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EDITORIAL

Aprovechando el liderazgo de Enfermeria
en la atencion centrada en el paciente

La profesién de enfermeria es sin duda la mayor
manifestacidon de amory respeto por el otro a través del
arte de cuidar. Se trata de una profesién que requiere
formacién, conocimiento, liderazgo, caracter y empatia,
pero sobre todo compasién por la vulnerabilidad del
otro. Entonces, cuidar para nosotros, no es otra cosa
que estar alli por el otro y para el otro.

Dicho esto, la atencién centrada en el paciente desde
la perspectiva de enfermeria hace referencia a la
evolucion del liderazgo, al ejercicio de una practica
auténomay critica. Ahora bien, para hablar de evolucion
es necesario mencionar los aprendizajes que han sido
de mayor relevancia en este camino:

Apropiacién del lenguaje corporativo: permite vincular
el ejercicio de la profesion con los elementos de la
estrategia fundacional y garantizar la entrega de
cuidados de enfermeria con los mas altos niveles de
calidad seguridady servicio. Como consecuencia implica
desarrollar un nuevo estilo de gobierno, participativo y
colectivo que impulse laimplementacién de una practica
profesional ejemplar y que otorga claridad al propoésito
de la enfermeria fundacional contribuyendo con la
transformaciéon cultural organizacional a través de la
innovacién en la entrega de cuidados de enfermeria.

Pensar en la atencién centrada en la persona, es
entonces, incorporar estrategias que nos permitan
identificar y atender las expectativas de los pacientes,
las familiasy los profesionales, a través de la generacion
de practicas innovadoras basadas en la mejor evidencia
disponible con el propdsito fundamental de transformar
experiencias de cuidado.

Algunos escritores afirman y nosotros SI que lo
vivimos dia a dia, que la esencia de la enfermeria es el
cuidado influido por valores, en donde el humanismo
es fundamental para acompanar y apoyar a la persona

y la sociedad en las necesidades de salud. El cuidado
humanizado, nuestro cuidado implica evolucién,
adaptabilidad y desarrollo estas tres virtuosas
capacidades presentes hoy en las enfermeras vy
enfermeros de la Fundacién Santa Fe de Bogota.

A continuacién relaciono algunas de las transformacio-
nes alcanzadas en el ejercicio de la enfermeria funda-
cional:

- Cambiamos la rigida entrega de turno por la
transferencia del cuidado en presencia del paciente y
su familia.

- Encontramos el método para el éxito del cuidado vy
hoy hablamos de metas concertadas.

- Respaldamos nuestra practica en la mejor evidencia
disponible.

- Incorporamos practicas de gobierno compartido, hoy
tenemos equipos de lideres de enfermeria en calidad,
investigacion, practica basada en la evidencia, etc.

- Apropiamos la gestidén de indicadores de desempefio
clinico de enfermeria acorde con los estandares
internacionales.

Estas y otras iniciativas han sido sin duda la mejor
evidencia en la evolucién del liderazgo de enfermeria
para alinear nuestro proposito, comunicar el valor de
nuestra profesion y enaltecer el sentido de cuidar.

Somos enfermeros y enfermeras porque coincidimos en
la vocacion de servir, en el valor de dar y en el arte de
cuidar.

Agradezco a todos y cada uno de ustedes, mis colegas,
por su profesionalismo, dedicaciéon y compromiso para
emprendery recorrer el camino en el propésito de elevar
el nivel de nuestra profesion.

Sandra Marcela Cortés Gomez
- Directora Enfermeria
Fundacién Santa Fe de Bogotad
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ARTICULO ORIGINAL

EXPERIENCIA EN LA DETECCION
DEL RIESGO DE LESIONES EN PIEL
EN NEONATOS Y NINOS

Experience in detecting of the risk of
skin lesions in neonates and children
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Johana Milena Restrepo Torres ?

Kenny David Avila Manrique 3

Lina Maria VVargas Escobar *

RESUMEN

Uno de los temas de mayor relevancia en la Fundacion
Santa Fe de Bogotd es el cuidado de la piel y por esta
razon, surge la necesidad de identificar oportunamente
las lesiones de piel en la poblacién de neonatos y nifios
y documentar esta experiencia generada en el marco
de la aplicacién de las “Guias de piel sana: prevencion
de lesiones por presién y dermatitis asociada a
incontinencia”

Objetivo: Implementar las Escalas Braden Q y NSRAS
en los servicios de pediatria y neonatologia durante
los meses de septiembre a noviembre de 2017 como
experiencia en la deteccién del riesgo de lesiones de
piel en neonatos y nifios. Medir el nivel de adherencia
por parte del personal a la aplicacién de las escalas
durante su prdctica.

Metodologia: Estudio de intervencién prospectiva
para identificar la adherencia en la aplicacién de dos
instrumentos paralavaloracién delriesgo de desarrollar
lesiones por presién en recién nacidos y nifios. Se llevé
a cabo en tres fases: (a) revisién bibliogrdfica sobre el
terna en fuentes como NPUAP (National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), la GNEAUPP (Grupo nacional
para el estudio y asesoramiento en ulceras por presion
y heridas crénicas) v bases de datos como Science
Direct, Proquesty LILIACS. (b) Implementacién de las dos
escalas en los servicios de pediatria y neonatologia. (c)
La aplicacién de una escala tipo Likert con 7 preguntas
que evaluaron el nivel de adherencia por parte del
personal de la Fundacién Santa de Bogotd durante el
mes de Octubre de 2017.

ABSTRACT

One of the most important topics in the Santa Fe de
Bogota Foundation is skin care; for this reason, there is a
need to identify skin lesions in the neonates and children
population. Experiences with these skin lesions then,
need to be documented. The foundation's framework
for such documentation is in the form of guidelines for
healthy skin with an emphasis on prevention of pressure
lesions and dermaititis associated with incontinence.

Objective: To implement the Braden Q and NSARS Scales
in pediatric and neonatal services during the months of
September to November 2017 and to measure the level
of adherence by staff to the application of the scales
during their practice.

Methodology: Prospective intervention study to identify
adherence in the application of two instruments for
assessing the risk of developing pressure lesions in
newborns. The study was conducted in two phases:
(a) bibliographic review on the subject in sources such
as NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), GNEAUPP (National Group for Study and
Counseling on Pressure Ulcers and Chronic Wounds) and
databases such as Science Direct, Proquest and LILIACS.
(b) Implementation of the two scales in pediatric and
neonatal services.
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Resultados: Se socializaron las escalas para
la valoracién de riesgo NSRAS vy Braden Q para
desarrollar lesiones por presién en recién nacidos en
las unidades de cuidado intensivo neonatal y el servicio
de hospitalizacién pedidtrica con el fin de mostrar la
experiencia en la deteccién de riesgo de desarrollar
lesiones por presion en esta poblacién. El personal
de enfermeria refirieron que las escalas eran muy
utiles, el 33.3%, personal manifesté que le fueron muy
faciles de usar, tardando un promedio de 3 minutos en
diligenciarlas.

Conclusiones: Se logré sensibilizar al personal de
enfermeria motivandolo a participar en la valoracion
del paciente con la identificacién y el abordaje oportuno
de las lesiones de piel en la poblacion pedidtrica y
neonatal.

Palabras claves: piel, cuidados de la piel, recién nacido,
nifio (DeSC).

Introduccién

La piel es considerada como uno de los 6rganos mas
importantes del cuerpo y tiene un papel fundamental
en el recién nacido, el lactante y el nifio. Se reconoce
que sensaciones tactiles como la temperatura, el dolor
o la presion se perciben a través de la piel, y también
es a través de ella donde se produce el contacto entre
la madre y el recién nacido, y posteriormente entre el
nifo y el mundo que lo rodea; generando vinculos de
comunicacién y relacion. EL objetivo principal de la piel
es ejercer una funciéon de barrera en el estrato cérneo
(lo més superficial de la epidermis), para prevenir la
deshidratacién, proporcionar resistencia mecénica a las
agresiones, evitar la absorcién de sustancias exdégenas
aplicadas de manera tépica, proteger de las radiaciones
ultravioletas, evitar infecciones y participar en la
termorregulacion corporal (1).

La piel del ser humano consta de tres capas: la
epidermis, la dermis y el tejido celular subcuténeo, que
derivan embriolégicamente del ectodermo (la primera)
y del mesodermo (las dos dltimas). En el neonato a
término (que es aquél que nace entre las semanas 39
y 41 de gestacién), la epidermis, los anexos cutédneos
y l@a unién dermoepidérmica estdn completamente
formados, pero todavia presentan algunos rasgos
propios de su inmadurez, encontrdndose que la red de
crestas interpapilares estd menos desarrollada que
en el adulto y la cohesién dermoepidérmica es mas
débil y vulnerable a los pequefios traumatismos. La
principal diferencia entre la piel del recién nacido y la
del adulto, radica en la dermis, que en el caso del recién
nacido es mas fina, posee fibras coldgenas de menor
tamano y fibras elasticas inmaduras, ademas, presenta
estructuras vasculares y nerviosas desorganizadas. Las
glandulas sudoriparas ecrinas son normales, aunque
poco eficaces en el control de la temperatura corporal.
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Results: The review of the literature contributed to the
structure of the guide for preventing pressure injuries
and incontinence-related dermatitis, from which the
institutional launch was made. Scales were socialized
for the assessment of risk of developing pressure
injuries in newborn infants in pediatric intensive care
units and the pediatric hospitalization service; included
in the review is a detailed presentation of the scales,
their validation, and general skin characteristics of the
pediatric and neonatal population.

Conclusions: The nurses were sensitized and motivated
to participate in the patient's assessment with the
identification and timely treatment of skin lesions in the
pediatric and neonatal population.

Keywords: skin, skin care, newborn, child (DeSC).

La secrecion sebacea, estimulada por los andrégenos
maternos provenientes del paso transplacentario antes
de nacer, es elevada durante el primer mes, pero va
decreciendo progresivamente a lo largo del primer afno
de vida (1) (2) (16).

Durante los siguientes anos la piel va evolucionando,
aunque no del todo, dado que la piel del nifio presenta
mayor contenido de agua que la piel del adulto lo que
marca diferencias en la turgencia y en la textura. En
cuanto a la dermis el espesor total es 4 veces menor
que el de un adulto, las fibras colégenas y eldsticas
estdn presentes en menor cantidad, siendo mas
finas e inmaduras que en el adulto, por otro lado, la
propiedad visco elastica de la dermis, que da a la piel
su caracteristica resistencia a la tensién y a la presién,
se vuelve completamente funcional alrededor de los 2
afios de edad, cuando las fibras eldsticas alcanzan su
completo desarrollo (3).

Enestesentido elcuidado de enfermeria alrecién nacido,
el lactante y el nifio, tiene un énfasis importante en
promover subienestarydarrespuestaasus necesidades
fisicas, que en este caso incluyen el cuidado de la piel.
Dado que una de las problematicas mas importantes
se genera durante la hospitalizacion del menor
criticamente enfermo con alteraciones de la percepcion
sensorial, inmovilidad y disminuciéon de la actividad,
tratamientos con sedacién, relajacion muscular o
analgesia, entre otros; que requiere en la mayor parte
de los casos la incorporacion de dispositivos de soporte
y monitorizacién que pueden contribuir al riesgo de
lesiones en la piel (3) (4).



