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Prologo

La brillante trayectoria de la Maestra Eva Reyes Gomez y su experiencia en todos los
campos de las Ciencias de la Enfermeria, aunada a la de los colaboradores, sientan las
bases para el despliegue de una enfermeria avanzada acorde a los cambios en esta era del
conocimiento.

Esta obra de corte cientifico, humanistico y tecnolégico, en 13 capitulos muestra los
principios y las razones a partir de los cuales la enfermeria como ciencia, metodologia y
tecnologia queda, o puede quedar, fundamentada. El “cuidado enfermero” en su concep-
cién holistica esta dirigido a facilitar la comprension de la persona y su bienestar con el
reconocimiento del entorno familiar, de sus valores, cultura, creencias y convicciones; y a
su vez, de los factores bioldgicos, emocionales, espirituales y sociales del ser humano ante
sus necesidades de salud, con una estructura estratégica que promueve el aprendizaje de
la prestacién de cuidados a las personas, las familias y los grupos, con el objetivo de pro-
mover y fomentar la salud, ayudar a su recuperacién y rehabilitaciéon o acompadar en el
proceso final de la muerte. Ademas, abarca todas las dimensiones del cuidado enfermero,
dandole el sustento filoséfico, tedrico, metodoldgico y tecnoldgico, eminentemente indis-
pensable en una profesién en crecimiento que actualmente es reconocida como una dis-
ciplina en los sistemas de salud.

El contenido en cada uno de los capitulos contribuye al crecimiento de la profesion,
al hacer mas visible el anclaje de la disciplina de Enfermeria, eminentemente humanista,
porque independiente del sistema sociopolitico, econémico o cultural donde se inserte su
practica, se realiza en apego estricto a valores éticos, los que se han fortalecido a través
de su propia historia.

Maestra [iiga Pérez Cabrera
Decana de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Universidad Nacional Auténoma de México
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Prefacio

El cuidado a la salud de las personas, familias y comunidades ha ido a la par con los avan-
ces cientificos y tecnolégicos, considerando que la salud es un derecho primordial para
lograr el desarrollo econémico y social que propicie el bienestar integral y la justicia social
de los pueblos; sin embargo, actualmente la practica profesional de enfermeria en su
campo laboral estd permeada por dos aspectos fundamentales. Por un lado, se ha visto
limitada o rezagada en algunas 4reas de su competencia en varios paises del mundo, inclu-
yendo México, debido a los modelos econdémicos, sociales y politicos impuestos por una
politica de libre mercado; pero por otro lado existe una mayor demanda en algunos cen-
tros de formacién de enfermeras para estudiar la carrera y optar por una mejor preparacién
académica a nivel de posgrado. El contraste de estos fenémenos nos lleva a la siguiente
reflexion; aquellas personas que deseen ser profesionales de enfermeria deben tener una
cosmovision real de lo que sucede en su entorno, pero también deben de apropiarse de
las herramientas cientificas, metodolégicas y tecnolégicas para ofrecer a la poblacién cui-
dados independientes y de calidad a través de una gestoria y un liderazgo sé6lido acompa-
fiado de valores y humanismo.

En consecuencia, la enfermeria es una disciplina que se ha distinguido por ser una
profesién en continuo ascenso y actualmente es reconocida por tener un sustento filosé-
fico, teérico, metodolégico y tecnolégico; elementos indispensables en los sistemas de
salud para procurar el bienestar de las personas. Aunado a esto, la enfermeria utiliza
modelos de atencién para cuidar a los individuos en su ciclo de vida en los diferentes
escenarios donde se desarrolla.

Con base en estas premisas, los conocimientos de los fundamentos de enfermeria
como los de cualquier otra disciplina han sido el eje medular e integrador desde que la
enfermeria es considerada una profesion, independientemente de los diversos cambios en
la organizacién curricular de los planes de estudio de cualquier escuela o facultad.
Florencia Nightingale escribié en sus notas de enfermeria, de “pensar como cuidar a la
persona”; esto quiere decir que todo cuidado al individuo sano o enfermo debe estar basa-
do en conocimientos cientificos.

La presente obra, esta inspirada en el proyecto inicial de la publicacién de tres edi-
ciones de la obra de Fundamentos de Enfermeria, que la autora y la Lic. Susana Rosales
Barrera® han plasmado con la editorial desde hace casi dos décadas, contribuyendo atina-
damente a la aportaciéon de conocimientos innovadores y transformadores con base en
una realidad nacional, fruto casi de cuarenta afios de experiencia profesional, personal,
laboral y gremial en los campos asistencial, docente y de investigacién, para que los alum-
nos en formacién y las enfermeras en ejercicio, dentro de los diversos campos de la prac-
tica profesional, sea un referente objetivo de la enfermeria que se vive y se siente en el
presente, sin dejar de mirar hacia la enfermeria que queremos: una profesién cada vez
mas visible y auténoma.
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En este marco y considerando las sugerencias y comentarios de docentes, alumnos y
enfermeras de clinica, este texto se enriquece con una aportacién muy importante en el
contenido de sus trece capitulos y seis apéndices, ya que su abordaje es integrador en sus
tres dimensiones: la cientifica, la metodolégica y la tecnolégica, ponderando siempre el
aspecto humanistico y la evolucién que ha tenido el cuidado de enfermeria a través de la
historia hasta la época actual.

En lo referente a la ciencia, este aspecto aborda al cuidado en su dimensién filosofi-
ca, abarcando al cuidado como objeto de estudio, ademas de los nicleos basicos y con-
ceptuales sobre los cuales se basa la formacién, la practica, la docencia y la investigacion
de la disciplina. Por ello, se plantea la diferencia de enfermeria como profesién y enfer-
meria como disciplina.

En los aspectos tedricos se aborda la importancia del uso de la teoria propia de enfer-
meria y de otras disciplinas, las cuales ayudan a dirigir y apoyar la practica profesional. Se
explican las principales escuelas del pensamiento, sus objetivos y aplicaciones en las que
se basa la enfermeria. Hace énfasis en la necesidad de utilizar la teoria para poder impac-
tar con modelos de atencién en diferentes 4mbitos donde se ejerce la enfermeria.

En la metodolégica se incluye lo referente a la conceptualizacién de la metodologia
y su relacion con la ciencia y la teoria. La importancia de la metodologia para la discipli-
na y la profesion. Los antecedentes del proceso de enfermeria y cada una de sus etapas;
las cuales incluyen lo teérico, los métodos y las técnicas y la relacién entre ellas.

En Ia tecnologia se especifican sus antecedentes, definicién, importancia, tipos y su
relacién con la metodologia y la ciencia. En este sentido Colliere las divide en tecnologi-
as para el mantenimiento y conservacién de la vida, de curacién y de informacién.

El abordaje de cada una de las técnicas incluyen: las habilidades cognitivas como son
concepto, objetivos, precauciones, fundamentacién o sustentos teéricos de otras discipli-
nas; habilidades interpersonales; actitud ante la persona que recibe el cuidado (paciente
y familia) y habilidades técnicas. En este dltimo punto se aborda la preparacién en cuan-
to a valorar el entorno, material y equipo que se requiere, y especificaciones referentes al
aspecto fisico del paciente; la implementacién o desarrollo del procedimiento y la eva-
luacién. Implica la importancia de cémo se cuidé al paciente, educacién para la salud y
qué resultados se esperan después de realizar la técnica.

Esperando que esta primera edicién, en donde las aportaciones de cuatro brillantes
colegas de la enfermeria han enriquecido este texto, sea un dislogo permanente entre los
lectores para contribuir al desarrollo del ser y el quehacer del maravilloso campo del cui-
dado. Porque el acto de cuidar al otro, en la salud o en la enfermedad, requiere del cono-
cimiento que dia con dia se adquiere a través de la practica junto con la teoria, para hacer
de ese cuidado un arte y un acto de responsabilidad profesional.

