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Introducción 
 

La Fundación Oftalmológica de Santander, clínica Carlos Ardila Lulle, es una institución de 
salud acreditada y reconocida del nororiente colombiano, con altos niveles de calidad, calidez y 
seguridad en sus servicios, trabajando por posicionarse con un alto nivel de competitividad a 
nivel nacional e internacional. 

 

     Como institución de salud de alto nivel, la prestación de servicios de atención directa y los 
procesos internos del cuidado requieren una constante valoración, capacitación y auditoria que 
garantice la adherencia a las guías de manejo y protocolos con el único fin de brindar un 
cuidado de calidad y seguridad a los usuarios.    

 

      Es por ello que a través de la práctica electiva de profundización los estudiantes de 
enfermería de último semestre de la Universidad Autónoma de Bucaramanga  pueden afianzar 
los procesos asistenciales y administrativos del servicio mediante la observación, planeación y 
ejecución de intervenciones de enfermería dirigidas de acuerdo a una planeación estratégica que 
responda a las necesidades educativas y asistenciales. 

 

     Durante la observación del funcionamiento y necesidades de mejora del servicio de 
hospitalización ubicado en el Tercer Piso Oriente de la Torre Milton Salazar de la clínica Carlos 
Ardila Lulle - Fundación Oftalmológica de Santander se evidencia la necesidad de seguir 
trabajando en la búsqueda de la excelencia y el cumplimiento de los objetivos y metas 
institucionales. 

 

     Dentro las estrategias educativas trazadas están la implementación y adherencia del personal 
de enfermería a las guías de la RNAO y Guías de manejo institucionales se incluyen la 
prevención y manejo del Delirium, prevención de lesiones de piel, atención segura, higiene y 
lavado de manos además del fomento de la comunicación asertiva y el trabajo en equipo. 
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Justificación 
 

     Es de vital importancia considerar que día a día se direccionan diferentes estrategias para el 
conocimiento aplicado basado en la investigación dirigida de enfermería y para enfermería, 
entre lo que se destaca la búsqueda de guías del cuidado del paciente que permitan mantener la 
calidad y la seguridad en la prestación de los servicios de salud a los usuarios en los diferentes 
centros hospitalarios del mundo;  Una vez definida las mejores guías y protocolos basados en la 
evidencia científica estos deben ser enseñados, aplicados, y evaluados de forma constante para 
mantener unos adecuados niveles de adherencia. 

     Con base en lo anterior, el presente plan de mejoramiento se hace bajo el marco del 
cumplimiento académico del programa de Enfermería de la Universidad Autónoma de 
Bucaramanga y se constituye en una herramienta que permitirá al servicio de hospitalización 
Tercer Piso Oriente Torre Milton Salazar de la Clínica Carlos Ardila Lulle - Fundación 
Oftalmológica De Santander, elaborar una valoración del cumplimiento de protocolos y guías de 
manejo específicas de acuerdo a las necesidades del servicio, conocer la situación actual del 
servicio frente a los Estándares de Calidad de la institución y establecer  medidas pedagógicas 
que contribuyan a las solución de los problemas identificados. Lo anterior se  llevara a cabo  a 
través de la educación y apoyo de los procesos asistenciales y administrativos. 
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Objetivo Del Trabajo  
 

     Desarrollar un plan de mejoramiento estructurado con base a las necesidades del servicio de 

Medicina Interna y las priorizaciones identificadas con el fin de aumentar la atención integral de 

los pacientes y el desarrollo del personal asistencial basados en evidencia científica en el 

segundo semestre del año 2017. 
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Marco Teórico 

Visión  

 
     En 2020 Seremos un complejo médico líder en seguridad del paciente, humanización, 
docencia e investigación de América Latina. 
 

Misión 

 
     Brindar servicios integrales de salud de clase mundial, formación humana y académica 
desarrollo científico y esperanza de vida con responsabilidad social 
 

Principios y Valores Foscal 

 
     Los valores son el conjunto de principios con los que se rigen los colaboradores y empleados. 
La FOSCAL tiene como objetivo motivar al personal a que dé lo mejor de sí mismo, de manera 
que podamos trabajar juntos para cumplir con los objetivos institucionales y así convertirnos en 
una empresa con un nivel de competitividad difícil de igualar o superar. Sus logros están 
basados en 10 valores y principios sólidos y únicos. 
 

VALORES PRINCIPIOS 
 

 Disciplina 

 Transparencia 

 Ética 

 Respeto 

 Sentido de pertenecía 

 Liderazgo 
 

 
 Seguridad del paciente 

 Humanización 

 Excelencia medica 

 Responsabilidad social 

 Innovación 

 Estrategia  

 Trabajo en equipo 

 Generación de valor 
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Políticas Institucionales 

 
     La FOSCAL como Institución prestadora de servicios de salud, ve en el ser humano su razón 
de ser y fiel a su compromiso ético y social de procurar bienestar y minimizar los riesgos de la 
atención, promulga, respeta y hace cumplir los derechos y deberes de los Usuarios. 
 

 Políticas De Calidad  
 
     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.  
 
Objetivos de Calidad  
 
• 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 
 

 Políticas Frente Al Usuario 
 
      En cumplimiento de nuestra misión, el cliente es nuestra razón de ser, motivo por el cual la 
institución busca desarrollar una cultura orientada a la satisfacción de sus necesidades. Ganarnos 
su confianza y merecer su lealtad es nuestro compromiso. Atenderemos sus solicitudes con 
agilidad y exactitud brindándoles calidad y un trato cálido, amable, eficiente y ético. Conocer la 
percepción que tienen los usuarios y generar propuestas a las diferentes áreas para establecer 
acciones de mejoramiento, correctivas o preventivas, con el objeto de mejorar su satisfacción y 
fidelidad es una tarea importante a desarrollar por la FOSCAL. 
 

 Políticas Financieras  
 
     La FOSCAL da prioridad al desarrollo de proyectos orientados a incrementar el valor de la 
Institución. Buscando el crecimiento y desarrollo permanentes, utilizando como fuentes de 
capital recursos propios y recursos externos. 
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 Políticas De Talento Humano 
 
     Es compromiso de la FOSCAL garantizar un trato justo a sus trabajadores, comprometida a 
respetarlos y compensarlos de acuerdo con sus responsabilidades; propicia su desarrollo integral 
y la promoción, brindando oportunidades de desarrollo a quienes demuestren buen desempeño y 
les proporciona posibilidades para ejercer un liderazgo eficiente y capaz, acordes con las 
estrategias de la institución. 
 

 Políticas De Seguridad De La Información 
 
     La FOSCAL propende por el desarrollo de sus sistemas de información y las herramientas 
que permitan un manejo seguro, ético y controlado del mismo. La seguridad e integridad de los 
recursos informáticos y los demás activos de la FOSCAL es una prioridad. Estos (Los bienes de 
la Institución) solo podrán ser destinados para fines propios del objeto social. La Institución no 
permite la instalación de software que no tenga la respectiva licencia de uso a favor de la 
FOSCAL y vela para que se mantenga vigente el software de protección (antivirus, antispam 
detección de intrusos, etc.) de los recursos informáticos. 
 

 Seguridad Del Paciente  
 
     La FOSCAL interesada en realizar la mejor gestión de servicios de salud, ser una institución 
altamente confiable y proteger la salud y la vida de sus usuarios, ha adoptado una Política de 
Seguridad del Paciente, la cual forma parte integral del Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad de la Atención en Salud. 
 
     El principal objetivo de esta política es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la 
seguridad del paciente, reduciendo y de ser posible eliminando la ocurrencia de Eventos 
Adversos. Definición de la Política La FOSCAL está comprometida con la seguridad del 
paciente como estrategia para un entorno seguro y la promoción de una cultura de seguridad.  
La institución orienta su política a:  
 
• Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos. 
•Crear o fomentar un entorno seguro de la atención.  
•Proteger la confidencialidad del análisis del reporte de Eventos Adversos. 
•Instituir una cultura de seguridad del paciente, de reporte y registro de los Incidentes y eventos 
adversos. 
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Servicios 

 
      La FOSCAL es un complejo médico que está compuesto por el Centro Médico Carlos Ardila 
Lulle, la Fundación Oftalmológica de Santander – FOSCAL, FOSCAL INTERNACIONAL (En 
Zona Franca FOSUNAB), FOSCAL-BOLARQUI y Centros Médicos Periféricos.  
En el Centro Médico CAL se encuentran ubicados los consultorios particulares de los médicos 
que en su mayoría pertenecen al staff médico de la Institución distribuidos en la Torre A y Torre 
B. 
 
      El servicio de Radiología tiene sus servicios distribuidos en la Torre A, 5° piso, Módulo 15 y 
en el 7° piso Módulos 31 y 35 Laboratorio Clínico Higuera Escalante Torre A, piso 2, módulo 2; 
Laboratorio VIP Torre B, piso 4, módulo 39. 
 