Dichas lesiones de piel abarcan tanto las lesiones por
presién, como la dermatitis asociada a la incontinencia
y son problematicas asociadas a factores tales como la
edad, movilidad, humedad, alimentacién, eliminacién o
estado mentaly que pueden influir negativamente en la
calidad de vida del menory su familia (4).

La lesién por presién (LPP) son definidas como una:
“lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente por lo
general sobre prominencias éseas, como resultado de
la presién, o la presién en combinacion con las fuerzas
de cizalla. En ocasiones también pueden aparecer
sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por
diferentes materiales o dispositivos clinicos" (5). Por su
parte, la dermatitis asociada a la incontinencia (DAI), es
definida como una “lesién localizada en la piel, la cualno

suele afectar tejidos subyacentes y puede presentarse
como un eritema y/o erosién de la misma, causada
por una exposicién prolongada o casi continua a una
fuente de humedad que es altamente irritante para la
piel, en este caso por permanente contacto con orinay
heces" (5). Las lesiones por presion también causan un
aumento del dolor, la infeccién y el gasto de calorias en
pacientes pediatricos (16).

La grafica que se presenta a continuacién tomada de la
Guia de prevencién de lesiones por presién y dermatitis
asociada a incontinencia de la Fundacién Santa Fe de
Bogota, muestra las diferencias entre lesiones por
presién (LPP) y dermatitis asociada a la incontinencia
(DA (6).

Grafica 1. Diferencias entre una lesién de tipo tlceras por presién (UPP) y dermatitis asociada a la incontinencia

(DAI)

Lesion de piel

Figura
Causas Presidn, friccion o cizalla
Localizacion Sobre prominencias dseas
Forma Limitada
Bordes Desiguales
Necrosis 5i
Profundidad Superficial y profunda
Color Dependiendo de la clasificacion

La causa mas comuin de dermatitis del pafal es la
dermatitis por contacto irritativa y que en los nifos
afecta al 25% de la poblacion. Las causas corresponden
al uso de pafiales desechables que estan en contacto
prolongado con diferentes factores locales, como la
orina, enzimas fecales (lipasas, proteasas), humedad,
maceracién y preparados tépicos irritantes (7).

Por otro lado, se pensaba tradicionalmente que las LPP
eran infrecuentes en bebés y nifios debido a la facilidad
relativa que tienen para cambiar de posicion; sin
embargo, las tecnologias de soporte y monitorizacion
han generado limitaciones en las opciones posturales de
los menores, llegando a alcanzar tasas de prevalencia
del 23% en las Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrica
y del 20% en Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (8) (9).
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Fuente: Bermejo Martinez M J et al (7).

El estudio de Bernal y Nieto en 2004 (11), muestra que
de un total de 133 pacientes que ingresaron a la UCI
pedidtrica de la Fundacién Hospital de la Misericordia de
Bogota, entre el 1° de febrero y el 15 de mayo de 2003,
48 (36%) pacientes presentaron un riesgo alto de sufrir
lesiones por presion y 85 (64%) pacientes un riesgo
medio, lo que fue equivalente a que la totalidad de los
pacientes presentardn algin grado de riesgo (10).

Las lesiones de piel no solo aumentan los costos de
hospitalizacion, sino que pueden afectar la calidad de la
vida delrecién nacido, el lactante y el nifio, generando en
ellos doloreincomodidady exponiéndolos a unriesgo de
infeccién con secuelas que pueden resultarirreversibles
y afectar asi su imagen corporal (10). Sin embargo, pese
a que las lesiones por presién representan una lesién
iatrogénica grave, resulta prevenible con una adecuada




valoracién e identificacién oportuna del riesgo, que
permitan iniciar estrategias de prevencién en aquella
poblacién que se encuentra vulnerable (11).

Teniendo en cuenta esta problematica, es necesario
que los profesionales de la salud no solo reconozcan
los factores asociados a la aparicién y desarrollo de
las lesiones de piel en los menores, sino que deben
ser capaces de identificarlas de manera oportuna
con el fin de instaurar medidas preventivas. En este
sentido y buscando un instrumento que permitiera
valorar el riesgo para el desarrollo de lesiones de piel
en recién nacidos, lactantes y nifios, nace la iniciativa
de implementar las NSRAS y Escalas Braden Q en los
servicios de neonatologia y pediatria de la Fundacién
Santa Fe de Bogota.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es una intervencién prospectiva,
en un periodo comprendido entre el 1 febrero y el
30 de octubre de 2017, en la Fundacién Santa Fe de
Bogota, en los servicios de pediatria y neonatologia.
Esta intervencién se implementé para identificar la
adherencia en la aplicacion de dos instrumentos para la
valoracién delriesgo de desarrollar lesiones por presiéon
enrecién nacidos hasta las 4 semanas de vida y en nifios
de un mes hasta 5 afios; lo cual se desarrolld en 3 fases:

La primera fase consistié en la revision de la literatura
en fuentes como NPUAP (National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), la GNEAUPP (Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion
y Heridas Crénicas) y bases de datos como Science
Direct, Proquesty LILIACS, utilizando los términos DeSC:
“pressure ulcer”, “prevention of pressure ulcer”, “wound
healing”. Posterior a esta revision de la literatura se
revisaron diferentes escalas y se seleccionaron dos
que cumplieron con los criterios de contar con validez
y confiabilidad adecuadas y que, ademas, hayan sido
adaptadas para su aplicacién al contexto colombiano
para la identificacion de las lesiones de piel. De esta
manera se selecciond la Escala NSRAS - Neonatal Skin
Risk Assessment Scale (que fue adaptada al espafiol por
Ramos en 2012) (12) y la escala Escala Braden Q (13).

La Escala NSRAS- Neonatal Skin Risk Assessment Scale,
cuenta con una sensibilidad de 83% y una especificidad
de 81% para poblacién neonatal (hasta las 4 semanas de
nacimiento) con el fin de evaluar el riesgo de desarrollar
UPP. La Escala NSRAS es una version de la Escala Braden
Bergstrom adaptada a la poblacion neonatal que evalla
seis variables en el paciente neonato (1. Condicién fisica
general, 2. Estado mental, 3. Movilidad, 4. Actividad,
5. Nutricién y 6. Humedad); variables evaluadas de 1 a
4, donde los puntajes bajos son condiciones de riesgo
propias en el paciente, viceversa a puntuacién altas
dadasenlavaloracion(12). Porotrolado, la EscalaBraden
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Q, cuenta una sensibilidad del 88% y una especificidad
del 58% para evaluar el riesgo de desarrollar lesiones
por presion en nifios (desde el T mes de vida hasta los
5 afos). La escala identifica dos determinantes criticos
de las ulceras por presion los cuales son la presiony la
tolerancia del tejido como lo describe la grafica tomada
y adaptada del articulo de Noonan y colaboradores (13)
la cual se presenta a continuacién:

Grafica 2. Factores etiolégicos de las llceras por
presién

¥ Actividad >
¥ Precepcion sensorial »

Presion
(Intensidad

y duracién)

Factores extrinsecos
Humedad Fricciéon Cizalla
\ 4
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Nutricion Edad Perfusion

Oxigenacion tisular

Estado del paciente

Fuente: Noonan Catherine, Quigley Sandy Curley Martha.Using the Braden Q
Scale to Predict Pressure Ulcer Risk in Pediatric Patients. . 2011; 26(10): 566-575.

La segunda fase consistid en la implementacion de
las dos escalas a las enfermeras jefes en los servicios
de pediatria y neonatologia de la Fundacién Santa Fe
de Bogotd en los turnos mafana, tarde y noche, se
llevd control de asistencia. Esto se realiz6 mediante
una exposicién en diapositivas utilizando el programa
PowerPoint (licenciado por la Universidad El Bosque),
que incluia una presentacién detallada de como
diligenciar las escalas y la validaciéon de cada una,
asi como las caracteristicas generales de la piel de la
poblacién pedidtrica y neonatal, en cada servicio se
dejé en los planes de tratamiento las escalas con las
puntuaciones segln el nivel de riesgo ya que no se
contaba con estas en la historia clinica digital. Posterior
a la capacitacion, se dio a todo el personal un periodo de
tiempo de tres semanas para afianzar la cultura de uso
de las escalas. Se realizd seguimiento de los registros
de historia clinica de los pacientes para verificar
diligenciamiento de la escala, cuando no se encontraba
elregistro se retroalimentaba al personal de enfermeria
y se informaba a las jefes de los servicios.




La tercera fase consistié en la aplicacién de una escala
tipo Likert con 7 preguntas que evaluaron el nivel de
adherencia por parte del personal de enfermeria de la
Fundacion Santa de Bogota durante el mes de octubre
de 2017, esta escala se implementd la estudiante
de enfermeria a cada uno de los enfermeros de
los diferentes servicios, esta se hizo mediante una
aplicacién en el teléfono celular que permitia recopilar
datos y resultados de las respuestas.

Resultados

Se capacitd al 100% del personal que labora en la UCI
neonatal, pedidtrica y hospitalizacién primer piso en el
uso de las dos escalas, con un total de 55 personas, de
los turnos de manana, tarde y noche.

Los resultados de la encuesta tipo Likert fueron los
siguientes:

EL 87,5% del personal aplicaron las dos escalas (NSRAS
- Neonatal Skin Risk Assessment Scale y la Escala
Braden Q), de los cuales el 50% de los profesionales de
enfermeria que trabajan en los servicios de pediatria y
neonatologia consideraron que las escalas fueron muy
tiles, el 33.3% las consideraron Gtiles y un 16.7% nada
Gtiles.

Al preguntar sobre la facilidad para usar las escalas,
el 83,3 % del personal manifesté que le fueron muy
faciles de usar, tardando un promedio de 3 minutos
en diligenciarlas. Los items con mas dificultad en el
diligenciamiento fueron: perfusién tisular y oxigenacion
que se presentd en un total del 66,6% del personal
encuestado. Por otro lado, el item que fue mas facil de
evaluar fue el relacionado con la condicién fisica general
en la escala NSRAS y la humedad en la Braden Q.

Elpersonal de estos servicios manifesté que modificaria
el item que evalla la condicién fisica general de los
neonatos ya que no es clara en cuanto a la edad
gestacional, adicionalmente manifiestan que se
presenta confusién al clasificar los neonatos en el
tipo de incubadora relacionado con la unidad ya sea
cuidados intermedios o intensivos ya que muchas veces
no se cumple con los dos criterios.

Como recomendaciones sugirieron incluir las escalas
en la historia clinica electrénica para facilitar el
diligenciamiento y tiempo de llenado.

Discusién

Elriesgode lesiones en pielen nifios ha sido subestimado
pese a los estudios que demuestran que es un problema
evidente, las repercusiones fisicas en los nifios que
sufren una lesién en la piel pueden llegar incluso a
dejar secuelas emocionales y sociales afectando asi
su entorno, dada esta premisa se considera que la
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valoracién del riesgo de desarrollar cualquier lesién en
la piel en neonatos y nifos debe ser imprescindible para
prevenir su aparicion.

Lavaloraciéndelriesgo de lesién por presién se realizara
cada 24 horas en neonatos ingresados en unidades de
criticos o que se les haya valorado previamente como
con riesgo. Mientras que en unidades de hospitalizacion
(y en neonatos valorados sin riesgo) se realizard cada
48 horas (15).

