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1. INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP) son un indicador importante de la calidad de
atencion de enfermeria, es una complicacion habitual de los pacientes
hospitalizados en las Unidades de Cuidado Intensivo, siendo prevenible y
evitable en la gran mayoria de los casos. A su vez, constituyen un gran
problema de salud publica, ya que causan deterioro de la calidad de vida de los
pacientes y su familia, aumentando los costos y el consumo de recursos en salud,
implica una prolongacién de la estancia hospitalaria y suelen agravar el
pronéstico del paciente (1). En la actualidad, tienen una connotacion legal
importante para el equipo de salud, pues determina la efectividad del cuidado de la

piel.

Adicionalmente estas lesiones generan dolor que, muchas veces, no puede ser
manifestado por los pacientes, debido a su condicibn actual de salud; el
problema aumenta con las multiples complicaciones derivadas de esta
problematica, sobre todo las relacionadas con la infeccion y sobreinfeccion a nivel

sistémico que incrementa la mortalidad.

En este punto es donde los profesionales de enfermeria deben desempenar un
papel vital, ya que son los encargados de establecer un plan de cuidados a fin de
prevenir la aparicion de ulceras por presion y acelerar la recuperacién del
paciente cuando ya estén establecidas. Por ello se identificé la necesidad de
crear una estrategia educativa a partir del aumento de la prevalencia de lesiones
en piel de los pacientes Hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivo de los

Comuneros HUB.

Se espera con este proyecto, establecer estrategias educativas dirigidas al
personal de enfermeria y orientadas hacia la prevencion y tratamiento de las UPP
de manera que se asegure la atencion integral a los pacientes y que se involucre

el entorno familiar.
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2. MARCO REFERENCIAL
2.1 Analisis del Problema

Las Ulceras por Presién (UPP) son de rapida aparicién y cursan con un proceso
de larga curacién debido al gran compromiso que se puede generar en las
estructuras musculares y tendinosas de un area corporal (2). Los datos
epidemioldgicos disponibles hasta la fecha en Unidades de Cuidados Intensivos
indican que las UPP son un problema importante y que se debe afrontar para
mejorar la calidad asistencial en la unidad (3). El paciente en situacién critica
normalmente padece una serie de problemas de salud que requieren la atencion
especializada del equipo que lo atiende. Estos pacientes presentan gran numero
de factores de riesgo de padecer UPP y, como consecuencia de ello, las
Unidades de Cuidados Intensivos son las que registran mayor incidencia de estas

lesiones (4).

Hoy en dia se ha evidenciado segun estudios a nivel internacional la preocupacion
por este tema, especialmente porque se cree que la mayoria (95%) de las UPP
que presentan los pacientes, son evitables y aun mas que otro porcentaje
importante (60%) de estas serian prevenibles a través de la aplicacion de escalas
de valoracion y riesgo de UPP, como lo menciona un estudio realizado en el

Hospital de Navarra (5).

Un estudio reciente de prevalencia de las UPP realizado en la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia muestra que las Ulceras por
Presién aparecen en el 3% a 10% de los pacientes hospitalizados en un momento
dado; de igual manera, muestra que la tasa de incidencia de desarrollo de una

nueva ulcera por presidon oscila entre 7,7% y 26,9%; que dos tercios de las
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Ulceras que aparecen en hospitales ocurren en pacientes mayores de 70 afios,
sector creciente de nuestra poblacién, por lo que se debe esperar un aumento de
su incidencia en los proximos afnos, de ellos el 25-85% desarrolla una ulcera por
presidon alguna vez, la cual constituye la causa mas frecuente de retraso en la

rehabilitacion de estos pacientes (6).

A nivel de departamental, la Universidad Industrial de Santander realizo un
estudio durante el periodo comprendido entre mayo del 2009 y mayo del 2010,
en una Institucion de Salud de tercer nivel de atencion en Bucaramanga,
Santander. Con fin de conocer la prevalencia del evento adverso UPP que
desarrollaron los usuarios hospitalizados en los servicios de urgencias, unidades
de cuidados intensivos adultos y pediatricos, medicina interna, especialidades
quirurgicas. Como resultados relevantes, se encontré que el 31,88% de los
pacientes presentaron factores de riesgo para desarrollar UPP y se pudo
determinar que quienes tenian un riesgo alto presentaron mayor prevalencia del
evento (69,56%.), La media de edad fue de 64 afos y el 43,47% de los casos

cursaba con procesos de enfermedad croénico (7).

Segun lo muestra las estadisticas de calidad institucional, la Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI) de Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga es una
unidad polivalente de 39 camas, donde su mayoria de ingresos en un 70% son
personas mayores de 60 afos de edad con enfermedades crénicas y factores
predisponentes tales como: hipertension arterial, diabetes, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) con requerimiento de oxigeno suplementario,
desnutricion, alteracion del estado de conciencia, actividad restringida en la cama,;
Asi mismo, con enfermedades de inicio reciente que por su cuadro compromete
hemodinamicamente al paciente, a todo esto, se suma el requerimiento de
ventilacion mecanica y soporte vasopresor, inotropico y dosis altas de sedo
analgesia; considerandose factores de riesgo que precipitan la presencia de

lesiones en piel.
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En este orden de ideas, se hace necesario implementar estrategias que ayuden a
mejorar el cuidado de la piel que afecta el confort de los pacientes hospitalizados,
con el fin de lograr prevenir y disminuir la incidencia de las lesiones en piel. Por tal
razon se ha creado este proyecto de gestion, que tiene como propésito fortalecer
los cuidados brindados por enfermeria a los pacientes hospitalizados en la UCI a
partir del cumplimiento de un objetivo: Implementar una estrategia educativa
dirigida al personal de enfermeria para mejorar el cuidado de la piel que afecta el
confort de los pacientes hospitalizados en la UCI de los comuneros Hospital

Universitario de Bucaramanga.

Al final se espera que el grupo de enfermeria de la UCI Los Comuneros Hospital
Universitario de Bucaramanga, pueda contribuir a mejorar el confort de los
pacientes y su familia, por medio de los cuidados integrales de enfermeria,

dirigidos al cuidado de la piel.
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2.2 Justificacion

Un indicador de calidad relacionado directamente con los cuidados de enfermeria,
es la prevencion de las ulceras por presion (UPP) que siguen constituyendo hoy
dia un importante problema de salud, ya que un alto porcentaje de las lesiones en
piel, es evitable teniendo en cuenta las intervenciones destinadas a la
conservacion de la integridad de la piel, con el fin de impedir las complicaciones
derivadas de estas lesiones, tanto para el paciente y los servicios de salud.
Siendo un importante reto al que se enfrenta directamente el personal de
enfermeria cuyo objetivo principal, es el cuidado directo (8), por esto la
importancia de la valoracién inicial de los pacientes para definir la necesidad y el
grado de actividades sobre aquellos que tienen mayor riesgo de desarrollar

ulceras por presion y de esta manera evitar las lesiones en piel.

Por otro lado, la presencia de UPP tiene importantes repercusiones, se ve
vulnerada la calidad de vida de los pacientes afectados y la de su familia, ya que
se inicia una secuencia de situaciones a las que debe ser sometido el paciente,
algunas de ellas son la curacion de las lesiones, administracion de antibidticos,
prolongacion de la estancia hospitalaria, factores que al relacionarse entre si

generan una influencia negativa para el paciente y todo su entorno familiar.

De alli la importancia de éste problema y la inminente necesidad de actuar ante
un tema que tiene grandes consecuencias a nivel de costos, dias de estancia
hospitalaria, indicadores de calidad, reincorporacién a las actividades de la vida
diaria, complicaciones y calidad de vida; aparte del gran significado que puede

tener el manejo de estos pacientes a nivel familiar.



Figura 1 Arbol de problemas
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El abordaje que se hace del paciente que ingresa a la UCI de Los Comuneros
Hospital Universitario de Bucaramanga, se enfoca hacia la mejoria del estado
fisiopatolégico que le llevo a la unidad y las actividades de cuidado se organizan
para tal fin. Sin embargo, se ha identificado que la condicion fisiopatoldgica,
asociado a los diferentes tratamientos farmacolégicos instaurados, predisponen e
influye de manera negativa en la presencia de lesiones en piel, que limitan la
movilidad, aumentan la incapacidad y la dependencia hacia los cuidados. Siendo
este el agravante de las condiciones que conllevan a secuelas fisicas posteriores
empeorando su condicién clinica que afecta directamente a él y a sus familiares
cercanos. De esta manera, el profesional de enfermeria debe estar en la
capacidad de disefar planes y estrategias de cuidado que le permitan al paciente

disminuir o prevenir el impacto negativo de las lesiones en piel.

Este proyecto de gestion permitira en la UCI Los Comuneros Hospital Universitario
de Bucaramanga, promover la formacion de estrategias con un enfoque
preventivo que disminuira el riesgo a presentar UPP, a través del desarrollo de
actividades educativas encaminadas a mejorar el cuidado de la piel y a su vez
pretende mejorar el confort de los pacientes, que se ve afectado por la presencia
de lesiones en piel, y de alguna forma contribuira a la disminucién de la estancia
hospitalaria por causa de una patologia ajena al motivo de su ingreso. Este
proyecto se ejecutara en el periodo comprendido entre octubre y noviembre del
afno 2016.

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, como profesionales de
enfermeria permitira planificar el cuidado de una manera mas precisa, integral,
mejorando asi la calidad en la atencion, generando mayor trascendencia para la
profesidn, ya que a partir de este, el paciente desarrolla menos efectos negativos
producto del reposo prolongado durante su hospitalizaciéon y a su vez logra una
rehabilitacion temprana. A nivel personal, sera de gran satisfaccion aportar a
los companieros de trabajo estrategias de mejora del cuidado de la piel, el cual se
vera reflejado en la disminucion de la prevalencia de UPP en nuestros pacientes

hospitalizados en la UCI.



Figura 2 Arbol de Objetivos
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Implementar una estrategia educativa dirigida al personal de enfermeria para
mejorar el cuidado de la piel que afecta el confort de los pacientes hospitalizados

en la UCI de los comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga.

3.2 Objetivos Especificos

e Socializar la estrategia educativa dirigida al personal de enfermeria para
mejorar el cuidado de la piel; que incluya los cambios de posicion correctos
y anatémicos.

e Fomentar en el personal de enfermeria el cambio de pafial de forma
oportuna, utilizando los dispositivos para la incontinencia urinaria.

e Demostrar a la enfermera la importancia de realizar la valoracion completa
de la piel del paciente durante la entrega y recibo de turno.

e Ensefiar a la enfermera a evaluar en los pacientes la intolerancia a los
cambios de posicion con el fin de garantizar el confort.

e Fomentar en la enfermera la incorporacion de la familia en los cuidados de
la piel como lubricacién e higiene, desarrollando vinculo de confianza entre

familia, enfermera y paciente.
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4. REFERENTE CONCEPTUAL

4.1 Definiciéon de conceptos

Estrategia educativa

Segun Odderey Matus, hacen referencia a un conjunto de actividades, en el
entorno educativo, disefiadas para lograr de forma eficaz y eficiente la
consecuciéon de los objetivos educativos esperados. Desde el enfoque
constructivista esto consistira en el desarrollo de competencias por parte de los
estudiantes. Este disefio puede ser realizado tanto por el docente como por el

estudiante, los cuales pueden retroalimentarse mutuamente (9).

Unidad de Cuidado Intensivo

Es la unidad para la atencion de los pacientes criticos hospitalizados, esta
disefiada, organizada y dotada con altos estandares de calidad y tecnologia, debe
contar con sistemas centralizados vigilancia permanente de signos vitales que
permiten identificar cualquier necesidad o signo de alarma en forma oportuna,
para brindar una atencion a pacientes que requieren por sus condiciones de

gravedad cuidados especiales y tratamientos complejos.

Debe estar conformada por un grupo multidisciplinario (médicos intensivistas,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas y personal de apoyo)
entrenado en el manejo y cuidado de pacientes de alta complejidad, que se
caracteriza por su alta calidad cientifica y especializada, resaltandose su trato

humano e integral del paciente y su familia.

Sus espacios deben ser amplios e individualizados, permiten un trato confortable

que respete ante todo la intimidad de los pacientes (10).
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Confort

La definicién que le otorga la Real Academia Espafola a la palabra confort, esta
relacionada con la comodidad y el bienestar del cuerpo. Segun Kolcaba es la
sensacion que experimentan los pacientes, que han sido receptores de las
intervenciones de confort cuando se abordan las necesidades de alivio,

tranquilidad y trascendencia (11).

Cuidados de la piel

Serie de actividades e intervenciones, encaminadas a mantener la integridad
cutanea y prevenir la aparicion de lesiones en piel, minimizando los factores que

predisponen al individuo al desarrollo de lesiones en la piel sana (12).

4.2 Desarrollo de Conceptos

Unidades de Cuidado Intensivo

Es el servicio destinado a la hospitalizaciéon de pacientes en estado critico, que
exige monitoreo continuo, asistencia médica y de enfermeria permanente y
utilizacién de equipos altamente especializados; se relaciona basicamente con los
servicios de apoyo, diagnostico y tratamiento, quirdrgicos, de cocina y de

lavanderia (13).