Eva Reyes Gomez
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Enfermeria, una profesion en
evolucion

INTRODUCCION

Este primer capitulo contextualiza de manera objetiva y clara la evolucién de la enferme-
ria a través de los siglos hasta nuestros dias, de tal manera que el lector, sea estudiante o pro-
fesionista, tenga una visién de lo que fue y lo que es hoy en dia la enfermeria a nivel
nacional e internacional; sin olvidar que la profesion ha estado permeada por los cambios
socioeconémicos, politicos, estructurales y otros, de cada época que han determinado su
actuar en el cuidado de las personas y comunidades en todo el mundo. Sin embargo, la
marca que la ha distinguido y sigue vigente, es de ser una profesién en ascenso y actual-
mente es reconocida como una disciplina con un sustento filoséfico, teérico, metodolégico
y tecnolédgico, eminentemente indispensable en los sistemas de salud para procurar la salud
de los ciudadanos que conforman las poblaciones.

A través de la historia, la enfermeria ha avanzado de ser una practica empirica a ser
una profesién que utiliza modelos de atencién para comprender a las personas en su ciclo
de vida dentro del proceso salud-enfermedad, no sélo prodigando cuidados dependientes
e interdependientes, sino también cuidados independientes, en los diferentes escenarios
donde se desarrolla. Es entonces que en la actualidad las enfermeras se encuentran en una
posicién Gnica para ayudar a las personas a conseguir y mantener estados de salud 6pti-
mos a través del fomento, la promocién y la prevencién de los problemas de salud que le
aquejan.

Cada generacién va dejando su legado como herencia a las generaciones subsecuen-
tes y asi, lo que se hace hoy, ejercera su influencia sobre lo que se hara mafiana; es por
ello que no se deben olvidar ni dejar de reconocer las aportaciones hechas por muchas
enfermeras en forma anénima sirviendo como base para el crecimiento de la profesién,
para que ésta sea més visible en la toma de decisiones politicas en los sistemas de salud
de los pueblos del orbe.

Era impensable que actualmente el mundo entrara en un periodo critico de los recur-
sos humanos de salud calificado, pero en especial las enfermeras, problema que ha de
solucionarse urgentemente si se quiere mejorar la salud y el bienestar de la poblacién
mundial; por tal motivo organismos internacionales, junto con gobiernos, asociaciones y

1
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organizaciones no gubernamentales, se ocupan del problema para conseguir capacidad
suficiente tanto en la formacién como en el ejercicio, para que los sistemas de salud pue-
dan funcionar de manera eficaz.

Ante este planteamiento, el capitulo da cuenta de antecedentes relevantes por los
que ha transitado la profesién desde el comienzo de la vida del hombre, prodigando cui-
dados relacionados con la supervivencia de los primeros hombres, enmarcados dentro del
concepto de ayuda existente en las sociedades primitivas. Desde entonces se sabe que la
practica de los cuidados en las primeras comunidades de la prehistoria era prodigado por
las mujeres, practica que hasta nuestros dias prevalece, ya que la profesion sigue tenien-
do un predominio femenino, pues un 90% del personal de enfermeria en el mundo son
mujeres.

En consonancia con esta caracteristica propia de la profesién, no se debe olvidar que
en sus origenes, la religién desempefié un papel destacado en su desarrollo, surgiendo
mujeres que ofrecian sus cuidados en los monasterios o iglesias para atender las necesi-
dades de los menesterosos o mas pobres. Todavia en nuestros dias, prevalecen algunas
ordenes religiosas que se dedican al cuidado de los enfermos en todo el mundo.

Especial atencién merece para los lectores, recordar que la enfermeria a pesar de los
cambios y transformaciones que se suscitan en este mundo globalizado no se debe olvi-
dar que desde su origen, la profesién ha sido una disciplina eminentemente humanista,
independientemente del sistema sociopolitico, econémico o cultural donde se inserte su
practica; y que tampoco se debe perder de vista que enfermeria como profesiéon huma-
nista, también se realiza en apego estricto a valores, los que se han fortalecido a través de
su propia historia, la ética, y mas recientemente por la aportacién especifica de sus teo-
rias y un método que es caracteristico a la enfermeria profesional, que han ponderado la
necesidad de rescatar cada dia esos valores éticos, estéticos y sociales.

Es importante enfatizar que para lograr que la enfermeria contintie en ascenso y
desarrollandose, es necesario contar con leyes y reglamentos que la hagan una profesion
auténoma y pueda autorregularse; para ello, las enfermeras y los estudiantes deben par-
ticipar activamente en las asociaciones y organizaciones gremiales o colegiadas, con miras
a un trabajo reciproco en la elaboracién de proyectos y toma de decisiones en beneficio
de la profesién y la colectividad.

OBJETIVO

Identificar y articular la evolucién de la profesion de enfermeria a través de la historia,
con el propésito de contar con una vision de lo que fue, de lo que es y de sus tendencias
a nivel nacional e internacional; considerando que la profesién ha estado permeada por
los cambios socioeconémicos, politicos, estructurales y otros, de cada época, que han
determinado su actuar en el cuidado de las personas y comunidades en todo el mundo.

ASPECTOS HISTORICOS DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Para comprender la enfermeria en el momento actual y a la enfermeria que queremos
para el futuro, es necesario revisar los hechos del pasado, pues ésta ha experimentado
cambios drasticos como respuesta a las necesidades y a la influencia de la sociedad. Si
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miramos los hechos desde inicios de la profesién, la enfermeria revela una continua lucha
por su autonomia y profesionalizacién, eventos que le han llevado a crecer profesional-
mente en estudios de especializacién, maestrias y doctorados y a agruparse en asociacio-
nes u organizaciones profesionales, gremiales o sindicales, que le han permitido en forma
paulatina pero segura, la toma de decisiones en las politicas de salud y en la gestion del
cuidado en varios paises del orbe. En este apartado se revisaran aspectos histéricos rele-
vantes que han definido la enfermeria, como una profesion en constante ascenso ante una
sociedad cada vez mas demandante de sus servicios.

Mujer enfermera

Muy pocos testimonios se pueden encontrar de las antiguas civilizaciones sobre el papel
que desempefiaban las mujeres al lado del enfermo. Por el contrario, sabemos que la his-
toria de la medicina esta bien desarrollada, y como la enfermeria esta unida a la profe-
sién médica, es necesario algin conocimiento de la evolucién de esta ltima para poder
entender el desarrollo de la enfermeria, y para comprender ambas, es necesario también
el conocimiento de la cultura donde se desenvolvian los pueblos. En las civilizaciones
antiguas como la de Egipto, Babilonia, India e Irlanda, asi como las culturas hebrea, grie-
ga y romana muchos siglos antes de Cristo, se encuentra al hombre enfrentandose con los
problemas asociados con la lucha por la vida y ajustandose al ambiente para satisfacer sus
necesidades segtin se le presentan. El hombre de la antigiiedad lucha por encontrar la
causa suprema de todo lo que es, y trata de vivir en armonia con el Sefior del universo.
Para él, la religién no es un mecanismo compensatorio o una reaccién natural, sino moti-
vo que da sentido a la vida y una razén por la cual vivir.