El puntaje de la escala Braden Q debe completarse
dentro de las 24 horas posteriores a la admisién.
Los autores recomiendan que la escala de Braden
Q se realice diariamente en todos los pacientes que
puntlan 16 o menos, o que tengan un cambio en la
condicién clinica. El paciente se considera “en riesgo”
para el desarrollo de lesiones por presiéon se deben
implementar intervenciones de reduccién de riesgos.
El uso de una escala de evaluacion de riesgos para
identificar pacientes en riesgo, en combinacién con un
tratamiento integral. La evaluacién de la piel y el juicio
clinico, es clave para un programa integral de prevencion
de Ulceras por presion. (13)

Mantener laintegridad de la pielen pacientes pediatricos
es dificil debido a la vulnerabilidad, la agudeza de los
pacientes y las intervenciones y terapias altamente
invasivas que reciben. (16) por esta razén se deben
hacer mayores intervenciones en la poblacién neonatal
y pediatrica. Otro aspecto que tocan en este articulo
se refiere a la prevencién de lesiones por presién por
dispositivos médicos, aspecto que no hay que dejar de
lado, ya que nos centramos en el ambito hospitalario del
aspecto de la movilidad.

Las recomendaciones antes mencionadas tanto para la
poblacién neonatal como pediatrica estan claramente
definidas y se debe involucrar al personal de enfermeria
de los servicios para la valoracién de piel a los pacientes
mas vulnerables implementar planes de cuidados
especificos.

Se recomienda continuar con el seguimiento a la
adherencia de las escalas en los servicios de pediatria
y neonatologia. No existen estudios que muestren
la adherencia a las escalas Braden Q y NSRAS del
personal de enfermeria, lo que si nos muestran es su
efectividad en cuanto a la identificacién temprana de
desarrollar lesiones por presién; ademas incluir estas
escalas de valoracién de riesgo de lesiones de piel en
ninos y neonatos dentro de los registros obligatorios
de la  historia clinica electrénica para facilitar su
diligenciamiento.

Continuar con los cuidados de enfermeria de cambios
de posicion, mantenimiento de la piel limpia y seca, uso
de almohadas en zonas de alto riesgo, humectacién de
la piel y todas aquellas estrategias de comunicacién y
contacto fisico con el menor.



Conclusiones

La piel es considerada como uno de los 6rganos mas
importantes del cuerpo y tiene un papel fundamental
en el recién nacido, el lactante y el nifio. Considerando
que las lesiones en piel abarcan tanto las lesiones por
presién,comoladermatitisasociadaalaincontinencia, es
necesario que los profesionales de la salud (incluyendo
a enfermeria), realicen actividades encaminadas a la
valoraciény el correcto seguimiento de la piel del menor
para evitar dafios que terminen afectando la calidad de
vida del nifio y de su familia.

Los resultados obtenidos en la bulsqueda de
instrumentos validos y confiables, asi como de la
implementacién de los mismos en los servicios de
pediatria y neonatologia de la Fundacién Santa Fe de
Bogota, evidencian la gestion de enfermerfa en busca
de la calidad de los cuidados que brinda a la poblaciéon
infantil de la institucién.
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Aunque la adherencia durante el primer mes de uso de
las escalas se mostré adecuada por parte del personal
de enfermeria de los servicios, es necesario seguir
trabajando en su fortalecimiento y seguimiento a los
registros de historia clinica para hacer oportunamente
las intervenciones y retroalimentacién. Se reconoce
que las escalas son instrumentos Utiles y faciles de
aplicar para identificar el riesgo de lesiones en la piel
en neonatos y nifios, la evaluacion periddica de la
piel permite determinar zonas de presion en estadio
temprano, lo cual facilita intervenciones preventivas
por parte del personal de enfermeria.
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Resumen

Objetivo: Establecer un perfilde necesidades educativas
en usuarias puérperas de un servicio de hospitalizacion
en una institucion de salud de IV nivel e intervenir
desde enfermeria en temas relacionados con lactancia
materna, cuidados delrecién nacido, cuidados postparto
y cesarea.

Metodologia: La intervencion incluyé dos fases: (a)
diagndstico de las necesidades educativas a partir de los
NOC (Nursing Outcomes Classification) (b) intervencion
sobre necesidades educativas con apoyo de las NIC
(Nursing Interventions Classification), durante los
meses de septiembre a noviembre de 2017.

Resultados: Se intervino a 44 usuarias entre los 25 a 35
anos, sobre las tematicas identificadas. La mayoria de
las pacientes manifestaron una condicién civil de unién
libre (60%), y en menor proporcién casadas (40%).

Conclusiones: Se evidencié que las mujeres durante el
puerperio, parto y postparto, necesitan una educacion
constante en temas de lactancia materna, cuidados del
recién nacido, cuidados postpartoy cesarea.

Palabras clave: atencién de enfermeria, educacién en
enfermeria, periodo posparto, terminologia normalizada
de enfermeria, Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeS0).

1 Enfermera, Universidad El Bosque.
2 Enfermera, Universidad ELl Bosque.

Abstract:

Objective: To establish a profile of educational needs
of puerperal users of a hospitalization service of the
Santa Fe de Bogota Foundation and to intervene from
nursing in topics related to breastfeeding, newborn
care, postpartum care and cesarean section.

Methodology: The intervention included two phases:
(@) diagnosis of the educational needs from the NOC
(Nursing Outcomes Classification) (b) intervention
on educational needs supported by the NIC (Nursing
Interventions Classification), during the months of
September to November 2017.

Results: 44 users were intervened between the ages of
25 and 35, on the topics identified. The majority of the
patients manifested a civil condition of free union (60%),
and in a lesser proportion married (40%).

Conclusions: |t was evidenced that women during
puerperium, childbirth and postpartum, need constant
education in breastfeeding, newborn care, postpartum
care and cesarean.

Key words: nursing care, education in nursing,
postpartum period, standardized nursing terminology,
Descriptors in Health Sciences (DeSC)

3 Enfermera, Magister y Doctora en Enfermeria. Profesora asociada, Facultad de Enfermeria, Universidad El Bosque.
4 Enfermera, Especialista en Administracion con énfasis en salud, Fundacién Santa Fe de Bogota.
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Introduccién

En el ambito de la atencién a la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio, los cuidados de
enfermeria adquieren una especial relevancia, debido a
que comienza una etapa critica en la que ellay su familia
necesitan adaptarse de forma progresiva y saludable a
los cambios no solo corporales, sino a los relacionados
con el cuidado del bebé.

“En la actualidad, la educacién materna se realiza en
los centros de atencidon primaria y constituye una de las
principales actividades de promocién y prevenciéon de
salud" (1).

Sin embargo, la educacién a la gestantey su familiano se
queda en la atencién basica, sino que debe ser reforzada
en los diferentes escenarios como la sala de parto y
puerperio, donde buscan consolidar la informacién que
tiene la materna y abordar los miedos e inseguridades
en la experiencia de cuidado en las primeras horas de
vida del recién nacido y de alojamiento conjunto con la
familia (2).

Elembarazo y parto es uno de los acontecimientos mas
trascendentales en la vida de una mujer, tanto por los
cambios emocionales vy fisicos que sufre y el cuidado
del recién nacido. En este sentido, para garantizar que
la gestacién, el nacimiento y la crianza del recién nacido
se presenten en un proceso sano y satisfactorio, es
necesario que la madre y su red de apoyo adquieran los
conocimientos y habilidades necesarios para abordar
éstos cambios (1).

Por otro lado, el puerperio es un periodo caracterizado
por dudas, miedos y desconocimiento sobre la evolucion
de la madre y el desarrollo normal del recién nacido, asi
como devulnerabilidad ante multiples factores deriesgo
gue inducen complicaciones y comprometen la salud y
la vida (1). El Ministerio de Salud y Proteccién Social en
la Politica de atencién integral en salud establecié que
en Colombia las primeras causas de muerte materna
durante este periodo son las hemorragias, seguidas de
las infecciones, mientras que en el recién nacido son los
problemas respiratorios, la prematurezy las infecciones
prevenibles (3); razén por la cual, es necesario que desde
los procesos educativos a la mujery a su familia, puedan
prevenirse estas posibles complicaciones.

Considerando lo anterior, es importante que el
profesional de enfermeria acompane a la mujery a su
familiaenelprocesodeadaptacidonalpapelmaternalyen
la aclaracidon de las inquietudes generadas por la nueva
experiencia. Ademas, debe proporcionar intervenciones
individualizadas y a acorde a las necesidades de cada
familia y diada (madre e hijo), buscando la mejor manera
de satisfacerlas durante cada etapa del proceso.

De esta manera, la labor de enfermeria debe enfocarse
en un proceso de educacién continua con el objetivo no
solo de aumentar los conocimientos de las gestantes y
sus familias, que favorecerd la toma de decisiones de
manera autdnoma, sino también de reducir su ansiedad,
sus miedos y facilitar las conductas saludables (7).

De acuerdo con la literatura, se evidencia la necesidad de
ofrecer educacién a las mujeres y sus familias durante
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toda su experiencia de embarazo, parto y puerperio,
en tematicas como las descritas en la NIC que incluyen
el asesoramiento en lactancia materna que incluye
actividades como: determinar el conocimiento acerca
de la alimentacién con lactancia materna, instruir a la
madre/padre acerca de la alimentacién del bebé para
que pueda realizar una toma de decision informada,
proporcionar informaciéon acerca de las ventajas y
desventajas de la alimentacién de pecho, corregir
conceptos equivocados, y ayuda en lactancia materna,
comentar con los padres una estimacion del esfuerzo
y de la duracién que les gustaria dedicar a la lactancia
materna, proporcionar a la madre la oportunidad de
contacto con el bebé para que dé el pecho dentro de las
dos horas siguientes al nacimiento, ayudar a los padres
a identificar las horas del despertar del bebé como
oportunidades para practicar la alimentacién de pecho.

En cuanto al manejo de la herida quirdrgica, las Guias
de Practica Clinica que hablan sobre prevencién,
diagnéstico y tratamiento de la infeccidon en herida
quirdrgica pos-cesarea, nos evidencian que la mayoria
de las intervenciones obstétricas involucran algln
grado de contaminacién bacteriana; sin embargo, no
se recomienda el uso de antimicrobianos tépicos para
reducir el riesgo de infeccién del sitio quirtrgico (6).
Segln Riveray colaboradores, los signos de infeccién se
definen en: dehiscencia: definida como la rotura parcial
o total de cualquiera de las capas de la herida quirdrgica
y absceso: definido como la acumulacién de pus en una
cavidad formada por la desintegracién de los tejidos (7).

Dado que existe el interés de contribuir con la calidad
de la atencién de enfermeria y fortalecer los procesos
educativos que se ofrecen a las madres durante su
periodo de puerperio, surgié la necesidad de establecer
esta intervencién. En este sentido, el objetivo planteado
fue establecer un perfil de necesidades educativas de
usuarias puérperas en un servicio de hospitalizaciéon
en una Institucion de salud de IV nivel, en temas
relacionados con lactancia materna, cuidados del recién
nacido y cuidados posparto o pos cesarea e intervenir
desde enfermeria.