     En la FOSCAL los servicios asistenciales están ubicados así: 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Torre Milton Salazar 
Centro de Cáncer y Enfermedades 

Hematológicas 
Sótano 

Servicio Consulta Externa 1° piso 

Servicio Pacientes Avanzar Médico 2° piso preferencial 

Servicio Oftalmología y Estética 2° piso 

Servicio Medicina Interna 2° piso Oriente 

Servicio Medicina Interna 3° piso Occidente 

Servicio Medicina Interna 3° piso Oriente 

Torre CAL 
Cirugía Ambulatoria 4° piso 

Servicio de Urgencias 5° piso 

UCI Adultos Quirúrgica 6° piso 

UCI Pediátrica 6° piso 

Salas de Cirugía – Recuperación 6° piso 

Servicio Pediatría y Maternidad 7° piso 

Sala de Partos 7° piso 

UCI Adultos Polivalente 8° piso 

Servicio Pacientes Ecopetrol 8° piso 

Piso VIP 9° piso 
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Área Administrativa FOSCAL 4° piso 

Sede UNAB 4° piso 

Servicio de Neurocirugía 5° piso 

Servicio de Hemato-Oncología 6° piso 

Servicio de Oncología 7° piso 

Servicio de Ortopedia 8° piso 

Servicio de Hemato-Oncología y 
Trasplante de Médula ósea 

9° piso 

 

 

 

Servicio de Hospitalización 

     El servicio asistencia de Hospitalización nace el 13 de Mayo de 1993, como una necesidad 
de complementar la atención de oftalmología de la Fundación Oftalmológica de Santander, lo 
cual llevo a la creación del gran complejo Clínica y Centro Médico Carlos Ardila Lülle, 
construido con todas las especificaciones técnicas para brindar a la comunidad atención de alta 
complejidad apoyado en los servicios de urgencias, unidad de cuidado intensivo, cirugía 
ambulatoria, helipuerto y staff medico de 160 especialistas para dar cobertura a todas las áreas 
de la medicina. 
 
     Años más tarde, el 1 de Noviembre de 2022 se produce una importante ampliación del 
servicio de hospitalización con la inauguración de la Torre Milton Salazar Sierra del Complejo 
FOSCAL donde se habilitaron los pisos 2°, 3°, 5° y 6° con un total de 101 camas hospitalarias. 

     Es así como en la actualidad se cuenta con al menos 210 camas habilitadas para la prestación 
del servicio de Hospitalización de alta complejidad, distribuidas en 10 servicios a lo largo de 2 
imponentes torres que integran el complejo médico, dotadas con los insumos y equipos 
necesarios, además del talento humano, asistencial y administrativo, que permiten brindar una 
atención en salud con calidad, respeto, responsabilidad y calidez. 

 

FOSCAL INTERNACIONAL 

Se encuentra ubicado dentro de la ZONA FRANCA FOSUNAB; en una gran estructura 
física que consta de 5 edificaciones y una extensión aproximada de 165.000 metros 
cuadrados. Dentro de ella funciona el Centro Medico De Especialistas contiguo a los 
servicios médicos, quirúrgicos, diagnósticos y de apoyo. 
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Valoración del Área de Trabajo 

     El servicio  de hospitalización de  Medicina Interna se encuentra ubicado en el tercer piso 
sección oriente (área interna y externa) de la Torre Milton Salazar dentro de la FOSCAL, donde 
presta servicios asistenciales a usuarios de gran variedad de patologías crónicas, siendo un 
servicio de gran importancia por prestar cuidados de alta complejidad. 
 
     El tercer piso oriente de la Torre Milton Salazar, cuenta 2 habitaciones unipersonales y 7 
bipersonales,  una estación de enfermería y 2 stock para la provisión de los dispositivos y 
medicamentos de los pacientes, una área sucia y área limpia, sala de espera para los familiares y 
usuarios, depósito de ropa sucia y depósito de equipos biomédicos y de traslado de paciente. 
 
     Dentro del servicio se encuentra el carro de paro ubicado estratégicamente, y habitaciones 
con disposición de elementos de oxígeno. 

La atención es de hospitalización y se atiende a usuarios con seguridad social de régimen 
contributivo y subsidiado en todas las especialidades.  

 

Infraestructura  

     El servicio cuenta con una buena iluminación y manejo ambiental en la gran totalidad del 
servicio. En cuanto a la infraestructura y apariencia del servicio es  adecuada  (Ver anexo A) y 
en cuanto a la distribución de espacio de áreas que componen este servicio (Tabla1: Áreas del 
servicio) se observan de manera adecuada dando como resultado un buen ambiente para el 
desarrollo de actividades laborales. (Ver anexo A.) 
 

AREAS DEL SERVICIO DE MEDICINA 
INTERNA 

Área De Enfermería  (Estación) 

Área De Medicamentos  (Limpia) 

Área De Medicamentos  (Sucia) 

Área De Cafetería Y Descanso 

Área de Deposito 

Área Deposito De Ropa Limpia 

Área De Ropa Sucia Y Almacén De Bombas 
De Infusión 

 
Tabla 1: Áreas que componen el servicio de Medicina Interna FOSCAL 3 Piso Oriente 
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Equipos Biomédicos  

     En cuanto a los equipos biomédicos (Ver tabla 2), se encuentra un inventario completo y 
funcional para la atención básica y compleja de las diferentes situaciones clínicas de los usuarios 
hospitalizados. Se encuentra que algunos de estos elementos presentan malas condiciones por 
gran utilidad debido a la complejidad clínica de las personas, los cuales representan riesgos 
latentes en la atención y seguridad hospitalaria. 
 

 
Equipo Biomédico 

 
Cantidad 

 

Carros De Atención A Paro 2 

Carro De Medicamentos 1 

Desfibrilador 1 

Electrocardiograma 1 

Monitor De Signos Vitales 1 

Pulsooximetro Portátil 0 

Sillas Pato 1 

Sillas De Ruedas 1 

Camilla De Trasporte 2 

Bombas De Infusión Baxter 17 

Bombas De Nutrición Kangaroo 2 

 
Tabla 2: Inventario del servicio de Medicina interna  

FOSCAL 
 
 

 Personal de Enfermería – Médico. 
 
     Este servicio cuenta  con personal enfermero,  auxiliar de enfermería y medico altamente las 
24 horas con 3 turnos de enfermería. 

 

PERSONAL QUE CONFORMA EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

CARGO N° DE PERSONAS 

Enfermera Coordinadora De 
Hospitalización 

1 
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                       Tabla 3: Conformación del Recurso Humano del servicio de medicina interna 

 
 
 

 Vías de Evacuación  
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Enfermera Coordinadora De Piso 1 

Enfermero Profesional 2 

Auxiliar De Enfermería 4 

Médico Rural 2 

Secretaria 1 

Camillero 1 

Personal De Aseo Y Limpieza 2 

Total De Personas 14 
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 Plan de Emergencia  

     El Plan de Emergencias Interno debe ser conocido por todos los trabajadores de la FOSAL 
para estar preparados en caso de que se presente una situación de emergencia. En caso de: 

 

1. Si usted detecta una situación anómala: 

• Informe inmediatamente al personal de vigilancia en las extensiones 2990 o 3201, a un 
brigadista de emergencia o al líder de evacuación más cercano, indicando su nombre, el lugar y 
tipo de emergencia y el número de personas expuestas. 

• Si la situación es inminentemente peligrosa, usted mismo deberá activar la alarma de 
emergencias haciendo uso del punto de control de alarma más cercano. 
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2. Al percibir el sonido o voz de ALARMA: 

• De indicaciones de calma a las personas que se encuentren en el área más próxima (Use voz 
serena e imparta indicaciones sencillas). 

• Prepare y organice su sitio de trabajo para la suspensión temporal de servicios ante el posible 
mensaje de evacuar. 

• Esté atento para recibir la orden de evacuar o no las instalaciones a través de altavoces, líderes 
de evacuación, brigadistas o del personal de seguridad. 

3. Al recibir la orden de evacuar: 

 • Al darse la orden de evacuar, usted deberá dirigirse, junto con los visitantes de su área, al 
punto de encuentro de evacuación (Parque de la Salud), a través de las rutas establecidas como 
seguras (ver mapas de evacuación ubicados en cada piso). 

4. Durante la evacuación: 

Después de la evacuación 

• Llegue hasta el sitio de reunión final (Parque de la Salud) manténgase en silencio y colabore 
en el registro y verificación de evacuados. De percatarse de la ausencia de alguien, informe a los 
coordinadores de evacuación. 

• Si está herido, se siente mal o hay lesionados en su cercanía, informe a los líderes de 
emergencia. 

      Si posee conocimiento en primeros auxilios infórmelo y póngase a disposición del 
Coordinador de Primeros Auxilios. SIEMPRE tenga en cuenta para ello las normas mínimas de 
bioseguridad. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                        
 

18 
 

 

 

PLAN DE MEJORAMIENTO 

  PRÁCTICA ELECTIVA DE PROFUNDIZACIÓN  

 

 

MEDICINA INTERNA, TERCER (3) PISO, TORRE MILTON SALAZAR 

 CLÍNICA FOSCAL 

 

 

 

 

 

Análisis de las Necesidades Institucionales 2017-II 

 

 

 

Matriz DOFA  

(Debilidades, Oportunidades, Fortalezas, Amenazas) 

Análisis de las Necesidades Institucionales: Clínica Foscal 

Hospitalización Medicina Interna   
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Planeación Estratégica 

Identificación de Problemas 

MATRIZ FODA 
 
     Es una herramienta que sirve para analizar la situación competitiva de una organización, e 
incluso de una nación. Su principal función es detectar las relaciones entre las variables más 
importantes para así diseñar estrategias adecuadas, sobre la base del análisis del ambiente 
interno y externo que es inherente a cada organización. 
 