Los pacientes criticos son aquellos que se encuentran en una situacion de
inestabilidad fisiolégica en la cual pequefios cambios funcionales pueden llevar a
un serio deterioro global, con dafio organico irreversible o muerte. El monitoreo,
intermitente o continuo, esta destinado a detectar estos cambios precozmente, a
fin de proveer un tratamiento adecuado y restablecer una situacion fisiolégica mas

estable, previniendo de tal modo el dafo organico o la muerte.
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El segundo aspecto que define a los pacientes criticos es la necesidad de recibir
tratamientos especiales. Estos tratamientos pueden ser urgentes, como el empleo
de drogas vasoactivas en pacientes en shock; intermitentes, como la dialisis; o
continuos, como la ventilacidn mecanica. A su vez, pueden estar dirigidos a curar
al paciente, como el empleo de antibiéticos; o a sostener las funciones organicas

hasta que el organismo pueda retomar una funcién adecuada (14).

La estructura fisica: el diseio de la unidad

El disefio de la planta fisica de una Unidad de Terapia Intensiva debe ser
establecido sobre la base de los pacientes que presuntamente seran asistidos en

ella.
Las caracteristicas de la planta fisica deben ser tales que faciliten:

e La observacion directa de los pacientes como parte de la funcion de

monitoreo.

La vigilancia de los monitores de variables fisiologicas.

La realizacion de intervenciones terapéuticas de rutina y de emergencia.

La obtencién y el almacenamiento de la informacion referida al cuidado de
los pacientes.

Los requerimientos de espacio

Una vez que se ha establecido el numero de camas de la unidad, se debe
establecer el tamafio total de la misma. En adicién al numero de camas, existen
otros determinantes del espacio. En efecto, en una UCI se requieren distintos tipos

de espacios:

1) El espacio asignado para las camas, incluyendo el lugar necesario para los

equipos de control y la actividad a desarrollar.



22

2) El espacio de soporte para todas las actividades dentro de la unidad, incluyendo
central de monitoreo, seccion para preparacion de drogas, areas limpias y sucias

de soporte, etc.

3) Los espacios de apoyo técnico, que incluyen areas de reunion, sala de vision
de radiografias, archivos, areas de almacenamiento de equipamiento, oficina del
coordinador, A ello, deben agregarse los espacios de transito, tanto para el

personal de la unidad como para los visitantes.

Acceso

El acceso de pacientes al servicio de Cuidado Intensivo es de caracter interno,
independiente, rapido, amplio y de facil identificacion. En este servicio se

encuentran los siguientes ambientes:

e Recepcidon y control: Ambiente destinado a las personas que informan vy
controlan el acceso al servicio, requiere un mueble de atencién al publico,

sistema de intercomunicaciones y teléfono.

e Oficina de coordinacién: Oficina para el manejo de coordinacion médica y
de enfermeras; debe contar con bafo, area para secretaria y area para

reuniones.

e Sala de espera y bateria de bafios publicos: Es el area destinada al publico
y familiares de los pacientes, debe estar controlada visualmente por el area
de recepcion, estar provisto de sistema de comunicacion (teléfonos
publicos), facilidad para consecucién de refrigerios, punto de television,
musica ambiental y contar con bafos publicos y discapacitados por sexo

(hombres y mujeres) ubicados inmediatos a la sala de espera.

e Cubiculo de hospitalizacién: Es el area destinada a la hospitalizacion del
paciente debe tener minimo 15 m?2 con un ancho de 4.50 m y una
profundidad de 3.35 m, donde se ubica la cama con sus columnas o

paneles médicos que contienen los puntos de aprovisionamiento de gases
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especiales (aire, oxigeno y vacio) y las tomas eléctricas que van a permitir
la conexion del equipo en el cuidado y atencion del paciente. En cuanto, a
las redes se debe contemplar dos salidas de oxigeno, una de aire
comprimido y tres salidas de vacio por cama. El cubiculo debe estar
provisto ademas, de un lavamanos, o en su defecto de uno por cada dos
cubiculos, contar con ventilacion e iluminacion natural, brindarle privacidad
a través de los paneles divisorios y sistemas de cerramiento como cortinas.
Los lavamanos quirurgicos de accionar con rodilla o pie o electronicamente
(de censor) deben estar dispuestos a la entrada de los mddulos de

pacientes.

Habitacion de aislados: Es el ambiente destinado al aislamiento de
pacientes que por su condicidn presentan riesgo para los demas usuarios
del servicio, deben estar debidamente sefalizados, con entrada restringida
y debera colocarse en la puerta la informacion con las medidas de
prevencion necesarias para evitar eventuales contagios y demas

situaciones de riesgo.

Estacion de enfermeria: Espacio destinado a la labor de apoyo de
enfermeria delimitado por un mueble que permite al personal adelantar su
trabajo de apoyo con una relacion directa y visual con los pacientes y el
personal médico. La estacidn es proporcional en su dimension a la cantidad
de actividades que alli se van a ejecutar y debe brindar confort al personal
meédico y parameédico que se va a desempefar en ella. Debe contar
ademas de los ambientes requeridos por norma y funcionamiento con
espacios para terminal de computadores e impresoras, carro de historias,
gavetas, cabinas y otros elementos necesarios para la actividad de
vigilancia de parte del personal médico y paramédico. Su uso y ubicacién
es exclusivo del servicio con acceso inmediato para el personal que lo

requiere (15).
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La localizacion de la Unidad

En esta situacion se presentan dos posibilidades distintas: el disefio de una unidad
nueva o el reacondicionamiento de una prexistente. En cualquiera de las dos
situaciones se debera tener en cuenta que existen servicios que deben estar
préximos a la Unidad, otros que deben estar a distancia y otros en que es
indiferente. Por ejemplo, es deseable que wuna UCI que se ocupa
fundamentalmente de pacientes quirurgicos esté localizada lo mas préxima posible
al area quirurgica y a la sala de emergencia. También es conveniente tener cerca
el departamento de diagndstico por imagenes; y si no se dispone de un laboratorio
cercano en la institucion, tener en la unidad un equipo para los examenes de
rutina inmediata. Un aspecto a tener en cuenta son las vias de comunicacion,
incluyendo el servicio de ascensores para traslado a otras areas de la institucion.
Se debe prever una circulacidon separada para el personal de la unidad y para los
visitantes. Por su parte, el traslado de y hacia la unidad debe poder hacerse a
través de corredores separados de aquellos utilizados por el publico general. Se
debe poder preservar la privacidad de los pacientes, y se debe poder realizar el

transporte rapidamente y sin obstrucciones (16).

Utilitarios

Cada UCI debe tener fuentes de poder eléctrico, de agua, oxigeno, aire
comprimido, vacio y control ambiental (temperatura, humedad, iluminacion)
capaces de sostener las necesidades de los pacientes y del equipo de asistencia
bajo situaciones normales y de emergencia, debiendo cumplir con los
requerimientos y estandar de las respectivas entidades de control. La
recomendacion actual es utilizar una columna de utilitarios en relaciéon con cada

cama, la cual provee las conexiones para las fuentes de energia eléctrica,
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oxigeno, aire comprimido y vacio, conteniendo los controles para temperatura e
iluminacion. Esta podra estar montada del techo y en relacion con un angulo de la
cama. Si no se puede disponer de estas columnas, los servicios precedentes
deben ser aportados desde la pared que esta en relacién con la cabecera de la

cama.

Recurso humano

Los pacientes criticos presentan necesidades especiales de monitoreo y soporte
vital que debe ser provisto por un grupo humano, incluyendo un médico con los
conocimientos basicos, la habilidad técnica, el tiempo necesario y la presencia
fisica permanente para proveer dicho cuidado en forma inmediata y adecuada.
Este cuidado debe ser continuo y preventivo por naturaleza, asegurando que el
paciente sea manejado de una manera eficiente, humana y segura, utilizando
recursos finitos de modo de asegurar una alta calidad de cuidado y una evolucién

optima.

La Unidad de Cuidado Intensivo debe ser dirigida por un médico director. Este, en
base a su entrenamiento, interés, tipo de practica y tiempo disponible debe poder
asumir la direccion clinica, administrativa y educativa de Ila Unidad.
Especificamente, el director de la Unidad debe ser un médico especialista, que
regularmente se encuentre involucrado en el cuidado de los pacientes en la unidad
y que disponga de tiempo para controlar aspectos administrativos y de formacion
meédica continuada del equipo del servicio. EIl director médico es el responsable
de la calidad, seguridad y adecuacion del cuidado de todos los pacientes de la

unidad.

Ademas del director médico, la unidad debe contar con un médico o mas, de
acuerdo con la magnitud de los servicios que brinda, presente durante las 24
horas todos los dias, que al menos maneje las emergencias, incluyendo la

reanimacion cardiopulmonar, el control de la via aérea, shock, trauma complejo,
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etc. Ademas, un equipo de consultores especialistas debe estar disponible en
caso de necesidad, y participar en las rondas de seguimiento de pacientes con

patologias especificas.

El equipo de enfermeria debe estar entrenado para el servicio en la unidad. Es
muy conveniente la presencia de un enfermero director a fin de establecer las
lineas de autoridad y responsabilidad para brindar la atencion de enfermeria

optima en términos de calidad, seguridad y adecuacién.

La exacta relacion entre enfermeros y pacientes aun no se ha establecido. Sin
embargo, un minimo de un enfermero por cada tres pacientes se considera
imprescindible durante las 24 horas del dia. Los pacientes mas graves pueden

requerir un enfermero personal (17).

Ademas del personal permanente precedentemente citado, otros profesionales
son imprescindibles para el adecuado funcionamiento de la unidad, incluyendo

terapistas fisicos, terapeutas respiratorios, psicélogos, etc.

El equipamiento de la unidad

Por definicién, una Unidad de Cuidado Intensivo debe tener la capacidad de
proveer monitoreo basico y ofrecer un apoyo terapéutico completo al paciente
critico. A los fines de cumplir con estos objetivos, toda UCI debe disponer de los

siguientes elementos:

¢ Monitoreo continuo de electrocardiograma, con alarmas de baja y alta

frecuencia.
¢ Monitoreo arterial continuo, invasivo y no invasivo.

e Monitoreo de presidn venosa central y de presion de arteria pulmonar.
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¢ Equipo para el mantenimiento de la via aérea, incluyendo laringoscopio,

tubos endotraqueales, etc.

e Equipo para asistencia ventilatoria, incluyendo bolsas, ventiladores,

fuente de oxigeno y de aire comprimido.
e Equipo para realizar aspiracion.

e Equipo de resucitacion, incluyendo cardioversion y desfibrilador, y

drogas para el tratamiento de las emergencias.

e Equipo de soporte hemodinamico, incluyendo bombas de infusion,

equipos de calentamiento de sangre, etc.
¢ Monitores de transporte.
e Camas con cabecera desmontable y posiciones ajustables.
e Marcapasos transitorios.

El progreso continuo de la tecnologia en los equipos de utilizacién habitual en la
monitorizacion y tratamiento de los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos ofrece sin duda cada vez mas posibilidades de actuacion. Al
mismo tiempo, esta alta tecnologia conlleva mayores costos, no siempre posibles
de ser soportados por las instituciones de salud. Uno de los aspectos a tener en
cuenta es el elevado costo del mantenimiento y de la reparacion, no siempre

adecuadamente evaluado en el momento de la adquisicién.

4.3 Estrategia educativa

Como lo menciona el autor Yolanda Campos Campos en su libro Estrategias
didacticas apoyadas en tecnologia, la estrategia se refiere al arte de proyectar y
dirigir; las estrategias de aprendizaje hacen referencia a una serie de operaciones
cognitivas que el estudiante lleva a cabo para organizar, integrar y elaborar

informacion y pueden entenderse como procesos o secuencias de actividades que
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sirven de base a la realizacién de tareas intelectuales y que se eligen con el
propésito de facilitar la construccién, permanencia y transferencia de la

informacion o conocimientos (18).

o Tipos de estrategias de enseianza — aprendizaje (Estrategias EA)
Fase de construccion de conocimiento

o Estrategias para propiciar la interaccion con la realidad, la activacién de

conocimientos previos y generacion de expectativas.

Estas estrategias se emplean antes de la informacion por aprender. Permiten que
al profesor identificar los conceptos centrales de la informacién, tener presente
qué es lo que se espera que aprendan los estudiantes, explorar y activar los
conocimientos previos y antecedentes con los que cuenta el grupo.

Entre estas estrategias se encuentran:

-Actividad focal introductoria.

Busca atraer la atencion de los estudiantes, activar conocimientos previos o crear
una situaciéon motivacional inicial. Consiste en presentar situaciones

sorprendentes, incongruentes discrepantes con los conocimientos previos.

-Discusion guiada
Activa los conocimientos previos en la participacién interactiva en un dialogo en el

que estudiantes y profesor discuten acerca de un tema.
-Actividades generadoras de informacion previa

Permite activar, reflexionar y compartir conocimientos previos sobre un tema

determinado.

-Enunciado de objetivos o intenciones
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Es recomendable compartir y mejor aun, establecer con los estudiantes los
objetivos del aprendizaje del tema de la leccion o clase, ya que pueden actuar
como elementos orientadores de los procesos de atencion, para generar
expectativas apropiadas, mejorar el aprendizaje intencional y orientar las

actividades hacia la autonomia y auto monitoreo.

- Interaccion con la realidad

Se pretende que ya sea en la realidad, o mediante simulaciones y exploraciones,
se interactie con aquellos elementos y relaciones que contienen las
caracteristicas en estudio, por ejemplo, objetos, personas, organizaciones,
instituciones. Por interaccion se entiende la accion que se ejerce reciprocamente

entre dos 0 mas personas, objetos, agentes, fuerzas, etc.

