que tiene como
principio el cuidado informado para el bienestar del otro (59); se siguieron los pardmetros
de las Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la investigacion en Salud,
(Resolucion No. 008430 de 1993, articulo 15) de la Direccion de Desarrollo Cientifico y

Tecnoldgico del Ministerio de Salud.

Las consideraciones éticas consideradas como pertinentes para dicho trabajo se enuncian a

continuacion:
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Beneficencia (60)

Segun la definicion encontrada, hace referencia al concepto de tratar a las personas de una
manera ética. Implica no sélo respetar sus decisiones y protegerlos de dafios, sino también
procurar su bienestar. En este sentido se han enunciado dos reglas generales como
expresiones complementarias de beneficencia (60).

e EIl no hacer dafio,

e Y acrecentar al maximo los beneficios, disminuyendo al maximo los dafios posibles

que se pueden generar.

En este proyecto para evitar ocasionar cualquier dafio a las personas se les trato de una
manera ética. Implico no solo respetar sus decisiones y protegerlos de dafios, sino también

procurar su bienestar.

No maleficencia (61)

Este concepto hace referencia en no hacerles el mal a las personas, e incluye, la prevencion

potencial de este mal. (61).

En este proyecto para evitar dafio a la privacidad de las personas no se registré su nombre
en ningdn momento durante la recoleccion de la informacion; en cambio, a su vez, la

informacidn suministrada por el personal fue de uso exclusivo del grupo que participé en la
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elaboracion de este trabajo, y no se hizo comentarios a terceros que comprometieran a las

personas que participaron (61).

Respeto a la persona (62)

Para esta consideracion ética, se parte de la premisa de que el respeto a si mismo, genera el

respeto hacia las otras personas, dejar ser al otro tal y como es (62).

El respeto por las personas incorpora a los menos otros dos principios éticos fundamentales,
a saber:
e la autonomia, que exige que a las personas que estén en condiciones de deliberar

acerca de sus metas personales se les respete su capacidad de autodeterminacion, y

e la proteccidn de las personas cuya autonomia estd menoscabada o disminuida, lo
que requiere que a quienes sean dependientes o vulnerables se los proteja contra

dafios o abuso.

La busqueda del bien es la obligacion ética de lograr los maximos beneficios posibles y de
reducir al minimo la posibilidad de dafios e injusticias. Este principio da origen a normas
que exigen que los riesgos de la investigacion sean razonables frente a los beneficios
previstos, que la investigacion esté bien concebida, y que los investigadores sean
competentes para llevar cabo la investigacion y para garantizar el bienestar de los que

participan en ella.
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En este proyecto no se modificO o se influyd sobre los aspectos socio/culturales y
conductuales del personal de Enfermeria que participaron y en todo momento se les
respetaron las diferencias entre las creencias y actitudes del otro con relacion a las propias
(62).

Confidencialidad y Veracidad (63)

De ellos se derivan el secreto profesional y la obligacion de dar informacion veraz a los
participantes. En este proyecto se partié de que los datos obtenidos no fueron revelados

fuera del contexto académico (63).

Se implementd informacion clara desde el inicio, donde se resaltd la veracidad en el
planteamiento de los objetivos del proyecto y el beneficio que se puede traer para la
préactica de Enfermeria, asi como las posibles adversidades y consecuencias que puede traer
este para la vida profesional del personal de Enfermeria y en el resultado final, se respet6

en todo momento las politicas y normas institucionales.

47



6. METODOLOGIA DEL PROYECTO

El “Marco Légico” es una metodologia de formulacion de proyecto que se estd utilizando
ampliamente, estos ultimos afios, para evaluar y financiar proyectos sociales. Esta
metodologia, entre sus aspectos fundamentales, permite distinguir entre aquellos resultados
que estan bajo y fuera del control del equipo ejecutor, facilita la evaluacion al establecer
indicadores, pero sobre todo obliga a realizar un diagndéstico exhaustivo de los problemas
de la poblacion beneficiaria lo cual obviamente facilita su solucién en una forma que es

apropiada a los intereses y particularidades de los beneficiarios.

Este instrumento fue creado a fines de los afios setenta para la Agencia para el Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos y actualmente se encuentra respaldado por las
experiencias de organismos internacionales tales como el Banco Mundial, el Banco

Interamericano del Desarrollo y la Unidn Europea, entre otros (64).

Es una herramienta de trabajo con la cual un evaluador puede examinar el desempefio de un
programa en todas sus etapas. Permite presentar de forma sistematica y logica los objetivos
de un programa y sus relaciones de causalidad. Asimismo, sirve para evaluar si se han
alcanzado los objetivos y para definir los factores externos al programa que pueden influir

en su consecucion.
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La Matriz de Marco Logico que se elabor6 para efectos de la evaluacion debe reflejar lo
que el programa es en la actualidad. Si bien muchos programas no han sido disefiados con
el método del Marco Légico, se debe realizar un ejercicio de reconstruccion de los distintos
niveles de objetivos del programa (fin, propdsito, componentes) e indicadores de sus

resultados que permitan medir el nivel de logro alcanzado (65).
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7. MARCO METODOLOGICO

7.1 MATRIZ DEL MARCO LOGICO

INDICADORES MEDIOS DE
RESUMEN VERIFICABLES | VERIFICACION SUPUESTOS
NARRATIVO

FIN

El personal de | NUmero  total de Encuestas de Politicas institucionales

Enfermeria de la
Clinica  Universitaria
Colombia ofrecera una
atencion con calidad y
seran reconocidos
institucionalmente por
el cuidado que brindan
de una manera
humanizada, logrando
bienestar en el
paciente hospitalizado
con altos estandares de
calidad.

pacientes atendidos en

la Clinica
Universitaria

Colombia que
manifiestan  sentirse

satisfechos con el
cuidado brindado

Numero total de
pacientes encuestados
en la Clinica
Universitaria
Colombia.

satisfaccion realizadas
por la oficina de
atencién al usuario de

la institucion,
identificando la
percepcion del

paciente y la familia.

permanentes que promuevan el
mejoramiento en la calidad de
los servicios.

Estado de conciencia de los
pacientes hospitalizados en la
institucion.

indice ocupacional de la Clinica

Otros elementos del cuidado.

PROPOSITO

Mejorar la calidad de
la atencion brindada
por parte del personal
de enfermeria, para la
prevencion en el
cuidado de la piel de
los pacientes
hospitalizados en la
unidad de cuidados
intensivos adultos de
la clinica Universitaria
Colombia.

Namero de pacientes
que presentan ulceras
por presion

/

NUmero total de
pacientes
hospitalizados en la
Unidad de Cuidados
Intensivos en la
Clinica Universitaria
Colombia, durante un
periodo determinado.

Reporte de ulceras por
presion de la Unidad
de Cuidados
Intensivos en la
Clinica Universitaria
Colombia, durante un
periodo determinado.

Reporte oportuno de eventos
adversos: aparicion de ulceras
por presibn en pacientes
hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos en la
Clinica Universitaria Colombia,
durante un periodo determinado.

Rotacion  del personal de
Enfermeria de la UCI.

Estado de conciencia de los
pacientes.
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OBJETIVO
GENERAL

Realizar una
actualizacion a la guia
de cuidado que le
permita al personal de
enfermeria brindar
bienestar mediante la
prevencion de lesiones
de la piel del paciente
hospitalizado en la
Unidad de Cuidado
Intensivo Adultos de
la Clinica
Universitaria
Colombia.

NUmero total del
personal de
enfermeria capacitado
en el cuidado de la
piel de los pacientes
hospitalizados en UCI
/

Numero total del
personal de
Enfermeria que
pertenece a UCI
adultos.