     Dentro de cada una de los ambientes (externo e interno) se analizan las principales variables 
que la afectan; en el ambiente externo encontramos las amenazas que son todas las variables 
negativas que afectan directa o indirectamente a la organización y además las oportunidades que 
nos señalan las variables externas positivas a nuestra organización. Dentro del ambiente interno 
encontramos las fortalezas que benefician a la organización y las debilidades, aquellos factores 
que menoscaban las potencialidades de la empresa. 
 
     La identificación de las fortalezas, amenazas, debilidades y oportunidades en una actividad 
común de las empresas, lo que suele ignorarse es que la combinación de estos factores puede 
recaer en el diseño de distintas estrategias o decisiones estratégicas. 
 
     Es útil considerar que el punto de partida de este modelo son las debilidades ya que en 
muchos casos las instituciones proceden a la planeación estratégica como resultado de la 
percepción de crisis, problemas o debilidades 
 
     Para el desarrollo de la segunda etapa, se  plantea en base a la valoración Integral del 
Servicio  tercero oriente de Medicina interna  FOSCAL,  la aplicación de la herramienta 
analítica Matriz Estratégica FODA, como parte de análisis de variables como parte de 
priorización de las variables a intervenir. 

 
FORTALEZAS 

 
OPORTUNIDADES 

 

 División de Enfermería estructurada y 
establecida. 
 

 Procesos de capacitación institucional de 

 Apropiados recursos institucionales 
locativos y humanos. 
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enfermería. 
 

 

 Auditoria continúa de procesos 
asistenciales. 
 

 Personal capacitado de acuerdo al cargo. 
 

 Existencia de guías de manejo y 
protocolos. 
 

 Políticas institucionales y de seguridad 
del paciente. 

 

 Posicionamiento a nivel nacional e 
internacional. 
 

 Personal con disposición para el 
aprendizaje.  

 Institución medico científico de alto nivel 
acreditada.  

 
 

 Construcción de una alianza estratégica 
con la UNAB, para las prácticas 
académicas de los estudiantes. 

 

 Historia clínica en electrónica. 
 

 Convenio práctica docente asistencial 
UNAB y FOSCAL. 
 

DEBILIDADES AMENAZAS 

 Falta de adherencia a la guía de 
manejo institucional de higiene y 
lavado de manos. 
 

 Falta de adherencia a la Guía de la 
RNAO para la prevención y manejo 
del Delirium en el paciente 
hospitalizado. 

 

 Limitación de equipos de monitoreo 
electrónico. 

 

 Falta de adherencia a la Guías de la 
RNAO para valoración del riesgo, 
prevención y manejo de las ulceras 
por presión. 

 

 Falta de apoyo y trabajo en equipo 
del personal de enfermería. 

 Desequilibrio financiero del Sistema 
de Salud. 
 

 Apertura de nuevas instituciones en 
salud con igual oferta  

 

 Disminución del presupuesto de la 
clínica. 

 

 Cancelación de contratos con las 
Entidades Prestadoras de Salud (EPS), 
disminuyendo el flujo de pacientes y 
procedimientos atendidos. 
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 Rotación permanente del personal de 
salud. 

 

 Falta de adherencia al uso de 
implementos de bioseguridad por 
parte del personal de salud. 
 

 Carencia de comunicación asertiva 
entre personal, paciente y  familia. 

 
Análisis de Matriz DOFA  
 
     Es una metodología y estrategia de estudio de la situación y/o orientación   de la institución, 
con el fin de examinar, observar y comparar factores internos (Fortaleza y Debilidades) con 
factores externos (Oportunidades y Amenazas); esta herramienta se aplicó basada en encuestas 
verbales Y escritas al personal de la salud del servicio de hospitalización del 3 Piso Oriente 
Torre Milton Salazar. 
 
 
Estrategias DOFA 
 
     El cruce de los factores internos y externos a través de la matriz DOFA, permitió la 
identificación de las siguientes estrategias. 

Esquema De La Matriz DOFA 
 

 OPORTUNIDADES AMENAZAS 

FORTALEZAS FO FA 

DEBILIDADES DO   DA 
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ESTRATEGIAS DOFA 
 

Estrategias FO: 
Uso de fortalezas para aprovechar 

oportunidades 

Estrategias DO: 
Vencer debilidades aprovechando 

oportunidades 

 
 Implementar estrategias integrales 

de mejoramiento continuo hacia la 
calidad y seguridad en la atención de 
enfermería del paciente 
hospitalizado. 
 

 Fortalecer políticas institucionales 
actuales a través de la 
implementación de las Guías de la 
RNAO  y las Guías de manejo. 

 

 Fortalecer los procesos de educación 
continua mediante la participación 
del  estudiante de último semestre 
PEP de las instituciones de convenio 
(UNAB). 

 Auditoria constante de los procesos 
asistenciales que permite mantener 
los estándares de calidad para seguir 
siendo una de las mejores 
Instituciones Prestadoras de Salud 
del país y del mundo. 
 

 
 Mejorar adherencia a guías de 

manejo institucional de Higiene y 
Lavado de manos, así como las 
Guías de la RNAO de prevención y 
manejo del Delirium en el paciente 
hospitalizado. 
 

 Evitar la aparición de eventos 
adversos a través de la prevención 
de Ulceras por Presión por medio de 
la promoción de buenas prácticas 
clínicas de las guías de la  RNAO.  

 

 Exhortar al personal de enfermería 
al uso de los Elementos De 
Protección Personal. 

Estrategias FA: 
Uso de fortalezas para evitar o reducir el 

impacto de amenazas 

Estrategias DA: 
Reducir al mínimo las debilidades y 

evitar las amenazas 

 
 Fortalecer las características 

positivas del recurso humano del 
servicio que permitan potenciar la 
calidad de los servicios que presta la 
institución.  

 
 Promover la comunicación asertiva 

y el trabajo en equipo  entre el 
personal de salud del servicio, 
pacientes y familia, para garantizar 
que se brinde una mejor calidad de 
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  Realizar procesos de educación 

continua al personal de salud, al 
paciente y a la familia. 

 
 

atención.  
 

 
 

Priorización De Necesidades  

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 adecuadas. 3 

 
Componentes Del Método HANLON 
 

 A: Magnitud del problema: De acuerdo al número de personas afectadas por el 
problema, en relación a la población total, puntuación (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 la pertinencia, 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. 3 

 
La clasificación del problema se obtiene por el cálculo de la siguiente fórmula:  

 
(A + B) C * D 
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MÉTODO DE HANLON – PRIORIZACIÓN DE NECESIDADES 

PROBLEMAS  Y/O 

NECESIDADES  
Magnitud 

(A) 

Severidad 

(B) 

Eficacia 

(C) 

Factibilidad 

(D) 

Resultado 

(A+B) C x 

D 

Falta de adherencia a la guía 
institucional de valoración, 
manejo y registro del delirium 
según manual de procedimientos 
de la RNAO. 

10 10 1 1 20 

Falencias en el protocolo 
institucional de valoración del 
riesgo y prevención de ulceras 
por presión. 

9 9 1 1 18 

Falta de adherencia a la guía de 
manejo institucional de higiene y 
lavado de manos. 

10 7 1 1 17 

Déficit de comunicación asertiva 
y trabajo en equipo del personal 
de enfermería. 

9 7 1 1 16 

Falta de adherencia al uso de 
implementos de bioseguridad 
por parte del personal de salud. 

9 6 1 1 15 

Limitación de equipos de 
monitoreo electrónico. 8 7 1 1 15 

Rotación permanente del 
personal de salud. 8 6 1 1 14 

Falta de apoyo y trabajo en 
equipo del personal de 
enfermería. 

6 5 1 1 11 
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PLAN DE MEJORAMIENTO 
 

  PRÁCTICA ELECTIVA DE PROFUNDIZACIÓN  

 

 

MEDICINA INTERNA, TERCER (3) PISO, TORRE MILTON SALAZAR 

 CLÍNICA FOSCAL 

 

 

 

 

 

Análisis de las Necesidades Institucionales 2017-II 

 

 

 

 
 
 

Desarrollo Plan de Mejora 
 
 

Hospitalización Medicina Interna   



                                                                                                                                                                                                                                        
 

26 
 

 

OBJETIVOS 
 
 

OBJETIVO GENERAL  

 
Desarrollar un plan de mejoramiento que permita fortalecer la seguridad y la calidad del cuidado 
en la atención de enfermería del paciente hospitalizado en el servicio de medicina interna a 
través del aumento de la adherencia a las guías de manejo y protocolos institucionales 
específicos en el tercer piso oriente Torre Milton Salazar de la clínica  FOSCAL. 
 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 
1. Aumentar el nivel de adherencia en el personal de enfermería a la guía de manejo 

institucional para la prevención y manejo NO farmacológico del paciente con 
Delirium. 

 
2. Promover el cumplimiento de la guía de la RNAO para la prevención y manejo de 

ulceras por presión en el personal de enfermería, el paciente y su familia. 
 

3. Fortalecer la adherencia a la guía de manejo institucional de higiene y lavado de 
manos en el personal de enfermería. 

 
4. Fomentar la comunicación asertiva y el buen trato en el personal de enfermería del 

servicio de medicina interna.    
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MODELO TEÓRICO  
 

     Las teorías y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermería, han existido 
desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la enfermería. Así 
como Nightingale tuvo sus propias ideas de la enfermería todos los profesionales de enfermería 
tienen una imagen privada de la práctica de enfermería y esta influye en las decisiones y guía las 
acciones que tomamos (fawcett, 1996).Sin embargo, estas ideas globales de lo que entendemos 
por enfermería, ha sido organizado por fawcett (1996) a través de lo que denomina "Estructura 
del conocimiento", donde sitúa al metaparadigma, filosofías, modelos conceptuales, teoría e 
indicadores empíricos en una estructura descendente que vincula el mundo abstracto con el 
mundo concreto. 
 