Metodologia

Serealizd unarevisiénde literatura queincluyé articulos,
libros, guias y tesis relacionadas con los procesos
de educacién e intervencién para la salud materna y
del recién nacido. Se tomaron en cuenta las bases de
datos: Science Direct, Nursing Skills, Pubmed y Google
Académico, utilizando tesauros como: educacién en
enfermeria, periodo posparto, terminologia normalizada
de enfermeria; educacién materna y atencién del recién
nacido, y ademads se revisé la taxonomia NANDA, NIC-
NOC que proporciona “un lenguaje comun que favorece
la comunicacién” (4), y “promueve la identificacién de
metas apropiadas para la atencién y aporta informacion
que permite priorizar los cuidados de enfermeria” (4)

Finalmente, como concepto tedrico los diagnésticos
enfermeros (NANDA-I) presentan el “juicio clinico acerca
de las respuestas reales o potenciales del individuo, su
familia o la comunidad ante los problemas de salud o
los procesos de vida" (5).



Estas tres taxonomias (NANDA-NIC-NOC), se
consideraron para el desarrollo de la intervencién, la cual
incluyé dos fases:

Fase 1. Diagnostico de las necesidades educativas a
partir de los NOC. Para establecer este diagnéstico, fue
necesario inicialmente desarrollar una escala a partir de
la revisién de cinco escalas NOC: “conocimiento: lactancia
materna”, "mantenimiento de la lactancia materna",
‘establecimiento de la lactancia materna: madre’,
“conocimientos: cuidados del lactante” y “conocimiento:
salud materna en el puerperio” Se seleccionaron los
ftems mas significativos de cada una de las escalas
y posteriormente se generd una propuesta que fue
revisada por enfermeras expertas en el area tematica.
Esta version se aplicé a 44 maternas de hospitalizacion
durante el periodo 2017-1, los datos obtenidos fueron
ingresados en una hoja de calculo de Excel, analisis
que permitié conocer el diagnéstico con las principales
necesidades educativas de las maternas y del recién
nacido.

Fase 2: Intervencién sobre necesidades educativas con
apoyo de las NIC, durante los meses de septiembre
a noviembre de 2017. La intervenciéon consistid en la
implementacién de un video que contenia los principales
temas identificados de acuerdo con los resultados
obtenidos en la fase anterior. El contenido del video fue
validado por tres enfermeras expertas del area materno
perinatal. Posteriormente se realiz6 la intervencion
educativa personalizada a las maternas y sus familias,
se resolvieron dudas y se complementé la informacion
en los tdpicos segln fueron requeridos. Finalmente,
para determinar el nivel de conocimientos adquiridos
durante la intervencion (Tabla 1), se realizé una lista
de verificacién con nueve preguntas formuladas sobre
los temas presentados en el video educativo utilizando
Google Drive.

1. ;Qué cuidados debe tener usted con la herida
quirudrgica?

A. Aplicar cremas cicatrizantes y vigilar signos de
infeccion

B. Lavar con aguay jabdny vigilar signos de infeccion
C. No aplica
D. No sabe/ No responde

2. ;Cuales son los signos de infeccion de la herida
quirdrgica?

A. Dolory fiebre
B. Calor, inflamacién, enrojecimiento
C. Necrosisy salida de secrecién

D. No sabe/ No responde

3. ;(Cudles son los signos de dificultad respiratoria?

A. Cianosis (Qoloracién azul en boca o extremidades) y
respiracion rapida

B. Ahogamientoy aleteo nasal
C. Ninguna de las anteriores

D. No sabe/ No responde

4. ;Cuando su bebé tiene fiebre?
A. Temperatura mayor a 37°C
B. Temperatura mayor a 38°C
C. Temperatura mayor a 38.3°C

D. No sabe/ No responde

5.f,'_Cué7l es la técnica correcta para la lactancia materna
eficaz’

A. Agarre al pecho
B. Posicién acostada
C. Tomar abundante liquido

D. No sabe/ No responde

6. ;Mencione las posiciones para lactar?
A. Posicién sentada, posicion acostada
B. Posicién acostada, posicion de balén de rugby
C. Posicion sentada y posicién baldn de rugby

D. No sabe/ No responde

7. ;De qué esta compuesta la leche materna?
A. Nutrientes
B. Aguay proteinas
C. Vitaminas y minerales

D. No sabe/ No responde

8. ;Cémo se previene la congestion de senos y mastitis?

A. Lavado de manosy lactar en la primera hora después
del parto

B. Masaje en senosy lactar en las primeras 24 horas
tras el parto

C. Extraccion manual de leche materna y lavado de
manos

D. No sabe/ No responde

9. ;Cémo se debe realizar la profilaxis del mufién
umbilical?

A. Limpiando 3 veces al dia con solucién antiséptica
B. Limpiando 2 veces al dia con solucién antiséptica
C. Limpiar entre la piely el cordén

D. No sabe/ No responde
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Resultados

Los resultados obtenidos reflejan que las maternas y
sus familias, consideraron que saben cémo cuidar de si
mismas y de su recién nacido, supliendo sus necesidades
basicas, tal como se observa en los resultados de las
graficas 1,2 y 3. Por otro lado, los temas en los que
presentan menor informacién posterior a la intervencién,
se relaciona con los signos de alarma que deben tener en
cuenta la madre en los dias posteriores al puerperioy en
el cuidado del recién nacido.

Larealizaciénde laintervencidnatravés delvideo, mostrd
ser una metodologfa con gran acogida entre las maternas
y sus familias, evidenciandose interés por conocer sobre
los temas a tratar y tener informaciéon adecuada para
brindar un mejor cuidado a sus recién nacidos y a ellas
mismas. Esta implementacion de las TIC permite que
las maternas y sus familiares acompanantes, puedan
comprender facilmente la informacién que se les ofrece.

Al abordar el tema de cuidado con la herida quirdrgica
(pos cesérea o pos parto vaginal con desgarro corregido
con episiotomia), el 97.7% del niimero total de maternas
encuestadas, respondieron que una medida preventiva
para evitar infeccién es lavar con agua y jabon la
herida vy vigilar signos de infeccién (rubor, calor, edema,
tumefaccion y salida de secrecién), los cuales son los
principales cuidados que las puérperas deben realizar
durante los primeros dias.

A la pregunta sobre los signos de infeccién de la herida
quirlrgica, se evidencié que el 95,5% de las maternas
conocen los signos de infeccién de la herida quirdrgica y
cuando acudir a urgencias por alguna complicacién.

Grafica 1. Cuidados de la gestante respecto a los signos de
dificultad respiratoria del recién nacido

@ Cianosis (Coloracion azul en boca o
extremidades) v respiracian rapida

@ Ahogamiento y aleteo nasal

@ Minguna de las anteriores

b “ @ Mo sabe/ Mo responde

Segln la literatura, los principales signos de dificultad
respiratoria en recién nacidos son: fiebre, ruidos
respiratorios, taquipnea, tos, dolory pus en los oidos. (8)

Grafica 2. Cuidados de la gestante al recién nacido cuando
esté presente fiebre

@ T°mayora 37-C

@ T° mayora 38°C

@ T°mayora 38.3°C

@ Mo sabe/ No responde

Segln las Guias de manejo de recién nacidos de la
Fundacion Santa fe de Bogotd, se considera fiebre a partir
de una temperatura mayor o igual a 38.3°C. Asi mismo, se
brinda informacién y educacién sobre la forma correcta
de tomar la temperatura, de controlarla con medios
fisicos y de consultar de inmediato a urgencias cuando la
temperatura del bebé se incrementa. (9)

La Asociacién Espafiola de Pediatria define agarre al
pecho cuando: “el mentén del bebé toca el pecho, la boca
esta bien abierta y abarca gran parte de la areola, los
labios estédn hacia fuera (revertidos) y las mejillas estan
redondas (no hundidas) cuando succiona” (10). En este
sentido, el 90.9% de las maternas refieren comprender
cudl es la técnica adecuada para la lactancia materna
eficaz y puede determinar qué factores incluye el agarre
al pecho después de la intervencién educativa.

Lo mas importante es que la madre esté cémoda para
lactar a su bebé, seglin la UNICEF, “la buena posicidon
ayuda a mantener una buena produccién de leche, evita el
cansancioy que se le lastimen los pezones" en la materna
(17). De acuerdo a los resultados encontrados posteriores
a la intervencion educativa, el 79.5% del total de las
maternas reconocen las posiciones mas adecuadas para
amamantar a sus recién nacidos, asi como sus ventajas
y facilidad que les proporciona al momento de alimentar
al bebé.

Se identificé que las maternas tienen claro que la leche
materna estd compuesta en mayor cantidad por agua
y proteinas (97.7%), seguido por vitaminas y minerales
(63.6%), y por dltimo un componente de nutrientes en
general (47.7%). De acuerdo a Garcia, la leche materna
‘estd compuesta en un por 88% por agua, de proteinas un
30% de caseinay 70% de proteinas del suero, de hidratos
de carbono, grasas y vitaminas de minerales" (12).

Grafica 3. Cuidados de la gestante en la prevencién de la
congestion en los senos y mastitis

@ Lavado de manos y lactar en la
primera hora después del parto

@ Masaje en senos vy lactar en las
primeras 24 horas tras el parto

@ Extraccion manual de leche matema
v lavado de manos

@ Mo sabel Mo responde

Esta fue una de las preguntas con mayor confusién en las
maternas. Un 43.2% de ellas respondieron que el lavado
de manos vy lactar en la primera hora después del parto
era la forma mas adecuada para prevenir la congestion
mamaria y la mastitis, lo cual es correcto; pero también
expresaron en un 40.9% que el masaje en senos y lactar
en las primeras 24 horas tras el parto. Por dltimo con un
15.9% de las gestantes expreso que la extraccion manual
de leche maternay ellavado de manos eran los indicados.

Segun las Gufas de practica clinica del recién nacido de
la Fundacion Santa Fe de Bogota la profilaxis del mufion
umbilical se debe realizar 3 veces al dia con una solucién
antiséptica, limpiando entre la piel y el cordén umbilical,
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ademas, se debe esperar entre 2y 3 semanas a que el
corddn del recién nacido se caiga solo. (13)

Finalmente, de acuerdo a los resultados obtenidos a
través de la lista de verificacién para medir el nivel
de conocimiento gue tienen las maternas durante su
estancia hospitalaria, se reflej6 un mayor porcentaje
de puérperas con un conocimiento medio-alto en seis
de los temas de la intervencién después de observar el
video interactivo y despejar dudas.

Discusion

Durante la implementacién de la intervencién
educativa a las 44 maternas se evidencié un déficit
en conocimientos en cuanto a los signos de dificultad
respiratoria en el recién nacido, interpretacién de
la temperatura y en la prevenciéon de la congestion
mamaria y mastitis. . Por esta razén se ve la necesidad
de seguir apoyando estas iniciativas educativas tanto
para el conocimiento disciplinar de enfermeria, como
para el beneficio de las puérperas y sus recién nacidos.
Se debe reforzar estos conocimientos antes del egreso
hospitalario, asegurando la misma informacién en todas
las maternas con el fin de minimizar hospitalizaciones.

“El autocuidado, es la practica de las actividades que
una puérpera emprende con arreglo a su situacion
temporal, con el fin de seguir viviendo, mantener la
salud, prolongar el desarrollo personal y conservar su
bienestar" (14).

Conclusiones

La intervencién educativa tuvo unimpacto positivo en
las maternas, evidenciado en el nivel de conocimiento
que ellas poseian antes de la intervencion y la
complementacion del mismo después de brindar la
educacién frente a cuidados en el puerperio y recién
nacido.