La medicina y la religién no se distinguen claramente en estos inicios de las civiliza-
ciones; la mayor parte de las veces, la practica de la medicina era una combinacién de
medicina empirica, magia y supersticion. La medicina empirica se basaba con frecuencia
en las leyes naturales, por consiguiente se puede argumentar que en alguna forma era
medicina cientifica. La enfermeria era practicada por sirvientes y esclavas que en algunas
ocasiones recibieron el nombre de “enfermeras”, pero la enfermeria no estaba organizada
como una profesién, ni se le consideraba una vocacién. En los templos se hospedaba a los
enfermos de cierta clase social, practica que no puede ser comparada con el actual siste-
ma hospitalario (Sister, Ch.y Elizondo, T., 1961).

El origen de las practicas de los cuidados desde el comienzo de la vida del hombre en el
planeta, se debe de buscar en las actividades de alimentacién y de conservacién del grupo, rela-
cionadas con los aspectos de supervivencia en los que se desarrollaba la vida de los primeros
hombres, y enmarcadas dentro del concepto de ayuda existente en las sociedades primitivas
(figural-1). Es bien sabido, que la practica de los cuidados en las primeras comunidades de la
prehistoria era proporcionado por las mujeres, sobre todo estas practicas estaban ligadas con
la fertilidad, actividad que esta relacionada con la conservaciéon de la especie, practica asig-
nada a la mujer por determinacién biolégica dentro de la comunidad. Asimismo, se puede
entender que este tipo de figuracién humana responde a la “satisfaccién de una necesidad y a
la preparacién para esta satisfaccién; pudiendo considerarse [chamanas] a las mujeres conce-
bidas en asociacién con animales, como la [Mujer Reno], debido a la correlacién que pudiera
existir entre la fecundidad femenina y la fecundidad animal” (Hernandez, C., 1995: 61).
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Posteriormente, los cuidados abrieron la puerta a un mundo espiritual (concepcién magi-
co-religiosa), lo que influyé decisivamente en la practica de estos “cuidados femeninos”
que se relacionaban con la gestacién, el parto, el amamantamiento, la proteccién de la
prole y la alimentacién y el cuidado general del grupo.

Esta concepcién de los cuidados magico-religioso prevalecié por muchos siglos, atin
en la Grecia antigua, que fue el paso del pensamiento mitico al pensamiento racional, en
donde las cosas dejan de ser “miticas” para desarrollarse conforme a la “naturaleza” y algu-
nos cuidados se proporcionaban en templos, utilizando los remedios naturales, como
bafios con hierbas medicinales o indicaciones dietéticas dentro de un ambiente mistico.

La “practica enfermera” en esta época era realizada eminentemente por esclavos y sir-
vientes, ya que las practicas por mujeres eran circunscritas al &mbito doméstico como amas
de cria y parteras empiricas. Esta concepcién sobre el trabajo manual explica la escasa
importancia social que para el Mundo Clasico, tuvieron los “cuidados de enfermeria”.
(Hernandez, C., 1995).

G. Hierro (citada en Castafieda, et. al., 1988: 31) sostiene que la Enfermeria es una
profesién que se inicia como una practica que sigue las reglas del sentido comtn, pro-
ducto de la observacién y la experiencia, y que las que la ejercen o que reflexionan sobre
ella, han ido formando lentamente un cuerpo de conocimientos que se ha estructurado
y sistematizado en el espacio teérico de las ciencias de la salud. Reafirmando esta opi-
nién, la enfermeria es una profesién tipicamente femenina, por lo que se considera como
extensiéon de las funciones femeninas tradicionales, como es el cuidado a la familia y
remediar el sufrimiento, preparar y ofrecer los alimentos, acariciar a los hijos, entre otras.,
aunado a la divisioén sexual del trabajo (tareas femeninas y tareas masculinas) que impera
en el hogar, y que se siguen reproduciendo en las instituciones de salud. Este hecho es
congruente a que mas del 90% de las enfermeras en el mundo son mujeres, por ello la
profesién se “contamina” con la imagen femenina, que siempre es “menos valiosa” que
la imagen masculina en las sociedades predominantemente patriarcales.

La herencia del “estigma” de mujer-enfermera se puede explicar en lo que Federico
Engels menciona en su libro “La Familia, la Propiedad Privada y el Estado”, donde estu-
dia histéricamente la primera divisién del trabajo en funcién del sexo, cuando el poder
obligé a las mujeres a que se dedicaran a la procreacion y a los hombres a la produccién.
Esta division sexual del trabajo obedece a varios factores entre los que se encuentran las
necesidades de la vida sedentaria, que hicieron que la mitad de la humanidad se dedica-
ra al que se ha llamado: “mundo de adentro”, es decir, a la procreacién y a la responsabi-
lidad exclusiva de la produccién doméstica.

La otra mitad, los hombres, salieron al “mundo de afuera” a conquistar la naturaleza
y a transformarla de acuerdo con los fines, y fueron ellos los que adquirieron el mayor
reconocimiento social y econémico. Esta division sexual del trabajo, se profundiza con la
Revolucién Industrial, donde las mujeres, dedicadas a la perpetuacion de la especie y las
tareas domésticas no pudieron desarrollar sus capacidades en cuanto a autonomia moral
e intelectual, ya que se les prohibié disponer de su cuerpo y de los productos de éste, los
hijos. De igual forma, se les negé la posibilidad de llevar a cabo otros proyectos de vida
que entraran en contradiccién con la tarea que les asigné la cultura.

Desde la primera socializacién en el hogar y su prolongacién a la “educacién formal”
en la escuela, a la mujer desde nifia se le condicioné a atender o darse a los “otros” pre-
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Figura 1-1. Origen de las practicas de los cuidados en el comienzo de la vida.

dominantemente del sexo masculino (padre, hermanos), pero nunca al suyo propio. Atn
en la actualidad en algunas culturas se sigue preservando este condicionamiento, en
donde la mujer tiene que ser obediente, sumisa y otros atributos denigrantes para cual-
quier ser humano. Es entonces que las mujeres aprendieron a no cuestionar la autoridad,
sobre todo la masculina, simplemente la aceptan por su condicién de inferioridad feme-
nina. Un ejemplo de esto es la relacion de trabajo enfermera-médico, en algunas institu-
ciones de salud.

Otro hecho que acarre6 consecuencias para la condicion femenina en el siglo XIX, es
la incorporacién de la mujer al mercado laboral en todo el mundo, trayendo como resul-
tado el cuestionamiento y la no aceptacién de estas mujeres de un papel subalterno en la
jerarquia social, ya que demostraron que son capaces de conducir su propia vida, de
acuerdo con sus intereses personales y las demandas de las necesidades sociales.

Las mujeres enfermeras, siendo un grupo cada vez mas numeroso que trabajan fuera
del hogar, y con niveles académicos universitarios, han sufrido cambios importantes den-
tro de su vida cotidiana y laboral. Tan solo el hecho de tener un empleo remunerado, en
el cual se desempenan de acuerdo con su capacidad profesional y esfuerzo personal, hace
que paulatinamente comiencen a abandonar las actividades femeninas tradicionales que ya
no resultan tan apropiadas ni aceptadas en el desempefio de su trabajo como son la obe-
diencia, la delicadeza, la eficiencia y la paciencia, convirtiéndose en los rasgos femeninos
tradicionales y que el sistema ha querido preservar y perpetuar, pero que actualmente no
resultan fecundos para los nuevos campos de accién como mujeres trabajadoras e intelec-
tuales. Entonces, la vieja divisiéon del trabajo por sexos de que nos habla Engels, comienza
a perder sus perfiles en las sociedades contemporineas y en las profesiones tipicamente
femeninas como la Enfermeria (Castafieda, et. al., 1988).