DOROTHEA OREM. 

     Dorothea Orem nació en 1914 en Baltimore, Maryland y falleció un 22 de Junio del 2007, 
alrededor de los 94 años de edad. Su padre era un constructor y su madre una dueña de casa. 
 
     Empezó su carrera de enfermera con las hermanas de Caridad en elHospital en Washington 
D.C. y se recibe como una en el año 1930. Luego en Catholic University of America recibió un 
B.S.N.E (Bachelor of Science in Nursing Education). En 1939 y en 1946 obtuvo un 

M.S.N.E.(Master of Science in Nursing Education) La experiencia profesional en el 

área asistencial la desarrolló en el servicio  privado, en las unidades de pediatría, 

y adultos, siendo además supervisora de noche en Urgencias. 

 
     Fue directora en la escuela de Enfermería y del departamento de de Enfermería del hospital 
de Province Hospital Detroit. 
 

     Entre 1949‐1957 trabajó en la División of Hospital and Institutional 

Services del Indiana State Board of Health. Es aquí donde desarrolla su 

definición de la práctica enfermera 

 
     En 1957 trabajo como asesora de programas de estudio. 
De 1958-1960 trabajó en un proyecto para mejorar la formación práctica de las enfermeras. 
En 1959 trabajó como profesora colaboradora de educación enfermera en la CUA, como decana 
en funciones de la escuela de enfermería y como profesora asociada de educación enfermera. 
En 1970 empezó a dedicarse a su propia empresa consultora. 
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Se jubiló en 1984 y siguió trabajando en el desarrollo de la teoría enfermera del déficit 
de autocuidado. 
 
 

 “TEORÍA GENERAL DE LA ENFERMERÍA”.  

     La Teoría General de la Enfermería de Dorotea Orem, está compuesta por tres teorías 
relacionadas entre sí: Teoría del Autocuidado, Teoría del Déficit de Autocuidado y Teoría de los 
Sistemas de Enfermería. Define la salud como “el estado de la persona que se caracteriza por la 
firmeza o totalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la función física y mental”, 
por lo que la salud es un concepto inseparable de factores físicos, psicológicos, interpersonales y 
sociales. Incluye la promoción y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de la enfermedad y 
la prevención de complicaciones Enfermería es sinónimo de cuidado. El objetivo de la 
disciplina, es “ayudar a las personas a cubrir las demandas de autocuidado terapéutico”. La 
intuición espontánea de Orem la condujo a su formalización inicial y subsecuente expresión 
inductiva de un concepto general de Enfermería. Aquella generalización se hizo posible después 
de razonamientos deductivos sobre la enfermería. Si se lleva a la práctica la Teoría de Orem 
deben seguirse los siguientes pasos: 1. Examinar los factores, los problemas de salud y los 
déficit de autocuidado. 2. Realizar la recogida de datos acerca de los problemas y la valoración 
del conocimiento, habilidades motivación y orientación del cliente. 3. Analizar los datos para 
descubrir cualquier déficit de autocuidado, lo cual supondrá la base para el proceso de 
intervención de enfermería. 4. Diseñar y la planificar la forma de capacitar y animar al cliente 
para que participe activamente en las decisiones del autocuidado de su salud. 5. Poner el sistema 
de enfermería en acción y asumir un papel de cuidador u orientador, contando con la 
participación del cliente. Las actividades de autocuidado se aprenden conforme el individuo 
madura y son afectados por creencias, culturales hábitos y costumbres de la familia y de la 
sociedad. Edad, etapa del desarrollo, y estado de salud, pueden afectar la capacidad del 
individuo para realizar actividades de autocuidado; por ejemplo un padre o un tutor debe brindar 
continuamente atención terapéutica al niño.  

     Para Orem, existen tres categorías de requisitos de cuidados de enfermería y son: 1) 
Universales, los que precisan todos los individuos para preservar su funcionamiento integral 
como persona humana.  

2) De cuidados personales del Desarrollo, surgen como resultado de los procesos del desarrollo, 
Ej. El embarazo y la menopausia, o de estados que afectan el desarrollo humano Ej. La pérdida 
de un ser querido o del trabajo.  

3) De cuidados personales de los trastornos de salud Ej. Los que se derivan de traumatismos, 
incapacidad, diagnóstico y tratamiento médico e implican la necesidad de introducir cambios en 
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el estilo de vida, hábitos. Con este modelo el cuidado es intencionado, tiene objetivos 
específicos, los inicia y orienta la propia persona; es eficaz y fomenta la independencia.  

     Para la implementación de las actividades desarrollo tres sistemas de Compensación:  

1) Total, requiere de que se actué en lugar de él.  

2) Parcial, solo requiere ayuda en actividades terapéuticas.  

3) De Apoyo educativo, cuando el paciente puede aprender la forma de hacer su cuidado bajo 
ciertas instrucciones pero requiere ayuda emocional. 

     Durante el desarrollo del presente plan de mejoramiento  se aplicará el modelo de Dorothea 
Orem al trabajo de enfermería  en el servicio de hospitalización a través del proceso de 
enfermería, que es una herramienta que permite entregar estos cuidados a través de un método 
de planificación sistemático y racional; además se propone el uso de las tres teorías del modelo 
de Orem, ya que hay experiencia previa de la utilización de una u otra de las teorías, o de 
conceptos del modelo. 

     Dorothea Orem concibe a quienes reciben los cuidados de enfermería como personas 
racionales, pensantes, con la capacidad de reflexionar sobre sí mismos y su entorno, y también 
capaces de guiar sus esfuerzos para hacer aquellas actividades que son beneficiosas para sí 
mismos, es decir para realizar el autocuidado. Desde ésta perspectiva, se educará a los usuarios  
para mejorar su autocuidado y así contribuir a lograr una estancia segura disminuyendo la 
estancia hospitalaria  costos y  morbilidad en pro del bienestar del usuario para finalmente 
alcanzar la compensación de la patología. 
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     Problema 1: Falta de adherencia a la Guía Institucional de Prevención y Manejo No 
Farmacológico del Delirium. 
 
META: Aumentar en el personal de enfermería en un 80% la adherencia a la guía de 
manejo institucional para la prevención y manejo no farmacológico del delirium. 

ACTIVIDADES INDICADOR 
MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 
Aplicación de la lista de 
verificación de prevención 
y manejo no 
farmacológico del 
Delirium en el personal  
auxiliar y profesional de 
enfermería. 
 

N° de auxiliares y 
profesionales de 
enfermería que cumplen 
con los criterios de 
evaluación de la lista de 
verificación de manejo No 
farmacológico del 
Delirium / Total del 
personal auxiliar y 
profesional enfermería 
evaluado * 100. 
 
10 / 15 * 100% = 67%  
 

Lista De Verificación 
Institucional “Cuidados de 
enfermería en  Prevención 

y Manejo No 
Farmacológico del 

Delirium. 
 

Capacitación al personal 
de enfermería en  
prevención y manejo no 
farmacológico del delirium 
basado en la guía de la 
RNAO. 

Número de personal de 
enfermería auxiliar y 
profesional  capacitado  /  
Total del personal de 
enfermería del servicio * 
100  
 
15/ 16 * 100% = 94%  
 

Rotafolió Educativo 

Aplicación de la lista de 
verificación de prevención 
y manejo no 
farmacológico del 
Delirium en el personal  
auxiliar de enfermería. 
 

Número de auxiliares de 
enfermería adheridas a la 
lista de verificación/ Total 
de auxiliares de enfermería 
auditados * 100 
 
10 / 12 * 100% = 83%  
 
  

Lista De Verificación 
Institucional “Cuidados de 
enfermería en  Prevención 

y Manejo No 
Farmacológico del 

Delirium. 
 



                                                                                                                                                                                                                                        
 

31 
 

 
Aplicación de la lista de 
verificación de prevención 
y manejo no 
farmacológico del delirium 
en el profesional de 
enfermería 
 

Número de Profesionales 
de enfermería adheridas a 
la lista de verificación / 
Total de profesionales de 
enfermería auditados * 
100  
 
3 / 3 * 100% = 100%  
 

 
Lista De Verificación 

Institucional “Cuidados de 
enfermería en  Prevención 

y Manejo No 
Farmacológico del 

Delirium. 
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Gráfica1.  Adherencia a la guía de prevención y manejo no farmacológico del delirium en 
el personal auxiliar y profesional de enfermería 

 

 

 

Gráfica 2.  Adherencia a la guía institucional  de prevención y manejo no farmacológico 
del delirium en el personal de enfermería 
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MARCO TEÓRICO “PREVENCIÓN Y MANEJO NO FARMACOLÓGICO DEL 
DELIRIUM” 

     El delirium es considerado como uno de los grandes síndromes geriátricos, ya que su 
prevalencia es elevada en este grupo poblacional, especialmente en el medio hospitalario, siendo 
mayor en las unidades donde los pacientes sufren enfermedades más agudas, como en unidades 
quirúrgicas o en cuidados intensivos, y mayor aún en unidades de paliativos, apareciendo al 
final de la vida. Igualmente, al aparecer asociado a una enfermedad de base, se considera como 
una manifestación atípica de ésta. En los ancianos la etiología es con frecuencia multifactorial, 
interactuando la agresión de un factor precipitante, sobre un estado frágil de salud vulnerable y 
predisponente al desarrollo del delirium. Es por ello que los profesionales sanitarios que 
trabajamos con pacientes geriátricos debemos estar especialmente alertas para evitar la aparición 
de delirium o detectarlo precozmente en sujetos de edad muy avanzada, con demencia previa, 
enfermedades de base graves, función renal deteriorada o con déficits sensoriales, como la 
disminución severa de la agudeza visual. En cuanto a los factores que pueden precipitarlos son 
muchos los posibles, pero destacamos como los más frecuentes: las infecciones urinarias o 
respiratorias, los fármacos que tengan efectos anticolinérgicos, las alteraciones 
hidroelectrolíticas y la cirugía. 