Existen niveles de interactividad, desde el lineal hasta el complejo en donde la
interaccion tiene efectos reciprocos. La observacién e interaccién con videos,
fotografias, dibujos, multimedios y software especialmente disefiado, son muy

propicios.

e Estrategias para la solucion de problemas y abstraccion de

contenidos conceptuales

Estrategia de solucion de problemas
Se distingue un estado inicial en el que se detectan situaciones problematicas que
requieren solucion, un estado final y vias de solucion. Los pasos recomendables

Son:

-Planteo de situaciones y problemas
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Se observa una situacion en el contexto real o a partir del libro de texto,
ilustraciones, graficas, videos, lecturas, articulos periodisticos, etc., o disefiada
especificamente por el profesor.

El estudiante tiene que plantear la problematica o un numero determinado de

problemas.

-Analisis de medios y razonamiento analdgico

Consiste en dividir el problema en subtemas o partes que faciliten la solucion del
problema total. También se alienta a los estudiantes a ver el problema desde
distintos puntos de vista, lo que se enfatiza mas en los problemas que se
generaron a partir de proyectos de aprendizaje o en colaboracion via Internet. Se
pueden establecer analogias entre la situacion problema y una situacién familiar.
Se recopila informacion y materiales que se consideren necesarios para la

busqueda de soluciones.

-Busqueda de soluciones

Estrategia que pone de evidencia los diversos estilos de aprendizaje y los distintos
significados involucrados en los conceptos que se utilizan. Se proponen
soluciones al problema mediante aproximaciones, por ejemplo, manipulando
objetos o simulando la posibilidad de la solucion. Se pueden plantear ecuaciones
matematicas o descripciones graficas como histogramas, diagramas de flujo,

mapas conceptuales, diagramas de Venn, organigramas, mapas.

-Solucién a problemas
Estrategia en la que se proponen las soluciones a un problema. Se resuelve el
problema seleccionando la solucién que tiene mayor probabilidad. Se generan y

prueban las soluciones.

-Comunicacion de la solucion de problemas
Se comunican los resultados obtenidos en el proceso de solucién de un problema,

ya sea en una pagina Web, en una grafica, en un articulo o en un periédico mural.
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Se puede formar un album con los problemas resueltos, o hacer una coleccion

organizada por tipo de problema.

o Estrategias para la abstraccion de modelos y para mejorar la

codificacion de la informacion a aprender

Proporcionan la oportunidad para que el estudiante realice una codificacion
complementaria a la realizada por el profesor, o por el texto. La intencién es que
la informacion nueva se enriquezca en calidad al contar con una mayor
contextualizacidén o riqueza elaborativa, para una mejor abstraccion de modelos

conceptuales y asimilacion. Entre estas estrategias estan:

-llustracion descriptiva

El uso de estas ilustraciones es necesario para quienes tienen predominio
sensorial visual. Lo importante es que el estudiante identifique visualmente las
caracteristicas centrales del objeto o situacién problematica. Muestra como es un
objeto fisicamente y dan una impresién holistica del mismo, como las fotografias,
dibujos, pinturas multimedios, que constituyen tipos de informacion ampliamente
usados para expresar una relacion espacial en la que se pueden tener de manera
ilustrada, elementos de la realidad que no tenemos a la mano que deseamos

aprender.

-llustracion expresiva

Busca lograr un impacto en el estudiante considerando aspectos actitudinales y
emotivos. Lo esencial, es que la ilustracién evoque ciertas reacciones que interesa
discutir. Por ejemplo, la fotografia de una escena de guerra que promueve la

discusion acerca de sus causas, consecuencias, valores.



32

-llustracién construccional

Pretende explicar los componentes o elementos de una totalidad, ya sea objeto,
aparato, sistema o situacién. Consiste en elaborar o hacer uso de planos,
maquetas, mapas, diagramas que muestran elementos estructurales de aparatos

o partes de una maquina, esquemas, efc.

-llustraciéon funcional

Constituye una representacion donde se enfatizan los aspectos estructurales de
un objeto o proceso, en donde interesa describir visualmente las distintas
funciones o interrelaciones entre las partes de un sistema para que éste entre en
operacion, por ejemplo, ilustraciones sobre las fases del ciclo del agua, de

ecosistemas, de generacion de gas, etc.

-Preguntas intercaladas

Son aquellas que se plantean al estudiante a lo largo del material o situacién de
ensefanza y tienen como intencion facilitar el aprendizaje. Son preguntas que se
intercalan en partes importantes del proceso o del texto a fin de captar la atencion
y descodificacion literal del contenido, construir conexiones internas y externas,
repasar, solicitar informacion, compartir informacién, generar la actividad mental.
Las preguntas pueden formularse en diversos formatos como la respuesta breve,

la opcion multiple, el ensayo, la relacion de columnas, etc.

o Estrategias para organizar informaciéon nueva

Proveen de una mejor organizacion global de la informacién nueva, le
proporcionan una significacion logica y hacen mas probable el aprendizaje
significativo. Entre ellas se encuentran las de representacion linguistica como los
resumenes, los organizadores graficos como los cuadros sindpticos y los de
representacion visoespacial como los mapas o redes conceptuales. Estas

estrategias pueden ser para el profesor o elaboradas por el estudiante.
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Entre las que se encuentran:

-El resumen: Es una version breve del contenido en la que se enfatizan los puntos
mas importantes de la informacion; introduce al nuevo material y familiariza con el
argumento central, o bien, organiza, integra y consolida la informacién presentada

y discutida.

-Organizadores gréficos: representaciones visuales que comunican la estructura
I6gica del material educativo y que son utiles cuando se quiere resumir u organizar
nucleos significativos de conocimiento. Entre los organizadores graficos mas

utilizados estan:

Cuadros sinopticos

Organizan la informacién sobre un tema y proporcionan una estructura coherente
global de una tematica y sus multiples relaciones. Generalmente son
bidimensionales en columnas y filas; cada fila debe tener una etiqueta que
represente una idea o concepto principal o palabra clave y en cada columna ideas
fundamentales o variables que desarrollan la idea; en las celdas que se forman
en la interseccién, se colocan la informacidon que relacione al concepto de la fila
con el de la columna, como ejemplos, conceptos, principios, observaciones,

descripciones, explicaciones, procesos, procedimientos e incluso ilustraciones.

Para lograr un buen disefio es recomendable analizar la distribucién que convenga
para su mayor comprension, sefializar los temas clave, hacer el llenado de las

casillas de derecha a izquierda y de arriba abajo y de lo simple a lo complejo.
-Diagrama de llaves, diagrama de arbol, circulos de conceptos.

Presentan la informacién organizada de modo jerarquico, estableciendo relaciones
de inclusion entre los conceptos o ideas, por lo que constituyen organizadores
alternativos a otras formas de representacion grafica. Los diagramas de llaves
parten del concepto mas importante, del cual se desprenden otro de segundo

nivel agrupados mediante llaves y de cada uno de ellos, otros conceptos de tercer



34

nivel, que también se agrupan con llaves. Las relaciones jerarquicas se visualizan

de izquierda a derecha.

-Mapas y redes conceptuales
Crean enlaces entre los conocimientos previos y la informacion nueva a aprender,
en apoyo a aprendizajes significativos a través de organizadores previos,

analogias, superestructuras de texto, etc.

Para el desarrollo del proyecto de gestion y el cumplimiento de nuestro objetivo
general: Implementar una estrategia educativa dirigida al personal de enfermeria
para mejorar el cuidado de la piel que afecta el confort de los pacientes
hospitalizados en la UCI de los comuneros Hospital Universitario de
Bucaramanga. Se va utilizar los organizadores graficos tipo cuadro sindptico que
pertenece a la estrategia organizar informaciéon nueva, en el cual se va a plasmar
las posiciones anatdmicas correctas, la alineacién corporal y los puntos de mayor
presion para el desarrollo de UPP, con el fin de prevenir las lesiones en piel de los

pacientes.

4.4 Cuidados de la Piel

e Generalidades de la piel (19).

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo humano, formado por distintos tipos
de tejidos unicos entre si con una finalidad especifica. Su grosor oscila entre
0.5y4mm, segun su localizacién (es mas gruesa en las palmas de las manos y en

las plantas de los pies) (19).

La piel cumple dos funciones principales en el organismo: la primera sirve de
barrera entre el medio interno y el externo, la segunda protege al organismo de
agentes agresores ya sean fisicos, quimicos o biolégicos. Existen sin embargo,
otras funciones importantes, entre ellas, la regulacién de la temperatura corporal, f

funcién somato sensitiva y sintesis e vitamina D.
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En cuanto a la anatomia, la piel consta de 3 capas principales:
Epidermis:

Es la capa mas superficial de la piel. Es un epitelio escamoso estratificado que
contiene cuatro tipos de células: queratinocitos, melanocitos, células de merkel y

células de Langerhans.

Dentro de la epidermis se encuentran una serie de capas o estratos que permite

diferenciarla.

e Estrato cérneo: es el mas externo, formado entre 25 y 30 hileras de células

planas y muertas, ocupadas por queratina.
e Estrato lucido: solo esta presente en las zonas de piel gruesa.

e Estrato granuloso: esta formado por varias hileras de células en fase de

degeneracion. Contiene precursores de queratina.

e Estrato espinoso: esta constituido por varias hileras de células poliédricas

unidas por desmosomas.

e Estrato basal: es la mas profunda, configurada por una sola capa de células
cubicas, con capacidad de dividirse y formar los queratinocitos y los

melanocitos.

Dermis:

Es la capa de tejido conectivo que separa la epidermis de la grasa subcutanea.

Sirve de sostén de la epidermis. Tiene dos capas:

Papilar y reticular, compuestas a su vez por células, fibras, nervios, vasos

sanguineos.

Papilar: en estrecho contacto con la epidermis, que suele ser regular, con y tejido

laxo.
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Reticular: en contacto con la hipodermis, formada por tejido conjuntivo denso con
haces de fibras colagenas en todas las direcciones, pero fundamentalmente
paralelas a la superficie corporal, con fibras elasticas situadas entre los haces de

colageno y entorno a los foliculos pilosos y las glandulas sebaceas.

En dichas capas se extienden también la red de vasos sanguineos que nutre la
piel y las terminaciones nerviosas que permiten captar los estimulos externos:

calor, frio, tacto y dolor. Tiene funciones muy importantes (20):

¢ Intercambio de metabolitos entre la sangre y el tejido.
e Proteccién contra la infeccidn.
¢ Reparacion de las lesiones.

¢ Inhibicion de la mitosis epidérmica, evitando los carcinomas.

Hipodermis:

Es la capa de tejido subcutaneo en si, formadas por adipocitos, que producen y

almacenan a su vez grasa. Su funcién principal es la reserva de energia.

Figura 3 Capas de la piel.

Los tres capas de la piel
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Fuente: capas de la piel en: http:
/lIwww.monografias.com/trabajos29/tacto/image1056.gif (20/9/16)

Figura 4 Anexos de la piel
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4.5 Ulceras por presioén

Contexto de las Ulceras por Presion

El tema de las UPP cada dia se convierte en un tema desalud publica de alto
interes y aun mas en los sistemas de salud el mundo, puesto que hace parte de
los indicadores de calidad del cuidado de enfermeria, tema que nos compete a

todos los profesionales de salud.
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Particularmente, en colombia, la presencia de UPP en pacientes hospitalizados en
las prestadoras de salud esconsisrado un evento adverso trazador de la calidad de
atencion. Documento en la resolucion 14446 de 2006 el evento adverso trazador
estado asociado a falencias en la calidad de la atencion,sin poder afirmar que esa
sea la causa. Sin embargo, si es una senal de que con alta probabilidad alguna
de los procesos de atencion no estan funcionando bien y evidencia la necesidad

de revision (21).

Tema de alto interés para los profesionales de enfermeria para tener un
conocimiento mas aproximado a la realizada de nuesto pais y para crear medidas

encaminadas a la prevencionde las UPP.

Concepto de Ulcera por Presion

Se entiende por ulcera por presion como” una lesion de la piel, producida
secundariamente a un proceso de isquemia, que puede afectar y necrosar
aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y musculo donde se
establecen, incluso pudiendo llegar a afectar articulacién y hueso”. Su principal
causa radica en la presion mantenida entre dos planos duros (el primero que hace
relacion a las prominencias Oseas fisioldégicas o deformantes del paciente y el
segundo que se refiere a los planos externos al sujeto tales como la cama, silla,

zapatos entre otros) y la tolerancia del tejido a ésta (22).

Es importante destacar que, la presion mantenida implica fuerzas mecanicas
externas como son la friccion, el rozamiento y el cizallamiento y que dichas
fuerzas guardan una estrecha relacién con el tiempo de exposicién, “las presiones
provocan necrosis tisular en poco tiempo y la baja presidén necesitan de un tiempo

de exposicion mucho mayor” (23).

La presencia de las UPP cobra importancia si se tiene en cuenta que la piel es el

organo mas externo de los seres humanos, y tiene la particularidad de renovarse a
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si misma, convirtiéendose en una barrera defensiva que aisla y al mismo tiempo,

relaciona el medio interno con el medio exterior.

Etiologia de las Ulceras por Presién

En la produccion de las UPP intervienen dos factores relacionados. Por una parte,
existe un factor extrinseco, que se refiere a la presidn que se realiza sobre un
tejido concreto y que representa el motivo primordial para desarrollar la patologia

ulcerosa.

Por otra parte, se distingue un factor intrinseco, individual, que es en si la

respuesta bioldgica de cada organismo a la presion.

e Factor Extrinseco

La 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 él (24). El aplastamiento tisular, ocluye
el flujo sanguineo con posterior hipoxia de los tejidos pudiendo producir necrosis si
el fenomeno es persistente. Usualmente la presién se hace mayor en las zonas
préximas al hueso y disminuye gradualmente hacia la periferia, 10 que genera
necrosis de los tejidos de zonas mas profundas, proximas al hueso y no en la

superficie cutanea.
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Figura 5 Fuerzas de presion

Talones = Occipucio
Codos Oméplato P

Cresta iIiacaHumbrﬂ Orejas

Esterndn

Fuente: Manual CTO Enfermeria. CTO Editorial, Madrid.

