
 

1 
 

 

INFORME PRÁCTICA ELECTIVA DE PROFUNDIZACION (PEP) 

FOSCAL – CLÍNICA DE HERIDAS 

 

 

TITULO 

Intervención de enfermería en el cuidado de usuarios que tienen riesgo y desarrollan lesiones 

de piel asociadas a la dependencia, apoyado en un modelo educativo dirigido a los cuidadores 

 

 

 

ALEJANDRA NORIEGA RAMIREZ 

ENFERMERA EN FORMARCIÓN VIII SEMESTRE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BUCARAMANGA 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

PROGRAMA DE ENFERMERÍA 

OCTAVO SEMESTRE 

2017 

 



 

2 
 

INFORME PRÁCTICA ELECTIVA DE PROFUNDIZACION (PEP) 

FOSCAL – CLÍNICA DE HERIDAS 

 

TITULO 

Intervención de enfermería en el cuidado de usuarios que tienen riesgo y desarrollan lesiones 

de piel asociadas a la dependencia, apoyado en un modelo educativo dirigido a los cuidadores 

 

 

ALEJANDRA NORIEGA RAMIREZ 

ENFERMERA EN FORMARCIÓN VIII SEMESTRE 

 

 

Informe de la Práctica ELECTIVA DE PROFUNDIZACION (PEP) para optar el título de 

Enfermera 

 

ASESORA 

MARIBEL ESPARZA BOHORQUEZ 

JANETH CECILIA MORENO BARRERA 

ENFERMERA 

 

 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BUCARAMANGA 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

PROGRAMA DE ENFERMERÍA 

OCTAVO SEMESTRE 

 2017 

 



 

3 
 

TABLA DE CONTENIDO 

 

 

 

1 Contenido 
1. INTRODUCCIÓN........................................................................................................................... 5 

2. JUSTIFICACIÓN ............................................................................................................................ 7 

3. OBJETIVOS ....................................................................................................................................... 9 

3.1. OBJETIVO GENERAL .......................................................................................................... 9 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS ........................................................................................................... 9 

4. DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO ....................................................................................... 10 

4.1. MISION INSTITUCIONAL: ..................................................................................................... 10 

4.2. VISION INSTITUCIONAL: .......................................................................................................... 10 

4.3. ......................................................................................................................................................... 10 

5. DESCRIPCIÓN DEL ESCENARIO DE PRÁCTICA .................................................................. 11 

6. CONVENIO PRÁCTICA ELECTIVA DE PROFUNDIZACIÓN................................................ 14 

7. LAS FUNCIONES DE LA ENFERMERA COORDINADORA DE CLÍNICA DE HERIDAS 
SON: ...................................................................................................................................................... 15 

8. MARCO TEORICO ...................................................................................................................... 17 

9. TEORÍA DEL CUIDADO HUMANIZADO DE JEAN WATSON .............................................. 18 

10. ENFOQUE ÉTICO Y BIOÉTICO ............................................................................................ 24 

11. MATRIZ DOFA ........................................................................................................................ 26 

12. METODO DE HANLON .......................................................................................................... 29 

13. PRIORIZACIÓN DE NECESIDADES .................................................................................... 31 

14. ACTIVIDADES ........................................................................................................................ 32 

FUNDAMENTACIÓN CIENTIFICA DE LAS ACTIVIDADES ........................................................ 34 



 

4 
 

15. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS ................................................................................ 57 

16. EVIDENCIAS ........................................................................................................................... 58 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 
 

1. INTRODUCCIÓN 
 

En el siguiente documento se expone el plan de mejoramiento realizado desde la práctica 

electiva de profundización PEP, titulado “Aplicación de un modelo educativo dirigido a 

cuidadores de usuarios que desarrollan y tienen riesgo de lesiones de piel asociadas a la 

dependencia, un enfoque de enfermería” en los servicios de hospitalización de la FOSCAL, el 

cual tiene como finalidad aumentar y fortalecer los conocimientos y habilidades en la 

prevención y el cuidado integral  de las lesiones por presión de los usuarios que desarrollan y 

con riesgo de lesiones por presión . El cuidado se manifiesta en la práctica interpersonal, que 

tiene como finalidad promover la salud y el crecimiento de la persona que se refleja en el 

mejoramiento de su calidad de vida, donde se involucra el apoyo individual y familiar.1 

 

El rol de enfermería en la educación dirigida a los cuidadores y el cuidado proporcionado a los 

pacientes que desarrollan y que tienen riesgo a desarrollar ulceras por presión, requiere de una 

amplia investigación y entendimiento a cerca del desarrollo, estadios y manejo de las UPP, 

además el profesional de enfermería debe desarrollar conocimientos y habilidades que le 

permitan actuar con eficiencia y calidad en la valoración, educación e implementación de 

cuidados  para limitar el daño presente y  evitar complicaciones con el fin de brindar una mejor 

calidad de vida en estos usuarios.  

 

Cabe resaltar que el cuidado de enfermería se fundamenta en la evidencia científica y tomando 

como referencia las diferentes guías de buenas prácticas clínicas en este caso la guía de 

valoración y prevención de lesiones de la piel de la RNAO2 y la guía de práctica clínica para el 

cuidado de personas con ulceras por presión o riesgo de padecerlas de la GNEAUPP, que 
                                                           
1 Francisco Javier Báez-Hernández, Vianet Nava-Navarro Leticia Ramos, El significado de cuidado en la práctica profesional de enfermería, 
AÑO 9 - VOL. 9 Nº 2 - CHÍA, COLOMBIA - AGOSTO 2009, Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/741/74112142002.pdf 
2 Tazim Virani, Heather McConnell, Guía de buenas prácticas en enfermería, valoración del riesgo y prevención de las ulceras por presión, 
marzo de 2005.Disponible en: http://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/D0025_UlcerasPresion_spp_01052015.pdf 
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permiten que las intervenciones tengan un soporte humanístico la cual es base fundamental de la 

enfermería. 3 

 

Por último, este plan de mejoramiento surgió después de realizar y detectar por medio de la 

matriz DOFA y el método de HANLO, las necesidades que presentaba los diferentes servicios 

de la institución con respecto a la valoración y el cuidado de las lesiones de piel, con lo que se 

busca mejorar indicadores durante la atención en salud de los usuarios y dar continuidad y 

seguimiento de estos cuidados a nivel extrahospitalario.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
3 Martínez Avile José, Sánchez Lorente Montserrat, Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con ulceras por presión o riesgo de 
padecerlas ,2012 Disponible en: http://gneaupp-1fb3.kxcdn.com/wp-content/uploads/2014/12/cuidado-de-personas-con-ulceras-por-presion-o-
riesgo-de-padecerlas.pdf 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

La prevalencia de las UPP muestra que las Úlceras por Presión 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 presión oscila entre 7,7% y 26,9%; que dos 

tercios de las úlceras que aparecen en hospitales ocurren en pacientes mayores de 70 años4. Las 

Úlceras Por Presión (UPP) son definidas de diversas maneras según los autores. En la guía de 

práctica clínica para el cuidado de personas con UPP o con riesgo de padecerlas, del año 2012, 

se definen como una “lesión localizada en la piel o el tejido subyacente, por lo general sobre una 

prominencia ósea, como resultado de la presión (incluyendo presión en combinación con 

cizalla). Las UPP, más allá de presentarse como un problema puramente físico, son consideradas 

además un problema importante de salud pública, como ha sido demostrado en múltiples 

investigaciones sobre la prevalencia de las UPP en los distintos niveles de complejidad 

asistencial por diferentes grupos y específicamente en España. Los resultados muestran una 

mayor predisposición de los adultos mayores para presentarlas, teniendo en cuenta aspectos 

intrínsecos como la edad, la nutrición, la movilidad y el estado de conciencia, además de las 

morbilidades y comorbilidades que presentan los pacientes.5 

 

En la actualidad el interés en el cuidado relacionado con estas lesiones ha ido en aumento, no 

sólo encaminado hacia la consecución de un tratamiento eficaz, sino también, dirigido hacia la 

prevención de las mismas ya que se estima que hasta el 95-98% de las UPP son evitables. Las 

personas exigen una atención directa y diaria de profesionales y cuidadores para evitar la 

aparición de UPP o conseguir su curación. Estas actuaciones terapéuticas elevan 

                                                           
4 GAVIRIA URIBE ALEJANDRO, PREVENCIÓN ÚLCERAS POR PRESIÓN, GUÍA TÉCNICA “BUENAS PRÁCTICAS PARA LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE EN LA ATENCIÓN EN SALUD”2014 Disponible en: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-ulceras-por-presion.pdf 
5González Renata Virginia, Cardona Diana Marcela, Prevalencia de úlceras por presión en Colombia: informe preliminar, Rev. Fac. Med. 2014 
vol. 62. Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/rfmun/v62n3/v62n3a6.pdf  



 

8 
 

considerablemente las cargas asistenciales y generan un aumento de los costes, tanto directos 

como indirectos. La Organización Mundial de la Salud (OMS) las considera como un indicador 

de calidad asistencial.6 

 

Por esto surgió la necesidad de diseñar e implementar un programa educativo dirigido a los 

cuidadores de los usuarios que desarrollan y tienen riesgo a desarrollar ulceras por presión con 

la finalidad de fortalecer los conocimientos y habilidades, para esto se realizaran diferentes 

sesiones donde se capacitaran a los cuidadores con contenidos acerca del tema , además de esto 

se aplicara un  test para garantizar el aprendizaje, por último se ejecutara un seguimiento con el 

fin de que los cuidadores fortalezcan no solo los conocimientos si no también la práctica.  