     Los pacientes que presentan un delirium tienen mal pronóstico, ya que con frecuencia 

aparecen como complicaciones otros síndromes geriátricos: inmovilismo, caídas, 

incontinencia, estreñimiento, insomnio, etc., que dificultan el manejo, prolongan la estancia 

hospitalaria, deterioran funcional y mentalmente a los ancianos y aumentan su morbilidad.  

     Por todo ello, requiere un abordaje integral y multidisciplinar. Tenemos que conocer bien 

sus manifestaciones para diagnosticarlo precozmente. Sospechar los posibles factores 

desencadenantes para establecer cuanto antes el tratamiento etiológico de la enfermedad de 

base e iniciar desde el principio todas las medidas terapéuticas no farmacológicas que ayuden 

a un mejor control de los síntomas significa el éxito del manejo del delirium. 

    Cuando no haya más remedio, se debe recurrir al uso de fármacos para tratar las 

manifestaciones clínicas más disruptivas que pongan en peligro al paciente o a sus 

cuidadores y empeoren la calidad de vida de éste. 

     Aunque la mayor parte de los estudios respaldan la idea de que el mejor tratamiento del 
delirium es la prevención, si ésta fracasa y el paciente desarrolla esta afección debemos realizar 
una valoración y un tratamiento mucho más exhaustivos, teniendo en cuenta que las medidas 
que resultarán más eficaces serán las no farmacológicas y que sólo en situaciones excepcionales 
se recurrirá a fármacos. El delirium es un síndrome geriátrico complejo que afecta a pacientes 
frágiles en el que interactúan diferentes causas orgánicas para desencadenarlo. El manejo 
adecuado de los pacientes con delirium implica la participación de los diferentes miembros del 
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equipo multidisciplinar para la aplicación de un plan de cuidados completo, donde poner en 
práctica todas las medidas no farmacológicas. 

     Los cuidados de enfermería son fundamentales para los pacientes con delirium y, aunque 
puedan variar dependiendo del grado asistencial donde se encuentre el paciente —hospital, 
residencia o domicilio—, siempre deben tener un objetivo común: evitar en todo lo posible las 
medidas e intervenciones terapéuticas que puedan empeorar el grado de confort del enfermo. 
Así, se debe recurrir siempre que se pueda a la vía oral, reduciendo al mínimo el tiempo de 
sueroterapia, ya que los pacientes con delirium toleran especialmente mal el aparataje que 
suponen las venoclisis y los sondajes, tanto por sus complicaciones locales como por el hecho 
de que tienden a arrancárselos. Recordemos que, exceptuando la necesidad de evacuar una 
retención urinaria aguda, no está indicado el sondaje vesical a un paciente con delirium. 

     El entorno en el que se ubique el paciente debe reunir unas características especiales. La 
iluminación es importante, ya que se ha demostrado que la luz solar ayuda a discernir el día de 
la noche. La iluminación nocturna debe ser suave, no deslumbrante, y se debe evitar cualquier 
foco que se dirija directamente hacia el paciente, que no debe permanecer en completa 
oscuridad durante la noche; se aconseja dejar alguna luz tenue de fondo. La pintura de las 
paredes debe ser de un color relajante; es mejor usar tonos suaves. El espacio físico es 
importante para los pacientes que precisen caminar; deben evitarse los obstáculos y barreras 
arquitectónicas, los objetos ornamentales abstractos o decoración excesiva, así como los espejos. 
El ruido es un enemigo del paciente con delirium.  

     La musicoterapia ha demostrado que existen melodías relajantes que reducen la ansiedad. Es 
mejor que escuche una música tranquila que una televisión estridente. Se aconseja que el 
paciente disponga de espacios diferentes para pasar el día y la noche, reservándose el dormitorio 
sólo para dormir. También se sabe que la presencia de objetos rutinarios del enfermo: fotos 
familiares, objetos de gran cariño, libros personales, etc., ayudan a relajar y mantener la 
atención. Es fundamental una correcta higiene del sueño. Se debe acostumbrar a acostar y 
levantar al paciente a una misma hora y evitar siestas prolongadas durante el día. Existen 
trabajos que han demostrado que la actividad física por la tarde, como puede ser un paseo al 
atardecer, y un baño relajante pueden ayudar a mejorar el sueño nocturno. Las bebidas calientes 
relajantes antes de ir a la cama también son una práctica aconsejada, aunque en los pacientes 
con nicturia y polaquiuria se debe restringir la ingesta de líquidos por la tarde-noche. El equipo 
que facilite los cuidados al paciente debe ser estable y debe establecerse pronto una relación de 
necesaria confianza y facilitar el contacto con el cuidador principal; los profesionales deben 
identificarse, con placas de identidad si es necesario, hablar en tono familiar y llamar al paciente 
por su nombre, transmitiéndole el sosiego que requiere. 
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     Problema 2: Falencias en la Adherencia al Protocolo Institucional de Valoración del Riesgo 
y Prevención de Ulceras Por Presión en el Personal de Enfermería. 

META: Aumentar al 100% la adherencia al protocolo institucional de valoración del 
riesgo y prevención de ulceras por presión en el personal de enfermería. 

ACTIVIDADES INDICADOR MEDIO DE 
VERIFICACIÓN 

Aplicación de la lista de 
verificación de valoración 
del riesgo y prevención de 
lesiones de piel y ulceras 
por presión  en el personal  
profesional de enfermería. 

Número de enfermeras 
adheridas a la lista de 
verificación / Total de 
enfermeras auditadas * 
100  
 
5 / 6 * 100% = 85%  
 

Lista De Verificación 
Institucional  De 

Valoración Del Riesgo Y 
Prevención De Ulceras Por 

Presión 

Aplicación de la lista de 
verificación de valoración 
del riesgo y prevención de 
lesiones de piel y ulceras 
por presión en el personal  
auxiliar de enfermería. 

  Número de auxiliares de 
enfermería adheridas a la 
lista de verificación / Total 
de auxiliares auditados * 
100 
 
9 / 11 * 100% = 80%  
 

Lista De Verificación 
Institucional  De 

Valoración Del Riesgo Y 
Prevención De Ulceras Por 

Presión 

Diseño de tarjetas de 
identificación de lesiones 
de piel en los tableros de 
los usuarios con riesgo o 
que tengan lesiones de 
piel. 
 

 

Tarjetas de identificación 

Capacitación al personal 
de enfermería en uso y 
manejo de tarjetas de 
identificación de lesiones 
de piel y ulceras por 
presión. 

Número de personal de 
enfermería auxiliar y 
profesional  capacitado  /  
Total del personal de 
enfermería del servicio * 
100 
 
14 / 16 * 100% = 87% 

Tarjetas de identificación 

Implementación de tarjetas 
de identificación de 
lesiones de piel en los 
tableros de los usuarios 
con riesgo o que tengan 
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Gráfica 3.  Adherencia al protocolo de valoración del riesgo y prevención de ulceras por 

presión en el personal de enfermería 
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lesiones de piel como plan 
piloto. 
Aplicación de la lista de 
verificación de valoración 
del riesgo y prevención de 
lesiones de piel y ulceras 
por presión  en el personal  
profesional de enfermería. 

Número de enfermeras 
adheridas a la lista de 
verificación / Total de 
enfermeras auditadas * 
100  
 
6 / 6 * 100% = 100%  
 

Lista De Verificación 
Institucional  De 

Valoración Del Riesgo Y 
Prevención De Ulceras Por 

Presión 

Aplicación de la lista de 
verificación de valoración 
del riesgo y prevención de 
lesiones de piel y ulceras 
por presión en el personal  
auxiliar de enfermería. 

  Número de auxiliares de 
enfermería adheridas a la 
lista de verificación / Total 
de auxiliares auditados * 
100 
 
11 / 11 * 100% = 100%  
 

Lista De Verificación 
Institucional  De 

Valoración Del Riesgo Y 
Prevención De Ulceras Por 

Presión 
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Gráfica 4.  Adherencia al protocolo institucional Valoración del riesgo y prevención de 

lesiones de piel y ulceras por presión  en el personal de enfermería 

 
 

MARCO TEÓRICO “VALORACIÓN DEL RIESGO Y PREVENCIÓN DE LESIONES 
DE PIEL Y DE ULCERAS POR PRESIÓN” 

 

     Dado que las ulceras por presión suelen desarrollarse en las prominencias óseas, se 

recomienda que estas zonas sean prioritarias para la valoración.  La inspección de la piel debe 

basarse en una valoración cefalocaudal, prestando atención a las zonas que se sabe que son 

vulnerables para cada paciente. Estas zonas suelen comprender la región temporal y occipital del 

cráneo, pabellón auricular, los omóplatos, las apófisis espinales, los hombros, los codos, el 

hueso sacro, el cóccix, las tuberosidades isquiales, los trocánteres, las rodillas, los maléolos, las 

zonas metatarsianas, los talones y los dedos de los pies. También se consideran vulnerables las 
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zonas del cuerpo cubiertas por medias de compresión o ropa estrecha, las zonas expuestas a 

presión, fricción o fuerzas de cizalla durante las actividades de la vida diaria, así como las partes 

del cuerpo en contacto con el equipo. El estado particular del paciente puede hacer que sea 

conveniente inspeccionar otras zonas aparte de las mencionadas. 