La friccion

Es una fuerza tangencial que actua de forma paralela a la piel y que se origina
como producto del roce con una superficie por movimiento, traccién o arrastre;
como cuando, por ejemplo, se desplaza el paciente en la cama sin tener en cuenta
separar el cuerpo del colchon o las arrugas de la ropa que en si contribuyen al

aumento de presion en las zonas expuestas.

Cizallamiento

Se denomina cizallamiento a las fuerzas tangenciales que combinan los efectos de

presion y friccion y que se ejercen en sentido contrario al desplazamiento del
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paciente sobre un plano duro. Esta situacion tiene lugar con frecuencia cuando un
paciente esta sentado y resbala lentamente hacia abajo; la piel queda entonces
adherida en cierto modo a la cama o al sillon. Estas fuerzas tangenciales originan
una hipoperfusion e hipoxia porque angulan los vasos sanguineos reduciendo su
aporte y produciendo ademas importantes dafios en la zona de la unién entre la

epidermis y la dermis que esta muy vascularizado (24).

Humedad

Si la piel esta humeda por sustancias como sudor, orina o cualquier otro liquido,
aumenta el riesgo de desarrollar una ulcera ya que favorecen la maceracion de la

piel, con el consiguiente riesgo de erosidén cutanea e infeccion.

Irritantes quimicos

Sustancias como la orina y las heces contribuyen, ademas, por sus componentes
toxicos e irritantes para la piel, a la formacion de lesién, ya que la area de la orina
puede degradar y activar algunas enzimas fecales con gran capacidad de irritaciéon
para la piel en el caso de una incontinencia mixta. También los irritantes pueden
ser jabones inadecuados, alcoholes, antisépticos, etc. Todos estos irritantes

pueden alterar la flora bacteriana y con ello, las defensas de la piel (25).

e Factor Intrinseco

Incluye todos los factores inherentes al sujeto y que lo predisponen a presentar
Ulceras por presion. Son denominados también factores de riesgo, se clasifican

asi en 4 grupos:

Factores fisiopatologicos:

Surgen como consecuencia de diferentes problemas de salud (26).
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e Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

e Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos,

éxtasis venoso, trastornos cardiopulmonares.

e Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso):. delgadez,
desnutricién, obesidad, hipoproteinemia especialmente hipoalbuminemia y
deshidratacion. Los estados de mala nutricion retardan en general la

cicatrizacion de las heridas.

e EI déficit de vitamina C produce alteraciones en la sintesis del colageno.
Los oligoelementos, como el hierro, el cobre, el zinc, son elementos
necesarios para la correcta sintesis del colageno ademas de favorecer el

proceso de cicatrizacion y sistema inmunoldgico.
e Trastornos inmunolégicos: cancer, infeccion, enfermedades autoinmunes.

e Alteracién del estado de conciencia: estupor, confusion, coma inducido por
farmacos o patolégico que se asocien a disminucién de la movilidad o

pérdida de la sensibilidad.
e Deficiencias motoras: paresia, paralisis, anestesia.

e Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacion dolorosa.

Clasificacion de las Ulceras por Presion

Aunque se han descrito diferentes clasificaciones de las ulceras por presion,
basadas fundamentalmente en la profundidad y el grado de destruccién de las
estructuras profundas, la presente clasificacion se hace basada en la evoluciéon
clinica de la ulcera, que permite, por un lado, establecer una serie de criterios
basicos del tipo de tratamiento a realizar en cada una de las fases (profilaxis,
tratamiento conservador y tratamiento quirurgico), y, por otro lado, desterrar la
tendencia a considerar las ulceras por presion sélo en términos de su cronicidad,

siendo un proceso evolutivo.
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Grado | o fase de eritema

Caracterizada por un enrojecimiento persistente sobre una prominencia 6sea, que
no palidece al presionar o al desaparecer la presién durante 30 segundos,
manteniéndose la piel sin solucion de la continuidad. Este eritema indica que se
ha llegado al limite de tolerancia de la piel a la presion, por eso, esta fase
constituye el punto de alarma inicial para la formacion de una ulceracion, y

representa la unica fase reversible de la misma.

Las pieles oscuras pueden adquirir otras tonalidades tonos azules o morados. La
aparicion de calor, edema induracion o compactacion con caracteristicas que

pueden orientar a diferenciarlas.

Durante ésta etapa, si se elimina la presion persistente, es posible evitar la
aparicion de una necrosis tisular profunda que constituiria el punto de partida de
una UPP. Por eso, durante esta fase, los esfuerzos terapéuticos deben ir

encaminados a la prevencion.
Grado Il.

Piel con pérdida de solucion de continuidad y del grosor que afecta a epidermis y
dermis superficial 0 a ambas. La ulcera es superficial y tiene el aspecto de una

abrasion o excoriacion, de una ampolla (flictena) o de un crater superficial.
Grado il

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesibn o necrosis del tejido
subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente.

La ulcera se presenta clinicamente con un crater profundo.

Grado IV

Pérdida total del grosor de la piel con extenestrasa necrosis del tejido o lesién en

el musculo, hueso o en estructuras de sostén (tendén, capsula articular, etc.).
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En este estadio como en el lll, pueden presentarse lesiones con cavernas,

tunelizaciones o trayectos sinuosos.

Figura 6 Clasificacion ulceras por presion.

Estadio lll Estadio IV

Fuente: Manual CTO Enfermeria. CTO Editorial, Madrid.

4.6 Valoracion Clinica

Es esencialmente interdisciplinaria, desempefando el personal de enfermeria un

papel primordial.

Valoracion del paciente

Las ulceras por presion no cicatrizan a menos que las causas de fondo sean
tratadas eficazmente. Una valoracion general debe incluir la identificacion y el
tratamiento efectivo de la enfermedad, los problemas de salud, el estado
nutricional, el grado de dolor y los aspectos psicosociales que puedan haber
situado a la persona en riesgo de desarrollar UPP. Todos los pacientes deber ser
evaluados mediante escalas de valoracién de riesgo con el objetivo de iniciar

cuanto antes las medidas de prevencidon. Este riesgo debe ser revalorado a
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intervalos periddicos y cuando se produce algun cambio en el nivel de actividad o
movilidad. La escala de Braden y la escala de Norton, son los instrumentos mas
utilizados para identificar a los pacientes de edad avanzada con riesgo de
desarrollar UPP. La escala de Braden tiene una sensibilidad del 83-100% y una
especificidad del 64-77%; la escala de Norton tiene una sensibilidad del 73-92% y

una especificidad del 61-94%. Otras escalas son: Waterlow, Arnell.

Valoracion de la lesién

Cuando se ha desarrollado una UPP es necesaria una valoracion integral y llevar

a cabo un enfoque sistematico que incluya:

e Localizacion y numero de lesiones: Los trocanteres, el sacro, gluteos y

talones son las localizaciones mas frecuentes.
e Estadio o grado: tiene en cuenta su aspecto externo.
e Medir: longitud y anchura, utilizando una cinta métrica.

e Cantidad de exudado: estimar la cantidad, identificar el grado de olor y

purulencia.

e Tejido de la ulcera: Tejido existente en el lecho ulceral, si existe tejido de

epitelizacion, de granulacion, esfacelado y/o necrético, y tunelizaciones o

fistulas.
e Tejido necrdtico: tejido oscuro, negro o marrén que se adhiere firmemente
al lecho o a los bordes dela herida que puede ser mas fuerte o débil que la

piel perilesional.

- Esfacelos: tejido amarillo o blando que se adhiere al lecho de la
ulcera en bandas de aspecto fibroso, bloques o en forma de tejido
blando muciforme adherido.

- Tejido de granulacion: tejido rojo o rosaceo con apariencia granular

humeda y brillante.
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- Tejido epitelial: en ulceras superficiales nuevo tejido (o piel) rosado o
brillante que crece de los bordes de la herida o en islotes en la
superficie de la misma.

- Cicatrizado /reepitelizado: la herida esta completamente cubierta de

epitelio (nueva piel).

Estado de la piel perilesional: diferenciar la celulitis del eritema
circunferencial que rodea la mayoria de las heridas en vias de
cicatrizacion; buscar dolor, calor y enrojecimiento.

Presencia o ausencia de dolor relacionado con la lesion (27).

4.7 Complicaciones

Pueden dividirse en primarias y secundarias:

Complicaciones primarias:

Locales: originadas por la progresion de la necrosis llegando a afectar a las
articulaciones y originar fistulas y hemorragias graves. La infeccion se
debera sospechar en toda ulcera grado Ill y IV y en las superficiales con
enrojecimiento de la piel en la zona que rodea la ulcera o la supuracion de
la herida. Los patégenos mas frecuentes son gérmenes gramnegativos,
anaerobios y staphilococo aureus meticilin resistente. La osteomielitis se
debe sospechar ante ulceras de evolucion torpida, sepsis, leucocitosis sin
otra causa o VSG mayor o igual a 120 mm/h. Otra de las complicaciones
que puede condicionar el manejo y tratamiento es el dolor.

Sistémicas: entre las que debemos destacar la anemia, sepsis, amiloidosis
secundaria, endocarditis, tétanos, carcinoma de células escamosas,

fistulas, complicaciones del tratamiento.
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Complicaciones secundarias

Algunas son de origen econdmico, como la mayor estancia hospitalaria y el
aumento del costo asistencial; y otras de tipo clinico, como el retardo en la

recuperacion y rehabilitacion, las infecciones nosocomiales y la iatrogenia.

4.8 Prevencion

El objetivo inicial en la lucha contra las UPP es evitar su aparicion.

Cuidados de la piel

El objetivo consiste en mantener y mejorar la tolerancia tisular a la presion para

prevenir una lesion. Se debe realizar:

¢ Inspeccidn sistematica de la piel una vez al dia por lo menos.

e Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar la irritacion
y resequedad de la piel.

e Minimizar los factores ambientales que producen sequedad de la piel (baja
humedad < 40% y exposicion al frio).

e Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

o Evitar el masaje sobre las prominencias 0seas.

e Evitar la exposicion de la piel a la orina, materia fecal, transpiracion y

drenaje de la herida mediante el uso de panales desechables que se

cambiaran con frecuencia, hidratantes y barreras para la humedad.

e Reducir al minimo la fricciébn y rozamiento mediante técnicas adecuadas
de posicion, transferencia y cambios de posicion.

e Tratar la desnutricién y mejorar la movilidad.

e Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para disminuir la

presion sobre prominencias oseas.
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Movilizacion

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

paciente.

Cambios posturales

e Se realizaran cada 2-4 horas en funcion del riesgo de padecer ulceras por
presion. Seguiran un orden rotatorio.

e En periodos de sedestacién, movilizar cada hora. Si puede hacerlo de
forma auténoma, instruirlo para que lo haga cada 15 minutos.

e No arrastrar al paciente.

e Mantener la alineacion corporal, distribucion de peso, equilibrio y
estabilidad.

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

e Evitar colocar al paciente sobre el trocante femoral directamente.

¢ No usar flotadores ni rosquillas en sacro, ni occipital.

e Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas.

¢ Vigilar sondas, mascarillas y gafas nasales, drenajes, vias centrales y

e Vendajes evitando la presion constante en una zona, con el riesgo de
producir ulceras iatrogénicas.

e Usar dispositivos que amortiguen las zonas de presion: colchones, cojines,

e Almohadas, protecciones locales, con especial atencién en talones y
rodillas.

e Preparar un plan de rehabilitacion que mejore la actividad y movilidad del
paciente.

e Se considera necesario utilizar un colchon reductor de presién en aquellos
casos de alto riesgo y si fuera posible se haria extensivo su uso a los casos

de riesgo moderado.
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Superficies especiales de apoyo

Se refiere a superficies especiales de apoyo, como aquellas que han sido

disefiadas especificamente para el manejo de la presion.

A los pacientes con riesgo de desarrollar UPP se debe colocar un dispositivo de

apoyo que disminuya la presion. Existen dos tipos (28):

v Estaticas: espuma, aire estatico, gel o agua o su combinacion.

v" Dinamicas: aire alternante, pérdida limitada de aire, aire fluidificado.

Los dispositivos estaticos son menos costosos y se consideran apropiados para la
prevencion de las UPP. Se tomaria en consideracion una superficie dinamica ante

dos situaciones:

Tocar fondo: cuando la superficie estatica comprimida mide menos de 2,5 cm.

Paciente con alto riesgo de UPP y con hiperemia reactiva en una prominencia

0sea, a pesar del uso de una superficie estatica de apoyo.

Movilizaciones Pasivas y/o Activas

Aumentan el tono vascular, cutéaneo y vascular. Se realizaran cuando el paciente
esté en decubito supino, movilizando hombros, codos y mufiecas, caderas, rodillas
y tobillos. Se aprovechara la hora del bafio para realizarlos e hidratar la piel, y una

vez por turno.
Nutricién

La Alteracién de nutricion por defecto o exceso influira en la aparicién de UPP, su

conocimiento contribuye a promover habitos dietéticos (28).
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4.9 Tratamiento

El mejor tratamiento para las UPP es la prevencion, pero una vez aparecida la
lesion se debe encontrar el mas apropiado manejo para tratarlas, pues de esto

depende que se cure la lesion y evitar complicaciones mayores.