Lista de Asistencia a
las sesiones
educativas.

Registro fotografico.

Evaluacién al final de
las sesiones
educativas

Encuesta dirigida al
personal de
Enfermeria que
laboran en la UCI.

La aceptacion por parte del
personal de enfermeria de
participar en la actividad.

Asistencia incompleta a las
sesiones educativas
programadas.

Inquietudes no resueltas
totalmente durante las sesiones
educativas y demas actividades
programadas.

Interrupcion de la sesion por
inestabilidad de algin paciente
durante la actividad.
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8. PLAN DE ACCION

ASPECTO DE LA TEORIA: CONOCER.
OBJETIVO ESPECIFICO N° 1: El personal de enfermeria identificara la necesidad de

evaluar, priorizar y hacerle seguimiento individualizado, a los riesgos que tiene cada paciente

de desarrollar zonas por presion.
OBJETIVO ESPECIFICO N° 2: Demostrar al personal de enfermeria la necesidad de

realizar revisiones de una manera periodica y actualizaciones en el cuidado de la piel.

ASPECTO DE LA TEORIA: HACER PARA.
OBJETIVO ESPECIFICO N° 3: El personal de enfermeria evidenciara los cuidados de la
piel requeridos para prevenir las zonas por presion del paciente.

MEDIOS DE

ACTIVIDADES | INDICADOR RECURSOS VERIFIoACION | SUPUESTOS

1. Taller sobre NUmero de Recurso humano: Lista de La aceptacion por

la valoraciény | asistentes al Enfermeros gestores del | asistencia. parte del personal
taller. proyecto.

seguimiento de
los riesgos para
prevenir las
zonas por
presion
aplicando los
diferentes
cuidados de
Enfermeria,
basandose en la
continua
actualizacion.

/
Numero total

del personal de
Enfermeria
que pertenece
a UCI adultos.

Personal de enfermeria
asistente.

Boligrafo - Papeleria
Sillas, Escritorios.

Computador -
Videobeam

Laminas con fotos,
(ver anexo N° 5)

de enfermeria de
participar en la
actividad.

Asistencia del
personal de
enfermeria a la
actividad.

El nivel de interés
del personal de
enfermeria por la
informacion que se
brindara.
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ACTIVIDAD DESARROLLADA

“Taller sobre la valoracion y seguimiento de los riesgos para prevenir las zonas por
presion aplicando los diferentes cuidados de Enfermeria, basandose en la continua
actualizacion.”

DESARROLLO DE ACTIVIDADES TIEMPO DESTINADO

1. Primera parte de la actividad:

Presentacion ~ preparada  en | Esta presentacion en multimedia, se dejo con
multimedia acerca de la temaética

planteada; en esta parte, se realizd
una revision y actualizacion en el | estar de enfermeria, para ser visto por el personal

unos dias de antelacién en el computador del

cuidado de la piel. de Enfermeria en cualquier momento previo a la

Videos: actividad.

http://youtu.be/gCriNXsUPPqg
http://youtu.be/uH99YEYnbdl

2. Se explico la actividad a 5 minutos

desarrollar.

3. Segunda parte:
Se formaron grupos de trabajo y a
cada uno se le entreg6 una serie de 10 minutos
ldaminas  impresas  que  se
elaboraron con anticipacion (ver
anexos).

4. Tercera parte de la actividad:
Recoleccion de inquietudes o 5 minutos
recomendaciones por parte de los
participantes; en esta parte, el
personal de enfermeria evidencid
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http://youtu.be/uH99YEYnbdI

los cuidados de la piel requeridos
para prevenir las zonas por
presion.

Retroalimentacion —
sensibilizacion; en esta parte, el
personal de enfermeria identifico
la necesidad de evaluar, priorizar y
hacerle seguimiento
individualizado, a los riesgos que
tiene cada paciente de desarrollar
zonas por presion.

De 10 a 20 minutos.

Total de tiempo destinado para la
actividad.

30 minutos, maximo 40 minuto por cada turno.
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ASPECTO DE LA TEORIA: PERMITIR

OBJETIVO ESPECIFICO N° 4: El personal de enfermeria creara estrategias que le

permitan identificar momentos propicios para escuchar las inquietudes y sentimientos del

paciente, acerca de los cuidados que éste realiza a su piel y asi generar estrategias

conjuntas.

ASPECTO DE LA TEORIA: ESTAR CON

OBJETIVO ESPECIFICO N¢ 5: El personal de enfermeria reconocera los sentimientos

que expresan los pacientes como sensaciones de cansancio, dolor o incomodidad.

MEDIOS DE

ACTIVIDADES | INDICADOR RECURSOS . SUPUESTOS

VERIFICACION
2. Proyeccion de | Numero de Recurso Lista de Percepcion del
un video personas que | humano: asistencia. personal de
relacionado con | asistentes a la Enfermer(‘josi enfermeria frente a la
la tematica: presentacion g(;:cs;toercetso ¢ actividad programada.
“Sentimientos del video proyecto.
del paciente / Personal de Asistencia del
hospitalizado y | Numero total | enfermeria personal de
la percepcion del personal | asistente enfermeria a la

de Enfermeria
que pertenece

del cuidado”. o
Escritorio, sillas,

A UG papeleria,
adultos. Computador
Videobeam

Video que se va
a proyectar (ver
anexo N° 6).

actividad programada.
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ACTIVIDAD DESARROLLADA

Proyeccion de un video relacionado con la tematica:

“Sentimientos del paciente hospitalizado y la percepcién del cuidado™.

DESARROLLO DE ACTIVIDADES

TIEMPO DESTINADO

1. Se explico la actividad a desarrollar

5 minutos

2. Primera parte de la actividad:

Proyeccion del video acerca de la
tematica planteada.

Cortos de la pelicula: la escafandra y
la mariposa (ver anexos):

http://youtu.be/6 AsU-SVY0JU

10 minutos

Segunda parte de la actividad:
Inquietudes o recomendaciones por
parte de los participantes; en esta
parte, una vez visto los fragmentos
de la pelicula, se logrard reconocer
los sentimientos que expresan los
pacientes, como sensaciones de
cansancio, dolor o incomodidad.

5 minutos

Retroalimentacion — sensibilizacion;
en esta parte, el personal de
enfermeria buscara estrategias que
les permitieran identificar momentos
mas propicios para escuchar las
inquietudes y sentimientos de los
paciente, acerca de los cuidados de
la piel, para poder generar
estrategias conjuntas.

De 10 a 20 minutos.

Total de tiempo destinado para la
actividad.

30 minutos, maximo 40 minuto por cada
turno.
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ASPECTO DE LA TEORIA: MANTENER LAS CREENCIAS.

OBJETIVO ESPECIFICO N° 6: El personal de enfermeria desarrollara estrategias para

fortalecer los sentimientos en el paciente y asi mejorar su autonomia, contribuyendo de

manera positiva en su recuperacion.

MEDIOS DE
ACTIVIDADE INDICADOR RECUR . PUEST
C S CADO CURSOS VERIFICACION SUPUESTOS
o, , . La aceptacion por

3. Socializacion | NUmero de Recurso Lista de Chequeo parte del personal de
de una situacion | asistente a la humano: enfermeria de
de Enfermeria | socializacion de | Enfermeros o

N articipar en la
donde se plasma la situacion de | gestores del Y e

. Enfermeria proyecto. actividad.
los sentimientos |
de un paciente, | Nimero total Personal de Asistencia del
con el fin de del personal de | enfermeria personal de
desarrollar Enfermeria que | asistente. enfermeria a la
estrategias para .
pertenece a UCI Boligrafo actividad.
fortalecer sus adultos .
sentimientos ' Papeleria
' Sillas, El nivel de interés del
Escritorios. personal de

Fotocopias con
la Situacion de
Enfermeria, (ver
anexo N° 7).

enfermeria por la
informacion que se
brindara.
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ACTIVIDAD DESARROLLADA

Socializacién de una situacion de Enfermeria donde se plasma los sentimientos de un

paciente, con el fin de desarrollar estrategias para fortalecer sus sentimientos.