 

Con relación a los usuarios que presentan ulceras por presión, además de los apoyos 

terapéuticos de alta tecnología que se utilizan para realizar las curaciones es importante 

conservar la calidad de su salud. Frente a esta labor los enfermeros enfrentar una dificultad, la 

cual es desarrollar medios alternativos para sensibilizar el cuidado de enfermería, donde el 

usuario pueda conservar su salud de acuerdo con el tipo de lesión que este presentando. 

Teniendo como finalidad brindar un cuidado humanizado con calidad de vida de acuerdo con 

sus necesidades, compartiendo conocimientos entre el enfermo y sus familiares. 7 

 

 

                                                           
6 Martínez Avile José, Sánchez Lorente Montserrat, Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con ulceras por presión o riesgo de 
padecerlas ,2012 Disponible en: http://gneaupp-1fb3.kxcdn.com/wp-content/uploads/2014/12/cuidado-de-personas-con-ulceras-por-presion-o-
riesgo-de-padecerlas.pdf 
7 Martínez Avile José, Sánchez Lorente Montserrat, Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con ulceras por presión o riesgo de 
padecerlas ,2012 Disponible en: http://gneaupp-1fb3.kxcdn.com/wp-content/uploads/2014/12/cuidado-de-personas-con-ulceras-por-presion-o-
riesgo-de-padecerlas.pdf 
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Fortalecer el cuidado a usuarios con riesgo y que desarrollan lesiones por presión desde la 

prevención y el manejo de las lesiones, realizando intervención en el personal de salud y los 

cuidadores de los pacientes en una institución de tercer nivel 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Capacitar a los cuidadores de los usuarios que desarrollan y tienen riesgo de lesiones de 

piel mediante la guía de valoración y prevención de lesiones de la piel de la RNAO 

 Implementar estrategias que permitan fortalecer los conocimientos y las habilidades en 

cuanto a la prevención y manejo de las lesiones por presión en los cuidadores, con el fin 

de garantizar una mejor calidad de vida en los usuarios 

 Brindar educación al personal de enfermería del servicio de hospitalización sobre la 

prevención y el manejo de las lesiones por presión mediante la guía de valoración y 

manejo de las lesiones por presión de la RNAO 

 Implementar un vale donde se registren los insumos necesarios para la curación de cada 

usuario, con el fin de integrar al personal de enfermería en el proceso asistencial junto al 

servicio de clínica de heridas 

 Implementar la escala Mini Nutritional Assessment (MNA) en los servicios de 

hospitalización, con el fin de realizar una adecuada valoración nutricional en los usuarios 

con escala Braden de riesgo alto y moderado 
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4. DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO 

La FOSCAL está comprometida con el mejoramiento continuo como base para el desarrollo de 

procesos médicos y asistenciales confiables, seguros, oportunos y prestados con calidez para el 

cuidado de la salud de nuestros usuarios. 

4.1. MISION INSTITUCIONAL: 
Brindar servicios integrales de salud de clase mundial, formación humana y académica, 

desarrollo científico y esperanza de vida con responsabilidad social. 

4.2. VISION INSTITUCIONAL: 
En 2020 seremos un complejo médico líder en seguridad del paciente, humanización, docencia e 

investigación de América latina. 

4.3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES: La FOSCAL está comprometida con el mejoramiento 

continuo como base para el desarrollo de procesos médicos y asistenciales confiables, seguros, 

oportunos y prestados con calidez para el cuidado de la salud de nuestros usuarios. 

 Lograr que nuestros clientes estén “satisfechos” con los servicios prestados. 

 Lograr que nuestros clientes estén “bien informados” en cuanto a los servicios que 

proporciona la institución. 

 Entregar oportunamente los servicios prestados. 

 Asegurar que los procesos utilizados para entregar el servicio sean confiables y seguros 

 Asegurar que los procesos administrativos cumplan con los requisitos definidos por la 

organización. 

PRINCIPIOS: 

 Seguridad del paciente. 
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 Humanización. 

 Excelencia médica. 

 Responsabilidad social. 

 Innovación. 

 Estrategias. 

 Trabajo en equipo. 

 Generación de valor. 

VALORES DE LA INSTITUCION: 

 Disciplina. 

 Transparencia. 

 Ética. 

 Respeto. 

 Sentido de pertenencia. 

 Liderazgo 

5. DESCRIPCIÓN DEL ESCENARIO DE PRÁCTICA 
 

La Fundación Oftalmológica de Santander - FOS, es una institución con diferentes 

especialidades médicas, que ofrece atención en todos los campos de la medicina, bajo el criterio 

de la calidad, en el que el paciente es el principal y único objetivo. 
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El 14 de mayo de 1993 se inaugura el complejo médico Fundación Oftalmológica de Santander 

- Clínica Carlos Ardila Lulle - FOSCAL, que hoy agrupa un staff de 200 especialistas para 

tender la salud de todos los colombianos y mostrarle al país una de las principales de obras de 

Santander. 

 

Actualmente, la Fundación Oftalmológica de Santander - Clínica Carlos Ardila Lulle - 

FOSCAL, es la institución prestadora de servicios de salud más completa e integral del 

nororiente colombiano y una de las más importantes del país. 

 

En una misma infraestructura física de unos 45 mil metros cuadrados distribuidos en cuatro 

torres, concentra el complejo médico asistencial más grande de la región, con una capacidad de 

200 camas hospitalarias y un staff médico de 200 especialistas, comprometidos con la 

investigación científica y el proceso de atención al paciente. 

 

La continua renovación de la tecnología médica, el persistente adiestramiento del personal y el 

ejercicio ético de nuestros profesionales, garantizan la oportunidad y la calidad del servicio en 

todas las áreas de la medicina, dedicación que representa la confiabilidad de nuestros los 

pacientes. 

 

La capacidad hospitalaria con una completa dotación, nos permite ofrecer un servicio cinco 

estrellas con amplias y confortables habitaciones, menú especial, atención de enfermería y un 

excelente staff médico que cuenta con la mejor tecnología para el diagnóstico y el tratamiento de 

nuestros pacientes, quienes aprecian en la cálida atención, una cultura organizacional orientada 

por el compromiso y el respeto por el ser humano. 
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El complejo médico FOSCAL cuenta con amplias áreas funcionales, hospitalización, salas de 

cirugía, servicio de urgencias, unidades de cuidado intensivo, cirugía ambulatoria, helipuerto y 

todos los servicios de apoyo necesarios para la excelente atención del paciente. La institución 

cuenta con varios centros de alta tecnología entre ellos se destacan: 

 

 El Servicio de Oftalmología, Excimer Láser 

 El Centro de Cáncer y Enfermedades Hematológicas Virgilio Galvis Ramírez (más 

avanzado de Latinoamérica) 

 La Unidad de Radiología e Imágenes Diagnósticas 

 Medicina Nuclear 

 Ortopedia y Traumatología 

 Laboratorio Clínico 

 El Centro Urológico 

 La Unidad de Diálisis y Trasplante Renal 

 Neurocirugía 

 Otorrinolaringología y Audiología 

 Cirugía Mínimamente Invasiva 

 Cirugía Plástica y Reconstructiva  

Dentro de la institución se cuenta con el servicio de clínica de heridas, manejado por una 

profesional de Enfermería, cuyo propósito es valorar, planear y realizar el cuidado de las heridas 
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complejas de los usuarios de los servicios de hospitalización; además cuenta con una Auxiliar 

del programa de prevención de lesiones de piel. El servicio está disponible para toda la 

institución y atiende el llamado y realiza el manejo de las diferentes heridas presentes en los 

pacientes. 

 

POBLACIÓN OBJETO: 

La fundación oftalmológica de Santander – Carlos Ardila Lulle “FOSCAL” es un institución 

privada localizada en el municipio de Floridablanca – Santander, que busca prestar servicios de 

prevención y promoción de la salud, tratamiento y recuperación, procedimientos curativos, 

paliativos  y exploratorios para dar un nivel de vida optimo a sus usuarios, atendidos por 

convenio con EPS o particulares  en cualquier etapa del ciclo vital, recién nacido, infante, joven, 

adultos, mujeres embarazadas y adultos  mayores, de Santander , Colombia y el mundo. 

ORGANIZACIÓN ADMINISTRATIVA 

6. CONVENIO PRÁCTICA ELECTIVA DE PROFUNDIZACIÓN 
 
La universidad autónoma de Bucaramanga, la facultad de salud y el programa de enfermería 

emplea la práctica electiva de profundización de último nivel como estudiantes de enfermería 

para realizar observación, planeación y ejecución de intervenciones de enfermería tanto a nivel 

administrativo como asistencial; logrando aplicar planes de mejoramiento para los servicios de 

salud en donde desempeñan el rol del enfermero en formación. 

La clínica FOSCAL en convenio con la Universidad autónoma de Bucaramanga, permite 

desempeñar este rol en un área específica para implementar el proyecto, por medio de métodos, 

estrategias, herramientas y asesorías que permitan lograr los objetivos propuestos en el plan de 

mejoramiento propuesto por el estudiante. 
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7. LAS FUNCIONES DE LA ENFERMERA COORDINADORA DE CLÍNICA DE 
HERIDAS SON: 

 

 Programar la respuesta a interconsultas generadas al programa, teniendo en cuenta del 

menor a mayor infección. 