     El Royal College of Nursing (2000) y el National Institute for Clinical Excellence (2001) 

describen una valoración exhaustiva de zonas de eritema que no palidecen. Conviene que dicha 

valoración incluya una inspección visual y táctil completas. El primer indicador de que se está 

desarrollando una úlcera suele ser un cambio de color, textura y sensación en la superficie de la 

piel; no obstante, se sabe que a veces no es posible observar enrojecimiento ni eritema en el caso 

de las personas con piel de pigmentación oscura. Los siguientes síntomas pueden indicar la 

aparición incipiente de ulceras por presión en pieles con pigmentación o eritema persistente: 

hiperemia que no pali ampollas y decoloración (zonas amoratadas o azuladas localizada calor 

localizado, que pasa a ser frío si el tejido queda edema localizado e induración localizada. 

     La inmovilidad y la inactividad se han asociado con ulceras más grandes, y las personas que 

deben permanecer en la cama o sentadas presentan un mayor riesgo de aparición de úlceras por 

presión. Los investigadores han indicado que el uso de una serie de ejercicios activos y pasivos 

fomenta la actividad y reduce los efectos de la presión en el tejido. El ejercicio, la 

deambulación, los cambios posturales adecuados, el fortalecimiento y un mayor rango de 

movimientos facilitan el proceso de prevención. 

     Las personas con alto riesgo de desarrollar ulceras por presión deben ser informadas y 

educadas en cuanto a las estrategias de valoración y prevención; esta educación debería abarcar 

a los familiares y a otros cuidadores, cuando proceda. NICE (2001) indica que la educación de 

pacientes y cuidadores debe proporcionar información acerca de los factores personales del 

riesgo de formación de úlceras, los lugares del cuerpo de una persona más expuestos a las 

úlceras, cómo inspeccionar las lesiones y reconocer los cambios en la piel, cómo cuidar la piel 

(incluyendo métodos de alivio o reducción de la presión), y dónde puede acudir la persona o los 

familiares para obtener ayuda y consejo cuando lo necesiten, con un énfasis especial en la 

necesidad de una valoración inmediata por un profesional sanitario si se constatasen signos de 

deterioro. 
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     Problema 3: Falta De Adherencia a la Higienización y Lavado de Manos en el Personal de 

Enfermería del Tercero Oriente de Acuerdo al Protocolo Institucional. 

META: Mejorar al 80%  la adherencia de la higiene y lavado de manos en el personal 
de enfermería según el protocolo institucional. 

ACTIVIDADES INDICADOR 
MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 
Aplicación lista de 
chequeo institucional de 
higiene y lavado de manos 
al personal de enfermería. 
 

Número de personas 
adheridas a la lista de 
verificación / Total de 
personal de enfermería 
auditados * 100  
 
10 / 15 * 100% = 68%  
 

Lista de Chequeo 
Institucional 

Medición del 
conocimiento sobre 
higiene y lavado de manos 
en el  personal de 
enfermería del servicio de 
medicina interna. 

Numero de respuestas 
correctas  /  Total de 
preguntas del test 
aplicados * 100  

 
164 / 210 * 100% = 78%  
 

Test de conocimientos 

Capacitación al personal 
de enfermería en  higiene 
y lavado de manos. 
 

Personal de enfermería 
profesional y técnico 
capacitado  / Total del 
personal de enfermería * 
100 
 
15 / 16 * 100% = 93% 
 

Presentación Power Point  

Aplicación lista de 
chequeo institucional de 
higiene y lavado de manos 
al personal de enfermería. 

Número de personas 
adheridas a la lista de 
verificación / Total de 
personal de enfermería 
auditados * 100 
 
13 / 15 * 100% = 84%  
 

Lista de Chequeo 
Institucional 

Medición del 
conocimiento sobre 
higiene y lavado de manos 

Numero de respuestas 
correctas  /  Total de 
preguntas del test 

Test de conocimientos 
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Gráfica 5. Adherencia a la  higiene y lavado de manos del personal de enfermería según  

protocolo institucional en los 5 momentos  

 
 
Gráfica 6. Adherencia general a la  higiene y lavado de manos del personal de enfermería 

según  protocolo institucional  
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aplicados * 100  
 

195 / 210 * 100% = 93%  
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PREGUNTA 
PRE-TEST POST-TEST 

Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto 
1. ¿Cuál de las siguientes 

es la principal vía de 
transmisión cruzada de 
microorganismos 
potencialmente 
patógenos entre los 
pacientes en los centros 
sanitarios? 

13 
87% 

2 
13% 

15 
100% 

0 
 

2. ¿Cuál de las siguientes 
acciones de higiene de 
las manos previne la 
transmisión de 
microorganismos al 
paciente? 

12 
80% 

3 
20% 

14 
93% 

1 
7% 

3.  ¿Qué tipo de higiene de 
las manos se requieren 
las siguientes 
situaciones?   

11 
73% 

4 
27% 

13 
87% 

2 
13% 

4. ¿Cuál de las siguientes 
afirmaciones sobre la 
higiene de manos con 
soluciones a base de 
alcohol y el lavado de 
manos con agua y jabón 
son verdaderas? 

6 
40% 

 

9 
60% 

12 
80% 

3 
20% 

5. Escriba uno de los cinco 
momentos para el lavado 
de manos 

15 
100% 

0 
15 

100% 
0 

 
 
Análisis: El test inicial aplicado al personal de enfermería sobre conocimientos de higiene y 
lavado de manos demostró que el nivel de conocimientos es sustancial, lo que indica que el 
personal tiene las bases teórico-científicas pero por diferentes factores no cumplen con el 
protocolo institucional.  
La clasificación del nivel de conocimientos se realizó a través de la operacionalizacion  de las 
respuestas  con el RESULTADO NOC: CONOCIMIENTOS: CONDUCTA SANITARIA. 
 



                                                                                                                                                                                                                                        
 

42 
 

Además se pudo identificar como debilidad en el conocimiento la pregunta 4 ¿Cuál de las 
siguientes afirmaciones sobre la higiene de manos con soluciones a base de alcohol y el lavado 
de manos con agua y jabón? A raíz de eso se enfocó la educación en fortalecer ese tema en 
particular. 
 
 

 
Gráfica 8. Nivel de conocimiento del personal de enfermería en higiene y lavado de manos 
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RESULTADO  
NOC: CONOCIMIENTO: CONDUCTA SANITARIA (1805) 

Definición: Grado de conocimiento transmitido sobre el fomento y la protección de la salud 

Dominio: 4 Conocimiento y conducta de salud 

Clase: S Conocimientos sobre salud 

INDICADORE
S 

Ningún 
Conocimient

o 
1 

Conocimient
o Escaso 

2 

Conocimient
o Moderado 

3 

Conocimient
o Sustancial 

4 

Conocimient
o Extenso 

5 

[180514] 
Estrategias para 

prevenir la 
transmisión de 
enfermedades 
infecciosas. 

      
 
 

X  

  

 
 
 
 
 

ESCALA LIKERT PUNTUACIÓN 
RESPUESTAS 

CORRECTAS 

Ningún Conocimiento  1 – 42   

Conocimiento Escaso  43 - 85   

Conocimiento Moderado  86 - 128   

Conocimiento Sustancial  129 - 171 164 

Conocimiento Extenso 172 - 210   

TOTAL  210   
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Gráfica 9. Adherencia a la  higiene y lavado de manos del personal de enfermería según  

protocolo institucional en los 5 momentos 
 

 
Gráfica 10. Adherencia general a la  higiene y lavado de manos del personal de enfermería 

según  protocolo institucional 

 

47

80
80

70 7580 85 90 85 83

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Ant. Contacto
con el

paciente

Ant. Tarea
aseptica

Des. Contacto
con fluidos
corporales

Des. Contacto
con el

paciente

Des. Contacto
entorno del

paciente

PO
RC

EN
TA

JE

Adherencia Pre intervencion Adherencia Post intervencion

0

20

40

60

80

100

No adherencia Adherencia

16

84

PO
RC

EN
TA

JE



                                                                                                                                                                                                                                        
 

45 
 

MARCO TEÓRICO “HIGIENE Y LAVADO DE MANOS” 

 
     Porque  la bioseguridad con  el  lavado de manos tiene por objeto disminuir, minimizar o 
eliminar los factores de riesgo biológico, que pueda llegar a afectar la salud o la vida de las 
personas o pueda contaminar el medio o ambiente asociado con los servicios de salud” 

 Se socializo el Por qué,  cómo y cuándo  realizar el lavado de manos: 

¿POR QUÉ?  

• Miles de personas mueren diariamente en todo el mundo a causa de infecciones contraídas 
mientras reciben atención sanitaria.  

• Las manos son la principal vía de transmisión de gérmenes durante la atención sanitaria.  