DESARROLLO DE ACTIVIDADES

TIEMPO DESTINADO

Primera parte de la actividad: se les
entregard una situacion de
Enfermeria de manera escrita.

Se entregara una situacion de Enfermeria de
forma escrita con unos dias de antelacion a
cada una de las personas para que sea leida
en cualquier momento previo a la actividad.

Se explico la actividad a desarrollar. 5 minutos
Primera parte de la actividad: se 10 minutos
realiz6 una presentacion donde se

hizo una introduccion a la temética.

Segunda parte de la actividad: se

realizara la lluvia de ideas con el fin 5 minutos

de recoger sus sugerencias,
inquietudes o recomendaciones de
cada uno de los participantes.

Retroalimentacion — sensibilizacion;
en esta parte, el personal de
enfermeria buscara estrategias para
fortalecer los sentimientos en el
paciente y asi mejorar su autonomia,
y contribuir de manera positiva en su
recuperacion.

De 10 a 20 minutos.

Total de tiempo destinado para la
actividad.

30 minutos, maximo 40 minuto por cada
turno.
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9. DESARROLLO, ANALISIS Y EVALUACION DE LA EJECUCION DEL PLAN DE

ACCION

ACTIVIDAD N° 1:

“Taller sobre la valoracion y seguimiento de los riesgos para prevenir las zonas por presion

aplicando los diferentes cuidados de Enfermeria, basandose en la continua actualizacion”.

RESPONSABLE: Andrea Carolina Serna Beltran, Oscar Gustavo Godoy Avila.
TIEMPO DE EJECUCION DE LA ACTIVIDAD: 30 minutos.

En cuanto a la asistencia a la primera actividad, se obtuvieron los siguientes resultados:

“Taller sobre la valoracion y seguimiento de los riesgos
para prevenir las zonas por presion aplicando los
diferentes cuidados de Enfermeria, basandose en la
continua actualizacién”.

19%
NUMERO DE PERSONAS
QUE SE ENCONTRABAN

FUERA DE LA UCI

81%
NUMERO DE ASISTENTES
QUE PARTICIPARON EN EL
DESARROLLO DE LA
ACTIVIDAD
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Al taller faltaron tres personas debido a que el dia en que se desarrollaron las actividades
fueron asignadas a otros servicios diferentes debido al indice de ocupacion de camas, por lo
tanto, la asistencia fue de un 81,3 % (trece personas); con el 18,7% de personal que no pudo
asistir luego se realizd una retroalimentacion del taller; se puede considerar que la

asistencia del personal a esta sesidn educativa fue bastante buena.

Esta primera actividad como se menciond anteriormente se llevo a cabo por medio de un
video que se habia dejado en el computador con unos dias de anticipacién, con el fin de que
los participantes adquirieran y reforzaran los conceptos acerca de lo que es la piel, la
definicion de ulceras por presion, su estratificacion, la Escala de Braden (ver anexo N° 2)

entre otros conceptos.

La reunién se llevd a cabo en sala de juntas dentro de la UCI, se dividieron en grupos
pequefios, luego se realizé una breve introduccién al proyecto y a la actividad a desarrollar
por parte de los responsables; posteriormente se repartieron al azar laminas con diferentes
impresiones entre las que se encontraban: fotos de diferentes momentos de pacientes
hospitalizados en UCI, la Escala de Braden y dispositivos para el manejo de presiones

estaticas y dinamicas (ver anexo N° 2y N° 5).

Se les di6 un tiempo prudente para que cada grupo de personas analizara e interpretara las
laminas que se les habia repartido, luego cada uno de los participantes manifestd su

opinidn, estas se escribieron en el tablero (se sacaron las mas importantes), se realizé un
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andlisis entre todos y se recogieron las conclusiones aportadas con el fin de formar parte de

la guia que se estaba desarrollando y construyendo entre todos.

Entre las conclusiones que se recogieron con las ideas aportadas por todos los participantes
se podia identificar que la gran mayoria del personal de enfermeria identifico la necesidad
de no solamente evaluar a la persona cuando ingresa a la UCI (tomando como referencia la
escala de Braden), sino la necesidad de priorizar y de hacerle seguimiento de una manera
individual, porque muchas veces se cae en el error y en la rutina de generalizar los cuidados
de la piel, o peor adn, el llenar a ciegas el formato de seguimiento diario, evidenciaron que
al identificar y tratar de una manera personalizada, se logran mitigar los riesgos que tiene

cada paciente de desarrollar zonas por presion.

Entre las muchas ideas que se plasmaron cabe resaltar frases como:

¢ Coémo me gustaria que me trataran a mi, 0 a mis conocidos, si nos encontraramos en este
situacion de vulnerabilidad?,

También “la importancia de resaltar los sentimientos del paciente buscando siempre la

proteccion de este’’;

Frases como las anteriores que van de la mano con el cumplimiento de los objetivos que
nos planteamos, fue que el personal de enfermeria evidenciard que las personas tienen
multiples necesidades (unas mas urgentes que otras) entre las cuales estan los cuidados de

la piel que ellos requieren para prevenir las zonas por presion.
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A su vez, fueron conscientes de que aunque la gran mayoria de los participantes conocen la
necesidad de los cuidados de la piel, y de las herramientas que se disponen en el mercado
para ello, muchas veces solo se utilizan las que “uno cree son mejores” 0 los que “los
compafieros de trabajo le cuentan que funcionan”, identificaron la necesidad de realizar
revisiones de una manera periddica y actualizaciones en el cuidado de la piel como
participar en cursos, seminarios, encuentros con otros profesionales donde se comparten

experiencias, entre otras actividades, y no dejarle todo el cuidado al conocimiento empirico.

Como conclusion final de esta actividad los participantes evidenciaron la necesidad de tener
una guia de cuidado de la piel basada en la prevencion de UPP. Se cont6 con los recursos
suficientes durante los encuentros; de igual forma la participacion e interés de los asistentes

fue bueno.
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ACTIVIDAD N° 2:

Proyeccién de un video relacionado con la tematica:

“Sentimientos del paciente hospitalizado y la percepcion del cuidado™.

RESPONSABLE: Andrea Carolina Serna Beltran, Oscar Gustavo Godoy Avila.

TIEMPO DE EJECUCION DE LA ACTIVIDAD: 120 minutos distribuidos en cuatro

sesiones de 30 minutos en los cuatro turnos.

El video se bas6 en cortos de la pelicula LA ESCAFANDRA Y LA MARIPOSA

(Le scaphandre et le papillon), Dirigida por Julian Schnabel.

En cuanto a la asistencia a la segunda actividad, se obtuvieron los siguientes resultados:

Proyeccion de un video relacionado con la tematica:
“Sentimientos del paciente hospitalizado y la percepcién del
cuidado".
6%
NUMERO DE PERSONAS QUE SE
ENCONTRABAN FUERA DE LA UCI
NUMERO DE ASISTENTES QUE
94% PARTICIPARON EN EL

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
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http://www.lahiguera.net/cinemania/pelicula/3395

El dia en que se realizd la proyeccién del video, solamente falto una persona, y esto fue
debido a que el dia en que se desarrolld la actividad esta se encontraba asignada a realizar
actividades de orden administrativo, por lo tanto, la asistencia fue de un 93,7 % (quince
personas); con el 6,3% de personal que no pudo asistir luego se realizO una
retroalimentacion de la actividad que se desarrollo; se puede considerar que la asistencia

del personal a esta sesion educativa fue bastante buena.