 Revisar patologías, antecedentes, edad de la herida, etiología en la historia clínica de los 

usuarios interconsultados. 

 Valorar usuarios con heridas complejas aplicando nemotecnia de TIME en los crónicos. 

 Determinar junto con el médico tratante el plan de cuidado a seguir. 

 Coordinar la consecución de dispositivos e insumos necesarios para la realización del 

procedimiento. 

 Realizar el procedimiento teniendo en cuenta normas de bioseguridad, brindando 

seguridad al usuario. 

 Retroalimentar a la enfermera de turno el plan a seguir con el manejo del usuario. 

 Brindar educación al usuario y familia, acerca de los cuidados que favorecen la 

cicatrización de la herida. 

 Realizar diligenciamiento del procedimiento en la hoja de Clínica de Heridas, en la 

Historia Clínica de Enfermería, realizando descripción del plan de cuidado en el área de 

observaciones. 

 Realizar liberación del procedimiento para cobro según estipulado CURACION TIPO A-

B-C-D 
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 Realizar gestión en las dificultades en los procesos asistenciales y administrativos que 

afectan la prestación del servicio para su análisis y generar estrategias de solución en 

busca de mejorar la calidad de la atención. 

 Capacitar y actualizar a las enfermeras y auxiliares, en el manejo de heridas con el fin de 

unificar el cuidado con calidad. 

 Participar y motivar la cultura del autocuidado apoyando el programa de Plan de egreso.  

 Realizar el registro de las actividades realizadas con el fin de futuros análisis. 

 Conocer y cumplir el reglamento interno de trabajo y demás normas administrativas y 

clínicas de las áreas| 

 Participar activamente en los programas de calidad y capacitación que promueven y 

fortalecen el mejoramiento continuo del cargo 

 Conocer y cumplir las normas establecidas en los programas institucionales de 

emergencias y desastres, IIAMI y hospital verde que fortalecen el liderazgo institucional 

 Participar y motivar la cultura del autocuidado a través de los programas de salud 

ocupacional, bioseguridad y seguridad industrial 

 Conocer y cumplir el reglamento interno de trabajo y demás normas administrativas y 

clínicas de las áreas 

 Participar activamente, apoyar y retroalimentar los programas que lidera el proceso de 

gestión del talento humano  

 Asistir y participar activamente en el programa institucional semillas 20/20, grupos 

primarios y demás organizados por la institución, servicios o áreas 
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 Revisar y actualizar con las enfermeras coordinadoras las listas de chequeo de los 

diferentes procedimientos que se realizan en los servicios. 

 Apoyar en la ejecución de las auditorías internas de calidad a realizar en los servicios 

asistenciales. 

 Cumplir con las demás funciones asignadas por el jefe que estén relacionadas con el 

cargo 

8. MARCO TEORICO 
 
Las lesiones por presión, también conocidas como «úlceras de decúbito» y/o «escaras» son una 

lesión isquémica localizada en la piel y/o tejido subyacente con pérdida de sustancia cutánea; 

por lo general, se producen como resultado de la presión y/o fricción donde se localiza una 

prominencia ósea. Las UPP se producen debido a la presión aplicada al tejido blando, lo cual 

conlleva un flujo de sangre completa o parcialmente obstruido. Por ejemplo, la fuerza tangencial 

que combina los efectos de la presión y la fricción provoca pinzamiento vascular cuando el 

esqueleto y la fascia profunda se deslizan sobre una superficie, a lo que se conoce como 

«cizalladura». Comúnmente, las UPP se desarrollan en personas que están sin movimiento o 

confinadas a sillas de ruedas. Los factores de riesgo son la malnutrición proteico-calórica, el 

microclima (la humedad de la piel causada por la sudoración o la incontinencia), enfermedades 

que reducen el flujo sanguíneo a la piel como la aterosclerosis o que disminuyen la sensibilidad 

de la misma tales como la parálisis o la neuropatía, la edad de la persona, las condiciones 

médicas, el tabaquismo o el uso de medicamentos como los antiinflamatorios. La prevención 

primaria consiste en redistribuir la presión girando al paciente regularmente, conservar una dieta 

equilibrada y mantener la piel libre de la exposición a la orina y las heces; bajo esas 

condiciones, las UPP son prevenibles y tratable. 
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9. TEORÍA DEL CUIDADO HUMANIZADO DE JEAN WATSON 
 
Margaret Jean Watson, nació en los Estados Unidos de Norteamérica en 1940, es Licenciada en 

Enfermería con una Maestría de Enfermería en Salud Mental y Psiquiatría, y posteriormente 

realiza un Doctorado en Psicología de la Educación y Consejería. En 1979, Watson publica su 

primer libro: Enfermería: The philosophy and science of caring (La filosofía y ciencia de los 

cuidados), en el que expone su teoría, la que en sus palabras: “emergió desde mi inquietud por 

otorgar un nuevo significado y dignidad al mundo de la enfermería y al cuidado de los 

pacientes”. 

Posteriormente, Watson corregirá y complementará el sentido original de su teoría, 

estructurando los diez Factores Caritativos por el de Proceso Caritas o Proceso de Cuidar que 

fueron expuestos en su libro: Nursing: Human science and human care. En este libro, afirma que 

expande los aspectos filosóficos y transpersonales del “momento de cuidados” como el eje de su 

marco de referencia y hace más evidente los aspectos éticos, del arte y los espirituales-

metafísicos.  

Jean Watson, refirió: El objetivo de la enfermería consiste en facilitar la consecución por la 

persona de un mayor grado de armonía entre mente, cuerpo y alma, que engendre procesos de 

autoconocimiento, respeto a uno mismo, autocuración y autocuidados. Watson sostiene que este 

objetivo se alcanza a través del proceso de asistencia de persona a persona y de las transacciones 

que dicho proceso genera. A lo largo de su evolución como ciencia, uno de los problemas de la 

enfermería ha radicado en comprender los fundamentos ontológicos del cuidado y sus 

componentes teóricos para dar un sentido coherente y consistente a la enfermería como una 

ciencia humana. 

Watson cree que la responsabilidad de las enfermeras tiene que ir más allá de los 10 factores de 

cuidado y facilitar el desarrollo en el área de promoción de la salud mediante las acciones 
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preventivas de salud. Esta meta se alcanza enseñando cambios personales a los pacientes para 

fomentar la salud, ofreciendo apoyo situacional, enseñando métodos de resolución de problemas 

y reconociendo las capacidades de superación y la adaptación a la pérdida. 

CONCEPTOS PRINCIPALES Y DEFINICIONES 

DIEZ FACTORES DE CUIDADOS 

Jean Watson sustenta su trabajo en desarrollar una base moral y filosófica significativa en la 

labor del personal de enfermería, su teoría del ejercicio profesional de la enfermería se basa en 

los 10 factores asistenciales. Los tres primeros factores independientes sirven como 

«fundamento filosófico para la ciencia del cuidado» Después Watson denomina Proceso Caritas 

de Cuidados (PCC), que corresponde a una extensión de los anteriores, pero ofrece un lenguaje 

más fluido para entender en un nivel más profundo las dimensiones del proceso de vida de las 

experiencias humanas. 

1. Formación de un sistema humanístico-altruista de valores, se convierte luego en la “práctica 

de amorosa bondad y ecuanimidad en el contexto de un cuidado consciente”. 

Este factor se puede definir como la satisfacción que se recibe al prestar ayuda, al realizar el 

trabajo con calidad y que el paciente esté satisfecho de la labor. Este sistema de valores debe 

combinarse con el conocimiento científico que guía la acción de la enfermera, pero sin olvidar 

que los conocimientos científicos por sí solos no ayudarán a la relación con otros.  

2. “Incorporación de la fe - esperanza”, se convierte luego en “Ser auténticamente presente y 

permitir y mantener el sistema de creencias profundas y subjetivas del individuo, compatible 

con su libertad. Este individuo libre, con creencias propias, es un ser para el cuidado”. 

El permitir que los individuos cultiven su sistema de creencias y ejecuten sus rituales para 

permitir que les ayude a mantener la fe en ellos mismos, contribuirá a la sanación o mantención 
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de la salud. Es un incentivo para que el paciente adopte conductas saludables. El cuidado de 

enfermería debe lograr que una persona, con problemas reales o potenciales de salud, reciba una 

atención de enfermería segura y eficiente, cuya finalidad será lograr su máximo bienestar. 

3. “El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los otros” se convierte luego en “El 

cultivo libre de las propias prácticas espirituales y transpersonales, que vaya más allá del ego y 

la apertura a los demás con sensibilidad y compasión”.  

Resulta vital para el personal de enfermería no fusionar emociones negativas de su vida privada 

o de trabajo con la atención de salud que le brinda al paciente, para lograr lo anterior es 

imprescindible que este personal adquiera la habilidad de evaluar y manejar sus reacciones 

emocionales identificando las maneras adecuadas de expresarlas. Solo quién sabe por qué se 

siente, cómo se siente; puede manejar sus emociones, moderarlas y ordenarlas de manera 

consciente. Las personas con adecuada conciencia emocional conocen sus valores, metas y se 

guían por ellos, han desarrollado la capacidad de comunicación y escucha, respeto por las 

creencias del otro. 