Como se ha mencionado, en el curso de la historia, la enfermeria ha sido identifica-
da con algo menos que una imagen profesional (CIE, 2006), y atn en la actualidad los
medios de comunicacién promueven la imagen de la enfermera como maternales, puras,
subordinadas y obedientes. No obstante, la profesién espera de sus miembros que sean
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capaces de resolver problemas en forma independiente, que sean eruditas, investigadoras
y consumidoras de conocimientos cientificos.

El filésofo griego Aristételes sefialaba, que las tareas humanas no son esencialmente
unas superiores a las otras, él sostenia que toda tarea o trabajo humano tiene en si mismo
igual valor. Lo que hace que una profesion sea considerada superior o inferior, es la acti-
tud de la persona que la ejerce, independientemente de la eficiencia con la cual se desem-
pefia. Asi habla de trabajo de “esclavos” y de trabajo de “hombres libres”; el que trabaja
como esclavo, devaltia su tarea, el que la realiza como hombre libre, la valoriza, indepen-
dientemente que sea un barrendero o un cientifico.

Esta opinién de Aristételes se comprueba en un hecho histérico (finales del siglo
X1v), en donde la persecucién y la “quema de brujas” en la Europa de la Edad Media, va
acompanada del nacimiento de la nueva profesién médica masculina y marca el inicio de
la lucha de los hombres para eliminar a las mujeres de la practica de la medicina; pues ya
habian iniciado una activa campafia en contra de las mujeres sanadoras. Los médicos
lograron conquistar un absoluto monopolio sobre la praictica de la medicina entre las cla-
ses superiores, a excepcién de la obstetricia que continuaba siendo competencia exclusi-
va de las comadronas. Sin embargo, poco a poco los médicos fueron invadiendo también
este campo de la obstetricia, apoyados por la alianza entre la iglesia, el Estado y la profe-
sién médica, teniendo un dominio absoluto en los siglos XVII y XVIII.

Este ejercicio dominado por los médicos parteros, altimo bastién de las sanadoras,
alcanzé una categoria mas alta por ser ejercido por los hombres. Al mismo tiempo, las
antiguas parteras fueron objeto de difamacién por los nuevos profesionistas, dando
importancia a practicas médicas supuestamente mas complejas y muchas veces innecesa-
rias como es el uso y abuso del férceps o la operacion cesirea. “Esta practica (la obstetri-
cia) habia perdido su caricter de servicio para convertirse en una actividad lucrativa;
junto con la apropiacién del acto del nacimiento humano-que pertenece a las mujeres-
convirtiéndolo en un hecho médico, mercantil, deshumanizado y descontextualizado de
su propia naturaleza” (Maldonado, C., 2004: 17).

En un aporte de Barbara Ehrenreich y Deidre English (citado en Maldonado, C,,
2004: 14), mencionan que: “Las mujeres siempre han sido sanadoras, ellas fueron las pri-
meras médicas y anatomistas de la historia occidental. Sabian procurar abortos y actua-
ban como enfermeras y consejeras. Las mujeres fueron las primeras farmacélogas con sus
cultivos de sus hierbas medicinales, los secretos de cuyo uso se trasmitian unas a otras. Y
fueron también comadronas que iban de casa en casa y de pueblo en pueblo. Durante
siglos las mujeres fueron médicas sin titulo; excluidas de los libros y la ciencia oficial,
aprendian unas de otras y se trasmitian sus experiencias entre vecinas o de madre a hija.
La gente del pueblo las llamaba “mujeres sabias”, aunque para las autoridades eran bru-
jas o charlatanas. La medicina forma parte de nuestra herencia de mujeres, pertenece a
nuestra historia, es nuestro legado ancestral”.

En el México antiguo no podia ser la excepcion en la atenciéon del parto de una mujer
por otra, representada en la figura de la Tlamatquiticitl, partera azteca cuyo rol obedece a
dos propésitos basicos: el primero, la certeza de que las mujeres son mas idéneas para ocu-
parse de la mujer durante el ciclo materno infantil (embarazo, parto y cuidado del recién
nacido), circunstancia que ha sucedido durante siglos en la mayoria de los paises; y en
segundo lugar, investigar y reivindicar la figura de una mujer que cumplia una infinidad de
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actividades con un valor que hasta la actualidad la enfermera realiza en este campo.
Religion y la enfermeria

La religion ha desempefiado un papel destacado en el desarrollo de la enfermeria, y fue
el valor cristiano del “ama a tu préjimo como a ti mismo” y la palabra cristiana del buen
samaritano, los que tuvieron un efecto notable sobre el desarrollo de la enfermeria occi-
dental, por lo que se hace un apartado especial para conocer mas de cerca esta importan-
te aportacién en el cuidado que prodigaron muchas mujeres a las necesidades de los mas
pobres.

En los primeros siglos d. C., los cristianos fueron perseguidos por el solo hecho de
practicar su religiéon, pero a pesar de tantas dificultades que tuvieron que pasar, el
Cristianismo fue progresando a paso seguro y firme y muchas personas eminentes abra-
zaron la fe.

En un principio las organizaciones dentro de la iglesia eran muy simples y de carac-
ter local; a medida que fueron aumentando los adeptos, su organizacién se fue perfeccio-
nando y pudo ir extendiendo su radio de accion.

Diaconos y Diaconisas

El cuidado de los enfermos fue uno de los primeros trabajos de la iglesia naciente. El
clero estaba obligado a visitar al enfermo que el cristiano hospedaba en su casa aunque
este enfermo no fuera de su familia, y algunos enfermos eran recibidos en la casa del obis-
po, y el cuidado era proporcionado por los didconos y las diaconisas.

Las diaconisas eran mujeres que sin tener votos religiosos se ofrecian voluntariamen-
te a prestar sus servicios al clero en la asistencia del pobre y del desvalido, ademis de ayu-
dar en la ceremonia previa al bautizo de las mujeres. La edad exigida para una diaconisa
para el desarrollo de su apostolado era de 60 afios, edad en la cual la mayor parte de las
mujeres ya habia enviudado. A mediados del siglo IV este requisito de edad fue anulado,
por lo que podian ingresar a esta orden, mujeres de todas las edades.

Con el nacimiento del cristianismo, el establecimiento de hospitales para los pobres
fue una de sus mas grandes contribuciones a la sociedad. El amor al préjimo se imponia,
por lo que la caridad cristiana se materializa en cuidado al paciente de una forma total
incluyendo prevencién y tratamiento de enfermedades y servicio social. A uno de los hos-
pitales modelo que brindaba estos servicios se denominé Basilias, fundado por San Basilio
el Grande (329-379 d. C.). Aparte de dar un cuidado integral, se atendia a los pobres y a
los lisiados de todas clases sin distincién de raza o credo. Habia un orfanato, una casa de
cuna, una inclusa para nifios exp6sitos y una casa de ancianos. Incluia también un nosoco-
mio, una hosteria para peregrinos, edificios separados para infecciosos y un leprosario,
rehabilitacion de los invalidos y un lugar para enfermos mentales. Finalmente, como un
extremo de caridad cristiana para los destituidos, habia un despacho para colocacién de
empleos donde jefes y obreros se ponian de acuerdo (Sister Ch. y Elizondo, T., 1961).

En este gran hospital de San Basilio habia médico, enfermeras residentes y emplea-
dos auxiliares, estos ultimos, para transportar a los enfermos y ejecutar los trabajos de
artesania necesarios como los muebles y utensilios para el cuidado de los hospitalizados.
La clasificacién de empleados profesionales y no profesionales estaba bien delineada.
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San Pablo, en las Epistolas de Febe, habla de que esta mujer (Febe), que es conside-
rada la primera diaconisa y la primera enfermera visitadora sanitaria, era una viuda res-
petable que se hizo diaconisa al convertirse a la religiéon de Cristo y que dedicé su vida
al servicio de la Iglesia tomando como misién especial el cuidado de los enfermos en sus
casas. Entre los primeros médicos cristianos se distingue San Lucas, autor del tercer evan-
gelio y de los Hechos de los Apéstoles. San Lucas siempre da los nombres de las enfer-
medades que Cristo sanaba milagrosamente. De sus escritos y de sus numerosos viajes, se
obtiene como conclusién que su experiencia era grande como médico naval. Fue gran
amigo de San Pablo.