• La higiene de las manos es, la medida más importante para evitar la transmisión de 
gérmenes perjudiciales y evitar las infecciones asociadas a la  atención sanitaria. 

¿CÓMO?  

•      Limpie sus manos frotándolas con un desinfectante a base de alcohol, como medio habitual 
preferente para  desinfectar las manos cuando éstas  no estén visiblemente sucias. Es más  
rápido, más eficaz y mejor tolerado por  las manos que lavarlas con agua  y jabón.  

 Lávese las manos con agua y jabón cuando estén visiblemente sucias, manchadas de sangre 
u otros fluidos corporales, o después de usar el inodoro.  

• Cuando se sospeche o se tenga constancia de haber estado expuesto a patógenos que liberan 
esporas, el método preferible consistirá en lavarse las manos con agua y jabón.  

¿QUIÉN?  

•      Todo profesional o dispensador de servicios de atención sanitaria, o cualquier persona 
que participe directa o indirectamente en la atención a un paciente, debe mantener la higiene 
de sus manos y saber cómo hacerlo correctamente en el momento adecuado.  
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HIGIENE DE LAS MANOS Y UTILIZACIÓN DE  GUANTES 

• El uso de guantes no excluye la necesidad de limpiarse las manos.  

• La higiene de las manos deberá practicarse siempre que sea apropiado, con independencia de 
las indicaciones respecto al uso de guantes.  

• Quítese los guantes para proceder a la higiene de las manos cuando lleve guantes puestos y se 
dé la situación apropiada.  

• Quítese los guantes después de cada actividad y límpiese las manos: los guantes pueden ser 
portadores de gérmenes.  

• Póngase guantes sólo en los casos indicados en “Precauciones habituales y en casos de 
contacto”, no hacerlo podría entrañar un riesgo importante de transmisión de gérmenes.  
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     Problema 4: Déficit de Comunicación Asertiva y Observación Conductual del Buen Trato en 
el Servicio. 

META: Aumentar la comunicación asertiva y el buen trato entre el personal de 
enfermería y los usuarios en un 90%. 

ACTIVIDADES INDICADOR 
MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 
Aplicación lista de 
verificación de buen trato 
en el personal auxiliar de 
enfermería 

Numero de auxiliares de 
enfermería adheridas a la 
lista de verificación / Total 
de personal auxiliar de 
enfermería auditados * 
100  
 
13 / 16 * 100% = 80%  
 

Lista de Chequeo 
Institucional del Buen 

Trato 

Aplicación lista de 
verificación de buen trato 
en el personal profesional  
de enfermería  
 

Número de profesionales 
de enfermería adheridas a 
la lista de verificación / 
Total de personal 
profesional  de enfermería 
auditados * 100  
 
14 / 16 * 100% = 85%  
 
 

Lista de Chequeo 
Institucional del Buen 

Trato 

Capacitación al personal 
de enfermería 
comunicación asertiva y 
trabajo en equipo 
 

Personal de enfermería que 
recibió capacitación / Total 
del personal de enfermería 
* 100  
 
16 / 16 * 100% = 100%  
 
 

Presentación Power Point 

Aplicación lista de 
verificación de buen trato 
en el personal auxiliar  de 
enfermería 
 

Personal auxiliar de 
enfermería adheridas a la 
lista de verificación / Total 
de personal auxiliar de 
enfermería auditados * 
100 

Lista de Chequeo 
Institucional del Buen 

Trato 

Aplicación lista de 
verificación de buen trato 
en el personal profesional  
de enfermería  

Personal profesional de 
enfermería adheridas a la 
lista de verificación / Total 
de personal profesional  de 

Lista de Chequeo 
Institucional del Buen 

Trato 
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Gráfica 11.  Porcentaje de personal de enfermería que cumple con la lista de verificación 
de buen trato 
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Gráfica 12.  Porcentaje de personal de enfermería que cumple con la lista de verificación 
de buen trato. 

 
 

MARCO TEÓRICO “COMUNICACIÓN ASERTIVA” 

     Es la capacidad de una persona para expresar conocimientos, sentimientos, actitudes, deseos 
y opciones de un modo adecuado a cada situación social que se le presente, teniendo en cuenta 
las características de la persona con quien se interactúa. 
 
     El fundamento del cuidado de enfermería es la relación interpersonal terapéutica que 
establece la enfermera con el sujeto de cuidado y con su familia; así mismo se relaciona con los 
demás trabajadores de la institución donde ejerce la profesión. 
  
     Se trata de una capacidad de comunicación, en la que nuestro pensamiento se manifiesta 
libremente, sin miedo a que los demás no compartan lo que pensamos. Ser asertiva  es también 
la capacidad de decir  los posibles aspectos en los que la otra persona está fallando. 
Parece claro afirmar, o por lo menos en base a lo que se conoce hasta el momento, que el 
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 ejemplo, un silencio, en el que aparentemente no se dice nada, puede tener innumerables 
significados, en función del contexto y del que le aporte cada una de las personas relacionadas. 
Comunicar consiste en transmitir aquello que quiero transmitir -algo a lo que yo le doy un 
significado determinado- y en que el receptor capte el mensaje, lo interiorice y le dé un 
significado similar al mío. Adquiere auténtico sentido al provocar un determinado efecto en el 
receptor. 
 
 Son distintos los elementos básicos que conforman el acto comunicativo, pudiendo diferenciar: 
• Mensaje: aquello que el emisor pretende hacer llegar al receptor. 
• Emisor: Es quien elige el mensaje y, por tanto, lo que desea comunicar. 
• Receptor: Es quien descifra, decodifica e interpreta el mensaje y da una respuesta. 
•       Canal: Es el medio por el cual se recibe un mensaje. Está constituido por los órganos de los 
sentidos, en función de la forma de transmisión.  
•       Transmisor: Es la forma en que se transporta el mensaje al receptor. Puede ser escrito, oral, 
etc.  
•      En la publicación Cuidados paliativos en enfermería, de la Sociedad Vasca de Cuidados 
Paliativos, se establecen dos niveles de contenido en toda relación comunicativa:  
•      La exposición de los hechos, cómo decir lo que quiero decir. Se debe tener en cuenta, 
sobretodo, el tono del habla, las palabras que se usan y el contexto. 
 •      El establecimiento de la relación. Importante para ello, la empatía. Fenichel, dentro del 
psicoanalismo clásico aporta la siguiente definición “la empatía consiste en dos actos: una 
identificación con la otra persona y, posteriormente, la conciencia de los propios sentimientos 
después de la identificación, que conduce a la conciencia de los sentimientos del objeto”.  
Es una habilidad que requiere experimentar y conocer, en el campo de la enfermería, sobre el 
proceso de enfermar y sus consecuencias. Además también requiere del intercambio de 
experiencias, el dar importancia al acto de comunicar y el mejorar el trabajo interdisciplinar 
 
Interacción Enfermera-Paciente y la relación terapéutica.  
 
     Ya desde el primer contacto entre profesional y paciente, en la valoración o entrevista, se está 
haciendo uso de la comunicación. Sin embargo, desde el momento en el que se lleva a cabo de 
forma instrumental y sistemática, sin prestar atención al propósito en sí mismo, pierde su valor 
real. Nuestro ámbito de trabajo supone, muchas veces, para el individuo un entorno hostil, muy 
a menudo asociado a experiencias desagradables. A esto se le añade la tendencia, en muchas 
ocasiones, hacia la “instrumentalización del individuo”, fomentando un contexto 
despersonalizado e incómodo. Actuaciones tan asequibles como el darnos a conocer; explicar 
porque estamos allí y que es lo que pretendemos; son ejemplos que cobran especial importancia. 
Si revisamos la literatura encontrada, es fácil encontrar referencias a cerca de los beneficios que 
aporta la relación terapéutica tanto para el paciente como para el profesional.  
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CONCLUSIONES  
 

     Se logró fortalecer el proceso de calidad y seguridad de la atención de los usuarios 
hospitalizados en el servicio de medicina interna basados en mejoramiento de la atención del 
paciente del delirium, el cuidado y prevención de ulceras por presión, y el aumento de la 
adherencia en la higienización y lavado de manos, mejorando la comunicación asertiva y el 
trabajo en equipo. 

     La práctica electiva de profundización en medicina interna me permitió crecer 
profesionalmente a través de las actividades asistenciales y administrativas realizadas 
diariamente que favorecieron  la adquisición y el fortalecimiento de conocimientos en áreas 
específicas de la salud. 

     La educación al personal de salud y familia es el pilar fundamental en la construcción del 
cuidado de calidad y seguridad para el usuario basado siempre en guías de evidencia científica e 
instituciones  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                        
 

52 
 

RECOMENDACIONES 
 

     Es importante seguir trabajando en los protocolos institucionales y aplicando listas de 
chequeo con el objetivo de evaluar la necesidad de personal asistencial de enfermería en 
relación al proceso de cuidado del paciente.    

     Fortalecer en el estudiante de plan docente asistencial la competencia de adaptabilidad, lo 
cual contribuirá a un mejor grado de desarrollo del rol profesional de enfermería en un servicio 
de hospitalización. 
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ANEXOS 
 

Anexo A.  Fotografías del servicio de Medicina Interna 
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Anexo B.  Lista de verificación Cuidados de enfermería en prevención y manejo no 
farmacológico del Delirium 

 

Anexo C. Rotafolio con el que se realizó educación a personal sanitario en prevención y manejo 
no farmacológico del Delirium y firmas de educación recibida 

  

Anexo d. Folleto institucional para pacientes sobre prevención y manejo no farmacológico del 
Delirium y firmas de educación a usuarios y familia 
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Anexo e. Tarjetas diseñadas como propuesta. 