4. “El desarrollo de una relación de ayuda y confianza”. El cuidar la relación humana se 

convierte luego en “Desarrollo y mantenimiento de una auténtica relación de cuidado, a través 

de una relación de confianza”. 

El desarrollo de una relación de ayuda-confianza entre la enfermera y el paciente es crucial para 

el cuidado transpersonal. Una relación de confianza fomenta y acepta la expresión tanto de los 

sentimientos positivos como de los negativos. Implica coherencia, empatía, acogida no posesiva 

y comunicación eficaz. La coherencia implica ser real, honesto, genuino y auténtico. La empatía 

es la capacidad para la experiencia y, por tanto, sirve para comprender las percepciones y 

sensaciones de otra persona y para comunicar aquellas comprensiones. La acogida no posesiva 

se manifiesta con un volumen moderado del habla; una postura relajada, abierta, y las 
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expresiones faciales, que son coherentes con el resto de las comunicaciones. La comunicación 

eficaz tiene componentes de respuestas cognitivas, afectuosas y conductuales. 

5. “La aceptación de expresiones de sentimientos positivos y negativos”,  se convierte luego en 

“estar presente y constituirse en apoyador de la expresión de los sentimientos positivos y 

negativos en una conexión con la espiritualidad más profunda del ser que se cuida”. 

Es ampliamente aceptado que la comprensión intelectual y la emocional de la misma 

información son bastante diferentes, esto es más acentuado cuando las situaciones conllevan un 

efecto negativo, por ejemplo, situaciones como la ansiedad, el estrés y la confusión, o incluso el 

temor, pueden alterar la comprensión y la conducta.  La libre expresión de estos sentimientos 

permite no elaborar sentimientos defensivos, de negación o aumentar el estrés. La labor del 

profesional de enfermería es permitir la expresión de estos sentimientos, que es congruente con 

visualizar al otro como un ser para el cuidado. 

6. “El uso sistemático de una resolución creativa de problemas del proceso asistencial”, se 

convierte luego en “el uso creativo de uno mismo, como partícipe en el arte de cuidar y de 

todas las maneras de conocer como parte del proceso asistencia”. 

Motivación por la superación constante; cualidad que cuando está presente se expresa en el 

deseo de estudiar y adquirir nuevos conocimientos para perfeccionar la práctica diaria. El uso 

del proceso de enfermería aporta un enfoque científico de solución de problemas en el cuidado 

enfermero, disipando la imagen tradicional de la enfermera como la ayudante de un médico. El 

proceso enfermero es similar al proceso de investigación en lo que se refiere a la sistematización 

y a la organización 

7. “La promoción de una enseñanza-aprendizaje interpersonal”, se convierte luego en 

“Participar de una verdadera enseñanza-aprendizaje que atienda a la unidad del ser y de su 

sentido y que trate de mantenerse en el marco referencial del otro”. 
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Permite mantener al paciente informado, pero para ello, el personal de Enfermería debe 

actualizar periódicamente sus conocimientos para poder avanzar en el campo de la investigación 

y mejorar así la calidad de los cuidados en su práctica profesional.  Permite que el paciente esté 

informado y cambia la responsabilidad por el bienestar y la salud del paciente. La enfermera 

facilita este proceso con las técnicas de enseñanza-aprendizaje diseñadas para permitir que los 

pacientes realicen el autocuidado, determinar las necesidades personales y ofrecer oportunidades 

para su crecimiento personal.  

La enfermería como profesión ha estado muy ligada a la educación en salud. La educación en 

salud, efectuada por profesionales de la salud, requiere establecer una relación intersubjetiva 

para otorgar una educación personalizada y dirigida. La educación en salud persigue un cambio 

positivo y proactivo de los usuarios. Si bien se han dado importantes pasos en este rubro, no es 

menos cierto que por escasez de tiempo, o motivación, se suele seguir informando a los 

pacientes, sin educarlos, y sin educarse a través de ellos, ya que la educación es un proceso de 

retroalimentación para ambas partes, y no una mera entrega de conocimientos. El cuidado 

supone el brindarlo en base a las necesidades sentidas de los usuarios/pacientes/clientes. 

Personalizar los cuidados es, en buenas cuentas, mantener una actitud respetuosa hacia las 

particularidades de un individuo, comunidad o población. 

8. “La creación de un entorno protector y/o correctivo para el medio físico, mental, espiritual y 

sociocultural”, se convierte luego en: “creación de un medio ambiente de cuidado en todos los 

niveles (físico, no físico, ambiental de energía y de conciencia) ya sea el todo, belleza, confort, 

dignidad y paz”. 

Las enfermeras tienen que reconocer la influencia que los entornos internos y externos tienen en 

la salud y la enfermedad de los individuos. Ambos contienen variables, por ejemplo, del medio 

ambiente externo surgen las variables como seguridad, confort, abrigo; y del medio ambiente 

interno surgen la autorrealización, comunicación, etc. A partir de estas variables surgen las 
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necesidades, que Watson define como el requerimiento de una persona, quede ser satisfecho, 

alivia o disminuye su angustia o dolor, o mejora su sentido de adecuación y bienestar. La 

satisfacción de estas necesidades tiene estrecha relación con la salud del individuo. 

9. “La asistencia con la gratificación de necesidades humanas”, se convierte luego “La 

asistencia en necesidades básicas, con un cuidado consciente e intencional que toca y envuelve 

el espíritu de los individuos, honrando la unidad del Ser, y permitiendo a la espiritualidad 

emerger”. 

Las necesidades humanas están estratificadas. De acuerdo con Watson, el primer nivel está 

representado por las necesidades de supervivencia o necesidades biofísicas, por ejemplo: 

nutrición, eliminación y ventilación. En el segundo nivel se ubican las necesidades funcionales o 

psicofísicas como reposo - actividad, y las sexuales. En un tercer nivel, las integrativas o 

necesidades psicosociales, de pertenencia y logros. En el nivel más elevado se ubican las 

necesidades intra/interpersonales; la necesidad de realización del sí mismo, tendientes a la 

búsqueda de crecimiento personal. Watson acota que los factores socioculturales afectan todas 

las necesidades en todos los niveles.  El brindar cuidados es, por tanto, el trabajo profesional 

destinado a la satisfacción de necesidades humanas en el ámbito de la salud de un individuo, 

comunidad o población, como también integrativo y holístico, porque abarca los diferentes 

estratos de necesidades.  

10. “El reconocimiento de fuerzas fenomenológicas y existenciales”  

No basta la excelencia académica o intelectual, ni la capacidad técnica, se necesitan otras 

habilidades como la iniciativa, el optimismo, la flexibilidad, la adaptabilidad, la comunicación y 

las relaciones interpersonales para comprender el fenómeno en cuestión. 
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10. ENFOQUE ÉTICO Y BIOÉTICO 
 
La enfermería se rige por la ciencia de los valores morales; además, en los modelos 

conceptuales de enfermería está considerada la persona, los derechos de la persona, sus 

sentimientos, los derechos de la sociedad, justicia, siendo esta última tan amplia que se refiere a 

comportamientos éticos en las relaciones entre enfermera y paciente. Como una profesión que 

ofrece sus servicios a las personas, la enfermería se ocupa y acepta un código de conducta que 

refleje el sentimiento profesional sobre lo que está bien o mal y la aceptación de las 

responsabilidades profesionales que le confiere la sociedad. El objetivo principal de la 

enfermería es el cuidado de la salud del ser humano considerado con todos sus valores, 

potencialidades y debilidades, mismos que son valorados junto con las experiencias que la 

persona está enfrentando en el momento que ha perdido su salud, la enfermera le ayuda a 

entender y tener conocimiento de la situación, con lo que le permite incorporar y confrontar sus 

valores en situaciones adversas. Es la enfermera, a diferencia de otros profesionales del equipo 

de salud, quien a través de proporcionar los cuidados debe buscar la comunicación que la 

conduzca a hacer de su práctica una actitud permanente de acciones éticas a diferencia de sólo 

demostrar su destreza técnica.  

Para enfermería Ética es la ciencia práctica y normativa que estudia racionalmente la bondad y 

maldad de los actos humanos; es también considerada como la ciencia que se encarga del 

estudio de la moral, la reflexión sistemática sobre valores, principios y normas que guían o que 

deberían regir la conducta humana, y como tal se distingue de la moralidad que es práctica, en 

su conducta y comportamiento. Ética es, por lo tanto, el estudio racional y sistemático del 

conjunto de valores morales, constructores del sujeto moral, que obligan a un deber actuar. La 

ética del cuidado se sustenta en respetar el sufrimiento de la persona y ser sensible a su dolor, 

brindar protección, tanto a la persona como a sus acompañantes, para evitar el aislamiento, la 

sensación de abandono; si se trata del enfermo, hacerle sentir en menor cuantía de su 
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discapacidad.  Está dirigida a orientar a la persona de una forma integral sobre su enfermedad y 

guiarlo hacia su bienestar. La enfermera trabaja junto a la persona, lo que significa que es 

considerada como un ser autónomo capaz de tomar decisiones. 

Por otra parte, la Bioética es una nueva disciplina que ha irrumpido en el mundo de las ciencias 

y los valores desde la segunda mitad del pasado siglo XX; considera el estudio sistemático de la 

conducta humana en el campo de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud en cuanto esta 

conducta es examinada a la luz de los valores y principios morales. También es considerada 

como la ciencia que identifica valores y principios que orientan la conducta humana en el campo 

de las ciencias de la vida y de la salud. 