Se justifica la importancia de brindar educacién,
sobre todo durante el puerperio.
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ESTUDIO VIDEOURODINAMICO
EN UNA UNIDAD UROLOGICA

DE REFERENCIA

Videourodynamic study in a referal urological unit

Garcia Tirado Karen Elizabeth '
Rojas Cicery Adriana Marcela?

Resumen:

La videourodinamia es un estudio diagndéstico que
requiere especificaciones y habilidades técnicas
precisas para su realizacién. Es un procedimiento
invasivo realizado bajo pautas estrictas de buenas
practicas clinicas; ademas de los elementos basicos, es
necesario disponer de un intensificador de imagenes,
administracién de medio de contraste y un area de
procedimiento especifico. Tiene indicaciones clinicas
establecidas, puede realizarse en una unidad de
radiologia o urologia dotada con los implementos
necesarios para la realizaciéon de procedimientos con
irradiacién. Actualmente en Colombia son pocas las
instituciones que prestan el servicio dada la limitacion
de la disponibilidad de equipos e instalacién fisica,
por lo que se ha de establecer la unidad urolégica de
una institucién de IV nivel de atencién como centro de
referencia.

En cuanto el rol que desempena el personal de
enfermeria se infiere que juega un papel primordial en
las diferentes fases del estudio, brindando un aporte
significativo en el cumplimiento de las expectativas del
paciente y desenlaces satisfactorios.

Enfermeria esta involucrado en la planeacién de la
logistica requerida, ademas de los procedimientos
basicos, realiza la valoracién inicial y diligenciamiento
de listas de chequeo que minimicen los riesgos durante
el estudio. Por lo anterior, es de gran valor establecer
un estandar operacional.

Palabras clave: tracto urinario superior;
videourodinamia, estudios de presién-flujo; dindmica
uroradioldgica.

Abstract:

Video urodynamic is a diagnostic study that demands
specifications and precise technical skills for its
realization. It is an invasive procedure performed under
strict guidelines of good clinical practice. In addition
to the basic elements for urodynamics, it is necessary
to have an X-ray image intensifier, administration of
contrast medium and a specific procedure area. Nursing
personnel plays a significant role, so, having clear
concepts that allow patients to meet their expectations
and ensure satisfactory outcomes.

It has established clinical indications, it can be done in a
radiology or urological unit equipped with the necessary
implements for carrying out irradiation procedures.
Currently in Colombia there are few institutions that
provide the service given the limited availability of
equipment and physical installation, so it has to
establish the urological unit of an institution of IV level
of care as a reference center.

Nursing personnel is involved in the required logistics
and basic procedures, nursing must perform the initial
assessment and completion of checklists that minimize
the risks during the study, due to this it is vital to
establish this operational standard.

Key words: upper urinary tract; Video urodynamic test,
pressure-flow studies; fluoroscopy. technical needs,
education.
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Introduccién:

La videourodinamia es una herramienta diagnéstica
que combina el estudio urodinamico convencional con
el registro iconografico continuo durante el estudio
funcional del tracto urinario inferior. Dicho estudio
tiene caracteristicas especiales que lo definen como
es la integracién de técnica cinética que produce
un registro radiolégico de la funcién o disfuncion
miccional, demostrando alteraciones anatdmicas
relacionadas con la variacién del registro de presiones
del trazado urodindmico, lo cual da una observacién de
simultaneidad. (Figurasly 2)

Figura 1. Disposicién sala de videourodinamia. Foto Cortesia del Dr.

Mauricio Plata Salazar

La realizacion de este procedimiento va de la mano de
otros estudios que aportan una informacién valiosa
como el pad-testy el diario miccional.(2)

Figura 2. Cabina de proteccién plomada

ACTUALIZACIONES EN ENFERMERIA

Al igual, el consentimiento informado, el cual debe
incluir una adecuada explicacion del procedimiento,
los riesgos vy los resultados esperados. La finalidad de
la videourodinamia es clasificar los pacientes segun el
tipo de enfermedad que padecen, clasificar la severidad
y asi pueda establecerse un diagndstico, prondsticoy un
direccionamiento adecuado del tratamiento.(1)

Elestudioconstadetresfases,iniciaconlauroflujometria
libre, continua con la fase cistométrica y culmina con
la fase flujo/presion. En cuanto a la preparacion del
paciente consiste en el paso de una sonda de cistometria
de dos vias 7fr uretral y 8fr rectal, estas se conectan a
transductores de presién vesical y abdominal. Durante
la fase de llenado (infusién solucién salina con medio
de contraste) y vaciamiento se realizan iméagenes
fluoroscopicas las cuales se grafican mediante un
software especializado.(3)(4)

El estudio videourodindmico no se realiza de manera
rutinaria. Estd reservado usualmente, para casos
complejos como pacientes con patologia neurolégica
o refractarios a tratamiento y persistencia de
sintomatologia que no se correlacione con eldiagnéstico
establecido.(5)(6)(7)

Algunas indicaciones son:
- Vejiga neurogénica/pacientes neuroldgicos
- Fallo de procedimiento quirurgico previo

- Incontinencia urinaria de esfuerzo refractaria a
tratamiento

« Obstruccién del tracto urinario inferior
- Sospecha de vejiga hiperactiva

- Reflujo vesico-ureteral

Elrol de enfermeria en estos procedimientos es proveer
y coordinar la logistica desde la admisiéon hasta el
egreso del paciente en la unidad urolégica. En cuanto
a la atencién directa del paciente se requiere ademas
del aspecto clinico, manejar un enfoque biopsicosocial,
que permita disminuir la carga de ansiedad que genera
este procedimiento, el cual es especialmente invasivo
e involucra aspectos como la exposicidn, genitalidad,
pudor e irrupcién a la intimidad. Ante todo, enfermeria
defiende como principal herramienta la educacién a
paciente y familia como estrategia en la transferencia
de cuidado.(8)(9)




ESTANDAR OPERACIONAL DEL ESTUDIO Resultados esperados

VIDEOURODINAMICO - Procedimiento correcto, seguro y sin complicaciones.
- Adherencia del personal asistencialy administrativo al
Objetivos Proceso.

- Contribuir en el diagnéstico y tratamiento de

- Garantizar que el procedimiento de videourodinamia alteraciones del tracto urinario inferior.

sea realizado con todas las medidas de seguridad
implementadas por una Institucién de IV nivel en Bogota.

Verificar que el paciente entienda la finalidad del Condiciones/recursos necesarios (Figura 3)
procedimiento y atienda a las indicaciones durante el

proceso. - Historia clinica (orden médica, consentimiento

informado y paraclinicos)

« Minimizar el riesgo de infeccién de vias urinarias. . . .
- Equipo de urodinamia (software)

- Obtener un resultado 6ptimo del procedimiento. . Camilla de urodinamia

- Evitar sobreexposicién del paciente a la radiacion. . Intensificador de imagenes (arco en C)

Definicion - Sala con recubrimiento de plomo
La videourodinamia es una herramienta diagnéstica - Chalecos y cuellos plomados
que combina el estudio urodindmico convencional con )

el registro iconografico continuo durante el estudio del - Dosimetro

tracto genitourinario.(3) - Monitor de signos vitales

- Lista de chequeo

La caracteristica especialdelestudio eslaintegracionde

P S . . . Recurso humano
la técnica cinética al producir un registro de los cambios

morfoldgicos deltracto urinario enfuncién deltiempo. Se Médico especialista (urélogo), enfermera, auxiliar
obtienen imégenes en movimiento (cinéticas) del tracto de enfermeria, técnico de radiologia, recepcionista y
urinario principalmente inferior pero ocasionalmente facturador.

también del superior en simultaneidad con el estudio
urodindmico convencional (funcional). (1)(4)(5)

Insumos
Alcance - Catéter rectal

. o . . Catéter de cistometria 6fr (nifios) 7fr (adultos)
Pacientes con indicacion médica y programados para

realizaciéon del estudio videourodindmico - Guantes limpios

- Guantes estériles # 2

! voow o aw e ow e e aw e owe v ogw - Solucién yodopovidona (en caso de alergias a yodados
. se usa clorhexidina jabdn)(10)

- Paquete de gasa estérilx 5

i

- Campo fenestrado para paso de sonda

i e - Xilocaina jalea al 2%

- Jeringa de 10 cc #3

fxr; | - Agua estéril de 500 cc

- Vasos medidores

\ :&: = - Electrodos de superficie para electromiografia

e ' u - Cinta adhesiva (tipo transpore)

. . | - Extensiones de anestesia adulto #2

e i . : - Aguja 18Jeringa de 50 cc de rosca

- Medio de contraste

- Elementos de proteccién personal (gorro, tapabocas,
Figura 3. Gréfica del estudio urodindmico gafas, polainas y blusa de manga larga impermeable)
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Tablal. Riesgos / Neutralizacién del estudio Videourodinamico

Riesgos

Como neutralizarlos

1. Identificacién errada del paciente

Mediante el uso de todas las herramientas suministradas para este
fin (manilla de identificacién, lista de chequeo, tablero de pausa de
seguridad).(9)

2. Cancelacién y/o reprogramacion del
procedimiento

Verificar orden médica, historia clinica y autorizaciones del estudio.
Reporte de parcial de orina con resultado Gram y/o urocultivo negativo
para el momento del procedimiento, no mayor a 30 dias.(8)

3. Preparacién inadecuada del paciente y
riesgo de infeccion

Dar educacién previa al procedimiento, dando indicaciones escritas o
telefénicas. (3)(4)(8)

Utilizar las debidas técnicas para procedimiento invasivo segin
estandar operacional.

Administrar antibiético profilactico seglin estandar operacional.

En nifios solicitar datos de peso, talla, orden médica donde especifique
indicacién del estudio y datos de contacto de familiar responsable para
enviar indicaciones de profilaxis farmacolégica una semana previa al
procedimiento.

Mantener una adecuada técnica aséptica, para la manipulacién
e insercién de catéteres vesicales seglin estandar operacional
institucional.(11)

4. Sangrado uretral por trauma.

Proporcionar una adecuada lubricacién uretral con lidocaina jalea
(tubo 30ml), garantizar un adecuado calibre de catéter y evitar el paso
traumatico o forzoso.(3)(13)(13)

5. Accidente de riesgo biolégico por
salpicadura de fluidos corporales.

Adecuado y completo uso de los elementos de proteccién personal.

6. Imposibilidad de realizar el estudio por
danos en el equipo y/o software

Verificaciéon del funcionamiento del equipo con la lista de chequeo
establecida y verificacion del cumplimiento del cronograma de
mantenimiento del equipo

5:08.5 Single

Imagen 5 de 19

2:53.0 Single

Imagen 9 de 11

I L L
0 an

MICCION CREDE

m TE

Tiper: Singhe

Figura 4. Fluoroscopia en fase de llenado

Tipe: Single

Figura 5. Fluoroscopia en fase de vaciamiento

am |

]

Tipe: Single

Figura 6. Fluoroscopia en fase postmiccional
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Tabla 2. Descripcion del proceso y procedimiento

Actividades Descripcion de las actividades

- Asignar la cita personal o por teléfono.

- Entregar folleto de preparacién para el procedimiento y/o dar indicaciones telefénicas o
por correo electrénico si el caso lo requiere.

- Ingreso y recepcién del paciente por servicios a demanda (urologia).

- Verificar autorizaciones.

- Valoracién inicial de enfermeria; corroborar con el paciente si cumplié el protocolo de
preparacion, toma de signos vitales, identificacién y registros en historia clinicas (exdmenes
paraclinicos y diligenciamiento de listas de chequeo).