  

  

Anexo f. Evidencia fotográfica socialización de uso de tarjetas con el personal e implemetacion 
en habitaciones. 
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Anexo g.  Lista de verificación de Prevención y manejo de ulceras por presión y  
recomendaciones de la RNAO. 

LISTA DE CHEQUEO  
Para evaluar: Desempeño laboral y políticas institucionales 

Valoración del riesgo y prevención de lesiones de piel y de ulceras por presión 

COMPETENCIA INDICADOR 
Recomendación Guía de práctica clínica de 
la RNAO (Registered Nurses Associacion of 
Ontario) 

COMPETENCIA 

El personal de enfermería 
explica al usuario y/o cuidador el 
objetivo del procedimiento, 
brinda información sobre 
autocuidado, manejo de las 
ulceras por presión y su 
participación en el proceso. 

 

LIDERAZGO 

La enfermera profesional 
prepara los dispositivos e 
insumos necesarios para 
desarrollar el procedimiento. 
(Material de curaciones, 
almohadas, rollos, cojines y 
colchoneta antiescaras, cojines 
de gel, compresas) 

En el caso de las personas que deban 
permanecer en la cama: 

 Aplicar un enfoque interdisciplinar 
para planificar los cuidados.  

 Utilizar dispositivos que permitan 
realizar independientemente los 
cambios posturales, así como 
elevación y los traslados (p. ej, 
trapecio, tabla de transferencia, 
barandillas para la cama)  

 Cambios posturales cada dos horas o 
con más frecuencia si el riesgo es 
elevado. 

 Utilizar almohadas o cunas de 
espuma para evitar el contacto entre 
las prominencias óseas.  

 Emplear dispositivos para aliviar 
completamente la presión sobre los 
talones y prominencias de los pies.  

 Se recomienda un giro de 30 grados 
a cualquiera de los dos lados para 
evitar la colocación directa sobre el 
trocánter. 
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 Reducir las fuerzas en cizalla 
manteniendo la cabecera de la cama 
con una elevación mínima en 
función de las restricciones y 
condiciones médicas. Se recomienda 
una elevación de 30 o inferior. 

 Utilizar dispositivos de elevación 
para  

 evitar las fuerzas en cizalla en los 
pacientes durante la transferencia y 
los cambios de posición.  

 Evitar emplear productos en forma 
de anillo, o aquellos que localicen la 
presión otras zonas. 
(Recomendación 3.7) 

 
 

PLANEACIÓN Y 
ORGANIZACIÓN 

Realizar valoración del estado de 
la piel al ingreso del servicio 
teniendo en cuenta las zonas 
vulnerables y lo registra en las 
notas de enfermería. 

Todos los datos deben documentarse en el 
momento de la valoración inicial y de la 
valoración continua. (Recomendación 1.5) 

 

Utiliza la escala de Braden para 
valorar los factores de riesgo 
predisponentes al daño de la piel 
y clasifica el riesgo del usuario 
según el puntaje obtenido. 

El riesgo de presentar úlceras por presión en 
el paciente se determina combinando los 
criterios clínicos y el uso de una herramienta 
fiable de valoración del riesgo. Se 
recomienda utilizar una herramienta de 
validez y fiabilidad demostrada, como la 
Escala de Braden para la predicción del 
riesgo de úlceras por presión. Las 
intervenciones se basarán en los factores de 
riesgo intrínsecos y extrínsecos 
identificados, así como aquellos que sean 
indicados por una herramienta de valoración 
del riesgo, como las categorías de Braden: 
percepción sensorial, movilidad, actividad, 
humedad, nutrición, fricción y cizalla. Las 
herramientas de valoración del riesgo son un 
instrumento útil para estructurar las 
valoraciones (Recomendación 1.2) 
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Socializa al personal el plan de 
cuidados según el riesgo 
establecido, lo consigna y 
actualiza en el plan de cuidados 
de enfermería. 

Un plan personalizado de cuidados se basa 
en los datos de la valoración, los factores de 
riesgo identificados y los objetivos del 
paciente. El plan se desarrolla en 
colaboración con el paciente, su pareja y los 
profesionales sanitarios. (Recomendación 
2.1) 

 

Revalora el riesgo de desarrollar 
ulceras por presión según la 
periodicidad establecida en el 
procedimiento o si cambia el 
estado de salud del usuario. 

A todos los pacientes al ingresar se les 
efectúa una valoración de la piel desde la 
cabeza hasta los pies, y posteriormente todos 
los días a con riesgo de deterioro de la 
integridad cutánea. Se prestará una atención 
especial a las zonas vulnerables, como las 
prominencias óseas 
(Recomendación 1.1) 

 

El personal de enfermería 
cumple con la realización de las 
actividades establecidas para 
proteger la integridad de la piel 
del usuario, y lo registra en notas 
de enfermería. 

HACER DE 
ENFERMERÍA 

El usuario cumple con la 
posición corporal establecida 
según el horario y le realizan 
cambios de posición cada dos 
horas. 

Utilizar técnicas adecuadas para los cambios 
posturales, las posturas y los traslados. 
Consultar a profesionales de Terapia 
ocupacional o de Fisioterapia en cuanto a 
técnicas posturales y traslados, así como 
dispositivos de reducción de la fricción y de 
fuerzas de cizalla, para así aumentar la 
independencia del paciente. 
(Recomendación 3.2) 
 

 
Evita el posicionamiento en 
región sacra y trocánter, realizan 
giro de 30º 

Se recomienda un giro de 30 grados a 
cualquiera de los dos lados para evitar la 
colocación directa sobre el trocánter. 
(Recomendación 3.7) 
 

 
Utilizan superficie reductora de 
presión. 

Los pacientes con riesgo de ulcera por 
presión no debe permanecer en un colchón 
convencional. Se utiliza un colchón de baja 
presión en el punto del contacto, como uno 
de espuma de alta densidad.  
(Recomendación 3.5) 
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Protegen los codos, trocánteres, 
tobillos y talones utilizando 
acojinamiento con compresas, 
cojines o cuñas de espuma. 

Utilizar almohadas o cunas de espuma para 
evitar el contacto entre las prominencias 
óseas.  
 
Emplear dispositivos para aliviar 
completamente la presión sobre los talones y 
prominencias de los pies.  
(Recomendación 3.7) 

 
Realizan rotación del sitio de 
fijación de dispositivo del 
usuario (sonda, cables) 

Proteger la piel de una humedad excesiva y 
de la incontinencia: 

 Valorar y manejar la humedad 
excesiva relacionada con los fluidos 
corporales (p. ej, orina, heces, 
transpiración, exudado de heridas, 
saliva, etc.) 

 Limpiar con delicadeza la piel 
cuando se ensucie. Evitar la fricción 
durante los cuidados, empleando un 
agente limpiador perineal en aerosol 
o una toallita suave. 

 Minimizar la exposición de la piel a 
una humedad excesiva. Cuando no se 
pueda controlar la humedad, utilizar 
compresas absorbentes, gasas o 
pañales para adultos. Cambiar las 
compresas y la ropa de cama cuando 
estén mojadas. 

 Utilizar agentes tópicos que 
bloqueen la humedad. 

 Si una zona húmeda de la piel 
presenta una irritación, consultar al 
médico para que haga una valoración 
y establezca un tratamiento tópico. 

 Establecer un programa de 
evacuación intestinal y vesical. 
(Recomendación 3.10) 

 
Tiene la ropa de la cama y del 
usuario seca y libre de arrugas. 

 
Realiza limpieza de piel con 
jabón neutro y paños sin alcohol 
teniendo especialmente en 

Proteger y favorecer la integridad de la 
piel: 

 Garantizar la hidratación mediante 
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cuenta pliegues cutáneos. una adecuada ingesta de liquidos. 
  Personalizar la frecuencia de los 

baños. 
  Evitar el agua caliente y utilizar un 

producto de higiene para la piel no 
agresivo, con pH equilibrado. 

  Minimizar la presión y fricción 
sobre la piel durante el lavado. 
Preservar la hidratación de la piel 
aplicando cremas y productos 
hidratantes no agresivos, con pH 
equilibrado, lubricantes y con un 
contenido de alcohol mínimo. 

 Utilizar barreras protectoras (p. ej. 
película protectora de líquidos, 
apósitos transparentes, 
hidrocoloides) o almohadillas 
protectoras para reducir las lesiones 
por fricción. 
(Recomendación 3.9). 

 
Utiliza otros dispositivos no 
invasivos para recolección de 
orina como urofunda. 

 
Hidrata la piel aplicando cremas 
no agresivas, con pH equilibrado 
e hidratante. 

 
Evita el agua caliente, utiliza 
jabón con pH equilibrado y 
paños sin alcohol. 

 

Anexo h. Ejemplo de test utilizado para evaluar conocimiento en higiene y lavado de manos 
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Anexo i. Evidencia fotográfica de educación a personal sanitario en higiene y lavado de manos 
y presentación utilizada. 

  

Anexo j. Logos dejados en el servicio de medicina interna. 

 

 

 

 

Anexo k. Material educativo utilizado y evidencia fotográfica de educación dada. 
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Anexo l. Evidencia fotográfica actividades complementarias 
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