Con el fin de fortalecer el actuar con calidad y calidez de los enfermeros y velar por la salud y 

seguridad del paciente, la clínica la Foscal ha implementado las guías de prácticas clínicas 

basadas en la evidencia científica de la RNAO. 
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11. MATRIZ DOFA 
 
El análisis FODA consiste en realizar una evaluación de los factores fuertes y débiles que en su 

conjunto diagnostican la situación interna de una organización, así como su evaluación externa; 

es decir, las oportunidades y amenazas. También es una herramienta que puede considerarse 

sencilla y permite obtener una perspectiva general de la situación estratégica de una 

organización determinada. Establece que el análisis FODA estima el hecho que una estrategia 

tiene que lograr un equilibrio o ajuste entre la capacidad interna de la organización y su 

situación de carácter externo; es decir, las oportunidades y amenazas.8 

 

INTERNAS  

DEBILIDADES FORTALEZAS 

 

 Falta de conocimientos por parte 

de los cuidadores sobre el 

desarrollo y riesgo de lesiones por 

presión 

 Falencias en el cumplimento del 

plan multifactorial por parte del 

personal de enfermería en cuanto a 

las lesiones por presión   

 Durante las curaciones en los 

diferentes servicios, no se cuenta 

con los insumos requeridos para 

 

 Se cuenta con el programa de 

clínica de heridas, que apoya y 

direcciona el manejo de este tipo 

de lesiones   

 Se realiza un uso adecuado de los 

recursos y dispositivos para la 

prevención y manejo de este tipo 

de heridas. 

 Se cuenta con un equipo 

indisciplinar altamente capacitado 

en las diferentes áreas de la salud 

                                                           
8 Ponce Talancón H, La matriz FODA: una alternativa para realizar diagnósticos y determinar estrategias de intervención en las 
organizaciones productivas y sociales, en Contribuciones a la Economía, septiembre 2006, Disponible en: 
https://eco.mdp.edu.ar/cendocu/repositorio/00290.pdf 
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cada paciente, retrasando así el 

trabajo de la enfermera de clínica 

de heridas. 

 Falta de valoración del estado 

nutricional en los usuarios con 

riesgo de lesiones de piel 

 Falta de compromiso con el 

manejo de las ulceras por presión 

por parte del personal del servicio 

ya que existe poco seguimiento 

por parte de la enfermera del 

servicio.  

 Falta de adherencia a la 

revaloración de los pacientes con 

riesgo de adquirir lesiones de piel 

ocasionadas por presión. 

 Falta de implementación de las 

recomendaciones o actividades 

establecidas en la guía de 

valoración y manejo de lesiones de 

piel.  

 Falta de diligenciamiento de la 

plantilla de clínica de heridas por 

parte del personal de enfermería. 

para el manejo de las heridas. 

 Se cuenta con la realización de 

capacitaciones periódicas dirigidas 

al personal de enfermería sobre la 

valoración, prevención y manejo 

adecuado de las lesiones de ´piel, 

basadas en las guías de buenas 

prácticas clínicas de la RNAO.    
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EXTERNAS  

OPORTUNIDADES AMENAZAS 

 

 Se cuenta con los insumos y 

dispositivos de alta tecnología 

para el cuidado y manejo de las 

heridas. 

 La institución cuenta con 

procedimientos para el cuidado 

de las heridas basadas en las 

guías de buenas prácticas 

clínicas de la RNAO. 

 La institución cuenta con 

convenios de diferentes 

universidades que apoyan y 

fortalecen el cuidado de estos 

pacientes dentro de la 

realización de la práctica 

clínica. 

 

 No todos los pacientes cuentan 

con un cuidador principal 

durante la estadía 

intrahospitalaria. 

 No todos los cuidadores 

cuentan con los recursos 

necesarios para la prevención 

de las ulceras por presión. 

 Falta de conocimiento de los 

cuidadores sobre la prevención 

y manejo de las lesiones de 

piel. 

 Pacientes con alto grado de 

desarrollar lesiones de piel por 

ser una institución de cuarto 

nivel. 
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12. METODO DE HANLON 
 
El método Hanlon es un instrumento que clasifica los problemas y los recursos con los que se 

cuenta, priorizando la problemática con base a la magnitud del problema, severidad, eficacia de 

la solución y factibilidad de la intervención. Este método constituye una tecnología en salud 

para la toma de decisiones adecuadas9 

A: magnitud del problema: de acuerdo con el número de persona de personas afectadas, 

puntuación de (0-10).  

B: severidad del problema: la carga social que genera el problema, puntuación de (0-10). 

C: eficacia de la solución: son los recursos actuales, dando 0.5 a problemas difíciles de 

solucionar y 1.5 a los de posible solución. 

D: factibilidad de la intervención: determinan un programa aplicado al problema. Teniendo en 

cuenta a pertenencia, factibilidad económica, aceptabilidad, disponibilidad de recursos y 

legalidad; si es factible toma el valor de 1 y si no lo es su valor será de cero. 

La clasificación del problema se obtiene por el cálculo de la siguiente formula: (A + B) C * D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
9 Cruz García Verónica, Fernández Argüelles Rogelio, Determinación de prioridades por el Método Hanlon en el laboratorio de análisis 
clínicos en un hospital de 2do nivel de atención, Año 4, Vol. 1, No. 6 Ene- Jun 2012. Disponible en: 
http://www.medigraphic.com/pdfs/waxapa/wax-2012/wax126k.pdf 
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PROBLEMA A 

MAGNITUD 

B 

SEVERIDAD 

C 

EFICACIA 

D 

FACTIBILIDAD 

TOTAL 

Falta de conocimientos por parte 

de los cuidadores sobre el 

desarrollo y riesgo de lesiones 

por presión 

 

 

9 

 

 

9 

 

 

1.5 

 

 

1 

 

 

27 

Falencias en el cumplimento del 

plan multifactorial por parte del 

personal de enfermería en cuanto 

a las lesiones por presión   

 

8 

 

7 

 

1.5 

 

1 

 

22.5 

Falta de insumos en los diferentes 

servicios para la realización de 

las curaciones en los usuarios 

 

8 

 

8 

 

1.5 

 

1 

 

24 

Falta de valoración del estado 

nutricional en los usuarios con 

riesgo de lesiones de piel 

 

9 

 

8 

 

1.5 

 

1 

 

25 .5  

Falta de compromiso con el 

manejo de las ulceras por presión 

por parte del personal del servicio 

ya que existe poco seguimiento 

por parte de la enfermera del 

servicio. 

 

 

8 

 

 

7 

 

 

 

1.5 

 

 

1 

 

 

22.5 

No se realiza una valoración      
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adecuado de los pacientes con 

riesgo de adquirir lesiones de 

piel. 

8 6 1.5 1 21 

Falta de implementación de las 

recomendaciones o actividades 

establecidas en la guía de 

valoración y manejo de lesiones 

de piel. 

 

8 

 

8 

 

1.5 

 

 

1 

 

24 

Falta de diligenciamiento de la 

plantilla de clínica de heridas por 

parte del personal de enfermería. 

 

8 

 

7 

 

1.5 

 

1 

 

22.5 

  

13. PRIORIZACIÓN DE NECESIDADES 
 

Falta de conocimientos por parte 

de los cuidadores sobre el 

desarrollo y riesgo de lesiones por 

presión 

 

 

9 

 

 

9 

 

 

1.5 

 

 

1 
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Falencias en el cumplimento del 

plan multifactorial por parte del 

personal de enfermería en cuanto a 

las lesiones por presión   

 

8 

 

7 

 

1.5 

 

1 

 

22.5 

Falta de insumos en los diferentes 

servicios para la realización de las 
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curaciones en los usuarios 8 8 1.5 1 24 

Falta de valoración del estado 

nutricional en los usuarios con 

riesgo de lesiones de piel 

 

9 

 

8 

 

1.5 

 

1 

 

25 .5  

 

14. ACTIVIDADES 
 

1. PROBLEMA: Falta de conocimientos por parte de los cuidadores sobre el desarrollo y riesgo de 

lesiones por presión 

OBJETIVO: Educar a los cuidadores de los usuarios que desarrollan y tienen riesgo de lesiones de piel 

mediante la guía de valoración y manejo de lesiones por presión de la RNAO 

META: Lograr en un 80% de los cuidadores reciban educación sobre desarrollo y riesgo de lesiones por 

presión  

ACTIVIDADES INDICADOR RESULTADOS VERIFICACIÓN 

1.1. Diseño de material edu-

cativo  

 

N° total de material 

actualizado / N° total 

de material existente * 

100 

 

1/1*100 

100% 

 

Rotafolio 

1.2. Llevar registro mensual 

de los usuarios con ries-

go alto y moderado para 

lesiones por presión  

 

N° total de usuarios 

con riesgo / N° total de 

usuarios * 100 

  

 

Test 



 

33 
 

1.3. Realizar un pre-test con 

el fin de evaluar los co-

nocimientos de los cui-

dadores sobre la preven-

ción y manejo de ulceras 

por presión. 