Esta segunda actividad se llevo a cabo por medio de la presentacion de un video que se
habia escogido previamente y de la cual se habian seleccionado unas escenas en particular;
la reunion se llevé a cabo en el espacio destinado como sala de juntas dentro de la UCI,
donde se reunio a los participantes, luego se realiz6 una breve introduccién a la actividad a

desarrollar por parte de los responsables.

Al terminar la proteccion se motivd al grupo a participar y a comentar sus opiniones, de
manera simultanea se procedié a realizar una sensibilizacion acerca de la tematica, y se
termind con una evaluacion oral preguntandoles a los participantes acerca del video, las

preguntas que se les hicieron fueron:

e ;Como les habia parecido el video?

Los asistentes manifestaron que:

“era un reflejo algo frio de la realidad y del dia a dia en las UCI”".
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“se sintieron muy confrontados con esa realidad pero que los fortalecio mas como
personal de salud”.

“los cuestiono con el cuidado que estamos brindando, ya que solo esta muchas veces
encaminada a la parte fisica y se descuida la parte psicologia y emocional”.

“los confronto con la realidad”

“los sensibilizo y los hizo caer en cuenta que lo estaban haciendo estaba mal, y

reflexionaron acerca de nuestro que-hacer diario”

Entre los participantes surgio la inquietud y es el saber que es ¢ respetar al otro?, se realizo

un sondeo entre los diferentes conceptos que surgian y se llegd a concluir:

“que el respeto es considerado, por todos, como algo fundamental en el cuidado, ya que

sin él, la relacion terapéutica no se puede establecer”.

Se llego a la conclusion en comun acuerdo, de que el respeto consiste en “tratar al paciente
como a nosotros nos gustaria ser tratados, con todos sus derechos como ser humano y

como sujeto de su propia vida y no como objeto del sistema de salud”.

El resultado de la convocatoria a la actividad es satisfactorio al lograr la participacion de
casi un 94% del personal de salud, y aun mejor, que de manera indirecta los participantes
lograron identificar las categorias enunciadas en la teoria de Swanson en lo relacionado

con el aspecto de “permitir” y “estar con”, ya que vieron lo urgente de desarrollar la
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habilidad de reconocera los sentimientos que expresan los pacientes, como las sensaciones
de cansancio, el dolor o la incomodidad en determinado momento, y su necesidad de

comodidad y confort relacionados con los cuidados de la piel.

A su vez, los participantes durante el andlisis y sensibilizacion enunciaron frases, con

acciones o expresiones que se deben evitar como:

“considerar al paciente como una enfermedad 0 un niUmero”.

“El Tutearlo”.

999

Utilizar frases como. “No es para tanto”, “No pasa nada”, “eso no duele tanto

I83)

“Hablar como si no estuviese ahi”, “el No juzgarlos”.

También identificaron la necesidad de crear estrategias, con el fin de permitir el lograr
identificar cuales eran son los momentos mas propicios para escuchar a los pacientes y asi
poder conocer cuales son sus inquietudes y sentimientos, para poder generar entre todos
unas estrategias conjuntas relacionados con los cuidados de la piel, también mencionaban la

necesidad de evitar y caer en suposiciones como:

“El no creerle al paciente, ¢estoy cansado me quiero acostar?, ¢me duele la espalda?,

Jme siento solo?”.
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Hacerle sentir como si fuera un estorbo, “;Otra vez por aqui?”, “;Qué pasa ahora?”.

E Y'Y

“tengo mucho trabajo”. “;Cree usted que es el unico paciente? ”.

“Cuando una persona por alguna razon no se puede comunicar de forma verbal y esta
se comunica de forma escrita, el utilizar lo que el escribe para mostrarlo de manera

grotesca a las demds personas”.

Darle a entender que lo que piensa es exagerado, como: “;Realmente le duele tanto?”.

“Hay gente que esta peor”.

“El no mirarlos a los ojos. El paciente se siente invisible y rebajado a un objeto”

En los ultimos minutos se procedio a realizar una sensibilizacion acerca de la tematica y se
realiz6 una evaluacion de la actividad, preguntandoles a los participantes que les habia
parecido, si creen que este se asimila con la realidad actual, lo positivo y negativo de cada
situacion y las conclusiones surgieron del mismo grupo. Se tomd registro de todos los
aportes que surgieron durante la actividad, con el fin de recopilarlos y organizarlos como

estrategias del cuidado de la piel.
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ACTIVIDAD N° 3:

Socializacion de una situacion de Enfermeria donde se plasma los sentimientos de un

paciente, con el fin de desarrollar estrategias para fortalecer sus sentimientos.

RESPONSABLE: Andrea Carolina Serna Beltran, Oscar Gustavo Godoy Avila.
TIEMPO DE EJECUCION DE LA ACTIVIDAD: 30 minutos por cada turno.

INTRODUCCION: Con anticipacion se entregd personalmente al personal de Enfermeria
una impresion que contenia una situacion de Enfermeria (ver Anexo N° 7), con el fin de

que lo leyeran y analizaran.

En cuanto a la asistencia a la tercera actividad, se obtuvieron los siguientes resultados:

Socializacion de una situacion de Enfermeria donde se
plasma los sentimientos de un paciente, con el fin de
desarrollar estrategias para fortalecer sus sentimientos.

0%

m NUMERO DE PERSONAS
QUE SE ENCONTRABAN
FUERA DE LA UCI

B NUMERO DE ASISTENTES
QUE PARTICIPARON EN EL
DESARROLLO DE LA
ACTIVIDAD
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El resultado de la convocatoria a la actividad es satisfactorio al lograr la participacion del

100% del personal de salud de la unidad de cuidados intensivos.

Esta tercera actividad se llevo a cabo en una primera etapa por medio de la entrega al

personal de Enfermeria de una situacion de Enfermeria (ver Anexo N° 7).

La reunion se llevo a cabo en el espacio destinado como sala de juntas dentro de la UCI,
donde se reuni6 a los participantes, se les permitio un tiempo prudente para que cada uno
analizara e interpretara las situacion de enfermeria nuevamente, luego, cada uno de los
participantes manifestd sus opinion de lo leido, las cuales se iban escribiendo en el tablero
como una lista de ideas, se sacaron las mas importantes, y se eliminaban las duplicaciones,
se realzo un analisis entre todos y se sacaron unas conclusiones con todas las ideas

aportadas.

Entre las ideas que mencionaban los participantes estaban:

“falta de ética por parte de las personas que brindan el cuidado de la piel del paciente y
estan atento a si bienestar”

“los pacientes necesitan que los cambiemos de posicion para que no se les marque la piel,
pero debemos hacerlos participes e importantes en la toma de decisiones”.

“si entendemos las necesidades de los pacientes cuando ellos los necesitan tendremos la

satisfaccion del deber brindado y daremos al paciente el bienestar que necesita”.
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“el cuidado debe estar orientado a brindar bienestar al paciente”.

“la tecnologia no es suficiente para brindar cuidado a las personas *.

“tenemos que ver al paciente como un ser integral y no como un objeto de estudio lejos de
un contexto espiritual”.

“Necesitan que los escuchemos, ayudemos y reforcemos conceptos como auto-cuidado y
que los hagamos participes en las actividades de la vida diaria como parte de su
recuperacion”.