Actividades antes del
procedimiento

- Explicar procedimiento a paciente.

Actividades de preparacién - Preparacién de equipos, verificacion de funcionamiento y disponibilidad de insumos para
realizacién de urodinamia.

- Introducir datos del paciente en el sistema de reporte.

+ Posicionamiento adecuado del paciente en silla de urodinamia con medidas de seguridad.
Lavado de manos(11)

- Asepsia genital con solucién yodada(10)

- Lubricacién de la uretra y administracién de anestésico local con lidocaina jalea.

- Segun protocolo institucional paso de catéter de cistometria, 6 fr para nifios, 7 fr para
adultos.

- Paso de sonda nelaton rectal, 6 fr nifios, 8 fr adultos y llenado de balén con agua estéril
(4cc en adultosy 2 a 4 cc en nifios)

- Fijacién de catéteres a piel con cinta adhesiva.

- Conexidn de transductores de presién y calibracién del equipo.

- Marcacién de las lineas de los transductores con esparadrapo transpore: presién vesical,
presién abdominal e infusién segun corresponda.

- Para electromiografia, ubicar 2 electrodos perineales 1 electrodo neutro en muslo
izquierdo.

- Preparacién de medio de contraste: En solucidn salina de 500ml, sacar 100ml, posterior
administrar 2 ampollas de medio de contraste.

+ En niflos: solucién salina al 0.9% 250ml sacar 50ml administrar 1 frasco 50ml de medio
de contraste.

- Conexién de arco en Cy posicionamiento del equipo

- Encender indicador de radiacién de la sala.

- Toma de imégenes iniciales de posicionamiento(3)(5) (13)

FASE 1
Uroflujometria (segtin indicacién).
Obtencién de volumen adecuado
para su andlisis.

- Llenado vesical seglin capacidad y velocidad calculada, registro urodindmico.(Figura 4)
Indagar a paciente sobre sensacién miccional durante el proceso de llenado vesical.

- Realizacién de maniobras de valsalva por parte del paciente y test de estrés segtin
indicacién médica.

- Toma de imégenes bajo fluoroscopio y video durante la fase de llenado.(Figura 5)

FASE 2
Llenado vesical seglin capacidad y
velocidad calculada.

- Facilitar postura fisiolégica al momento de la miccién. Si es necesario estimulacidén

FASE 3 auditiva para provocar miccién.
Flujo Presién - Verificar debido posicionamiento de sensores
Toma de imagenes y video bajo fluoroscopio durante fase miccional y post miccional.
(Figura 6)

« Retiro de medios invasivos.

- Acompafiamiento del paciente al vestier.

- Educar al paciente sobre qué esperar tras el procedimiento, pautas de autocuidado y
Finalizacion del procedimiento | signos de alarma.

- Registro médico del procedimiento, en historia clinica.

« Entrega de informe final.

- Realizar seguimiento telefénico a las 72 horas posterior al procedimiento, para identificar
complicaciones asociadas a la intervencién.
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Discusién

El estudio videourodinamico combina estudio
urodindmico convencional con imagenes en tiempo real
que permiten una revisién mas exhaustiva en pacientes
con diagndsticos mas complejos. No es recomendado
de manera rutinaria y suele ser de segunda linea
cuando no se han obtenido resultados que expliquen
la sintomatologia del paciente y su diagndéstico en
una primera evaluacién urodinamica. La principal
caracteristica, consiste en que permite la visualizaciéon
de la anatomia adicional al estudio de flujo-presién
(M(14). Estd indicado en poblacién mixta (hombres,
mujeres y nifios). Patologias como: vejiga neurogénica/
pacientes neurolégicos, fallo de procedimiento
quirdrgico previo, incontinencia urinaria de esfuerzo
refractaria a tratamiento, obstruccidon deltracto urinario
inferior, sospecha de vejiga hiperactiva y reflujo vesico-
ureteral(15)(16)(17). Una de sus principales desventajas
eslaexposiciénalaradiaciéon,alto costoylaincomodidad
de las condiciones bajo las que se realiza el estudio(5)

(7 (4.

Como todo estudio diagndéstico aporta informacion para
lograruna adecuada clasificacidn de los pacientes segin
el tipo de patologia para que estos puedan obtener un
diagnéstico y asi mismo un determinado tratamiento.
Una buena historia clinica y estudios complementarios
como la realizacién previa de un diario miccional y un
pad-test brindan mayor informacién que junto con
los resultados del estudio videourodindmico permiten
obtener mejores conclusiones respecto al diagnéstico
del paciente.(2)(13)

La aplicaciéon del modelo de atencién de enfermeria
establece la valoracion inicial del paciente, escala de
caidas, diligenciamiento de listas de chequeo y registros
en historia clinica. La informacién que puede obtenerse
através del equipo de enfermeria es de vitalimportancia
dada la calidez y contacto que se realiza con el paciente.

(9)(12)

Por ultimo, enfermeria destaca la educacién como
estrategia del cuidado ya que es una herramienta que
facilita el desarrollo de competencias de autocuidado;
la informacién que se les brinda a los pacientes acerca
del procedimiento permite la comprensién del estudio
y lo que éste implica, favoreciendo los desenlaces
positivos y la manera en la que el paciente percibe el
procedimiento y vive la experiencia. (8)(12)

ACTUALIZACIONES EN ENFERMERIA

Conclusién

La videourodinamia no es un procedimiento comdn
o rutinario en el quehacer del enfermero, por Lo
tanto, requiere del entrenamiento y la adquisicién
de habilidades técnicas manejando conceptos como
anatomia vy fisiologia del aparato genitourinario,
cateterismo vesical, técnica estéril, manejo de residuos
hospitalarios, administracién de medicamentos, manejo
del software de reporte urodinamico, manejo del equipo
urodindmico, ética en salud, radioproteccién, entre
otros. Es un ambito en el que logra posicionar un rol
de liderazgo dentro de un equipo interdisciplinario sin
olvidar el cuidado directo al paciente.

Por altimo, la estandarizacién nos permite realizar
un procedimiento técnicamente correcto y seguro,
minimizando complicaciones lo que indirectamente nos
ayuda a medir la adherencia del personal de enfermeria
y administrativo al proceso.
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EL LADO HUMANO DE
LA ENFERMERIAEN EL
PACIENTE PEDIATRICO

Una narrativa sobre el actuar de enfermeria con el paciente |
pediatrico con un enfoque humanizado como una experiencia i

en la cual transmitir alegria hace parte del cuidado. N\

Andrea Ximena Oyola Lampred’

En esta narrativa relataré una experiencia vivida como
profesional de enfermeria con una joven y su familia
quienes lucharon contra una enfermedad crénica hasta
el final de su vida. La familia la conformaron la menor
Gabriela*, su abuela Margarita*, su madre Lucia* y su
padre José™,

Llevaba pocos meses laborando como enfermera
profesional en el servicio de hospitalizacion de pediatria
de la Fundacién Santa Fe de Bogotd, cuando una tarde
recibiendo turno, me entregan a una paciente de 14
anos llamada Gabriela. Seglin mis compafieros ella era
una joven conocida en el servicio debido a las multiples
ocasiones que habia sido hospitalizada a causa de
una fibrosis quistica, la cual le ocasionaba dificultad
respiratoria con altos requerimientos de oxigeno.
Gabriela era una joven de tez blanca, contextura
delgada, cabello castano largo, ojos cafés, de apariencia
menor a su edad; al entrar a su habitacidn ella lucia
tranquila, amable, se podia contemplar la inocencia de
su rostro; por lo general, ella siempre se encontraba
junto a su abuela, la sefiora Margarita, quien no hacia
otra cosa que mirar con carifio a su nieta y al mismo
tiempo reflejaba tristeza y preocupacién, ya que cada
vez eran mas frecuentes los ingresos a la institucién. Al
ver este cuadro, senti nostalgia, ya que sabia lo dificil de
esta situacién adn mas tratandose de una menor.

Adicional a la fibrosis que padecia Gabriela, se le
sumaba una Diabetes Mellitus tipo |, entre otros
diagnosticos no menos importantes desencadenados
por su enfermedad de base. Por esta razdn, ella aparte
de requerir oxigeno por sistema de alto flujo, necesitaba

"Enfermera egresada Pontificia Universidad Javeriana, Hospitalizacién pediatria

Fundacién Santa Fe de Bogotd, ximenita2l.ax@gmail.com
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gue se le tomaran glucometrias pre y posprandiales, se
leadministraraninhaladoresy multiples medicamentos;
por lo que frecuentemente necesitaba interrumpir sus
actividades, e incluso despertarla en varias ocasiones.
No obstante, Gabriela siempre lucia de buen genio vy
dispuesta a colaborar en todo momento, la mayoria
de las ocasiones ella se encontraba en compafia de la
sefora Margarita, y los fines de semana con sus padres
don José y dofia Lucia.

Como la mayoria de pacientes pediatricos que se
hospitalizan en la Fundacién, Gabriela era una joven
muy querida por todo el equipo interdisciplinario; por lo
cual, los familiares de Gabriela junto con el servicio de
bienestar, organizaron una fiesta de quince afios en su
honor; ellos decidieron realizarla pese a que faltaban
unos cuantos meses para que cumpliera afios, quiza
sabiendo que probablemente Gabriela no llegaria a
estar con nosotros ese dia.

El dia de la fiesta, Gabriela se arreglé muy temprano y
fue llevada a la suite de la expansion de la Fundacién,
era necesario debido a sus requerimientos llevarla
con una bala de oxigeno, alléd le tenian preparadas
sorpresas, una de ellas fue llevar a tres famosos
musicos del momento quienes le cantaron durante su
celebracién de cumpleanos. Ella se veia hermosa, con
una tiara de princesa y un vestido blanco con flores,
el saldén lo organizaron con globos color rosa vy flores
también. Gabriela se sentd en medio de la habitacién
y @ su alrededor se encontraban sus padres y demas
familiares, entre otros colaboradores de la institucion
quienes igualmente la acompanaron, por lo que ella no
pudo evitar que le salieran ldgrimas de alegria.



Al dia siguiente al preguntarle cémo le habia ido, ella
no paraba de hablarme de cada detalle de su fiesta y
podia ver la alegria con la que me contaba las cosas, don
José quien también estaba emocionado, me mostraba
desde su celular las fotos que tomaron y fragmentos
de videos que realizo de la celebracién. Es ahi donde
supe que como Enfermera podia hacer mas que brindar
los cuidados que aprendi desde mi universidad y que
acciones como estas hacen que nuestra profesion sea
mas humana.

Pocos dias después, Gabriela habia sido dada de alta,
sin embargo, no pasé mucho tiempo para que volviera
de nuevo. Esta vez el cuadro clinico de ella habia
empeorado, ya que a pesar del alto aporte de oxigeno
continuaba con mucha dificultad respiratoria. Para esta
ocasidn, dada la condicién de Gabriela fue necesario
que el servicio de Cuidado Paliativo la interviniera de
una manera mas compleja, por lo cual se le instauraron
goteos con el fin de manejar su disnea. Al recibir turno
aquella tarde no fue facil para mi ver a esa joven alegre
y sofiadora acostada en cama. Ese dia, la sefiora Lucia
la acompafiaba y al saludarla pude ver lagrimas en sus
ojos y tristeza en su rostro; me acerqué a ella y le dije lo
valiente que habia sido su hija todo este tiempoy que las
cosas que sucedieran siempre iban a ser en bienestar
de ella. Procure que esa tarde fuera lo mas tranquila
y comoda posible para ambas, por esta razén estuve
muy pendiente de administrarle los medicamentos e
infusiones con el fin de que ella no sintiera angustia
de estar ahogada y resolvi algunas dudas que tenia la
mama con respecto al tratamiento.