 

N° total de test correc-

tos / N° total de test 

aplicados * 100 

 

22/70*100 

31.4% 

 

1.4. Ejecución de sesiones 

educativas sobre la pre-

vención y manejo de ul-

ceras por presión a los 

cuidadores de los usua-

rios 

 

 

N° total de asistentes / 

N° total de cuidadores 

* 100 

 

 

70/180*100 

38,8% 

 

1.5. Evaluar con un pos-test 

los conocimientos adqui-

ridos por los cuidadores 

sobre prevención y ma-

nejo de ulceras por pre-

sión 

 

 

 

N° total de test correc-

tos / N° total de test 

aplicados * 100 

 

 

 

62/70*100 

88,57% 

 

 

 

Test 

1.6. Retroalimentación a los 

cuidadores por medio de 

la entrega de una cartilla 

basado en las dificulta-

des obtenidas en los pre 

test y pos test. 

    

 

Cartillas 
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FUNDAMENTACIÓN CIENTIFICA DE LAS ACTIVIDADES 
 

 DISEÑO DEL PROGRAMA EDUCATIVO DIRIGIDO A LOS CUIDADORES DE 

LOS USUARIOS QUE TIENEN RIESGO Y DESARROLLAN LESIONES DE PIEL 

ASOCIADO A LA DEPENDENCIA.  

 

Los problemas de salud se relacionan con un estado o proceso de salud, manifestado por una 

persona, familia o comunidad. Estos no solo afectan a las estructuras corporales específicas y a 

los mecanismos fisiológicos y psicológicos implicados, sino que también repercuten sobre el 

funcionamiento global de la persona, alterando otras dimensiones de ella, como pueden ser la 

social, emocional, intelectual o espiritual, llegando a precisar la atención de otra persona para 

realizar las actividades básicas de la vida diaria, siendo así, dependientes 

 

Los pacientes dependientes que presentan UPP, además de los cuidados básicos, necesitan una 

serie de cuidados basados en la prevención y el tratamiento de las UPP. En el ámbito 

domiciliario, estos cuidados son proporcionados por el cuidador principal, persona que 

generalmente vive en el domicilio del paciente y se encarga de sus necesidades. 

 

Es posible que dicho cuidador forme parte de la familia del paciente y que no reciba 

remuneración por hacerse cargo del anciano, denominándose así cuidado informal; pero, 

también existe la posibilidad de. ser una persona externa a la familia, que ha recibido formación 

profesional sobre el cuidado de personas y que obtiene una remuneración económica por 

desarrollar esta labor, denominándose así, cuidador formal.10 

                                                           
10 Martín Campano Sonia, PROGRAMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD: AUMENTAR CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES SOBRE LAS 
ÚLCERAS POR PRESIÓN EN LOS CUIDADORES PRINCIPALES DE PACIENTES EN DOMICILIOS DE SABADELL, SantCugat del Vallès, 
mayo de 2016 Disponible en: 
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 IDENTIFICACIÓN DEL PERFIL CUIDADOR DE LOS USUARIOS CON RIESGO 

Y QUE DESARROLLAN LESIONES DE PIEL. 

 

La familia es la principal proveedora de cuidados de salud, y que el cuidado se basa en 

relaciones afectivas y de parentesco (García, Mateo & Maroto, 2004). Además, Armas (2008), 

refiere que la familia cumple un rol importante en los cuidados a tener en la prevención de 

úlceras por presión en sus pacientes, siendo tres las dimensiones básicas: la higiene, 

movilización y alimentación, ya que constituye el mejor apoyo para la recuperación rápida del 

paciente, así como también el de prevenir las posibles complicaciones en el paciente con 

permanencia prolongada en cama. 

 

El rol de la familia en el cuidado se orienta a la prevención de UPP, a través de la valoración de 

la piel que debe estar enfocada hacia las prominencias óseas, ya que estas son los sitios más 

frecuentes para el desarrollo de úlceras, de ahí que debe observarse la integridad y coloración de 

la piel en la búsqueda de zonas isquémicas; además, está dirigido a disminuir el grado de 

presión y/o rozamiento, ello puede obtenerse mediante la utilización de técnicas de cambios de 

posición y la elección de una adecuada superficie de apoyo que mitigue al máximo la presión. 

Además, la realización de ejercicios pasivos y masajes, que contribuya a disminuir la aparición 

de UPP. 

 

El éxito de la prevención está en función del conocimiento, las habilidades y las actitudes de las 

mismas. Armas (2008), refiere que los aspectos relacionados al conocimiento están dados en 

primer lugar por la dimensión de movilización, es decir en la frecuencia medida en el tiempo de 

los cambios de posición y ejercicios pasivos y a la técnica correcta de los mismos; seguido de la 

dimensión de higiene referido a la observación de la piel, coloración, integridad y la 
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identificación de las zonas isquémicas. Gallo (2008), afirma que la prevención de las úlceras por 

presión comienza con la identificación y control de los factores de riesgo, seguido de la 

inspección diaria de la piel y finaliza con la adopción de una serie de medidas específicas 

dirigidas a evitar la aparición de las úlceras por presión. Las úlceras por presión ocurren en 

pacientes frágiles con pluripatologías y estado general deficiente, si a ello se suma las posibles 

complicaciones de la lesión local.11 

 

 INTERVENCIONES EDUCATIVAS QUE SE PROPONEN BASADAS EN LA GUIA 

DE VALORACIÓN Y MANEJO DE LAS LESIONES POR PRESIÓN PARA 

EQUIPOS INTERPROFESIONALES DE LA RNAO. 

 

Para alcanzar los objetivos planteados, se han propuesto cinco sesiones educativas con 

diferentes contenidos a tratar.   

En la primera sesión se realizará un cuestionario previo para evaluar los conocimientos de los 

cuidadores antes de comenzar con las actividades. 

 

  Objetivo Contenido 
educativo 

  Temas Ayudas y 
técnicas 

audiovisuales 

Tiempo   

Medir el 
conocimiento 
del cuidador 
antes del 
desarrollo 
del programa 
educativo 

Aplicación 
del pre test a 
los 
participantes 
del programa 
educativo 

Conocimiento acerca de las 
UPP 

 Pre test  
5 minutos 

 Los 
cuidadores 

Higiene y 
cuidado de la 

-Hidrate la piel aplicando 
cremas libres de fragancia y 

 
Rotafolio 

 
15 minutos 

                                                           
11 Arpasi Quispe Orfelina, Efectividad del programa educativo “Cuidando con amor” en los conocimientos, actitudes y prácticas sobre 
prevención de úlceras por presión de los cuidadores de pacientes adultos mayores del Hospital San Isidro Labrador – EsSalud, Lima, Perú, - 
Revista Científica de Ciencias de la Salud 6:2 2013 Disponible en:  
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aumentaran 
sus 
conocimiento
s en 
referencia a 
los    
cuidados de 
la piel para la 
prevención 
de UPP 

piel de los 
pacientes 
encamados 
para la 
prevención 
de UPP 

alcohol 
-Mantener la piel seca, 
prestar atención en los 
pliegues y en los espacios 
interdigitales 
-La piel debe estar libre de 
presiones directas que 
impidan la circulación de la 
sangre 

explicativo 

Los 
cuidadores 
adquirirán 
conocimiento
s sobre la 
prevención 
de las UPP 
 

Causas: 
presión, 
fricción y 
cizallamiento
. 
 
Cuidado en 
la 
movilización 
y vigilancia 
de los puntos 
de presión 
para la 
prevención 
de UPP 

Estas zonas suelen 
comprender: 

 
-Región temporal y occipital 
del cráneo 
-Orejas 
-Omóplatos 
-Apófisis espinales 
-Hombros 
-Codos 
-Hueso sacro 
-Cóccix 
-Tuberosidades isquiales 
-Trocánteres 
-Rodillas 
-Maléolos 
 
-Evitar el roce de las 
prominencias oseas entre sí 
-Evite el arrastre 
-Aliviar la presión con 
almohadas, colchón anti 
escaras, protector de talones 
y codos 
-Evitar levantar la cabeza de 
la cama a más de 30 grados 
-Intentar mantener en todo 
momento la alineación 
corporal 

 
 
 
 
Siluetas de la 
figura humana 
con las 
diferentes 
posiciones con 
círculos de 
colores en las 
zonas de 
presión 

 
 
 
 
 
 

15 minutos 
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-Realizar cambios posturales 
cada dos horas en pacientes 
encamados con rotación de 
cadera a 30 grados  
-Evitar dispositivos 
circulares como los 
neumáticos  
 

Explicar a 
los 
cuidadores 
sobre la 
adecuada 
nutrición 
para la 
prevención 
de UPP 

Nutrición 
adecuada en 
los pacientes 
con riesgo a 
desarrollar 
UPP 

-Implementar un apoyo 
nutricional para usuarios con 
nutrición comprometida 
-Aumentar la ingesta de 
proteínas, calorías y 
complementos 
multivitamínicos 
-Monitorizar la ingesta de 
líquidos para asegurar una 
hidratación adecuada   

 
 
 

Rotafolio 
explicativo 

 
 
 

15 minutos 

Explicar a 
los asistentes 
a cerca del   
manejo de la 
fricción y la 
cizalla para 
la prevención 
UPP 
 
 
 
 

Manejo 
adecuado de 
los cambios 
de posición 
para prevenir 
la fricción y 
la cizalla 

-Reducir la fuerza de cizalla 
manteniendo la cabecera de 
la cama con una elevación 
de 30 grados 
-Utilizar sabanas de 
movimiento para desplazar 
el usuario 
-Proteja los codos y los 
talones si existe exposición 
a la fricción 
-Los talones deben estar 
libres de presión en todas las 
posiciones    

 
 
 

 
Rotafolio 

explicativo 
 
 
 

 
 
 
 

15minutos 

     
Conocer el 
nivel de 
conocimiento 
después de la 
aplicación del 
programa 
educativo 

Conocimiento
s de los días 
posteriores a 
la exposición 
de los temas 
del programa 
educativo 

Conocimientos aprendidos a 
cerca de la prevención de UPP 

         
 

Post test 
Entrega de 
volantes 

 
 
 

5 minutos 
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PREGUNTA Pre 
test 

Pos 
Test 

Le brindaron educación sobre los cuidados especiales que debe tener en cuenta 
para prevenir lesiones de piel por presión: 

a. Si 
b. No 

  

Le hicieron entrega de folleto de educación “cuidados del paciente con riesgo de 
desarrollar lesiones de piel por presión” 

a. Si 
b. No 

  

De acuerdo con la información proporcionada ¿qué es una lesión de piel por 
presión? 

a. Es una herida generada como consecuencia de una caída 
b. Es la degeneración o perdida de la integridad de la piel y los tejidos 

cercanos, ocasionada por la presión continúa de las prominencias óseas. 
c. Es una lesión generada por la mala circulación 
d. Todas las anteriores. 