En primera instancia debemos conocer la fisiologia del proceso de cicatrizacion de

la piel para cualquier herida. Este proceso consta de 4 etapas.

¢ Hemostasia: consiste en una vasoconstriccion local luego se forma un
tapdbn mediante agregacién plaquetaria en los vasos dafiados,
desencadenandosela cascada de la coagulacion; se inicia a la vez una
respuesta inmune y hay liberacion de interluquinas iniciandose a la vez la
fase temprana de la inflamacion.

e Fase inflamatoria: es la fase que va desde el momento de producida la
lesion hasta el 2° y 4° dia, si la herida lleva su curso normal, en esta fase
participan todos los glébulos blancos principalmente leucocitos.
Terminadas las primeras 12 a 24 horas empieza aparecer la sintomatologia
clinica como es la inflamacién, enrojecimiento, edema, calor y dolor.

e Fase proliferativa: su comienzo es mas o menos en el 5° dia y va hasta 2-
3 semanas después, como su nombre lo indica ocurre la proliferaciéon
vasos sanguineos y comenzando la reepitelizacion con la formacion de
tejido de granulacién.

e Fase de remodelacidon: comienza a las 2 semanas y puede extenderse
hasta el afio, inicia con la formaciéon de colageno de forma ordenada para

formar el tejido cicatrizal.

Para que éste proceso de pueda dar de forma adecuada requiere de una
combinacion de elementos relacionados tanto con el individuo como con el
ambiente. Algunos de esos factores que pueden influir negativamente en este

proceso son:

v' Edad avanzada.
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v Nutricion, déficit de algunas vitaminas A, C, E y proteinas.

v' Algunas patologias como lo son diabetes, problemas cardiopulmonares,
inmunologicos.

v" Algunos tratamientos como en el caso de la quimioterapia, uso de AINES,
anticoagulantes o medicamentos vaso activos.

v Infeccidn local.

v' Curacién de heridas con soluciones no aptas como son las soluciones
yodadas (29).

4.10 Curaciones

Dependen del estadio de la lesion, la presencia o no de infeccién o de cavitacion.
Conviene mantener el mismo tipo de curacién una o dos semanas antes de ver si
ésta es efectiva o no, y valorar situaciones concomitantes que retrasen la buena

evolucion de la ulcera.
Estadio |

Limpieza de la lesién. Acidos grasos hiperoxigenados. Evitar la presion. También
estan indicadas las barreras liquidas o los apdsitos semipermeables, si alto riesgo

de ulceracion poner hidrocoloides.
Estadio Il

Si hay flictena perforar con seda. Algunos autores sugieren que la irrigacion con

fenitoina podria mejorar la evolucién de la ulcera.
Estadios lll y IV

e Desbridamiento: el tejido necrético en las ulceras favorece la infecciéon e
impide la curacion, por lo que retirarlo es primordial. Hay distintos métodos
no excluyentes entre si, que se pueden usar concomitantemente.

e Cortante o quirurgico: requiere técnica estéril. Debera realizarse por planos

y en diferentes sesiones (salvo el desbridamiento radical en quiréfano),
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siempre comenzando por el area central, procurando lograr tempranamente
la liberacion de tejido desvitalizado en uno de los lados de la lesion. Si
sospecha de infeccion y ante el riesgo de bacteriemia usar antiséptico
topico antes y después del desbridamiento. Dejandolo actuar al menos
durante tres minutos, pueden disminuir la accion de la lidocaina. Prevenir el
dolor con analgésico topico, por ejemplo gel de lidocaina. Si hay alto riesgo
de sangrado local, hacer hemostasia con compresion o epinefrina. Tras el
desbridamiento, realizar curacién de 8 a 24 horas.

e Quimico o enzimatico: en pacientes que no toleren el anterior. Agentes
proteoliticos y/o fibrinoliticos como la colagenasa, que favorece el

desbridamiento y coagulacion. Se recomienda proteger la piel perilesional y

curacion humeda sobre el agente desbridante.

e Autolitico: se realiza con cualquier apésito de curacibn humeda y en
especial los hidrogeles. Factores que favorecen la actuacion de fibrinoliticos
y colagenasas sobre los tejidos desvitalizados. Representa un

desbridamiento mas lento y menos molesto al paciente y no requiere
personal especializado.

e Mecanico: en desuso por ser traumatico y poco selectivo. Se trata de
curaciones secas con arrancamiento del tejido al retirarlas, friccion,

irrigacion, etc.

Limpieza de la herida

Siempre con suero salino isotonico. No usar nunca antisépticos topicos; son
productos citotdéxicos para el nuevo tejido y su uso continuado puede provocar
problemas sistémicos por su absorcidn. Evitar la friccion en la limpieza y el

secado. Presion de lavado entre 1y 4 kg/cm2.
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Curacion hiumeda

Las evidencias cientificas disponibles muestran mayor efectividad clinica vy
relacion coste-beneficio de la cura en ambiente humedo, frente a la cura
tradicional. EI ambiente humedo previene la deshidratacion tisular y la muerte
celular; promueve la angiogénesis, estimula la eliminaciéon de fibrina y tejido
muerto y permite la interaccidn celular y de factores de crecimiento para la
cicatrizacion. De nuevo, para elegir el aposito, hay que valorar el paciente y la
ulcera, sobre todo la presencia de infeccion, cavitacion y/o tunelizacion y cantidad

de exudado.

Las cavidades han de rellenarse entre la mitad y tres cuartas partes (nunca mas,
pues hemos de contar con el exudado que aumentara el tamafio del apdsito) con
productos de curacion humeda, para evitar que se formen abscesos o «cierre en

falso».

La frecuencia del cambio de apédsito dependera de sus caracteristicas, recursos al

alcance y exudado de la ulcera.
Tipos de apositos:

¢ Alginatos: placa o cinta. Absorben hasta 20 veces su peso en exudado.
Rellenan cavidades. Duran hasta cuatro dias.

e Poliuretanos: en film, espumas poliméricas en placa, para cavidades o
con silicona. Repelen contaminantes, heridas con ligero o moderado
exudado. Se puede pegar a la herida y lesionar la piel adyacente. Son
semipermeables. Cambio cada 1-5 dias.

e Hidrocoloides: contienen una matriz de celulosa y otros agentes
formadores de gel como gelatina o pepsina; los hay en placa, en
granulos, en pasta, en fibra y en malla o tul con diversos grosores.
Capacidad desbridante y favorecedora de la granulacion. Absorcion
ligera a moderada. Impermeables a gases. Se pueden cambiar a la

semana.
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Hidrogeles: primeros de almidon con alto contenido en agua. Rellenan
cavidades e hidratan. En placa, en estructura amorfa, salinos y en malla
o tul. Propiedades analgésicas. Desbridan y favorecen la cicatrizacion.
No recogen mucho exudado. Cambio incluso una o dos veces por
semana

Silicona: son hidrofébicas, para heridas en granulacion, mantienen la
humedad.

Apdsitos de colageno: en heridas limpias, estimula la granulacion y la

hemostasia (30).
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5. REFERENTE TEORICO

Para el desarrollo y ejecucion de este proyecto de gestion, se tomé como referente
la teoria de enfermeria de mediano rango; teoria del confort de Katherine
Kolcaba, tomada del libro modelos y teorias de enfermeria, del autor Taylor SG.
Esta plantea la valoraciéon de las necesidades de comodidad, el disefio de
intervenciones para satisfacer esas necesidades y su posterior valoracién después

de su implementacion como la esencia del cuidado enfermero

Katherine Kolcaba Conceptualiza el confort o comodidad como la experiencia
inmediata y holistica de fortalecerse gracias a la satisfaccién de las necesidades

de los tres tipos de confort en los cuatro contextos de la experiencia (31).

Tipos de confort

1. Alivio: el estado de un receptor que ha visto cumplida una necesidad
especifica, se refiere a la satisfaccion de necesidades; es decir, se deben
aliviar malestares en los pacientes.

2. Tranquilidad: el estado de calma o satisfaccion, hace referencia a la
persona entera, a la comodidad en la mente y cuerpo, estado de
satisfaccion y positivo.

3. Trascendencia: estado en el cual un individuo esta por encima de sus
problemas o dolor es independiente y se refiere a las medidas de

comodidad que fortalecen y engrandecen a una persona.
Contextos de la experiencia

e Fisico: perteneciente a las sensaciones corporales.

e Psicoespiritual: perteneciente a la consciencia interna del yo, como:
autoestima, auto concepto, sexualidad, y el significado de la vida, en
relacién con un orden o estado superior.

e Social: se refiere a las relaciones interpersonales, familiares y sociales.
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e Ambiental: perteneciente al entorno y condiciones e influencias externas.
como: luz, ruido, temperatura, entre otros, y como se interrelacionan los
sentidos con los contextos surgiendo una estructura taxonémica, en la cual
la comodidad de los pacientes es experimentada en un contexto y sentido

especifico.

Dicha estructura taxonémica permiti6 a Kolcaba el desarrollo del Cuestionario
General de Comodidad (GCQ).

Los receptores de las medidas de confort tienen diferentes origenes tales como:
pacientes, estudiantes, prisioneros, trabajadores, ancianos, comunidades e

instituciones.

Kolcaba define las necesidades de cuidados a la salud como necesidades para
conseguir la comodidad, a partir de situaciones estresantes de cuidado para la
salud que los sistemas tradicionales de apoyo de los receptores no pueden
satisfacer. Incluyen necesidades fisicas, psicoespirituales, sociales y ambientales,
que se observan a través del seguimiento y de los informes verbales y no
verbales, asi como necesidades relacionadas con los parametros fisiopatoldgicos,

educacién, apoyo, asesoramiento e intervencién financiera.
Medidas de confort:

Pueden definirse como intervenciones enfermeras las disefiadas para satisfacer
necesidades especificas de comodidad de las personas receptoras de cuidados,
por ejemplo, necesidades fisioldgicas, sociales, econdmicas, psicoldgicas,

espirituales, ambientales y fisicas.



57

6. ASPECTOS ETICOS

El proyecto tuvo en cuenta las normas establecidas por el Ministerio de Salud en
la Resolucion 008430 de 1993 (32). La cual sefala los lineamientos a seguir en
un proyecto de estudio en salud, considerando los aspectos éticos en la
investigacién con seres humanos, contemplando la importancia y los requisitos
primordiales de la elaboracion de un consentimiento informado. De igual
manera sera sometido a aprobacién por el comité de ética de Los Comuneros

Hospital Universitario de Bucaramanga.

Se permitié que los participantes decidieran libremente si desean o no participar,

respetando los principios éticos que rigen la profesién:

Beneficencia: Principio ético de hacer el bien y evitar el dafio o lo malo para el
sujeto o para la sociedad. Actuar con benevolencia significa ayudar a los otros a
obtener lo que es benéfico para ellos, 0 que promueva su bienestar, reduciendo

los riesgos maléficos, que les puedan causar dafios fisicos o psicoldgicos (33).

Durante el desarrollo del proyecto se buscé en todo momento el bien del
paciente y el personal de enfermeria, por medio del aporte de intervenciones
que eviten la presencia de lesiones en piel en los pacientes de la UCI y mejore

la calidad de los cuidados brindados por enfermeria.

No-maleficencia: Hace referencia a la obligacion de no infringir dafo
intencionadamente. Una persona dafia a otra cuando lesiona los intereses de
ésta. Estos intereses pueden considerarse de manera amplia como son los

referidos a la reputacion, la propiedad, la privacidad o la libertad (32).
Este proyecto no causé ningun tipo de dafo a los participantes.

Autonomia: Principio ético que propugna la libertad individual que cada uno

tiene para determinar sus propias acciones, de acuerdo con su eleccién.
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Respetar a las personas como individuos auténomos significa reconocer sus

decisiones, tomadas de acuerdo con sus valores y convicciones personales.

En este proyecto el personal de enfermeria fue autbnomo durante su
participacion en las diferentes actividades propuestas. Cada participante fue libre

de asistir y para esto se aplicara el consentimiento informado.

Confidencialidad: Principio ético de salvaguardar la informacion de caracter
personal obtenida durante el ejercicio de su funcion como enfermero y mantener
el caracter de secreto profesional de esta informacidén, no comunicando a nadie

las confidencias personales hechas por los pacientes (32).

Se preservd el anonimato sin relacionar informaciéon con individuos, sin su

consentimiento total y voluntario.

Respeto: Se basd en reconocer la capacidad de las personas para tomar sus

propias decisiones, para salvaguardar su propia dignidad o libertad (33).

De ésta manera siempre se reconocio a las personas y se tuvo respeto por las
opiniones que durante el desarrollo de las actividades expreso el personal de

enfermeria.

Justicia: Se refiri6 a «la distribucion imparcial, equitativa y apropiada en la
sociedad, determinada por normas justificadas que estructuran los términos de la
cooperacion social. Sus aspectos incluyeron las politicas que asignan beneficios
diversos y cargas tales como propiedad, recursos, privilegios y oportunidades
(32).

Todo el personal de enfermeria de la UCI se beneficio del proyecto de la
misma manera, recibiendo aportes para mejorar el desempefio de la profesion y

no excluir a ninguna persona para el desarrollo de las actividades.
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A través de la herramienta matriz del marco légico se llevé a cabo la planificacion

y ejecucion de éste proyecto de gestion, orientado mediante un propdsito que

contribuyé a mejorar el confort de los pacientes hospitalizados en la UCI de Los

Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga,

integrales dirigidos al cuidado de la piel.