Matronas Romanas

Ilustres entre las primeras mujeres cristianas de Roma se encuentran Fabiola, Paula y
Marcela, matronas que se consagraron al cuidado de los enfermos y a otras importantes
obras, como la de impartir ensefianza a los aspirantes, educandolos e instruyéndolos en el
método de cuidar enfermos.

Por su obra y trascendencia nos referiremos tinicamente a Fabiola. Miembro de una
familia fabulosamente rica, se casé en dos ocasiones; después de divorciarse del primer
marido y enviudado del segundo, abrazé el cristianismo, se enlisté en los rangos de los
penitentes, abandoné sus vanidades y sus lujos y encarné el modelo de las matronas cris-
tianas. Con el dinero obtenido de la venta de sus riquezas, que dispuso totalmente al
beneficio de los pobres, en el afio 390 fundé el primer hospital general en Roma. En este
hospital recluté a todos los enfermos miserables que encontré en las calles, dando amo-
rosos cuidados. Algunos cronistas han escrito que la Roma de aquel entonces no era sufi-
cientemente grande para su bondad compasiva.

Hernandez C. (1995), menciona que en esta época cristiana, se desarrolla una exal-
tacion de la pobreza, siempre y cuando esta situacién degradante fuera adoptada de
forma voluntaria, como medio de salvacion, servicio al préjimo y camino para la sanidad.
Esta idea lleva a muchos cristianos a dedicar su vida al cuidado de pobres y enfermos. Asi
“Los cuidados de enfermeria se institucionalizan basindose en un concepto de ayuda que
podriamos denominar vocacional-cristiano-caritativo”, en el que las necesidades humanas
espirituales se anteponen a las necesidades fisicas, psiquicas y sociales. Es entonces que
los rasgos iniciales de la institucionalizacién del cuidado, los proporcionan las primeras
mujeres que consagran su vida a la atencion de los demas desafortunados. “Esta concep-
cién toma forma en las asociaciones religiosas femeninas, en las que lo adecuado para una
virgen de Cristo es tener un corazén humilde”.

Edad Media

En los siglos medievales, el mundo europeo evolucioné de un estado de barbarie a un alto
grado de cultura. Esta transformacién se logré a través de la sabia influencia de la iglesia
catélica, ya que se le reconoce como una fuerza espiritual y moral para transformar a los
pueblos y al mismo tiempo fue equilibrio y freno para las costumbres de estos pueblos.
La caridad de Cristo, logré grandes avances en la enfermeria de las mujeres u hom-
bres que se abrazaban a ella por el amor al projimo y a los enfermos. Grandes hombres y
mujeres, siguiendo el llamado de Dios por distintos caminos, dejaron ejemplos de caridad



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Enfermeria, una profesion en evolucion * 9

ardiente y elevada. En la mayoria de ellos no existieron motivos utilitaristas, ni sentimien-
tos humanitarios puramente naturales; los movia el mandamiento del amor. Entre tales
personajes se cuentan: Febe, Fabiola, Paula, Cosme y Damian, Basilio, Benito, Radegunda,
Hildegarda, Francisco de Asis, Isabel de Hungria y Catalina de Siena.

LAS CRUZADAS

Las Cruzadas (1096-1271), movimiento que se dio por el dominio de grandes extensio-
nes de tierra entre cristianos y mahometanos, presentan una lucha larga y terrible entre
la Cruz y la Media Luna, las dos religiones que se disputaban este dominio del mundo.
Desde el punto de vista histérico, las Cruzadas sirvieron para la unificacién de una
Europa dividida y para defenderla del Imperio Musulman. La rica cultura oriental se
introdujo entre los europeos recién salidos de la barbarie. A través de los orientales se
conocieron las obras de los sabios griegos. La literatura se enriquecié con el arte de los
trovadores que difundi6 Francia. En general, las Cruzadas obraron una transformacién en
la vida social, econémica y espiritual de toda Europa

Desde el punto de vista social, el Estado dominaba a la Iglesia eligiendo con autori-
dad politica a los eclesiasticos. No fue sino hasta el siglo XII, que la Iglesia logro su sepa-
racién del Estado. El nivel cultural y moral dejaba mucho que desear, y el adelanto se
paralizé mientras la Iglesia no logré su libertad. A estas dificultades se afiadia la amena-
za mahometana sobre la cristiandad, amenaza que fue precipitada por los malos tratos
que recibian los peregrinos catélicos en Tierra Santa (Sister Ch. y Elizondo, T., 1961).

Desde el punto de vista de la enfermeria, las Cruzadas dieron origen a las 6rdenes de
enfermeria militar y la institucién de la caballeria, haciéndose importantes progresos en
el desarrollo de los hospitales, los adelantos de la medicina y el despertar de la inventiva
de las mujeres en su tarea abnegada de curar a los heridos y a los enfermos, pero también
las Cruzadas proporcionaron varios santos enfermeros (Sister Ch. y Elizondo, T, 1961).

Los combates que se dieron en los campos de batalla en esta época, trajeron como
consecuencia nuevas enfermedades y que se iniciaran algunas epidemias como la peste
negra y la lepra, por lo que fue necesario que los caballeros que formaban parte de las
Cruzadas, fueran a los monasterios, principalmente al de Montecasino, para aprender a
cuidar enfermos y construir albergues hospitalarios. Los caballeros que se agruparon para
este objeto si eran nobles, se dedicaban a hacer las tareas de médicos, y los que no lo eran,
se llamaban Hermanos, y eran los que se dedicaban a cuidar directamente a los enfermos.
Adoptaron un emblema de ocho picos para colocarlo en los uniformes; cada pico tenia
un significado: 1. Tener espiritu de servicio, 2. Vivir sin malicia, 3. Ser humildes con los
enfermos, 4. Combeatir el pecado, 5. Amar la justicia, 6. Ser misericordioso, 7. Ser since-
ros y puros de corazén, y 8. Ser capaces de sufrir persecuciones por defender la Fé.
(Bravo, P., 1967). Estos caballeros cristianos eran los soldados profesionales que, con su
caballo y su espada constituian el factor importante y decisivo en el combate, el cual
encerraba un compromiso religioso. Sobre su armadura llevaban la cruz y durante un ser-
vicio religioso ponian delante de si su espada (Sister Ch. y Elizondo, T., 1961).

Algunas 6rdenes de caballeros medievales que se formaron para atender a los enfer-
mos que caian en las batallas o se enfermaban en su largo peregrinar en sus largos viajes
eran: Caballeros Hospitalarios de San Juan de Jerusalén (en Italia), Caballeros Templarios
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(en Francia), Caballeros de San Juan (Hospital de Santa Maria Magdalena en Jerusalén).
La abnegacion que exigia la caridad cristiana inspir6 estas 6rdenes religioso-militares y nada
mas interesante y conmovedor que ver a un caballero, que eran duros en el combate y tier-
nos para aliviar el dolor. Al terminar las Cruzadas, la caballeria perdié su sello religioso.