  

¿Seleccione cuál de los siguientes factores de riesgo altera la integridad de la 
piel? 

a. Roce de la piel con una superficie donde se apoya el paciente: cama o 
silla 

b. Pérdida de control de esfínteres 
c. Vestido y ropa de cama con arrugas y en mal estado 
d. Estado de conciencia del paciente alterado 
e. Todas las anteriores 

  

Según las indicaciones dadas indique cuidados especiales para prevenir lesiones 
de piel por presión 

a. Realizar cambios de posición cada dos horas (día y noche) 
b. Mantener adecuada hidratación de la piel, aplicando crema sin alcohol 

cada 12 horas 
c. Ropa de cama húmeda y con arrugas 
d. C y d son correctas 
e. Ninguna de las anteriores 

  

Que elemento NO se debe usar para prevenir lesiones de piel por presión 
a. Flotadores circulares 
b. Almohadas blandas 
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c. Colchón o colchoneta antiescaras 
d. Cojines de espuma 
e. Todas las anteriores 

En cuales actividades considera que el familiar o cuidador participa en la 
prevención de lesiones de piel 

a. Informar la personal de enfermería cuando se encuentre humedad en el 
pañal o en la ropa de cama 

b. Garantizar los insumos necesarios para el cuidado (crema hidratante, 
pañales, pañitos sin alcohol, jabón neutro) 

c. Vigilar puntos de apoyo y en caso de evidenciar cambios, informar al 
personal de enfermería 

d. Todas las anteriores 

  

En cuanto a los cambios de posición seleccione el anuncio correcto 
a. La mejor posición para evitar ulceras por presión es ubicar al paciente 

boca arriba por más de 4 horas 
b. Se deben realizar cada dos horas levantando y rotando el paciente 

lentamente 
c. Se deben realizar arrastrando al paciente, elevando significativamente el 

cabecero de la cama y los miembros inferiores 
d. Ninguna de las anteriores 

  

Una vez desarrollada la lesión de piel por presión ¿cuál es la principal 
complicación? 

a. Dolor 
b. Infección 
c. Sangrado 
d. Todas anteriores 

  

Usted considera que la información proporcionada por el personal de enfermería, 
le ayuda evitar la presencia de lesiones de piel por presión 

a. Si 
b. No 
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INTERPRETACIÓN: Se evidencian los resultados correspondientes a los ingresos por mes en 

los diferentes servicios y con ello el porcentaje de los usuarios con riesgo alto y moderado en la 

escala de Braden para lesiones de piel. 

 De los 62 nuevos ingresos en el mes de agosto el 83,8% de los usuarios se encontraban 

con riesgo alto para lesiones de piel y el 16,7% en riesgo moderado. 

 De los 74 nuevos ingresos en el mes de septiembre el 70,2% se encontraban con riesgo 

alto en la escala de Braden para lesiones de piel y el 29,8% en riesgo moderado para 

lesiones de piel. 
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 De los 44 nuevos ingresos en el mes de octubre el 83,6% se encontraban con riesgo alto 

en la escala de Braden para lesiones de piel y el 13,6% en riesgo moderado para lesiones 

de piel. 

 

 

INTERPRETACIÓN: Se evidencian los resultados correspondientes a los pre test y post test 

realizados a los cuidadores. 

 En el pre test el 87,7 de los cuidadores no aprobaron y el 12,2% aprobaron. 

 En el post test el 88,5% aprobaron y el 11,5% no aprobaron. 
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2. PROBLEMA: Falencias en el cumplimento del plan multifactorial por parte del personal de en-

fermería en cuanto a las lesiones por presión   

OBJETIVO: Brindar educación al personal de enfermería del servicio de hospitalización sobre la preven-

ción y el manejo de las lesiones por presión mediante la guía de valoración y manejo de las lesiones por 

presión de la RNAO 

META: Aumentar en un 90% los conocimientos por parte del personal de enfermería en la implementa-

ción del plan multifactorial según la guía de la RNAO 

ACTIVIDADES INDICADOR RESULTADOS VERIFICACIÓN 

2.1. Realizar un pre-test con 

el fin de evaluar los co-

nocimientos en el perso-

nal de enfermería sobre 

la prevención y manejo 

de lesiones por presión  

N° total de test correctas / 

N° total de test aplicados 

*100 

4/16*100= 

25%   

Pre test 

2.2. Ejecución de sesiones 

educativas sobre la pre-

vención y manejo de le-

siones de piel en los ser-

vicios de hospitalización 

N° de enfermeros capaci-

tados / Total de enferme-

ros en el servicio * 100 

12/16*100 = 

75% 

Video  

2.3. Evaluar con un pos-test 

los conocimientos adqui-

ridos por el personal de 

enfermería sobre preven-

ción y manejo de las le-

N° total de test correctas / 

N° total de test aplicados 

*100 

11/12*100= 

91,6% 

Post test 
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siones por presión  

2.4. Retroalimentación del 

tema medio   de volantes 

basados en las dificulta-

des obtenidas en los pre 

test y pos test 

  Volante 

 

 

FUNDAMENTACIÓN CIENTIFICA DE LAS ACTIVIDADES 

 

 VALORACIÓN Y REGISTRO DE LOS USUARIOS DE LOS USUARIOS CON 

RIESGO DE LESIONES DE PIEL MEDIANTE LA IDENTIFICACION EN EL 

TABLERO DONDE SE ENCUENRA EL GIRA GIRA. 

 

Todos aquellos que sufren lesiones por presión deben someterse a un examen físico en que se 

comprueben sus medidas de estatura, peso y constante vitales la existencia de dolor; se haga una 

valoración integral del estado de la piel, de los pies a la cabeza y se evalué la presencia de 

edemas, deficiencias sensoriales, contracturas, escoliosis y mayor o menor tono muscular, que 

puede influir en la capacidad del individuo para estar de pie y sentarse. 

En general, es preciso realizar un examen físico en profundidad de los pies a la cabeza y 

recopilar la historia médica del paciente  que incluya una revisión de la enfermedad que presenta 

el paciente, su estado psicolosocial , comorbilidades, alergias, medicamentos que usa, consumo 

de sustancias, resultado de pruebas diagnósticas y riesgo de desarrollo de nuevas lesiones por 
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presión , para ofrecerle un plan de cuidado personalizado que aborde los factores que pueden 

dificultar y favorecer actual y potencialmente la curación de las heridas. 

 

 EDUCAR AL PERSONAL DE SALUD SOBRE LESIONES DE PIEL BASADO EN 

LA GUIA DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS, VALORACION Y MANEJO DE 

LAS LESIONES POR PRESION PARA EQUIPOS INTERPROFESIONALES, DE 

LA RNAO. 

 

Dado que las personas que sufren una lesión por presión corren mayor riesgo de desarrollar 

nuevas lesiones, el grupo de expertos recomienda que el equipo interprofesional evalué dicho 

riesgo en cada paciente. 

Las personas pueden presentar una predisposición a estas lesiones tanto por factores intrínsecos 

como extrínsecos. Los factores de riesgo intrínsecos son resultado de la situación física, 

psicolosocial o médica de cada persona, mientras que los extrínsecos se derivan del entorno. 

El factor de riesgo intrínseco más importante es la inmovilidad, mientras que el más destacado 

de los extrínsecos es la lesión por cizallamiento. Se considera que la fricción forma parte del 

cizallamiento (una mayor fricción provoca un mayor cizallamiento). 

Los equipos interprofesionales pueden recurrir a instrumentos de valoración de riesgo para 

evaluar los factores de riesgo (como percepción sensorial, humedad, actividad, movilidad, 

nutrición y cizallamiento) de desarrollo de nuevas lesiones por presión. Si bien es cierto que 

algunos instrumentos no identifican todas las áreas de riesgo, se deben empelar como parte de 

una valoración integral sobre el desarrollo y la reaparición de estas heridas. También hay que 

entender a otros factores de riesgo como el estado de la piel, la perfusión y la oxigenación. 