“el mejorar la capacidad de comunicacion en ambos sentidos”

“el personal de enfermeria no debe caer en la rutina al realizar sus funciones de cuidado”.
“los pacientes en estado critico casi nunca pueden realizar por si solos sus cuidados de la
piel, y cuando lo pueden hacer los ignoramos o no los tenemos en cuenta’.

“Nosotros somos los responsable de los cuidados de la piel de nuestros pacientes, pero
también es nuestra responsabilidad el encaminar nuestros esfuerzo en desarrollar

estrategias en fortalecer el concepto de autonomia”.

La conclusion que se elabor6 con las ideas aportadas por todos los participantes se podia
analizar que la gran mayoria del personal de enfermeria reconocié la necesidad de
desarrollar estrategias, no solo encaminadas a la parte fisica, sino que se deben desarrollar
estrategias con el fin de fortalecer los sentimientos en las personas para asi mejorar su

autonomia, para que se pueda contribuir de manera positiva en su recuperacion.

Se tomo registro de todos los aportes que surgieron durante la actividad, con el fin de

recopilarlos y organizarlos como estrategias del cuidado de la piel.
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10. CRONOGRAMA

10 .1 PROYECTO DE GRADO

ARNO 2013 ANO 2014 ANO 2015
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ACTIVIDADES

Se realiza revision
del estado del arte.

Asesoria

Definicién del
problema.

Formulacién de
objetivos.

Presentacion y
socializacién del
modelo de gestion
en la institucién.

Elaboracion del
plan de accién.

Correcciones
solicitadas por
parte del asesor del
proyecto de
gestion.

Aplicacion del
proyecto de
gestion.

Evaluacion del
proyecto de
gestion.

Socializacién del
proyecto de
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gestion.
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11. PRESUPUESTO

ELEMENTOS
CANTIDAD VALOR POR UNIDAD TOTAL

RECURSO HUMANO
a. Asesoria 42 horas $60.000 hora $2.520.000
b. Personal de enfermeria 100 horas $20.000 hora $2.000.000
BIBLIOGRAFIA
a. Textos 1 libro $45.000 $ 45.000
b. Fotocopias 150 copias $200 Hoja $30.000
c. Internet 1000 horas $1.500 hora $ 1.500.000
d. Impresién de I&minas a color que | 10 laminas $ 1.000 c/und. $100.000
se utilizaran en la actividad N° 1
EQUIPOS PROPIOS
a. Computadores 600 horas $1000 hora $1.000.000
b. Impresiones 300 hojas $300 hoja $90.000
c. cdmara fotografica 6 horas $20.000 hora $120.000
d. - Alquiler de videobeam 4 horas $20.000 hora $80.000
ANALISIS Y MANEJO DE LA
INFORMACION
a. Papeleria 200 hojas $100 hoja $ 10,000
b. Video 1 $45.000 $45.000
c. Digitacion 100 hojas $400 hoja $40.000
DOCUMENTO FINAL
a. Digitacion 100 hojas $400 hoja $40.000
b. impresion 100 hojas $200 hoja $20.000
C. empaste 2 juegos $50.000 $100.000
IMPREVISTOS $500.000 $500.000
TOTAL $ 8.240.000
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12. CONCLUSIONES

Las siguientes conclusiones fueron obtenidas partiendo de la opinion del personal de

enfermeria que participaron en las diferentes actividades que se realizaron:

Revisando la informacion obtenida se concluy6 por parte de los profesionales de
enfermeria como también por los auxiliares de enfermeria, que las personas que se
encuentran internadas en la UCI no tiene la capacidad de cuidar su piel y este

cuidado esté a cargo de ellos.

El personal de enfermeria manifestd la necesidad de no solamente evaluar el riesgo
de desarrollar zonas de presion a la persona cuando ingresa a la UCI, por medio de
la escala de Braden, sino la necesidad de anticipar y de hacerle seguimiento de una
manera individual, ya que muchas veces se cae en el error y en la rutina de
generalizar los cuidados de la piel, y peor aun, el diligenciar a ciegas el formato de

seguimiento diario.

Las Enfermeras manifestaron que al tratar de una manera personalizada la
valoracion de la piel de la persona que ingresa a la UCI, se logra mitigar los riesgos

que tiene cada paciente de desarrollar zonas por presion.
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El personal de Enfermeria mostré interés en realizar revisiones a la literatura de una
manera periodica, asi como el asistir o participar en cursos, seminarios, y diversos
encuentros con otros profesionales donde se compartan experiencias, entre otras

actividades, y soportar el cuidado empirico de la piel.

El personal de enfermeria fue consciente de que aunque la gran mayoria de los
participantes conocen la necesidad de los cuidados de la piel, y de las herramientas
que se disponen en el mercado para ello, muchas veces s6lo se utilizan las que “uno
cree son mejores” 0 10s que “los comparieros de trabajo le cuentan que funcionan

mejor .

El personal de Enfermeria manifestd que “los cuidados que estamos brindando,
muchas veces estdn encaminada a la parte fisica y se descuida la parte psicologia y
emocional” y vieron la necesidad de desarrollar estrategias, con el fin de lograr
identificar cuales eran son los momentos mas propicios para escuchar a los
pacientes y asi poder conocer cuales son sus inquietudes y sentimientos, para poder
generar entre todos unas estrategias conjuntas relacionados con los cuidados de la

piel.

La gran mayoria del personal de enfermeria reconocio la necesidad de desarrollar
estrategias, no solo encaminadas a la parte fisica, sino que se deben desarrollar

estrategias con el fin de fortalecer los sentimientos en las personas para asi mejorar
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su autonomia, para que se pueda contribuir de manera positiva en su recuperacion y

cuidados de la piel.

El personal de enfermeria esta dispuesto a modificar los cuidados frente al cuidado

de la piel para que este incluya los factores personales de cada paciente.

Los participantes evidenciaron la necesidad de tener una guia actualizada en el

cuidado de la piel basada en la prevencion de UPP.
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13. RECOMENDACIONES

Fomentar en la institucion la necesidad de capacitar de manera periddica al personal
de enfermeria, acerca de la necesidad de la valoracion de la piel, utilizando para ello

los diferentes instrumentos que se tienen.

Realizar de manera periodica retroalimentacion y sensibilizacion al personal de
enfermeria, acerca de la necesidad de desarrollar estrategias con el fin de fortalecer
los sentimientos en las personas para asi mejorar su autonomia, para que se pueda

contribuir de manera positiva en su recuperacion y cuidados de la piel.

Realizar encuentros con el personal de enfermeria de manera periddica con el fin de
realizar actualizaciones a la guia de cuidado de la piel basada en la prevencion de

UPP, con aportes de todos los participantes y sus experiencias.
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PROPUESTA DE UNA GUIA DE PREVENCION PARA EL ACTUAR DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA, EN EL CUIDADO DE LA PIEL, QUE PERMITA

BRINDAR BIENESTAR AL PACIENTE

Esta propuesta de una guia se basé y tomo como referencias las directrices
Generales sobre Prevencion de las Ulceras por Presion. Logrofio. 2003, del Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas (GNEAUPP). Mas los aporte de las personas que participaron en los

diferentes encuentros.

INTRODUCCION

En la préctica profesional de la Enfermeria, los cuidados son la razén de ser de la profesion
y constituyen el motor del que hacer, y por lo tanto, foco de atencion y objeto de estudio de
la Enfermeria, como disciplina profesional®. Tales cuidados constituyen un cuerpo propio
de conocimientos, el objetivo principal y el fin de la profesién®; dentro de éstos, una parte
importante son los cuidados de la piel. Una atencion adecuada ayuda a prevenir la aparicion

de Ulceras por presion®.