Aungque en esta época la medicina tuvo su periodo mas oscuro y habia dos corrien-
tes en la practica médica, el resurgimiento o construccién de hospitales en esta época fue
muy importante, por lo que a continuacién se listan algunos de ellos: Hospital del
Espiritu Santo (Roma), Hospital de Santo Bartolomé de Londres, Hospital de Santo
Tomés de Londres (hospital famoso por la formacién de enfermeras por Florencia
Nightingale), Hospital Priorato de Bedlan (en 1330 se transformé en Hospital para enfer-
mos mentales-Londres), Hospitales de San Juan de Burgos y Real de Santiago (Espafia).
Esta era fue rica en la presencia de enfermeras(os) santas(os), algunas(os) de las cuales
tienen gran renombre por la labor que desempefiaron en el cuidado de los enfermos,
entre ellos se cuentan:

Santa Hildegarda (1098-1179), nacida en Bockelhein, de noble cuna, religiosa bene-
dictina, ademas de mistica era poetisa y sus conocimientos no se reducian a la enferme-
ria, también actuaba habilmente como médico. Escribié dos volimenes sobre medicina e
historia natural. Sus temas médicos no solo incluyen la etiologia, sintomatologia de los
padecimientos, también incluyen casos de psicologia y psiquiatria. Ella sale de su conven-
to, para fundar el Monasterio de Rupertsberg, donde acude gente del pueblo de todos
lados para pedirle ayuda y consejo, pero también hace viajes apostélicos para aconsejar a
principes, reyes, abades, cardenales, obispos sobre temas de artes, la ciencia, la teologia y
otros, es por ello que se le ha considerado como una de las mujeres mas grandes de su
siglo.

Santa Isabel de Hungria. “La Princesa de la Caridad”, ha sido proclamada “Patrona
de las Enfermeras”. Solo vivié 24 afios, hija de los reyes de Hungria en aquel entonces.
Funda hospitales y hospicios apoyada por su marido, donde consagra diariamente un
tiempo para la atencién de los pobres y enfermos. Asiste personalmente a los menestero-
sos y auxilia a mujeres durante el parto.

En los altimos tres afios de su vida, se convierte a la Tercera Orden de San Francisco
y se consagra por entero a los enfermos en un hospital que manda construir, mostrando
ser una gran organizadora y enfermera. Su concepto del servicio social es el que hasta hoy
se concibe como tal.

Santa Catalina de Siena. Nacié en 1347 y muri6 a los 33 afios. Ha sido llamada la
“Novia de Cristo”, en la persona de Catalina estaba integrada la enfermera, trabajadora
social, mujer de Estado, diplomatica y mistica; es sin duda la figura femenina mas rele-
vante del siglo XIv. Desde joven interviene en la politica de Italia poniendo paz entre los
pueblos, dirigiéndose valientemente a reyes y papas.

A los 20 afios entra a la Orden Tercera de Santo Domingo, desde entonces ella esco-
ge los enfermos mas repugnantes tanto los que le van a buscar, como los que atiende en
el hospital. Le atrae especialmente el cuidado a los leprosos, que en ese entonces era una
enfermedad incurable y a los enfermos se les apartaba de todo contacto humano por el
miedo a contagiarse.

Santa Teresa de Jests. Denominada “portento del siglo XV1”, es reconocida como una
gran enfermera y mistica doctora de su tiempo. En sus relatos sefialaba el cuidado perso-
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nal de sus religiosas enfermeras, asi como consejos de higiene y normas sobre el suefio y
la alimentacién. Para sus fundaciones ordena: “Péngase enfermera quien tenga para este
oficio habilidad y caridad”. Entendiendo el enlace intimo que existe entre el cuerpo y el
alma, y la influencia reciproca entre ambos (Sister Ch. y Elizondo, T., 1961).

Su terapéutica es extensa, y lo mismo la aplicé con su familia y amigos, que con los
enfermos. Reprueba en algunas ocasiones el uso de las sangrias porque debilitan en gene-
ral, desconfia de las curanderas y recomienda a los médicos letrados, guarda recetas de
jarabes y compuestos y manda a buscar a Sevilla las medicinas nuevas que llegan de las
Indias.

Durante gran parte de la edad media, uno de los problemas mas graves fue el de los
leprosos, por lo que varios hombres y mujeres que profesaban la caridad al préjimo se
dedicaban a atenderlos en establecimientos hospitalarios denominados leproserias. Un
gran italiano, San Francisco de Asis (1182-1226), fundé la orden franciscana (Terciarios),
cuyo principal objetivo era el cuidado de los leprosos, organizando y administrando los
recursos que disponian para este fin.

Renacimiento

Esta época comienza en Italia a mediados del siglo XIV y se prolonga hasta el siglo XV,
se caracteriza por un intenso florecimiento de todas las manifestaciones artisticas y un
despertar vigoroso de todas las formas del pensamiento humano. En cada pais occiden-
tal, el Renacimiento tomé una orientacién distinta; en algunos paises, el campo del arte,
en otros, el campo humanistico. Aunado a estos eventos de florecimiento a mediados del
siglo XV, el aleman Juan Gutenberg, inventa la imprenta, lo que hace mas asequible la
lectura de las obras maestras.

El engrandecimiento comercial e industrial de Italia preponderé en toda Europa,
cambié las costumbres y las condiciones de vida de la sociedad, y ésta se dividié en dos
clases: los letrados que llevaban una vida de lujo y voluptuosidad, y las clases obreras que
eran empequefiecidas y oprimidas por carecer de conocimientos y de posesiones mate-
riales; era realmente una concepcién pagana de la vida, que tenia en mayor aprecio el ocio
que el trabajo.

Este movimiento que engendraba gran crueldad por un lado y gran escepticismo por
el otro, hizo que el hombre perdiera su dependencia de Dios, haciendo renacer las viejas
practicas supersticiosas y de hechiceria. Este cambio de ideales se hizo sentir particular-
mente sobre las instituciones sociales. Sin embargo, junto con el Renacimiento pagano,
hubo humanistas de gran valor y renombrados santos, que supieron llevar una vida ejem-
plar como algunos cardenales en Francia, Italia y Alemania.

La medicina alcanzé un desarrollo importante en esta época. Vino un interés reno-
vado por las ciencias bioldgicas descritas por las antiguas. Se autorizaron las disecciones
en cadaveres ayudando al gran progreso de la anatomia fisiolégica y patolégica, los libros
sobre enfermedades infantiles empezaron a hacer su aparicién. La obstetricia y la gineco-
logia emergieron como campos de estudio especiales en la prictica de la medicina. Sin
embargo, esta especialidad era realizada predominantemente por las comadronas, practi-
cas que posteriormente sufrieron persecucién hasta llamarlas “brujas y charlatanas”, pro-
vocando su casi extincion quemandolas en la hoguera. En Alemania ya habia leyes para
la proteccion de la salud de la madre y del recién nacido.
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La cirugia era considerada como inferior a la medicina, por lo que el trabajo del ciru-
jano era dejado en manos de los barberos, quienes daban bafios terapéuticos, aplicaban
contrairritantes, extraian dientes, componian fracturas y reparaban heridas. La terapetti-
ca predominante eran las sangrias, que tenian que ser provocadas sistematicamente en
relacién con los fendmenos astrolégicos.

Uno de los descubrimientos mas importantes para la medicina fue el del Autoclave,
que ha aportado inmensos servicios a la cirugia. Su descubridor fue Denis Papin (1647-
1712), cuando exhibié dicho aparato al que le llamo “Marmita de Papin”. Con el descu-
brimiento de dicho aparato se demostré que la accion del calor es més poderosa, cuando
hay mas presién. Posteriormente, Roberto Koch, disefi¢ el primer esterilizador al vapor
en Berlin en 1881.