El grupo de expertos recomienda usar un instrumento de valoración fiable y valido para evaluar 

lesiones por presión en la exploración inicial y siempre que la lesión experimente un cambio 

significativo. Así, y en colaboración con la persona afectada y sus cuidadores, el equipo podrá 
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determinar unas medidas basales de la herida que permita reconocer si va cicatrizando o 

empeorando. Además, el uso de un instrumento descriptivo de valoración de las heridas dota al 

equipo de un lenguaje clínico y un método fiable para realizar una valoración física sistemática, 

y les ofrece un medio consistente de documentación y comunicación. La frecuencia de las 

posteriores valoraciones dependerá den entorno asistencial. 12 

 

 TEST DE VALORACIÓN Y MANEJO DE LAS LESIONES POR PRESIÓN  

 

FUNDACIÓN OFTALMOLÓGICA DE SANTANDER 
VALORACIÓN Y MANEJO DE LAS LESIONES POR PRESIÓN PARA 

EQUIPOS INTERPROFESIONALES 

Pre  
Test 

Pos 
Test 

1. ¿Qué es una lesión por presión? 
 

a. Es un tipo de úlcera producida por un deficiente funcionamiento del sis-
tema venoso, generalmente en las piernas. 

b. Lesión que aparece como consecuencia de la exposición de la piel a la 
orina y la materia fecal. La piel afectada se torna eritematosa, se inflama 
y exhibe erosiones en las capas más superficiales de la barrera cutánea. 

c. Lesión ocasionada por una presión no reducida que produce daños en el 
tejido subyacente; suelen producirse en una prominencia ósea y se clasi-
fican según el grado de lesión en el tejido observado”.  

d. Lesión como consecuencia de un déficit de aporte sanguíneo, secundario 
a una arteriopatía generalmente crónica; según su sintomatología se clasi-
fica en diferentes estadios. 

 

2. A que estadio de lesión por presión, corresponden las siguientes ca-
racterísticas: Perdida del espesor total de la piel, la adiposidad es vi-
sible en la ulcera y es frecuente observar tejido de granulación y bor-
des de la herida plegados. 

a. Lesión por presión de categoría 1 
b. Lesión por presión de categoría 2 

  

                                                           
12 Valoración y manejo de las lesiones por presión para equipos interprofesionales RNAO 2016 
 
 
 



 

47 
 

c. Lesión por presión de categoría 3 
d. Lesión por presión de categoría 4 

 
3. ¿Qué medidas son utilizadas para disminuir la presión y evitar lesio-

nes de piel? 
a. Colchonetas antiescaras, protector de talones y codos, posicionamiento 

adecuado del paciente (rotación según el riesgo y posición no mayor a 
30º), 

b. Dispositivos circulares como los neumáticos  
c. Bolsas de agua, almohadas en herradura, apósitos siliconados 
d. Todas las anteriores 

 

4. ¿Cuáles son las posibles complicaciones y riesgos de las lesiones por 
presión? 

a. Infección,  
b. sangrado  
c. progresión de la lesión inicial 
d. Todas las anteriores  

  

5. ¿Qué metodologías se utiliza en la institución para el cuidado de las 
lesiones de la piel? 

a. Medición de adherencia, mediante la lista de verificación del procedi-
miento 

b. Seguimiento diario a usuarios con riesgo elevado a desarrollar UPP; edu-
cación a usuarios y cuidador principal y entrega de folletos. 

c. Pendón de gira – gira 
d. Todas las anteriores 

 

  

6. La escala de Braden es utilizada para: 
a. Valorar el riesgo 
b. Método preventivo  
c. Clasificar la herida  
d. A y c son correctas  
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INTERPRETACIÓN: en la gráfica número tres se evidencia el porcentaje de aprobación por 

cada pregunta en el pres test, en la gráfica cuatro se evidencia el porcentaje de aprobación por 

pregunta en el post test y en la gráfica cinco se evidencia el porcentaje de aprobación final que 

corresponde al momento uno (pre test) y al momento dos (pos test). 
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3. PROBLEMA: falta de insumos en los diferentes servicios para la realización de las curaciones 

en los usuarios  

OBJETIVO: Implementar un vale donde se realice el registro de los insumos necesarios para la curación 

de cada paciente con el fin de integrar al personal de enfermería en el proceso de las curaciones junto a la 

enfermera de clínica de heridas 

META: Lograr el uso del vale en un 80% por parte del personal de enfermería 

ACTIVIDADES INDICADOR RESULTADOS VERIFICACION 

3.1. Explicar al personal de 

enfermería el vale que 

se dejara en el servicio 

con los insumos 

requeridos para la 

curación de cada 

paciente 

N° de personas 

capacitadas / Total de 

personas en el servicio * 

100 

28/28*100=100

% 

Vale 

3.2. Diariamente se 

evaluará por medio de 

una lista de 

verificación las 

canastas con los 

insumos necesarios 

para cada curación 

N° de pacientes con 

insumos completos / Total 

de pacientes con 

curaciones programas 

*100      

200/520*100=3

8,4% 

Vale 

3.3. Realizar 

retroalimentación al 
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personal de servicio  

 

 
 

INTERPRETACIÓN: se evidencian los resultados correspondientes a las curaciones 

programadas por mes. 

 En el mes de agosto 80 pacientes con curaciones el 25 % tenían los insumos completos, 

el 37,5 % tenían insumos incompletos y el 37,5 % sin insumos en sus respectivas 

canastas. 
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GRÁFICA 6.ADHERENCIA DE INSUMOS 
NECESARIOS EN LAS CANASTAS PARA LAS 

CURACIONES 

Insumos Completos 

Insumos Incompletos

No hay insumos 
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 En el mes de septiembre 24 pacientes con curaciones programadas el 24 % tenían 

insumos completos, el 34 % con insumos incompletos y el 62 % sin insumos en sus 

respetivas canastas. 

 En el mes de octubre 55 pacientes con curaciones programadas el 18,1% tenían insumos 

completos, el 45,4% tenían insumos incompletos y el 36,3 % no tenían insumos en sus 

respectivas canastas. 

 En el mes de noviembre 15 pacientes con curaciones programadas, el 33,3% tenían 

insumos completos, el 46,6 % tenían insumos incompletos y el 20% no tenían insumos 

en sus respectivas canastas. 

 

4. PROBLEMA: falta de valoración del estado nutricional en los usuarios con riesgo de lesiones por 

presión  

OBJETIVO: Implementar la escala Mini Nutritional Assessment (MNA) en los servicios de LA CLÍNI-

CA FOSCAL con el fin de realizar una adecuada valoración nutricional en los USUARIOS CON RIESGO 

DE LESIONES DE PIEL 

META: Lograr que un 80% de los profesionales de enfermería de los servicios de la clínica Foscal utili-

cen escala de valoración nutricional (MNA) 

ACTIVIDADES INDICADOR RESULTADOS VERIFICACION 

4.1. Socializar la escala de 

valoración nutricional 

Mini Nutritional As-

sessment (MNA) en 

los diferentes servi-

cios  

N° de Enfermeros profe-

sionales capacitados / Total 

de Enfermeros profesiona-

les x100 

173/190*100=91% Escarapela 
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4.2. Evaluar por medio de 

una lista de chequeo, 

la aplicación de la es-

cala (MNA)  

N° de pacientes con valora-

ción nutricional realizadas/ 

Total de pacientes con ries-

go de lesiones por presión * 

100 

70/182*100=38,4% Lista de verifica-

ción 

4.3. Retroalimentación al 

servicio sobre la apli-

cación de la escala 

(MNA) 

 173/190*100=91%  
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INTERPRETACIÓN: se evidencian los resultados correspondientes a los nuevos ingresos por 

mes en los diferentes servicios y el porcentaje de usuarios con valoración nutricional realizada y 

no realizada. 

 De los 10 ingresos nuevos en el mes de septiembre el 17% tenían valoración nutricional 

y el 83% no tenían valoración nutricional. 

 De los 45 ingresos nuevos en el mes de octubre, el 55 % tenían valoración nutricional y 

el 45% no tenían valoración nutricional. 

 De los 15 ingresos nuevos en el mes de noviembre el 50% tenían valoración nutricional 

realizada y el 50% no tenían valoración nutricional  
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GRÁFICA 7.ADHERENCIA A LA ESCALA DE 
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INTERPRETACIÓN: se evidencia el porcentaje final de los usuarios con valoración 

nutricional realizada y no realizada. 
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GRÁFICA8. ADHERENCIA A LA 
ESCALA DE VALORACIÓN 

NUTRICIONAL POR PARTE DE LOS 
PROFESIONALES DE ENFERMERÍA 

Valoración Nutricional 
realizada

Valoración Nutricional 
no realiazada
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15. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS 
 
 Apoyo en el servicio de Hematología en la capacitación y cambio del Gira Gira  
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16. EVIDENCIAS 
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17. CONCLUSIONES 

 

Es importante el rol de educativo por parte del personal de enfermería hacia los cuidadores con 

el fin de hacerlos participe en la prevención y durante el desarrollo de curación en los usuarios 

que tienen riesgo y desarrollan lesiones por presión  fortaleciendo el cuidado 

 

El  articular la teoría de Jean Watson durante  el seguimiento a los usuarios con riesgo y que 

desarrollan lesiones por presión permitió brindar un cuidado humanizado con calidad de vida de 

acuerdo con sus necesidades. 

 

Se debe realizar seguimiento a los programas asistenciales, con el fin de actualizarlos e 

implementar nuevas formas de cuidado,  siempre velando por la seguridad y calidad en el 

cuidado del usuario 
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