Tabla 1 Matriz del marco l6gico

por medio de los cuidados

DESCRIPCION | INDICADOR MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION
-Disposicion por
Implementar parte de las
una estrategia | Adherencia e | Evidencia enfermeras para
OBJETIVO | educativa implementacion | fotografica desarrollar las
GENERAL | dirigida al | adecuada de la actividades
personal de | estrategia en la | -Mesa redonda | desarrolladas en
enfermeria para | unidad. la estrategia.
mejorar el Presentacion de
cuidado de la la Estrategia | - Interés de la
piel que afecta educativa en | institucién en
el confort de los fisico. implementarla.
pacientes
hospitalizados Modificaciones
en la UCI de los de actividades
Comuneros para mejorar el
Hospital cuidado de la
Universitario de piel.
Bucaramanga.
Numero de
pacientes que -Datos -Estado  fisico
Fortalecer los | desarrollaron estadisticos de los pacientes
PROPOSITO | cuidados lesiones en piel. | mensuales al momento de
X100 jndados por sobre la|ingreso a la
enfermeria a los [ Numero total de | incidencia de | unidad.
pacientes pacientes ulceras por
hospitalizados hospitalizados presion en la| -Edad de los
en la UCI, con | en la unidad UCI. pacientes
el fin de lograr [ durante un
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prevenir y | periodo de -Registro a| -Reingresos vy
disminuir la | tiempo. diario el estado | hospitalizacione
incidencia  de de la piel de los | s prolongadas.
las lesiones en | Numero de pacientes en la
piel. pacientes en los | sabana de | Enfermedades

que se logro enfermeria. concomitantes

prevenir UPP

X100 :

Numero total de

pacientes

hospitalizados

en la unidad

durante un

periodo de

tiempo.

Numero de | -Realizar una -Estado
Mejorar el | pacientes de la | encuesta que neurologico de
confort de los |UCI de Los | mida el nivel de | los pacientes.

FIN pacientes y su | Comuneros satisfaccion de
familia, por | Hospital los pacientes Acompafamient
medio de los | Universitario de | hospitalizados 0 Yy apoyo
cuidados Bucaramanga en la UCl en familiar.
integrales que manifiestan | cuanto al
dirigidos al | mejoria en los | cuidado de Estado
cuidado de la | cuidados de | enfermeria. emocional y
X100 nia|, enfermeria. cog_nltlvo de los
pacientes

Numero total de

pacientes
hospitalizados
en la UCI
durante el
desarrollo del
proyecto de

gestion.




Objetivo N1
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Socializacién de la estrategia educativa dirigida al personal de enfermeria para

mejorar el cuidado de la piel; que incluya los cambios de posicidn correctos y

anatomicos.

Tabla 2. Socializacion de la estrategia educativa

ACTIVIDADES | INDICADOR | RECURSOS MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION
-Elaboracion
de la
estrategia que | Numero de HUMANO: Evidencia Disposicion de
incluya de enfermeros Responsables | fotografica las enfermeras
posiciones que del proyecto. para participar
correctas y participaron Analisis de la en la
anatomicas. en la actividad | -Enfermeras participacion y | actividad.
de que trabajan en | aporte de cada
-Socializar socializacion la UCI de los una de las Aporte del
con el de la Comuneros enfermeras personal de
personal de estrategia. HUB. durante la enfermeria
enfermeria. Actividad. para el
X100 MATERIALES: desarrollo de
- Mostrar Volante la estrategia.
evidencia Total de Papel.
fotografica de | enfermeras Impresiones, Asistencia de
pacientes que trabajan Tinta las enfermeras
hospitalizados | en la Unidad Marcadores ala
en la UCI con | de Cuidado Volantes socializacion
posiciones no | Intensivo. Tabla de
anatomicas. pacientes.
-Anexar al FisiCcO: uCl
respaldo de Los
cada tabla del Comuneros,
paciente un salon, sillas.

volante sobre
los cambios de
posicion
correctos y
anatomicos.




Objetivo N2
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Fomentar en el personal de enfermeria el cambio de pafal de forma oportuna y la

utilizacion de los dispositivos para la incontinencia urinaria.

Tabla 3 Actividades uso de los dispositivos para la incontinencia.

ACTIVIDADES | INDICADOR | RECURSOS MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION
Numero de
enfermeros
-Taller que HUMANO: Evidencia Disposicion y
didactico sobre | participaron Responsables | fotografica disponibilidad
el correx 100 en el analisis | del proyecto. del personal.

de los
—dispositivos

para la

incontinencia.

-Entrega de
laminas con
fotografias con
el fin de saber
que decisiones
tomaria en
cuanto a la
situacion
plasmada en
la imagen.

— X100

de la situacion

Total de
enfermeras
que trabajan
en la Unidad
de Cuidado
Intensivo.

Numero de
enfermeros
que
participaron
en la
demostracioén
del uso
correcto
dispositivos
para la
incontinencia.

Total de
enfermeras
que trabajan
en la Unidad
de Cuidado
Intensivo.

-Enfermeras
que trabajan en
la UCI de los
Comuneros
HUB.

MATERIALES:

Fotografias,
Casos clinicos
fotocopias
Marcadores.
Panales,
urofunda y
sondas
vesicales.

FisicO: UCl
Los
Comuneros,
salon, sillas

Casos clinicos

Analisis de la
participacion y
aporte de cada
una de las
enfermeras
durante la
actividad.

Conocimientos
previos sobre
el tema.




Objetivo N3
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Demostrar a la enfermera la importancia de realizar la valoracion completa de la

piel del paciente durante la entrega y recibo de turno.

Tabla 4 Valoracion del paciente

ACTIVIDADES | INDICADOR | RECURSOS MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION
1. Analisis de Numero de HUMANO:
caso de enfermeros Responsables
paciente que no | que del proyecto. Evidencia Disposicion
se les realizd la | participaron fotografica. de las
valoracion de en el analisis | -Enfermeras enfermeras
enfermeria de caso. que trabajan en | Analisis del para
-completa— la UCI de los caso con el participar en
presemx 100 Total de Comuneros personal de la actividad.
en piel. enfermeras HUB enfermeria.
que trabajan
2. Registrar en la Unidad
durante la de Cuidado MATERIALES:
entrega de Intensivo.
turnoen la Fotocopias del
sabana de caso.
enfermeria
como se Numero de
encuentra el enfermeros Lapiceros
estado de la que registran
piel y en la sabana | Sabana de
diligenciar la de enfermeria.
escala de enfermeria el
Braden para estado de la | FiSICO: UCI
identificar los piel. Los Comuneros,
_pacientX 100 salén, sillas
riesgo ae
desarrollar Total de
lesiones en piel. | enfermeras
que trabajan
en la Unidad
de Cuidado

Intensivo.




Objetivo N°. 4

64

Ensefar a la enfermera a evaluar en los pacientes la intolerancia a los cambios de

posicion con el fin de garantizar el confort.

Tabla 5. Evaluacion intolerancia cambios de posicidon del paciente

los cambios de
posicion.

-Entrega del
folleto al
personal de
enfermeria.

Total de
enfermeras
que trabajan
en la Unidad
de Cuidado
Intensivo.

los Comuneros
HUB

MATERIALES
: Papel.
Lapiceros.
Tablero.
Marcadores

FISICO: UCI
Los
Comuneros,
salon, sillas

Participacion y
aporte de cada
una de las
enfermeras
sobre las
posibles
soluciones para
los cuidados de
la piel de los
pacientes con
intolerancia a los
cambios de
posicion.

ACTIVIDADES | INDICADOR | RECURSOS MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION

-Elaboracion HUMANO:

de un folleto Responsables

que describa Numero de del proyecto. Evidencia Disposicion y

los principales | enfermeros fotografica disponibilidad

signos y que reciben el | -Enfermeras del personal

sintoméx 100 folleto. que trabajan Folleto en fisico | parala

intoleraivia a en la UCl de participacion y

desarrollo de
la actividad.

Objetivo N°. 5




65

Incorporar a la familia de los pacientes en los cuidados de la piel como lubricacién

e higiene, desarrollando un vinculo de confianza entre familia, enfermera y

paciente.

Tabla 6. Importancia de la familia de los pacientes en los cuidados de la piel

vinculacion 'y
participacion
en los
cuidados de la
piel.

-Socializar con
los
enfermeros,

los resultados
de la
encuesta.

-Lluvia de
ideas donde el
personal de
enfernX 100
factores que
no permiten el
correcto
desarrollo del
vinculo con la
familia.

que visitan a
los pacientes

en ese
periodo de
tiempo.
Numero de
enfermeros
que
participaron

en la lluvia de
ideas.

Total de
enfermeras
que trabajan
en la Unidad
de Cuidado
Intensivo.

MATERIALES
: Fotocopias
de la encuesta.
Lapiceros
marcadores
Tablero.

FISICO: UCI
Los
Comuneros,
salon, sillas

ACTIVIDADES | INDICADOR | RECURSOS MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION

-Elaborar y

aplicar una | Numero de HUMANO: Disposicion de
encuesta a los | familiares Responsables | Evidencia las enfermeras
familiares de | que del proyecto. fotografica. para participar
algunos desarrollaron en la actividad y
pacientes, la encuesta. | -Enfermeras Encuesta para el trabajo
[ sobre X100 1 que trabajan incluyente con
PErsSpEcuvu en la UCI de Consolidado de | la familia.

que tiene en | Total de | los Comuneros |la lluvia de

cuanto a su | familiares HUB. ideas.

Disposicion de
los familiares
para el
diligenciamiento
de la encuesta.

9. DESARROLLO PLAN DE ACCION
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OBJETIVO No. 1.

Socializacién de la estrategia educativa dirigida al personal de enfermeria para
mejorar el cuidado de la piel; que incluya los cambios de posicidn correctos y

anatomicos.
ACTIVIDAD

= Elaboracién de la estrategia que incluya posiciones correctas y anatomicas.

= Socializar con el personal de enfermeria.

= Mostrar evidencia fotografica de pacientes hospitalizados en la UCI con
posiciones no anatémicas.

= Divulgacion sobre los cambios de posicion correctos y anatdmicos a través

de un volante.

Tiempo: 30 min.
Lugar: sala de juntas UCI.

Numero de sesiones: Se realizaron 3 durante el turno del dia 16 de octubre en la

noche y los dias 19 y 20 de octubre en el dia.
Responsables: Karina Gallardo y Leidy Rincon.

Introduccidn: Se realizaron una socializacion al personal de enfermeria sobre los
cambios de posicion y su importancia para mejorar el cuidado de la piel que afecta
el confort de los pacientes hospitalizados en la UCI de los Comuneros Hospital

Universitario de Bucaramanga.

Desarrollo de la actividad: Se realizaron 3 jornadas; después de la entrega de
turno en la sala de juntas de la UCI con el personal de enfermeria que recibe y
entrega turno y se explicara a través de un mapa mental las posiciones correctas y
anatomicas para los pacientes en cada cambio de posicidon. Se proyectaron

fotografias donde se evidenciaron pacientes con posiciones no anatémicas.

Se pegaron en la tabla de cada paciente el volante donde esta plasmado el mapa

mental.
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Evaluacion: Se realizo el juego de alcance una estrella en el cual se hicieron unas
preguntas sobre el tema expuesto con el fin de evaluar la comprension de la

informaciéon brindada.

PREGUNTAS:

1. ¢Cuales son las prominencias expuestas a mayor presién en la posicion de
cubito supino?
Describa con sus palabras la posicién de cubito lateral derecho o izquierdo
Cuales son los principales factores que influyen en el desarrollo de ulceras
por presion?

4. Cuales son las partes anatomicas que tienen mayor riesgo de sufrir ulceras

por presion?

OBJETIVO No. 2

Fomentar en el personal de enfermeria el cambio de pafnal de forma oportuna y la

utilizacidon de los dispositivos para la incontinencia urinaria.
ACTIVIDAD

= Realizacion de un taller didactico en el cual se demostrara el correcto uso
de los dispositivos para la incontinencia urinaria.

= Entrega de laminas con fotografias con el fin mostrar las lesiones genitales
qgue se pueden generar por el mal manejo y uso de estos dispositivos.

= Juego tingo tingo tango, con el fin de realizar preguntas sobre el tema

socializado.

Tiempo: 30 min.

Lugar: sala de juntas UCI.
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Numero de sesiones: Se realizaron 3 sesiones el dia 20 de octubre en el turno

del dia, 23 de octubre en el turno de la noche.
Responsables: Karina Gallardo y Leidy Rincon.

Introduccioén: Se hizo una demostracion didactica sobre el uso adecuado de los
dispositivos para el control de la incontinencia urinaria al personal de enfermeria,
recordando las lesiones que se pueden generar por su uso inadecuado y a través

de una serie de preguntas se analizé la comprensién de la informacién brindada.

Desarrollo de la actividad: En la sala de juntas de la UCI, se realizé el taller
didactico, en el cual se ensefid el uso y manejo correcto de los diferentes
dispositivos para el control de la incontinencia urinaria, se ensefaron laminas
fotograficas donde se mostraron lesiones genitales asociadas al mal uso de estos

dispositivos.

Evaluacion: Por medio de la realizacion del juego tingo tingo tango se realizaran

preguntas previamente elaboradas sobre el tema

1. Enuncie tres cuidados de enfermeria para los pacientes que tengan sonda
vesical.

2. Enuncie tres cuidados de enfermeria para los pacientes que tengan colector
de orina externo.

3. ¢En qué tipo de paciente estaria indicado el uso del colector de orina
externo?

4. Explique con sus palabras como se realiza la fijacidn del colector o

urofunda en el pene.

OBJETIVO No. 3

Demostrar a la enfermera la importancia de realizar la valoracion completa de la

piel del paciente durante la entrega y recibo de turno.