? Zarate Grajales, Rosa A La Gestion del Cuidado de Enfermeria. Index Enferm Digital 2004; 44-45.

% Mercedes Ferro M. Seminario La gestion del cuidado en enfermeria. Fundacién Victor Grifois i Lucas 2004.

4 Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP).
Clasificacion-estadiaje de las Ulceras por presion. Doc.ll. Logrofio: GNEAUPP; 2003.



Las Ulceras por presion son una consecuencia del aplastamiento tisular entre dos planos,
uno perteneciente al paciente y otro externo a él, siendo las partes mas afectadas los

talones, el sacro y los trocénteres®.

Las Ulceras por presion constituyen un importante problema por sus repercusiones en
diferentes ambitos, tales como: afectan el nivel de salud de quienes las padecen, la calidad
de vida de los pacientes y sus entornos cuidadores, el consumo de recursos para el sistema
de salud, pudiendo incluso alcanzar responsabilidades legales al ser consideradas en
muchas situaciones como un problema evitable, ya que la mayoria de las Ulceras por
presion pueden prevenirse (un 95 % son evitables) (Hibbs P. 1987) (Waterlow J. 1996) ,
por lo que es importante disponer de estrategias de educacion y prevencion integradas
dentro de guias de practica clinica inter/disciplinares que contemplen los distintos niveles

asistenciales.

1. VALORACION DEL RIESGO

e Considerar a todos los pacientes potenciales de riesgo.
e Elegir y utilizar una escala de valoracion de riesgo que se adapte a las necesidades

en el contexto asistencial.

® Verdi Soriano J. Epidemiologia, Prevencién y Tratamiento de las Ulcera por Presion. Tesis doctoral.
Alicante: Universidad de Alicante, 2004.
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e La utilizacion de una escala de valoracién de riesgo facilita la identificacion del
nivel de riesgo global y de los factores de riesgo presentes en ese paciente,
orientado la planificacion de los cuidados de prevencion.

e Evitar modificar las escalas sin proceder a su validacion.

e Efectuar la valoracion de riesgo en el momento del ingreso del paciente y
periddicamente segln se establezca o existan cambios en el estado general que asi
lo sugieran.

e Registre las actividades, los resultados y algo que no se debe olvidar es el evaluar.

2. CUIDADOS ESPECIFICOS

2.1.-Piel

Examinar el estado de la piel al menos una vez al dia, teniendo en cuenta especialmente:

Prominencias dseas (sacro, talones, caderas, tobillos, codos, entre otros.)

e Zonas expuestas a humedad (por incontinencia, transpiracion, estomas, secreciones)

e La presencia de sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad,
temperatura, induracion.

e Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca.

e Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.

e Lavar la piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin friccion.

e No utilizar sobre la piel ningun tipo de alcoholes (de romero, tanino, colonias, etc.).
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Aplicar cremas hidratantes, procurando su completa absorcion.

Valorar la posibilidad de utilizar productos con acidos grasos hiperoxigenados en
las zonas de riesgo de desarrollo de ulceras por presion, cuya piel esté intacta.
Preferentemente utilizar lenceria de tejidos naturales.

Dedicar una atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por presion con
anterioridad, al presentar un elevado riesgo de aparicion de nuevas lesiones

(recurrencia).

2.2.-Exceso de Humedad

Incontinencia, transpiracion o drenajes de heridas

Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de humedad
en la piel del paciente: incontinencia, sudoracién profusa, drenajes y exudado de
heridas.

Utilizar productos de barrera que no contengan alcohol y que protegen contra

exudados y adhesivos.
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2.3.-Manejo de la presion

Para minimizar el efecto de la presion como causa de Ulceras por presion habran de
considerarse cuatro elementos: la movilizacion, los cambios posturales, la utilizacion de

superficies especiales de apoyo y la proteccién local ante la presion.

2.3.1. Movilizacion:

Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad del paciente.

2.3.2. Cambios posturales:

Realizar cambios posturales:

e Cada 2-3 horas a los pacientes encamados, siguiendo una rotacion programada e
individualizada.

e En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones horarias. Si puede
realizarlo autbnomamente, ensefiar al paciente a movilizarse cada quince minutos

(cambios de postura y/o pulsiones).
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En la realizacion de los cambios posturales tenga presente los siguientes puntos:

e Evitar en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.

e Seguir las recomendaciones de salud laboral sobre manejo de pesos y cargas.

e Mantenga el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio del
paciente.

e Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si.

e Evitar el arrastre. Realice las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales y
la friccion.

e En decubito lateral, no sobrepase los 30°.

e Si fuera necesario, eleve la cabecera de la cama lo minimo posible (méaximo 30°) y
durante el minimo tiempo.

e No utilice flotadores.

2.3.3. Superficies especiales de apoyo

Se refiere a superficies especiales de apoyo, como aquellas superficies que han sido
disefiadas especificamente para el manejo de la presion. En este sentido, el fabricante
deberia aportar informacion fundamentada acerca de sus indicaciones de uso (tipo de
pacientes a los que va destinado, niveles de riesgo, caracteristicas de las lesiones de los
pacientes tributarios de su uso, asi como parametros de efectividad respecto del alivio-

reduccion de la presion).
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Utilizar, preferentemente en todos los niveles asistenciales, una superficie de apoyo
adecuada segun el riesgo detectado de desarrollar ulceras por presion y la situacion clinica

del paciente.

e Paciente de riesgo bajo: Preferentemente superficies estaticas (colchonetas, cojines
estaticos de aire, colchonetas-colchones-cojines de fibras especiales, colchones de

espuma especiales, colchonetas-cojines viscoelasticos).

e Pacientes de riesgo medio: Preferentemente superficies dindmicas (colchonetas
alternantes de aire de celdas medias) o superficies estaticas de altas prestaciones

(colchones de espuma especiales, colchones-colchonetas visco elasticos).

e Pacientes de riesgo alto : Superficies dinamicas (colchones de aire alternante,

colchonetas de aire alternante de grandes celdas)

e Los pacientes de riesgo medio y alto deberan utilizar un cojin con capacidad de

reduccion de la presion mientras estén en sedestacion.

e Considere siempre a las superficies especiales como un material complementario

que no sustituye al resto de cuidados (movilizacion y cambios posturales).
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Tipos de superficies de apoyo

Superficies estaticas

Colchonetas-cojines estatico de aire
Colchonetas-cojines de fibras especiales (siliconadas)
Colchonetas de espumas especiales

Colchones-cojines viscoelasticos

Superficies dinamicas

Colchones-colchonetas-cojines alternantes de aire
Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire
Camas y colchones de posicionamiento lateral

Camas fluidificadas

Camas bariatricas

Camas que permiten el decubito y la sedestacion
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2.3.4. Proteccion local ante la presion

En zonas de especial riesgo para el desarrollo de ulceras por presion como son los talones,
region occipital, se pueden utilizar sistemas de proteccion local ante la presion (apositos,

sistemas tipo bota-botin) que:

e Faciliten la inspeccion de la piel al menos una vez al dia
e Sean compatibles con otras medidas del cuidado local

e No puedan lesionar la piel de esa zona al tiempo de su retirada.

Contemplar cualquier situacion en la que los dispositivos utilizados en el paciente puedan
provocar problemas relacionados con la presion y rozamiento sobre una zona de
prominencia o piel y mucosas (sondas, tiras de mascarillas, tubos oro/traqueales, mascaras
de presion positiva, catéteres, yesos, férulas, sistemas de traccion, dispositivos de
inmovilizacién y sujecién. En estos casos, los &cidos grasos hiperoxigenados y los apésitos

no adhesivos con capacidad de manejo de la presion pueden ser de gran utilidad.