Entre los médicos mas famosos de estos siglos estan Tomas Linacre (inglés), fundo el
Real Colegio de Cirujanos, Paracelso (suizo), fundador de la terapettica y de la quimica-
farmacolégica, Ambrosio Paré (francés), cirujano e inventé muchos instrumentos quirtrgi-
cos e ide6 muchos procedimientos operatorios, Andrés Vesalio (belga), inauguré la
anatomia como ciencia, y junto con Harvey, colocé a la medicina sobre bases cientificas.
Guillermo Harvey (inglés), estudié y publicé su descubrimiento del sistema circulatorio
completo. Pero uno de los descubrimientos que marcan este siglo, fue el de Eduardo Jenner,
quien introdujo la vacunacién como medio de prevencién contra la viruela en 1796.

Como se ha mencionado, esta época fue de grandes contrastes; por un lado hubo
grandes avances en las artes, humanidades y en la ciencia, pero por otro lado, las epide-
mias diezmaban las poblaciones pobres de Europa a condiciones muy lamentables. El cui-
dado deficiente de los enfermos en los hospitales alcanzé proporciones insospechadas. En
los paises protestantes nadie reemplazé a las religiosas catélicas en su trabajo al cuidado
de los enfermos que lo hacian con amor, por lo que empleaban a personas sin ninguna
“vocacién” que lo hacian por necesidad econémica.

Se contintan abriendo hospitales para dar atencién a los mas necesitados que dejaba
el azote de las guerras civiles y religiosas que daban un aspecto tenebroso, por lo que sur-
gen algunas personalidades para trabajar con los enfermos y los pobres, como San Vicente
de Paul, sacerdote franciscano que pidi6 la ayuda de las grandes damas nobles y fundo las
asociaciones y cofradias de caridad, logrando un interés fraterno de los ricos hacia los
pobres. En 1624 fundé la Congregacién de Sacerdotes de la Misién y se le considera el
autor del servicio social en el sentido moderno. Cuatro pasos eran las finalidades del ser-
vicio social: hacer servicio social, atender al enfermo y a los pobres, educar y ensefiar y
rehabilitar. (Bravo, P., 1967).

Otra personalidad que se uni6é a San Vicente de Paul en este proyecto fue Luisa de
Marillac (1591-1660), juntos fundaron la Congregacién de las Hijas de la Caridad, en
donde jévenes y viudas aldeanas cuidaban a los enfermos y daban la atencién a los pobres
en sus propias casas. Esta congregacion femenina es la méas numerosa y la mas extendida
por todo el mundo. En México fueron las primeras religiosas enfermeras por profesiéon
que vinieron en 1844, para dirigir el Hospital de San Juan de Dios.

Durante los siglos XVII y XV1II, los hospitales se hicieron famosos por el maltrato a los
enfermos. El deplorable estado de las enfermeras y de la enfermeria pasé por una larga
etapa de transicién que se sefiala como “periodo oscuro de la enfermeria”. Por ejemplo,
en el hospital Hétel Dieu de Francia, la hermana encargada de una sala con sus ayudan-
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tes seglares, era responsable de la comida, el lavado de ropa y la limpieza en general. Sus
colaboradoras eran sirvientas de la peor clase y las facilidades para el trabajo eran escasas
o no existian. Daban a la higiene y a la enfermeria la menor atencién, concentrando la
mayor actividad a la elaboracién de los alimentos.

A pesar que en este periodo se observa intentos de reforma en la administracién de
los hospitales y los cuidados de enfermeria, el estado de cosas de ambos, siguié recorrien-
do un largo tramo de decadencia, hasta que llegaron los cambios por los descubrimien-
tos del nuevo mundo.

Se puede decir que el cristianismo dej6 a la profesién la herencia del servicio, la abne-
gacion, y el interés para atender al necesitado y al enfermo con espiritu cristiano, asi como
el legado de los registros clinicos, tratamientos médicos y quirtrgicos, pero ademas el uso
del uniforme, que hasta nuestros dias se usa por la mayoria de las enfermeras en casi todo
el mundo, incluyendo los rituales de la imposicién de la cofia y el paso de la luz, que toda-
via en algunas escuelas o facultades universitarias lo preservan como “dominio y domes-
ticacién” de las alumnas o las recién egresadas. Las Cruzadas a su vez, dejaron como
herencia la disciplina militar, la atencién al que sufre, el interés a la religion, la creacién
de la enfermeria militar y la ceremonia de la investidura (Bravo, P., 1967).

Es entonces que, a lo largo de la historia y todavia en tiempos “modernos”, los valo-
res religiosos como la vocacién, la abnegacién y la devocion al deber y al trabajo duro,
han dominado la enfermeria desde la formacién en las aulas hasta la vida laboral, en
donde se ensefia a la enfermera la domesticacion, el sometimiento, la explotacién y el no
alzar la voz para exigir sus elementales derechos, como son su dignificacién, el respeto, la
no violencia, salarios justos, entre otros (figura 1-2).

Formacion y el cuidado de enfermeria en México

Epoca Precortesiana

La practica del cuidado de enfermeria en México es similar a la del resto del mundo.
Desde el México antiguo hasta nuestros dias, la atencién primaria de la salud siempre ha
estado en manos de las mujeres, solo baste recordar que durante muchos siglos, el cuida-
do de la familia, incluyendo la atencién del embarazo, el parto y el cuidado del nifio sano,
estuvo en manos de las mujeres llamadas “tamatquiticitl” o “ticitl”.

Esta mujer “partera” entre los aztecas, tenia una funcién muy relevante dentro de la
sociedad y contaba con un prestigio diferente al de las demas mujeres. Ella tenia la cate-
goria de sacerdotisa, de socializadora, de consejera en asuntos matrimoniales, de educa-
dora en salud y otras mas que la hacian una mujer sabia. Sus conocimientos y habilida-
des las aprendia de su abuela y de su madre. Esta mujer cuando ya habia tenido un hijo,
contaba con conocimientos de herbolaria y se le consideraba lo suficientemente prepara-
da en su trabajo, entonces presentaba un examen de destreza para recibir la licencia de la
instruccién publica para ejercer.

La tlamatquiticitl realizaba una multitud de actividades como son visitas periddicas
a los hogares, lo que le permitia darse cuenta de las necesidades de la familia. A través de
una ensefianza, que podia llamarse tutelar, ejercia una influencia decisiva sobre los ritua-
les de la salud, orientando a las mujeres sobre aspectos de higiene y cuidados durante el
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embarazo; aconsejaba acerca de las normas de la moralidad para el buen desempefio de
las practicas sexuales; explicaba los rituales para la prevenciéon de malformaciones en el
feto; atendia el bafio del recién nacido; promovia la lactancia materna; ensefiaba sobre las
medidas de saneamiento de la vivienda y ambiental. Asi mismo, detectaba y curaba enfer-
medades venéreas en la pareja (Castafeda, et.al., 1988) (figura 1-3).

En estas actividades se incluia también su funcién de socializadora desde el momen-
to que el nifio o nifia nacian, diandoles la bienvenida y explicindoles cual seria su destino
y el papel que les correspondia de acuerdo al sexo del recién nacido. Iniciaba la conviven-
cia materno-infantil colocando al recién nacido en los brazos de su madre en el momento
de nacer. También le ponia el nombre y a través de sus ensefianzas conoceria los patrones
culturales vigentes. En el aspecto psicolégico, durante todo el embarazo preparaba a los
futuros padres para la aceptacién y recibimiento del hijo. Les ensefiaba a respetarse como
pareja y daba consejos para el mayor entendimiento en sus relaciones matrimoniales.