Actividad:
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e Analisis de un caso clinico de un paciente que no se le realizo la valoracién
de enfermeria completa y presento lesién en piel.

e Durante la entrega de turno se registre en la sabana de enfermeria como se
encuentra el estado de la piel y el diligenciamiento diario de la escala de
Braden para identificar los pacientes en riesgo de desarrollar lesiones en
piel.

Tiempo: 30 min.
Lugar: sala de juntas UCI.

Numero de sesiones: Se realizaron 3 sesiones los dias 20, 23 y 24 de octubre

después de la entrega de turno en la sala de juntas.
Responsables: Karina Gallardo y Leidy Rincon.

Introduccion: Se realizé el analisis de un caso clinico de un paciente que
desarrollo lesiones en piel con el fin de identificar posibles fallas en la calidad de la
atencion, posterior a esto se recalco la importancia del diligenciamiento diario de la
escala braden por parte del personal de enfermeria para realizar una identificacion
oportuna de los pacientes que se encuentran en riesgo de desarrollar lesiones en

piel y generar acciones que disminuyan su incidencia.

Desarrollo de la actividad: En la sala de juntas de la UCI, se realizara analisis de
un caso clinico de un paciente que ingreso con una zona de presién y evolucioné
a UPP y no se detectdé a tiempo en la valoracidon realizada por el personal de

enfermeria.

Evaluacion: Se realiz6 el juego del Dado preguntdn con el fin de realizar
preguntas sobre la situacion planteada para identificar falencias y generar el habito

de revisar el estado de la piel de cada paciente.

1. ¢ Qué complicaciones cree usted que tendra este paciente con el desarrollo

de la ulcera por presion?
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2. Enuncie aspectos que influyen en el personal de enfermeria para que no se
realice una valoracidn completa de la piel durante la entrega de turno.
Enumere los 5 items de la escala de braden.
¢ Qué cuidados brindaria al paciente para minimizar el disconfort generado
por la lesién en piel?

5. Enuncie tres factores que predisponen a este paciente a sufrir lesiones en

piel.

OBJETIVO No. 4

Ensefar a la enfermera a evaluar en los pacientes la intolerancia a los cambios de

posicion con el fin de garantizar el confort.
Actividad:

e Realizar entrega al personal de enfermeria de un folleto que describa los

principales signos y sintomas de intolerancia a los cambios de posicién.

Tiempo: 30 min.
Lugar: UCI Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga.

Numero de sesiones: Se realizaron 3 sesiones los dias 1, 2, y 3 de noviembre

después de la entrega de turno en la sala de juntas de la UCI.
Responsables: Karina Gallardo y Leidy Rincon

Introducciodn: Se realiz6 entrega de un folleto que enuncie los principales signos y
sintomas de intolerancia a los cambios de posicion al personal de enfermeria de la
UCI, con lo que se espera favorecer la comodidad y el bienestar del paciente; y

prevencion del desarrollo de lesiones de piel.

Desarrollo de la actividad: Se realizé la entrega de un folleto que describe los
principales signos y sintomas de intolerancia a los cambios de posicion al personal
de enfermeria de la UCI de Los Comuneros Hospital Universitario de

Bucaramanga
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Evaluacion: Se realizaron 3 preguntas alusivas al tema para conocer si fue clara

la informacion trasmitida a través del folleto.

1. ¢Qué cambios de posicidn garantizan mas confort al paciente?
2. ¢Qué signos se intolerancia se identificaron en el folleto?

3. ¢Qué signos no conocia que indicaban disconfort en el paciente?

OBJETIVO No. 5

Fomentar en la enfermera la incorporacion de la familia en los cuidados de la piel
como lubricacion e higiene, desarrollando un vinculo de confianza entre familia,

enfermera y paciente.

Actividad:

e Elaborar y aplicar una encuesta a los familiares de algunos pacientes, sobre
la perspectiva que tiene en cuanto a su vinculacion y participacion en los

cuidados de la piel.
e Socializar con los enfermeros, los resultados de la encuesta.

e Lluvia de ideas donde el personal de enfermeria exprese los factores que no

permiten el correcto desarrollo del vinculo con la familia.

Tiempo: 30 min.
Lugar: sala de juntas UCI.

Numero de sesiones: 3 sesiones, realizadas los dias 8, 9, y 10 de noviembre

después de la entrega de turno en la sala de juntas de la UCI.
Responsables: Karina Gallardo y Leidy Rincén.

Introduccidén: Se socializara al personal de enfermeria los resultados de la

encuesta previamente aplicada a los familiares de los pacientes hospitalizados en
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la UCI. Se hara una lluvia de ideas para identificar factores que dificultan el
desarrollo del correcto vinculo con la familia y se analizara si la inclusion de los
familiares en los cuidados basicos como hidratacion de la piel, higiene,
movilizacion en cama; alivian o disminuyen la afliccion y la angustia inmediata

mejorando su bienestar.

Desarrollo de la actividad: Inicialmente se aplicd una encuesta a los familiares
de algunos pacientes para conocer su opinidén sobre la posible vinculacion en los
cuidados basicos de la piel, posterior a esto se analizé la informacién en la sala de
juntas de la UCI con el personal de enfermeria y se realizé una lluvia de ideas
donde el personal de enfermeria expreso los factores que no permitieron el

correcto desarrollo del vinculo con la familia.



Tabla 6 Presupuesto

10.PRESUPUESTO
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Unidade |Hora |Costo
Descripcion Subtotal |Total
S s Unitario
Recurso Humano
$3.000.00
Gestoras del proyecto |3 200 |$15.000 0
$3.000.00
Director de Proyecto 1 100 [$30.000 0
$150.00
Digitador (HOJAS) 150 0 $1.000 0
$
Insumos 6.150.000
Fotocopias(HOJAS) 200 0 1$50 1$$10.000
Materiales y
suministros. 10.000
C-D 1 0 $5.000 $5.000
Papel Bond (Resmas) |3 0 $15.000 $45.000
Tinta de impresora
negra 1 0 $80.000 $80.000
Tinta de impresora
color 1 0 $90.000 [$90.000
Empastada 3 0 $15.000 $45.000
Marcadores 10 0 $2.500 $25.000
Recurso Locativo-sala de juntas UCI 0 0
Transporte 1 0 $350.000 $350.000
Imprevistos. $100.000 | $ 740.000
TOTAL $6.900.000
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Meses
Semanas
ACTIVIDAD
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DI
C
Introduccion 123 2 2(3/4|11(2|3|4({1|2|3|4(1|2 1123 123412341234 123412

disefio y gestion

Planteamiento
selecciéon tema

Presentacion
necesidad
elegida

Avances,
correcciones,
asesorias

Presentaciones

Ejecucion de
actividades

Analisis e
interpretacion
de resultados

Elaboracion de
conclusiones 'y
recomendacion
es

Socializacion

Final
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12. ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el desarrollo del proyecto de gestion “Cuidando la piel a través del
confort”’, que se llevé a cabo en la UCI de Los Comuneros Hospital Universitario
de Bucaramanga, participaron 30 enfermeras (0s), aunque el grupo total es de
36 al llevar a cabo las actividades, no se pudo contar con la participacién total de
estos ya que dos personas se encontraban de vacaciones, uno en licencia de

maternidad, uno incapacitado y las dos enfermeras gestoras del proyecto.

OBJETIVO GENERAL
Implementar una estrategia educativa dirigida al personal de enfermeria para
mejorar el cuidado de la piel que afecta el confort de los pacientes hospitalizados

en la UCI de los comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga.

Se desarrollé una estrategia educativa por medio de la aplicacion de sesiones y
talleres didacticos, en total fueron 5 sesiones, en las que los enfermeros de
forma dinamica participaron del desarrollo de las actividades propuestas, con la
finalidad de fortalecer los cuidados brindados a los pacientes hospitalizados en

la UCI, para lograr prevenir y disminuir la incidencia de las lesiones en piel.

En la UCI en total laboran 36 enfermeras(os), sin embargo se conté con una
poblacion objeto de 30 personas, con la disponibilidad de las que estaban en
turno y las que entregaban, finalmente se desarrollaron las actividades con
alrededor de 15 enfermeros por sesion, algunas lograron estar en la totalidad de

las sesiones educativas.
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Enfermeros capacitados

B No asistieron M Asistieron

Del total de enfermeros de la UCI, el 83% se logré capacitar, mejorando el

cuidado de la piel de los pacientes hospitalizados en la UCI.

PLAN DE ACCION

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Socializar la estrategia educativa dirigida al personal de enfermeria para
mejorar el cuidado de la piel; que incluya los cambios de posicidn correctos y

anatémicos.
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Capacitacion estrategia educativa

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% ——————
Enfermeros que asistieron

Con respecto a los resultados encontrados en la ejecucion de la primera actividad
se capacitd el 29% de los enfermeros, se identificdé que tenian claro cuales son
las prominencias expuestas a mayor presion en la distintas posiciones, pero
algunas falencias en la correcta alineacion corporal evidenciado fotograficamente
en algunos pacientes hospitalizados en la unidad.

Se utilizé la estrategia educativa de informacion nueva por medio de
organizadores graficos tipo cuadro sindptico, donde se plasmaron de forma
didactica los cambios de posicion correctos y anatomicos, se dejo evidencia al

respaldo de cada tabla de la historia clinica del paciente.
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2. Fomentar en el personal de enfermeria el cambio de pafnal de forma oportuna y

la utilizacion de los dispositivos para la incontinencia urinaria.

Asistencia al taller didactico
35%
30%
25%
20%
150 Asistencia al taller didactico
10%

5%

0%
Enfermeros que asistieron

El 31% de los enfermeros asistié al taller didactico en el cual se demostré el
correcto uso de los dispositivos para la incontinencia urinaria, se pudo observar
que los enfermeros en su mayoria no tenian claro el tipo de paciente en el que se
usa el colector de orina externo como tampoco los cuidados en la colocacion y
mantenimiento del dispositivo, se enseid a traves del taller y se permitié que el
personal hiciera la practica. Al mismo tiempo se entregaron l|aminas con
fotografias con el fin mostrar las lesiones genitales, algunas desarrollas por los

pacientes en la UCI.

Por ultimo se evalu6é la actividad a través del juego tingo tingo tango, se

resolvieron y aclararon dudas respecto al tema tratado en la actividad.
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3. Demostrar a la enfermera la importancia de realizar la valoracién completa de la

piel del paciente durante la entrega y recibo de turno.

Registro sabana de enfermeria

Analisis de caso

50%
43%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

%

0%

35%
30%
25%
20%
15%
10%

%

0% ]
Enfermeros que asistieron

Enfermeros que reagistraron

En el desarrollo de esta actividad asistié el 33% de los enfermeros, se socializé
un caso clinico de un paciente hospitalizado en la UCI a quien no se le realizd
valoracion completa de la piel y presenté lesion. Se analizaron las complicaciones
del paciente con el desarrollo de la UPP. A su vez se evidencié que algunos de
los factores que influyen en el personal para que no se realice una valoracién
completa de la piel durante la entrega de turno es el exceso de confianza en la
entrega de los compareros y la entrega de turno por separado entre auxiliares
de enfermeria y enfermeros.

Se realizo6 el juego del “Dado pregunton” con el fin de realizar preguntas sobre la
situacion planteada, identificar falencias y generar el habito de revisar el estado de

la piel de cada paciente.

Por ultimo, se logré fomentar la cultura de registrar en la sabana de enfermeria
durante la entrega de turno el estado de la piel del paciente, el 43% de los
enfermeros la diligencio, este seguimiento se realizé durante el periodo de

tiempo que duro la ejecucion de las actividades.
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4. Ensefar a la enfermera a evaluar en los pacientes la intolerancia a los cambios

de posicion con el fin de garantizar el confort.

Entrega y socializacion del folleto

25%
20%
15%
10%

5%

Enfermeros que asistieron

Al 23% de los enfermeros se les entregd y socializd el folleto que describia los
principales signos y sintomas de intolerancia a los cambios de posicion, se
identific6 que el personal de enfermeria no tenia ningun tipo de conocimiento

sobre el tema y tuvieron disposicion para recibir la informacion.

Para terminar se realizaron 3 preguntas alusivas al tema para conocer si fue
clara la informacion transmitida a través del folleto, los enfermeros aclararon sus

dudas sobre los cambios de posicién que garantizan mas confort al paciente.
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5. Incorporar a la familia de los pacientes en los cuidados de la piel como

lubricacion e higiene, desarrollando un vinculo de confianza entre familia,

enfermera y paciente.

Aplicacion de la encuesta

60%

50% f

40% ¢

30% ¢

20% |

10% |

0%
Nimero de familiares que diligenciaron la encuesta

Se aplicod una encuesta a 20 familiares de pacientes hospitalizados en la unidad,

sobre la perspectiva que tiene en cuanto a su vinculacion y participacion en los

cuidados de la piel.

ENCUESTA

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Como es la comunicacion con el personal

de enfermeria

Buena Regular

Mala
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Entre los familiares encuestados en la unidad de cuidados intensivos de Los
Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga se observé que el 100%
manifest6 que la comunicacion con el personal de enfermeria es buena;

cumpliendo asi con una de las politicas de calidad de la institucion.

El trato que dan las enfermeras a su
paciente o familiar ha sido

120%

100%

80% T—

60% A

40% A

20% A

0% -

Bueno Regular Malo

Entre los familiares encuestados en la unidad de cuidados intensivos de Los
Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga, el 100% manifesté que el
trato que dan las enfermeras a su paciente o familiar ha sido bueno, reflejando asi

una cultura de humanizacioén en la atencion brindada.
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.Sabe usted diferenciar quien es la
enfermera y la auxiliar de enfermeria ?