Todos los elementos anteriores pueden complementarse con el uso adecuado de un pequefio
arsenal de materiales que pueden servir para reducir localmente la presion y evitar la

friccion y fuerzas tangenciales, como pueden ser: cojines, almohadas, protectores locales.
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3.- CUIDADOS GENERALES

e Trate aquellos procesos que puedan incidir en el desarrollo de las Ulceras por

presion:

e Alteraciones respiratorias
e Alteraciones circulatorias

e Alteraciones metabdlicas

e Identifique y corrija los diferentes deficits nutricionales (calorias, proteinas,
vitaminas y minerales).

e Recuerde que el paciente en alto riesgo de desarrollar UPP requiere una dieta
hiperproteica e hipercalérica y que en el caso de que presente alguna UPP se precisa
del aporte de nutrientes que faciliten el proceso de cicatrizacion.

e Existen comercializados productos nutricionales que cumplen éstos requisitos para
la prevencion.

e Asegure un estado de hidratacién adecuado.
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4.- SITUACIONES ESPECIALES

Debido a su especial relacion con la posibilidad de ver aumentado el riesgo de desarrollo de
Ulceras por presion, habrén de tenerse en cuenta una serie de circunstancias especiales al
tiempo de planificar los cuidados de prevencion. Estos cuidados deberan iniciarse desde el
mismo momento de su ingreso en la institucion y mantenerse en las distintas unidades

(servicio de Urgencias, servicios de Diagnostico, quiréfanos).

e Pacientes con alteraciones neuroldgicas (lesiones medulares, déficits neurol6gicos)

e Pacientes sometidos a cirugia de larga duracion

e Pacientes sometidos a técnicas especiales (circulacion extracorporea, hipotermia) o
medicamentos vasopresores.

e Personas ancianas fragiles

El que un paciente se encuentre en estado terminal de su enfermedad no justifica el que se
haya de claudicar en el objetivo de evitar la aparicién de las Ulceras por presion. Sera
necesario no culpabilizar al entorno de cuidados de la aparicion de nuevas lesiones. Es una

complicacion frecuente y en muchos casos en ese estado, probablemente inevitable.
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En situacion de agonia ser& necesario plantearse incluso la necesidad de realizar cambios

posturales en el paciente.

Existen superficies especiales para el manejo de la presion que entre sus prestaciones
contemplan la consecucion de elevadas cotas de confort, estando especialmente dirigidos

para este grupo de pacientes.

5.- EDUCACION

e Implique a todos los miembros del equipo asistencial y/o red de cuidadores
informales en la planificacién, ejecucion y seguimiento de los cuidados de
prevencion.

e Valore la capacidad del paciente para participar en su programa de prevencion.

e Desarrolle un programa de educacion que sea:

e Organizado, estructurado y comprensible.
e Dirigido a todos los niveles: pacientes, familiares, cuidadores,
gestores, v,

e Que incluyan mecanismos de evaluacion sobre su eficacia.
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6.- CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS

e Garantizar la continuidad de los cuidados de prevencion en los posibles transitos de
los pacientes entre los niveles asistenciales.

¢ Incluya la descripcion de sus cuidados en los informes de alta.

7.- REGISTRO, EVALUACION Y MONITORIZACION

El hecho de registrar las valoraciones de riesgo, los cuidados preventivos, caracteristicas
especiales del paciente, asi como la no disponibilidad de los recursos materiales necesarios
para la prevencion, es una medida de gran ayuda en la proteccion legal de los profesionales
responsables del cuidado de los pacientes ante posibles demandas relacionadas con la

aparicion de Ulceras por presion.

El proceso de evaluacion es un instrumento basico para mejorar la eficacia de los cuidados

y estrategias preventivas de las ulceras por presion.

Es necesario establecer un programa de calidad con el objetivo de mejorar la atencion
prestada a los pacientes, facilitar un trabajo en equipo y permitir objetivar la practica

asistencial.
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14. ANEXOS

ANEXO N° 1
CARTA DE AUTORIZACION

Licenciada
ADRIANA PEDRAZA

Jefe Departamento de Enfermeria
Clinica Universitaria Colombia

La presenta es para solicitar el permiso para realizar nuestro trabajo de grado
en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos (Requisito para optar al titulo
de Especialista en Cuidados Intensivos), el cual se basa en una propuesta
donde se reforzaria el cuidado de la piel del pacuente hospitalizado en la UCI,
para prevenir la aparicion de las zonas de presion, tomando como referencia el
modelo de marco Iégico y una teoria de mediano rango de Enfermeria. Con
actividades donde el personal de Enfermeria evidenciara la percepcién acerca
del cuidado de la piel y las estrategias que se pueden utilizar, toda la
informacion recolectada es confidencial y no se modificaran procesos propios de
ustedes.

De antemano muchas gracias, por todo su apoyo incondicional.

COORDIALMENTE, (/,)
]éBREA CAROLINA SERNA 7% (‘/Oly(.
Eg@mjx };{e u edios p
GUSTAVO' G r&

Compafiero de Tesis
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ANEXO N° 2

ESCALA DE BRADEN

I ESCALA DE CATEGORIZACION DE RIESGO DE LESION EN PIEL

Ciudad Sede Fecha de Ingreso
[DATOS DEL PACIENTE
Nombre(s) y Apellidos (5] Edad
No. Habitacion Servicio de Origen Especialidad Diagnostico
[VALORACION D PIEL AL INGRESO
Presencia de Ulceras al L g festadio Enfermera (6} que evaki
[ \oltocatizacion

Ingreso
ISI EL PACIENTE PRESENTA ULCERAS SE DEEE DILIGENCIAR EL FORMATO DE HLC DE PACIENTE CON HERIDAS

SEGUIMIENTO DIARIO ESCALAPARA PREDECIR RIESGO DE ULCERAS POR PRESION (ESCALA DE BRADEN)

Turno de Enfermeria

Presion 2. Muy limitada

1. Completamente Limitada

Sensorial

4. No Alterada

3. Levemene limitada.

1. Completamente Inmovil

Movilidad

2. Muy Himeda

2. Muy limitadamente

3. Ligeramente limitada.

4. Sin Limitaciones

1. Constantemente Humeda

4. Rara vez Himeda

3. Ocasionalmente Himeda

1. Muy Pobre

Nutricién
3. Adecuada

2. Probablemente inadecuada

4. Exelente

1.Encama

Actividad 2. Ensilla

. 1. Es problema
Fricciony [——————

3. Camina ocacionalmente

4. Camina frecuentemente

deslizamiento |2. Es problema potencial

3. Sin problema aparente

Puntaje total

Escala de riesgo

eval

on ini

[VALORACION DE PIELAL EGRESO

puntajes Riesgo alto < 1 Riesgo medio 13- 15 Riesgo bajo 16- 18 Sinriesgo > 19 La reevaluacion de la escala se realizara de acuerdo a el puntaje dado en la
RIESGO ALTO < 12 Diario_RIESGO MEDIO 13 - 15 Cada 3 Dia: RIESGO BAJO 16 -18 Cada 7 dias