Esa noche al entregar turno, entre por Ultima vez a su
habitacién, quizéd sabiendo que probablemente seria
la dltima que la veria con vida. Al despedirme tome
la mano de Gabriela y ella con las pocas fuerzas que
le quedaban me sonrid y se despidié de mi. No podia
evitar que esta situacién me causara tristeza, fue una
experiencia dificil puesto que sentia que ella se habia
convertido en una persona muy importante para mi.
Finalmente, una mafiana de miércoles del mes de
octubre supe que Gabriela se habia ido. Sin embargo, su
familia a pesar del duelo por el que estaban pasando, no
dejaron de agradecer todas las atenciones y cuidados
que se le brindaron en todo momento, ya que a pesar de
que no fue facil la situacién de Gabriela, siempre estuvo
tranquila y contenta hasta el Ultimo de sus dias.

Decidi compartir esta narrativa, ya que considero que ha
sido muy significativa no solo para mivida profesional; a
travésde estasituacion pude experimentarsentimientos
de alegria, esperanza, felicidad y también de tristeza y
melancolia, considero que como enfermeros, tenemos
la formacién y entrenamiento suficiente para hacer
bien nuestra labor, pero no para enfrentar la pérdida
de un paciente. Puedo resaltar el papel tan importante
que tenemos los profesionales de enfermeria y todo el
equipo interdisciplinario en el proceso de enfermedad
de un ser humano vy la relevancia que tiene, no solo el
aportar cuidados de calidad basados en la evidencia,

sino también esa labor humana que en ocasiones
perdemos y que es un pilar fundamental, necesario en
situaciones tan complejas como esta.

Puedo concluir que enfermeria mas que la suma de
conocimientos adquiridos en la universidad, es una
vocacién de amor, un arte que se ejerce en busqueda del
bienestarno solo delsujeto de cuidado, sino de su familia
y entorno, donde escuchar, comprender, ponernos en los
zapatos del otro y acompafar en la etapa final de la vida
hace parte de esta hermosa profesién, permitiendo que
acciones simples contribuyan a fortalecer la relacién
enfermera-paciente y haya una plena satisfaccion por
la labor cumplida.

Como aporte a la enfermeria, esta experiencia puede
contribuir a fortalecer nuestra labor desde un enfoque
humanizado, donde podemos realizar diversas acciones
a favor de los pacientes y familiares brindando un
cuidado holistico, otorgandole asi el valor superior que
se merece nuestra profesion.
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AYUDAR AL OTRO,
UNA EXPERIENCIA DE
VENDAJES AL CORAZON.

Help others, an experience for

bandages to the heart

Luisa Fernanda Nufiez Rivera’

Keywords: Patient, emotions,
comprehensive health care.

bandages, fear,

‘He sido usada por Dios para cuidar la vida de
cientos de personas, para hacer mas fdcilla de otras
cuantas, y para sanar heridas de miles". Anénimo

Muy temprano en mi carrera comprendi que el cuidado del
paciente en enfermeria va mucho mas alla de lo técnico,
en esta narrativa quiero contarles una experiencia muy
significativa para mf en mis dias como estudiante.

Estaba en mi primer dia de préactica del quinto semestre,
rotando en un Hospital Publico en el Norte de la Ciudad,
cuando ingresé a una habitacién donde estaba Elias, con
su rostro y térax cubierto por vendas y una traccién en
su pierna izquierda, hablé con él por unos minutos, me
contdé que habia sufrido un accidente en moto y segundos
después del impacto la moto exploté quemandole su
rosto y térax anterior. El era un hombre joven, de tan solo
25 afos, que trabajaba en una carniceria, y aunque era
mayor que yo, me rondaba en la cabeza la idea de que
podria ser mi amigo.

Durante ese turno no podia sacar de mi pensamiento la
ideade que Elias estabasolo ensuhabitacién, atravesando
esa dura situacién, sin familiares cercanos y con tantas
incertidumbres.

Al siguiente dia llegué un poco mas temprano para poder
charlar un poquito con él, saber cémo habia pasado la
noche, pues para mi la enfermeria también incluye el
cuidado emocional que le podamos brindar a un paciente;
yo querfa que Elias se sintiera escuchado, que encontrara
una ayuda en esos momentos de dificultad. Charlando
un poquito me manifesté que se sentia muy solo, que su
familia vivia en otra ciudad y no tenian los medios para
venir avisitarlo, y resalté que le alegraba poder hablar con
alguien sobre cémo se sentia.

"Enfermera Universidad El Bosque, aspirante a Magister en Docencia para
la Educacién Superior, Universidad El Bosque, Enfermera hospitalizacién
cuarto piso Fundacién Santa Fe de Bogotd, luisafernandal620@hotmail.
com.

2 Pseuddénimo
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Pasaron los dias, poco a poco Elias iba recuperandose y
yo sentia que él tenia mas confianza de comentarme sus
temores acerca de cémo iba a terminar su rostro después
que leretiraran los vendajes. Ademds, me contd que asistia
a una iglesia cristiana la cual extrafiaba mucho, pero tenia
la plena seguridad de que Dios iba a sanarlo; entonces se
me ocurrid la idea de ponerle en la pared de su habitacion
unos carteles con versiculos de la Biblia para animarlo un
poco; el dia que le lleve los carteles estuvo bastante feliz,
lloré porque sentia que alguien lo apoyaba en medio de
esta situacion.

Algunos dias después llegaron de sorpresa su hermano
y su mama, fue un encuentro bastante emotivo y para su
sorpresa ese dia realizaron el retiro de los vendajes de
su rostro y su piel estaba recuperada en un 80%. Elias
estaba bastante feliz porque Dios habia escuchado sus
oraciones.

Con el paso de los dias, Elias iba evolucionando bastante
rapido, y como siempre yo todas las mafianas iba a
visitarlo; luego de un mes y medio hospitalizado estaba
listo para ir a su casa, las quemaduras en su cuerpo
no habian dejado grandes huellas, tenia muy pocas
lesiones que lo acompafarian para siempre y aprendid
rapidamente como cuidar su piel en casa.

En el momento de despedirnos hubo sentimientos
encontrados. Aunque me alegraba bastante que pudierair
a su casa, me llend de nostalgia escuchar sus palabras de
agradecimiento por todo el apoyo que le brindé sus dias
de hospitalizacion.

Para mi, el ser parte del equipo de salud de un paciente
va mas alléd de la patologia, muchas veces los pacientes
atraviesan situaciones y emociones que son bastante
dificiles, pero si sabemos escuchary estamos dispuestos
a ser un apoyo emocional para el paciente, podemos estar
satisfechos de brindar una atencién en salud integral.

Hoy, algunos afios después siendo ya profesional
recuerdo dia a dia la importancia de ponerle el corazdn
a cada accién hacia un paciente, que, aunque para mi
puede haber muchos mas, para él soy yo la encargada de
brindarle cuidado de valor superior.



Enfermeria oncoldgica

La enfermeria oncolégica es una especialidad muy
importante en nuestro pais, ya que la enfermedad crdnica
oncolégica ha aumentado y demanda mayor atencion
desde la prevencion primaria, la hospitalizacién y la
atencion en los dltimos dias de vida, tanto del paciente
como de su familia. Por consiguiente, es requisito para
las instituciones prestadoras de servicios de salud que
cuenten con servicios oncolégicos, personal entrenadoy
especializado en esta area, aligual, brindar una atencion
de calidad en conocimientos y trato humano de acuerdo
a las politicas internacionales de acreditacién

Soy enfermera especialista en enfermeria oncologica,
;como llegue a serlo?, si alguna vez pensé, que no seria
capaz de trabajar con pacientes con cancer, en cuidado
paliativo y al final de sus vidas.

Todo comenzé, cuando era estudiante de pregrado,
realice una corta rotacién en el Instituto Nacional de
Cancerologia, donde me enfrente por primera vez a un
sentimiento de tristeza, al ver cémo un nifo, “un angel’,
sangraba tras un diagndstico de leucemia, senti dolor
y frio, a pesar de que los rayos del sol entraban por la
ventana de su habitacién, fue impactante para mi alma
y pensé que en ningln momento durante mi ejercicio
profesional queria trabajar alli. No, no seria capaz....
Sin embargo, la vida me ha llevado por un camino de
sorpresas y situaciones inesperadas. Soy profesional
de enfermeria desde el afio 2001, inicié mi ejercicio
profesional como enfermera supernumeraria, lo cual
significaba conocer diferentes servicios y cubrir vacantes
0 ausencias. Pase por servicios como urgencias, servicios
de hospitalizacién, unidad de cuidado intensivo para
adulto y neonatal, y tuve la oportunidad de elegir el sitio
que mas me habia gustado, donde me sentia cémoda
para trabajary poner en practica lo aprendido.

Asi que inicié en hospitalizaciéon, donde se atendian
pacientes de medicina interna, y de nuevo, pacientes con
cancer, ahora adultos, lo cual me llevo a encontrarme
con lo que no queria tiempo atrés. Al transcurrir de los
turnos, mi panorama fue cambiando. Era mas detallista
en mis observaciones, veia como mis colegas y yo
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LA INMENSA
GRATITUD

Maria Isabel Camacho Rojas’

cometiamos equivocaciones cuando administrdbamos
los tratamientos de quimioterapia a los pacientes
oncolégicos; me di cuenta del vacio enorme que
tenia en los conocimientos y que estaba asumiendo
procedimientos que ameritaban una profundizacion.

Buscando nuevamente mi camino, evitando esa
situacion, decidi especializarme en algo, v, tuve la idea
de querer ser una enfermera con énfasis en temas
administrativos, eso era... Entonces, una noche busque
a mi jefe, una profesional con entereza, madurez, y
experiencia, a quien le comenté mi decisién; ella sonrié,
con una cara que expresaba sorpresay a la vez reflexion.
"Y hoy veo que entre mas dificil es el camino, es mejor el
andar”.

Unatarde, duranteunturno se presentaron coincidencias
en los manejos de dos pacientes que se encontraban
en habitaciones contiguas, tras una larga y exhaustiva
revisién, aligual de asegurarme de que todo estaba bien,
inicié los tratamientos. Al finalizar, continle con mis
labores, pero pasados unos 15 minutos, se encendié una
luz de llamado, senti en mi corazén que algo no andaba
bien; de inmediato asisti el llamado y al entrar en la
habitacién, uno de los pacientes y su esposa tenian cara
de enojo, pregunté: “Cuénteme Sr. Carlos, ;qué necesita?,
y con palabras de disgusto me indicé que el tratamiento
que le inicié correspondia a otro paciente, me senti muy
mal. Pero, no podia escapar, pasé lo habia temido unay
otra vez: atender pacientes siendo una profesional con
falencias en experiencia y conocimientos.

Imagino que pase por todos los colores, senti verglienza
y decepcién. “;Por qué a mi?". Era evidente, sin querer,
me equivoque. En aguel momento, la vida me daba una
leccion mas en mi profesion como enfermera. : “el no
salir corriendo ante situaciones dificiles, y enfrentar mis
equivocaciones".