60%

50%

40%

30%

20% T

10% A

0% -
Casi siempre Algunas veces Nunca

Entre los familiares encuestados en la unidad de cuidados intensivos de Los
Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga se observd que el 30% casi
siempre saben identificar quién es la enfermera y la auxiliar de enfermeria, el 55%
algunas veces sabe identificar quien es la enfermera y auxiliar de enfermeria y el

15% nunca saben identificar quién es la enfermera y la auxiliar de enfermeria.

Es de gran importancia que los familiares sepan identificar el rol que cumple cada
uno al momento de indagar sobre los cuidados pertinentes del paciente en la
Unidad de Cuidados Intensivos y como son ejecutados. El profesional de
enfermeria tiene la formacién para ser lider y guia, define el tipo de cuidados que
se les debe dar al paciente, tiene dominio de la tecnologia, humanizacion,
individualizacion del cuidado y consecuentemente calidad en la asistencia
prestada, a su vez son los encargados de evaluar el trabajo que realizan los
auxiliares de enfermeria y hacer las modificaciones que consideren necesarias,
mientras que el auxiliar conoce de la parte técnica y sigue las orientaciones que le

da el profesional.
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Para usted ;Que es la higiene y que
tipos de cuidados ha visto que realiza
diariamente enfermeria a su
paciente o familiar?

60%
50%
40%
30%

20%
10%
0% . ;

Colocarse guantesy  Aseo personaly No estan claro  Bafio diario y lavado
uso de alcohol cambio de sabanas de boca

Entre los familiares encuestados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Los
Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga se observo que el 5% opina
que los cuidados e higiene realizados por el personas de enfermeria consisten en
colocarse guantes y usar alcohol, el 20% opina que el aseo personal y cambio de
sabanas, el 25% opina que no es claro la higiene ni los cuidados realizados
diariamente por el personal de enfermeria y el 50% opina que el bafio diario y

lavado de boca es la higiene y cuidados realizados por el personal de enfermeria.
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.Se le permite participar enlos cuidados
basicos de su paciente o familiar?

90%
80%

70%

60%
50%
40%

30%

20%
10% +——— '
0% <- .

Casi siempre Algunas veces Nunca

Entre los familiares encuestados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Los
Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga se observéd que el 15% opina
que casi siempre se le permite participar en los cuidados basicos de sus pacientes

o familiares y el 85% opina algunas veces.
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(Le gustaria participar en el cuidado
directo del paciente ayudando en la
realizacion de actividades para el
cuidado de la piel?

100%

80%

60% A

40%

20%

0% -
Si No

Los familiares encuestados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Los
Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga el 95% opina que le gustaria
participar en el cuidado directo del paciente ayudando en la realizacién de
actividades para el cuidado de la piel y el 5% opina que no le gustaria participar,
evidenciandose el deseo de participacion por parte del acudiente y/o familiar.
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¢ Crre usted que el contacto directo del
familiar con el paciente hospitalizado en
la UCI tendria un impacto positivo en el
estado de salud del paciente?

120%

100%

80%

60% A

40%

20%

0% -

Si

No

El 100% de los familiares encuestados en la Unidad de Cuidados Intensivos de

Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga opina que el contacto

directo del familiar con el paciente hospitalizado en la UCI tiene un impacto

positivo en el estado de salud del paciente.
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(Usted se encuentra satisfecho frente a
la atencion proporcionada por
enfermeria?

120%

100%

80% T—

60% A

40%

20%

0% -
Siempre Algunas veces Nunca

El 100% de los familiares encuestados en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga indican que se

encuentran satisfechos frente a la atencidén proporcionada por enfermeria.

Se socializé el resultado de la encuesta con los enfermeros donde expresaron los
factores que no permitieron el correcto desarrollo del vinculo con la familia,
algunos manifestaron que tener a los familiares todo el dia genera un
agotamiento emocional, estrés vy la interferencia en los cuidados, ya que se

sienten incomodos al ser observados por los familiares.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de la estrategia educativa permitié que los enfermeros de la
UCI fortalecieran sus conocimientos sobre los cuidados de la piel y a su vez
lograron adquirir herramientas para detectar oportunamente los pacientes

en riesgo de presentar lesiones.

Se logré concientizar al personal de enfermeria sobre la importancia del uso
adecuado de los dispositivos para el control de la incontinencia urinaria y la

adecuada identificacion de los pacientes que los requieren.

Se logré que el personal de enfermeria identificara en los pacientes los

signos y sintomas de intolerancia a los cambios de posicion.

Durante la ejecucion de las actividades se logro de manera significativa
disminucion de la prevalencia de lesiones en piel de los pacientes

hospitalizados en la unidad, evidenciado por la estadistica mensual.

Dar a la familia la oportunidad de contribuir en la recuperacion del
paciente puede tener un doble efecto positivo, tanto para el cuidado como
para el cuidador fortaleciendo la cercania y comunicacién con los

profesionales de enfermeria.
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RECOMEDACIONES

Se puede acceder a que los familiares participen en el cuidado si las
condiciones clinicas del paciente lo permiten; las familias podrian colaborar
en algunos cuidados, como el aseo personal, la administracion de comidas
o la estimulacion con la terapia fisica, siempre bajo la supervision de la

enfermera.

Se recomienda la educacion continua para el personal de enfermeria,
como herramienta fundamental en el momento de ofrecer cuidados que
garanticen el cubrimiento de las necesidades de las personas

hospitalizadas en la UCI.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado para personal de enfermeria

FACULTAD DE ENFERMERIA'Y REHABIILITACION
UNIVERSIDAD DE LA SABANA ESPECIALIZACION CUIDADO
CRITICO ADULTO

Universidad de

La Sabana

PROYECTO: CUIDANDO LA PIEL A TRAVES DEL CONFORT

CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A ENFERMERAS DE LA UCI DE
LOS COMUNEROS HUB.

FECHA:

Yo Certifico que he sido

informado/a con la claridad y veracidad debida, respecto a mi participacion en el
proyecto de gestion a realizarse en la UCI de los Comuneros Hospital
Universitario de Bucaramanga, cuyo objetivo es: Desarrollar una estrategia
educativa para mejorar el cuidado de la piel que afecta el confort de los pacientes
hospitalizados en la UCI de los Comuneros Hospital Universitario de
Bucaramanga. Se me ha explicado sobre cual va a ser mi participacion en el
proyecto, que si acepto o me rehuso a participar en él, no se veran afectadas mis
actividades como enfermera(o) en la unidad de cuidado intensivo de la institucion,
que la informacién sera manejada de manera confidencial y unicamente por las

enfermeras, como evidencia del desarrollo del proyecto de gestion.

Autorizo a las estudiantes de Posgrado en Cuidado Intensivo Adulto de la
Universidad de la Sabana, encargadas del desarrollo del proyecto para divulgacion
de la informacion que salga de las actividades realizadas en las cuales participe y

las fotografias que se tomen al momento de la realizacion de estas mismas.
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Actu6é consciente, libre y voluntariamente como colaborador, contribuyendo al
desarrollo del proyecto.

FirmA DEL PARTICIPANTE:

CC.
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Anexo 2. Consentimiento informado para familiares del paciente

4 SABANA

FACULTAD DE ENFERMERIA Y REHABIILITACION
UNIVERSIDAD DE LA SABANA ESPECIALIZACION CUIDADO o oo,
CRITICO ADULTO La Sabana

=
o
o
)
<,

PROYECTO: CUIDANDO LA PIEL A TRAVES DEL CONFORT

CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A FAMILIARES DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UCI

FECHA:

Usted esta siendo invitado(a) a participar en el proyecto de gestion a realizarse, en
la UCI de los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga, cuyo objetivo
es: Desarrollar una estrategia educativa para mejorar el cuidado de la piel que
afecta el confort de los pacientes hospitalizados en la UCI de los Comuneros

Hospital Universitario de Bucaramanga.

Estamos interesados en conocer su opinion acerca de la incorporacion de la
familia en los cuidados de la piel como lubricacién e higiene de su paciente. Por
este motivo nos permitimos dirigirnos a usted con el propdsito de solicitar su
colaboracion y autorizacion para el diligenciamiento de la encuesta, con la
seguridad de que su opinién y ayuda sera de gran utilidad para que podamos
mejorar, asi como divulgacion de la informacion que salga de la encuesta, la
digitacion de las hojas de respuesta y las fotos que se tomen al momento de la

realizacion de la encuesta.

Somos estudiantes de Posgrado en Cuidado Intensivo Adulto de la Universidad de
la Sabana, y estamos encargados del desarrollo del proyecto y por ello le

explicamos cual va a ser su participacion en el mismo.
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Por supuesto que su colaboracion es totalmente voluntaria y completamente

anonima, todo lo que escriba sera tratado de forma confidencial.

Agradecemos muy sinceramente su interés al leer este consentimiento y su
atencion hacia nuestro trabajo, tenemos la seguridad que sera en beneficio de

todos.
AUTORIZA

FirmA DEL PARTICIPANTE:

NowmBRE DEL PARTICIPANTE:

CC.
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Anexo 3. Encuesta

4 SABANA

B
o
o
m
<

FACULTAD DE ENFERMERIA Y REHABIILITACION UNIVERSIDAD DE
LA SABANA ESPECIALIZACION CUIDADO CRITICO ADULTO s
La Sabana

PROYECTO: CUIDANDO LA PIEL A TRAVES DEL CONFORT

DIRIGIDO A FAMILIARES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI DE
LOS COMUNEROS HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BUCARAMANGA

1. ¢Como es la comunicacion con el personal de enfermeria?

A. Buena

B. Regular
C. Mala. Por qué?

El trato que dan las enfermeras a su paciente o familiar ha sido:

2.
A. Bueno
B. Regular
C. Malo. Por qué?
3. ¢Sabe usted diferenciar quién es la enfermera y la auxiliar de enfermeria?

A. Casi siempre

B. Algunas veces

C. Nunca
¢Para usted qué es la higiene y que tipos de cuidados ha visto que

4.
realiza diariamente enfermeria a su paciente o familiar?

Se le permite participar en los cuidados basicos de su paciente o

familiar?
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A. Casi siempre
B. Algunas veces

C. Nunca. Por qué?

6. Le gustaria participar en el cuidado directo del paciente ayudando en la
realizacion de actividades para el cuidado de la piel?

A.Sl. B.No Porqué?

7. ¢Cree usted que el contacto directo del familiar con el paciente
hospitalizado en la UCI tendria un impacto positivo en el estado de salud
del paciente?

A. Si. B. No Porqué?

8. ¢Usted se encuentra satisfecho frente a la atencion proporcionada por
enfermeria?

A. Siempre
B. Algunas veces

C. Nunca. Por qué?
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Anexo 4. CASO CLINICO

Paciente femenina de 87 afos de edad con antecedentes de EPOC Gold D (VEF
menor 30%), fibrilacion auricular anticoagulada con apixaban actualmente en
manejo con amiodarona, cardiopatia hipertensiva con FE 65%. Quien ingresa
inicialmente el 28 julio de 2016 por clinica de 3 dias de evolucion de sintomas
respiratorios; tos productiva, disnea de pequenos esfuerzos. Valorada por
medicina interna quien considera EPOC exacerbado sobreinfectado e inicia
cubrimiento antibidtico con piperacilina tazobactam (F.I 29 julio 2016 — F.T 04
agosto 2016) dado a hospitalizacion previa, dos meses atras a su ingreso por
neumonia con esquema antibioético con ampicilina sulbactam por 7 dias. Paciente
con evolucion torpida, con deterioro de su patron respiratorio y compromiso de los
indices de oxigenacién en los gases arteriales motivo por el que ingreso por
primera vez a la unidad el 29 de julio de 2016, requiriendo ventilacion mecanica
invasiva, usuaria con antecedente de postracion en cama hace 2 meses e ingresa
con zona de presidén sacra, se logra posterior extubacion e inicio de ciclos de
ventilacibn mecanica no invasiva y manejo broncodilatador, sin aislamiento
microbiolégico. El 2 agosto de 2016 por evolucion clinica tendiente a la mejoria se
da egreso a piso, pero 6 horas después presentd deterioro respiratorio por lo cual
reingresa a la unidad y requiere nueva intubacion orotraqueal, ante evolucién
torpida con SIRS se inicio imipenem (FI. 8 agosto de 2016 FT. 18 AGOSTO 2016);
en la valoracién fisica realizada por enfermeria el dia 2 agosto se observa

evolucidon de su zona de presion a ulcera por presion grado 2 a nivel sacra.



Anexo 5. ESTRATEGIA EDUCATIVA

POSICIONES
ANATOMICAS
CORRECTAS

DECUBITO
PROMO
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| paciente =e encuentra acostado sobre su
espalda.
lo= brazos v las piernas extendidas
las rodillas algo flexionadas
Los pies en Angulo recto con respecto al cuerpo.

Tmosmary Tobmi Pt Codioy Demdpls E

Cetaa

El paciente esta recostado sobre un lateralde su cuerpo.
E=spalda recta.

Los brazos estan flexionados v proximos a la cabeza.
La pierna inferior esta en extension o ligeramente

flexionada, v la superior permanece flexionada por la
cadera v la rodilla.

Decia

Trociaor Coritdlas A rormbde

El paciente =e encuentra acostado sobre =su
abdomen

la cabeza girada hacia uno de los lados.
los brazos flexionados a ambos lados de la
cabeza para conseguir la expansion toracica.
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Anexo 7. EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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