SIN RIESGO >19 SE REVALORARA EN 30 DIAS

Uicera de presionnueva = sI=J|No | |Uicera de presion resuelta s T o[ 1

Enfermero (a) que hace el egreso

observaciones
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ANEXO N° 3

MODELO DEL FORMATO DE LA LISTA DE ASISTENCIA

S002 op ownf ‘SOINZWWIO3O0Hd 30 WHINID
9
5
v
€
2
1
onwnN oy |,
b | UQIRZYRU 9P RIOH | 0| 0P BIOH opeje| ewa) s0jaydwi0a sa1quIou A sopyiady e oN
S3HOQV.LIQVdYD SOT 30 NOIOYWHOANI ‘il
N
( 81
0
9
st
v
[
2
1
ol
6
8
3
9
s
v
€
2
'
. ] oo odu |,
A
L uy gyedwoy eyedwasep anb obie) s0joidwo9 saxquiou A sopyady = = on
- — _ - T
ugioeyoeded B ap JOPEUIPIO0D [BP BIQUION ugioeyoedes 8 ap oURIoH| 08I [P BquIoN|
ON HoH ® k24291 85 8puop 186N ¥ €24€8) 95 9pUOP PepN) eyedwog)
T oww " 00

Olae AP UpDeZIEa) 8p Ba

NOIQV1IOVdYd
30 SOIN3A3 VION3LSISY 30 T0HLINOD

WNODYNYIINI EXENNEAI NOIDVZINY 240 %

(

93



ANEXO N° 4

REGISTRO FOTOGRAFICO DE LAS DIFERENTES ACTIVIDADES QUE SE
DESARROLLARON DURANTE LA APLICACION DE ESTE TRABAJO DE
GESTION
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ANEXO N° 5

LAMINAS UTILIZADAS EN EL DESARROLLO DE LA PRIMERA ACTIVIDAD




http://www.elmundo.es/elmundo/2008/10/08/valencia/1223477364.html
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http://serviucis.com/Extranet/index.php?option=com_content&view=article&id=38&Itemid=1
63
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i

http://es.123rf.com/photo_13440659 paciente-en-la-uci-gravemente-enfermo-en-la-cama-con-varios-tubos-y-
dispositivos-ma-dicos.html
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http://www.ar.airliquide.com/es/medicinal/equipamiento-medico/equipos-de-alta-complejidad/respiradores-para-
cuidados-intensivos.html

-

http://www.portalesmedicos.com/revista-medica/wp-content/uploads/3-insercion-femoral-balon-contrapulsacion.jpg
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http://www.saforguia.com/noticias/tabid/358/titular/calidad_de_vida_articulos_antiescaras/idnoticia/22259/defau
It.aspx
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Sarerac

TECHNOLOGY
http://www.ortosanitas.es/material-antiescaras.html

http://www.mercamania.es/a/listado_productos/idx/7040203/mot/Antiescaras/listado_producto
s.htm 105




http://www.guiaortopedia.com/ortopedia-ortosoluciones-vortopedia-23668.html
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Viscoelastico

http://www.ortosanitas.es/material-antiescaras.html

Cojin Sintetico

http://www.ortosanitas.es/material-antiescaras.html




ANEXO N° 6
ESCENAS DE LA PELiCULA “LA ESCAFANDRA Y LA MARIPOSA”

ESCOGIDAS PARA LA SOCIALIZACION EN LA ACTIVIDAD N° 2.

Escenas:

1. Minuto: 5:00 Es el primer momento en que es confrontado con la realidad,

y el exclama el “jvoy a ser paciente!”.

2. Minuto: 07:00 Muy temprano entra la enfermera, por la mafiana, lo arregla 'y
le prende -sin tenerlo en cuenta - el televisor y se lo deja en dibujos animados.

3. Minuto: 13:45 La fonoaudiologa le hace preguntas, y el exclama que
“preguntas tan bobas”.

4. Minuto: 15:20 El oftalmélogo le sutura el ojo.
5. Minuto: 18:10Es la primera vez que ve su reflejo en el espejo.
6. Minuto: 33:10 El le manifiesta a la terapeuta que él ve la muerte, ella se

molesta mucho, lo regafia y se va.
7. Minuto: 37:10¢l solo en la habitacidn, y la television encendida y sin
programacion.

8. Minuto: 50:00 entran a la habitacion unos técnicos para instalarle un
teléfono, hacen comentarios con un humor muy negro.

9. Minuto: 1:04:30 El en la habitacion, esta viendo el partido y entran a instarle la
alimentacion.
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ANEXO N° 7

SITUACION DE ENFERMERIA UTILIZADA EN LA ACTIVIDAD N° 3

El dia anterior cuando llegamos a recibir turno al medio dia como de costumbre, nos
reunimos en el estar de Enfermeria (las enfermeras y auxiliares de enfermeria del turno de
la mafiana y del turno de la tarde), nos saludamos, y lo primero que nos informan nuestros
compafieros de la mafana, es que el sefior que estd ubicado en el cubiculo N° 3, ha
molestado todo el turno, que no ha dejado de timbrar y llamar desde que lo sentaron en una
silla después del bafio — de la mafiana- casi obligado, ya hace casi 5 horas, (hago memoria
y recuerdo que el paciente es un hombre de 54 afios de edad, en POP dia 5 de cirugia
cardio-vascular, que se encontraba extubado desde el dia anterior, que era su primera
hospitalizacidn y tenia limitacion para moverse solo en estos momentos); al recibir turno
entre y me presente y le informe que yo era la enfermera que iba a estar en la mafiana, al
verlo lo observo con los ojos casi llorosos y con el cefio fruncido, el al verme lo primero
gue me manifiesta es su inconformidad, que siente que nadie le pone atencién, que lo
ignoran como si €l no fuera importante o su opinién no valiera, cuando él llama, y viene
alguien a mirar para que es, le dicen que tiene que colaborar y poner de su parte sino se va
a enfermera mas, y no comprenden de que estd muy cansado en la silla, que se siente
incbmodo y tiene un fuerte dolor en la espalda; de la manera mas respetuosa y atenta lo
escucho, le aclaro algunas inquietudes y trato de no desautorizar o justificar el actuar de mis
compafieros y le digo que si me espera unos minutos mas mientras terminamos de recibir

turno, el con la cabeza me dice que si.
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Estdbamos ya terminando de recibir turno, cuando el paciente timbro, mire a mi auxiliar de
Enfermeria y le dije que alistara todo para ir a pasar al paciente a la cama, el me miro como
diciendo “hagamos que espere un poco mas”, y antes de que ¢l me dijera algo yo le dije
ya tiene mucho tiempo de estar sentado, es suficiente, lo demas puede esperar un poco, si el
paciente lo pide es porque ya no puede mé&s y para ser su primera vez lo hizo bien, y
nosotros estamos acé para brindarle esos cuidados, y su comodidad es importante, pero mas
importante es hacerlo a ¢l participe de su cuidado y hacerlo sentir nuevamente util”. Al
parecer a mi auxiliar de enfermeria no le parecio importante lo que le acababa de decir y se
puso a realizar otra actividad, lo llame nuevamente y le dije que ibamos ya a acostar al
paciente; fuimos y realizamos la actividad, lo pasamos a la cama, lo volteamos, le
realizamos masaje en el cuerpo y me ayudamos a adoptar la posicion méas comoda posible,
de sus ojos brotaron lagrimas, nosotros lo miramos fijamente a los o0jos, y nos dijo “es que
ya estaba muy cansado de estar sentado, no quiero parecer canson, yo quiero mejorarme
pronto, he irme a casa”. Como a la hora pasamos y le preguntamos como se sentia, y
respondi6é que mucho mejor, que la “agonia de estar sentado” se le habia quitado, agradecié
muchisimo, y después se qued6 dormido, durante la tarde lo ayudamos a acomodarse varias
veces para que se sintiera lo mas comodo posible, al terminar el turno le preguntamos
cémo habia pasado la tarde y nos expreso su satisfaccion y agradecimiento por los cuidados
que se le habian proporcionado, pero lo que mas agradecia era que su opinion era util y

tomada en cuenta, él se sentia participe en su recuperacion.
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