Tras presentar mi disculpa, aceptar mi equivocacion,
informar al médico y corregirlo, nuevamente “el 5r.
Carlos" llamé, y fui de inmediato, pensé que habia
sucedido lo peor, los malos pensamientos invadieron mi
mente. Pero cuando entre, paso algo que jamas se me
hubiera ocurrido que pasaria, “el Sr. Carlos, un hombre
Moreno, delgado, alto, con ojos expresivos y con un tono
de voz suave, amablemente me dijo: “jGracias Jefe!, vy
disculpe mi molestia, sé que usted no lo hizo con una
mala intencién, y fui muy grosero, de verdad, gracias por
estar conmigo”.

' Enfermera especialista en enfermeria oncoldgica, Jefe del Programa de
Cuidado Paliativo, Fundacién Santa Fe de Bogotd, maria.camacho@fsfb.org.co




En ese momento me desarmo, esas palabras llenaron mi
corazon. “;Gracias?”, pensé: ;Por qué me agradecia?

Recibi las gracias, de una persona en una situacion
de vulnerabilidad, a quien yo sin intencién, cambie si
medicacién. Ese fue el dfa, en el que decidi asertivamente
poner todo mi empefio y dedicacién para formarme
profesionalmente en oncologia, queria seguir recibiendo
mas gracias, y Seguir ese camino que tanto habia
evitado. Asi fue que a pesar de trabajar y estudiar al
mismo tiempo, me especialicé, pase por momentos
dificiles y agotadores, que me dieron mas fuerza para
sacar adelante este proyecto de vida. Recibi apoyo, burla,
a veces hasta situaciones de envidia por parte de mis
colegas, en fin...

Pero pronto, empezaron a pasar situaciones que tocarian
mi alma. Dando inicio al enfrentamiento de las gracias,
en mayusculas, y el adiés, para siempre. iSi! muchos
de los pacientes que atendi trabajando en el servicio de
oncologfa, entre ellos, jévenes, nifios, adultos mayores,
me dejaron notas y palabras de agradecimiento, algunos
salieron a sus casas, otros simplemente, ya no estan. Asi
fue como en la oncologia encontré otro rumbo.

Cambie mi forma de ver la vida, pero seguia sintiendo
que estaba vacia, ya no cometi mas equivocaciones con
la quimioterapia (“El Sr. Carlos" me mostrd el camino
para llegar a esto) En cuidado Paliativo, mientras me
especializaba, observe situaciones duras, de abandono

de pacientes, mucho dolor fisico y sufrimiento, y pude
concluir que era un area que conectaba los tratamientos
de quimioterapia, radioterapia, e integraban el cuidado.

He aprendido allado de profesionales integros, humanos,
que me han enserfiadoy aligual que “el Sr. Carlos” me han
demostrado que el camino que escogi es el correcto.
Especialmente, elacompafiamiento, un abrazo, aprender
a callar, o expresar lo que sale con cada uno de los
pacientes desde el corazén. También, he llorado en
silencio, he tenido nudos en mi garganta, he reflexionado,
he aprendido, pero también he participado en el cuidado,
educacién y ayuda a los pacientes oncolégico y sus
familias; si, y sus familias, companeros de vida, y algunas
veces amigos.

Recuerdo a “ELSr. Carlos”, solo hable de él, y sé que deje a
un lado a su esposa, pero me preguntoé, qué penso ella en
esa situacién. Por eso hoy, cada dia de mi vida, en donde
a pesar de saber que muchas personas, mi esposo, mis
hermanos, amigos hasta colegas consideran muy dificil
mi trabajo y a veces prefieren alejarse de mis cuentos
diarios, solo tengo satisfaccién y alegria de saber que
encontré lo que buscaba,y mas alld de mis conocimientos
y de la experiencia que he adquirido, sé qué cada dia
enfrentaré situaciones dificiles al lado de los pacientes
oncolégicos, en cualquier momento de su enfermedad,
pero con conocimientos y cuidados adecuados podré dar
y recibirlas las gracias, y decir adios.
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CUIDADO 'Y CULTURA

COMPASION:
ENTENDIMIENTO Y ALIVIO
DEL SUFRIMIENTO DE OTRO
SER HUMANO

Paula Prieto Martinez’

Siguiendo la definicién del diccionario de la lengua
espafola de la Real Academia Espafiola, la compasién
se define como "sentimiento de pena, de ternura y de
identificacién ante los males de alguien”.(1)

Se puede complementar con el concepto que la
compasion es un valor humano que incluye la empatia 'y
la comprensién hacia el sufrimiento de los demas. Este
es un valor que permite que todos los seres humanos
seantratados conigualdad alcomprender el sufrimiento
de los demas pero, sobre todo, mueve el sentimiento de
buscary ofrecer ayuda para los otros en su sufrimiento.

2)

En el campo médico implica buscar relaciones basadas
en la empatia, ofreciendo soporte emaocionaly haciendo
el esfuerzo por entender y aliviar el sufrimiento de los
pacientes. Esto se enriquece con una comunicacién
efectiva durante todo el proceso de cuidado. Pero
ademas, pretende respetar y facilitar la participacion
de los pacientes y familias en las decisiones y cuidado
y entender y conocer el contexto del paciente como
individuo dentro de una red de relaciones en casa y en
la comunidad. Para lograr lo anterior, es importante
ofrecer informacién adecuada y promover el proceso
de toma de decisiones de acuerdo con las necesidades
individuales de cada paciente. (3)

El cuidado compasivo se dirige a la necesidad innata del
paciente de conectarsey relacionarsey se evidencia por
parte delequipo tratante, en la escucha atentay el deseo
de entender el contexto del paciente y sus perspectivas.
Desde este equipo, el cuidado compasivo requiere que
los profesionales de la salud ajusten sus respuestas
a las necesidades de los pacientes, de acuerdo con su
experiencia, experticia y profesionalismo médico, de
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enfermeria y demés é&reas del cuidado. Deberian estar
atentos a cémo sus reacciones y emociones afectan
la relacién con los pacientes y la toma de decisiones
meédicas y de autocuidado. Por ultimo, los pacientes
desean este tipo de habilidades en el equipo profesional:
respeto y expresiones apropiadas de preocupacion. (4)
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Exposicion de fotografia

En el marco del IX Congreso Internacional de
Profesionales de Enfermeria Clinica realizado en
Cartagena - Colombia el 27 y 28 de Septiembre de
2018, se realizé la exposicion de fotografia alusiva al
tema Compasidén interpretada como “el entendimiento y
alivio del sufrimiento de otro ser humano”. Participaron
30 profesionales con sus respectivas fotografias y se
seleccionaron 8, las cuales se presentan a continuacion.

"Médico, Especialista y MSc., Bioética.
Jefe del Servicio de Humanismo y Bioetica, Fundacién Santa fe de Bogota
Paula.prieto@fsfb.org.co



1. Una tarde singular

‘Paz y tranquilidad emana de este esplendido
firmamento y majestuoso mar, siente vy
experimenta este instante de bienestar. ;Hace
cuantos afios no vefas el mar? jMuchos! hoy
rompimos tu rutina para disfrutar la belleza
natural; aprecia la brisa, vivelo y disfruta, es para
ti. jMira que armoniosa combinacion! Al son de
las notas musicales animate, exprésate y sonrie

Autor: Katherine Herrera Corpas, Enfermera
Especialista en Cuidado Critico, Universidad de
Cartagena

Agradecimiento a: Jeison Padilla Ladeuth, Estudiante 9° semestre Enfermeria,
Universidad de Cartagena
Fotégrafo: Manuel Peralta Goémez

2. Un Ataque de amor

“Hago referencia a esta expresion ya que una prima de
10 afos muy allegada me cautivo con esa frase, ella
lo define como un momento especial en que llenas de
besos a una persona muy querida, es derrochar amor
con mucho carifio a quien lo requiere y el efecto es muy
fortalecedor. En este caso lo hago con mis chiquitines

que estan afrontando su tratamiento de cancer”

Autor: Karen Johanna Lopez Posada, Enfermera Hospital
San Vicente Fundacién, Medellin

3. Paleta de vida

“Cuando empiezan a nublarse los dias, a ser mas
largas las noches con una "paleta de vida", podemos
traer a la mente del paciente recuerdos de la ninez,
de seres queridos, saciamos su sed y su dolor.
Dibujamos en su cara una sonrisa y ponemos el
sabor de la alegria. Satisfaccién. No hay nada mas
rico que comerse una paleta y endulzar la vida...."

Autor: MarialsabelCamacho, enfermera especialista
en Oncologia, Fundacién Santa Fe de Bogota
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Fotografia por: Diana Carolina Restrepo Arbelaez.

5. Color de sentimientos

“Los sentimientos de un paciente y su familia en
estas situaciones sonvacios, friosy simples; Es de
vocacién y carifio llenar el panorama de colores
y esperanza para cada una de las partes. “La
vocacién es el pincel de nuestra labor, enfermeria”

Autor: Gustavo Suelta Gutiérrez, Enfermero
Unidad de Cuidado Intensivo Adulto, Fundaciéon
Santa Fe de Bogota

aliviodeund

Autor: Leidy
de Cuidado |
Bogota

4, Entregay Gratitud

“El amor por los pacientes y la empatia son cualidades de
la enfermeria, y sin duda alguna en los nifios con céncer,
constituyen una herramienta fundamental para mitigar
y aliviar el dolor, similar como lo haria una madre. Lo
afirma Dalai Lama en su libro El arte de la compasion:
‘... la verdadera compasién posee la intensidad y la
espontaneidad de una madre carifiosa que sufre por subebé
enfermo. A lo largo del dia, todos los actos y pensamientos
de la madre giran en torno a su preocupacién por el nifio.
Esta es la actitud que deseamos cultivar hacia todo ser.
Cuando la experimentemos, habremos alcanzado la gran
compasién. Por eso queda como premisa al empezar cada
dia: gratitud y vocacién de servicio por nuestra profesion
y entrega incondicional a nuestros pacientes como una
madre hacia sus hijos".

Autor: Luisa Fernanda Solano Giraldo, Enfermera
Especialista en cuidado de enfermeria al paciente con
cancer y su familia, Hospital San Vicente Fundacion,
Medellin

6. Cuidando el alma

‘Desde una Unidad de Cuidado Intensivo, con pasién,
musica... y amor, logrando la mejor composicién en el

olor.."

Lizeth Montenegro, Enfermera Unidad
ntensivo Adulto, Fundacién Santa Fe de
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7 . El sentido humano de la enfermeria

Al ver al otro en una situacién de dolor, angustia, temor
o desesperacidn, el enfermero en su praxis del cuidado
con un sentido humano, busca disminuir el sufrimiento,
ofreciendo su hombro para aliviar las cargas y mejorar
la situacién de los demds, no por lastima, sino, por
altruismo.

Autor: Mansur Paez Barrozo, Enfermero especialista,
Fundacion Santa Fe de Bogota

8. Pies cansados

Caminamos el mismo sendero mil veces, nuestros pies
se cansan, nuestra valentia se agota con el pasar de los
ahos, llegan los momentos de dolor y es ahi, justo ahi,
donde encontramos alivio, descanso y compasién en
seres maravillosos que no alivian con su dedicacion”.

Autor: Elizabeth Duran Rojas, Enfermera Unidad de
Cuidado Intensivo Adulto, Fundacién Santa Fe de Bogota
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