En el siglo X1, los historiadores Bernal Diaz del Castillo y Fray Bernardino de Sahagun,
éste altimo en su obra cumbre “La Historia General de las Cosas de la Nueva Espafia” (en
el libro sexto), narran a detalle el ritual matrimonial y sus creencias acerca la gestacién.
Aparece la figura de la tlamatquiticitl, cuya funcién durante las etapas del embarazo, parto
y cuidado del recién nacido era definitiva. Estos actos se encuentran expresados en codices
y esculturas que representan a deidades como son las esculturas de Ixcuina o Tlazolteatl,
Ixchell, las Cihuateteo y una gran cantidad de estatuillas encontradas en el pais, que repre-
sentaba para ellos el ciclo materno-infantil. La gestacién y el nacimiento de un nifio
representaban uno de los actos mas trascendentales del misterio religioso indigena.

Segtin Sahagan (Castafieda, et.al., 1988). La mujer que iba a tener un hijo, se prote-
gia bajo infinidad de deidades: La Cihualcoal, primera mujer que en el mundo habia pari-
do; sus partos siempre gemelares. Xochiquetzal, diosa de las embarazadas. Macuixéchitl,
dios de la procreacién, también conocido como Auiateétl, dios del placer. Quetzalcoatl,
bajo cuya proteccién se ponian a las mujeres estériles.

Figura 1-2. En tiempos modernos aun prevalecen los valores religiosos que han dominado a la
enfermeria en la formacién y en el ejercicio laboral.
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Desde el momento que la recién casada se sentia prefiada, la tlamatquiticitl, pasaba
a formar parte de la familia por la importancia que representaban sus cuidados. Los fami-
liares hacian una ceremonia haciendo recomendaciones a la embarazada y ella daba
diversos consejos de higiene como los siguientes:

1. Los tres primeros meses del embarazo cohabitara lo menos posible con su marido
para que el nifio no naciera sin fuerzas.

2. Que no ayunara para que el feto no tuviera hambre.

3. Que no se calentara mucho al fuego ni la barriga ni la espalda, ni al sol para que
no se tostara la criatura.

También daba consejos para prevenir las posibles malformaciones en el feto diciendo:

1. Que no durmiera de dia porque se podia deformar la cara del nifio.

2. Que no comiera o masticara chicle prieto para que la criatura no se enfermara de
“tenzoponilitli”, o sea que se le endureciera el paladar o se le engrosaran las encias,
y en ese estado no podria mamar y se moriria de hambre.

3. Que no comiera tierra porque ésta se adhiere al cuerpo del feto y naceria con
defecto corporal.

4. Prohibia mirar lo colorado para que el recién nacido no se presentara de lado en
el momento del nacimiento.

En cuanto a la higiene mental decia:

* Que no se enojara o apenara, ni se asustara o expusiera a recibir una impresién
fuerte para que no abortara.

* Le pedia a toda la familia le dieran todo lo que se le antojara para que su nifio no
presentara dafio.

Al acercarse la fecha del parto, se le proporcionaban los bafios de vapor en el temascal y
se procedia a la exploracién del vientre de la embarazada para darse cuenta de la posi-
cion del producto, y cuando era necesario, se efectuaba la “acomodacion” (version) por
maniobras externas, a esto se le denominaba “tlaolinztli”.

En las visitas prenatales la “ticitl”, propiciaba que las posibles crisis, no afectara las rela-
ciones conyugales, pero sobre todo se preocupaba de que la embarazada se viera rodeada
de un clima de felicidad. En su papel de sacerdotisa oraba y encomendaba a la embarazada

Figura 1-3. La “tlamatquiticitl” o “ticitl” atendia el embarazo, parto, y el cuidado del nifio sano.
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al cuidado de Xochiquetzal, diosa del embarazo. Cercano el tiempo del parto, aconsejaba
que no se efectuara contacto carnal para que el parto no se dificultara, y el feto no viera
“aquello” y después lo narrara. Se consideraba que el acto sexual era un acto privado.

Es importante hacer notar que esta partera usaba la medicacién, como son los oxitéci-
cos como el cihuapatli, para producir las contracciones en la matriz; para atenuar el dolor,
el ayonehuatl, y el xaxahuactli como preventivo de las posibles fracturas en el producto.
Esta eficaz herbolaria, atin es utilizada en algunas comunidades por la partera tradicional.

Sahagin narra la habilidad y la destreza de la ticitl en su oficio; relata que cuando
ella notaba que la criatura estaba muerta dentro de la mujer y la mujer estaba en gran
pena; metia la mano por el lugar de la generacién de la parturienta y con navaja de pie-
dra le cortaba el cuerpo a la criatura y se lo sacaba a pedazos. También existen citas donde
hablan que estas parteras practicaron la extraccién manual de la placenta, salvando la vida
de la mujer. El cordén umbilical era cortado con las ufias o con un pedazo de obsidiana
o de otate, nunca con instrumento de metal, porque decian que el metal es frio y le hacia
dafio al nifio. Terminado el parto, se dejaba a la madre acostada, diciéndole que guardara
quietud por lo menos cuatro dias y ya se acostumbraba fajarlas por el vientre.

El recién nacido, recibia una cuidadosa observacién se su estado fisico y psiquico por
parte de la partera, acompafiado de rituales. Al nacer la criatura, ella le daba la bienvenida,
“explicandole” el papel femenino o masculino que tenian que jugar toda su vida dentro de
la sociedad azteca. Después de bafiar y vestir al recién nacido con la manta y maxtlatl, se
lo entregaba a su madre, propiciando asi el acercamiento afectivo necesario y compartien-
do con ella el momento emotivo de conocer a su hijo.

Durante el puerperio, durante la “cuarentena”, se invocaba a Metlacueye y
Macuilxochitl, diosas del puerperio, para que hubiera una correcta involucién uterina. La
diosa Temascaltozi, velaba durante el bafio de temascal, que se daba a la madre al cum-
plirse el término de los 40 dias.

Al consumarse la conquista espafiola, la atencién materno-infantil en cuanto al ritual fue
desapareciendo paulatinamente, aunque continuaba en forma clandestina. Las Ticitl cayeron
perseguidas por la nueva jerarquia religiosa. Esta mujer que tenia importancia vital en la vida
azteca, fue lentamente transformandose en la partera empirica que ejercia en los barrios.

La Nueva Espana (Periodo Colonial)

El cuidado a los enfermos en el nuevo mundo fue abordado segtn las directrices que los
colonizadores estaban acostumbrados a seguir en sus paises de origen. Los espafioles al
igual que los franceses, llevaron 6rdenes religiosas a fin de obtener un doble resultado:
por un lado, cubrir las necesidades de cuidados de los indigenas y colonos, y por otro,
poder dedicarse a la propagacion del Evangelio.

En el siglo XVI, los espafioles dominaron las tierras que se extendian desde México
hasta Pert. En México, Fray Pedro de Gante fund6 en 1523 la Escuela-Hospital de San
José de los Naturales, donde se formaba académicamente a los enfermeros y se atendia
exclusivamente a los indigenas. En 1524, Cortés fundé6 el Hospital de La Pura y Limpia
Concepcion de Nuestra Sefiora (hoy Hospital de Jesus), y el primer concilio eclesiastico
de México en 1555, y ordené que junto a cada iglesia se construyera un hospital. En ese
entonces, el Hospital de Jests, el personal se componia de tres capellanes, un médico, un
cirujano, un barbero cirujano, un administrador, enfermero jefe, un grupo de enfermeras,
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tres indigenas para el aseo general y ocho esclavos para distintos trabajos. Las Hermanas
de la Inmaculada Concepcién eran las responsables del servicio y tenian mujeres seglares
como ayudantes (Bravo, P., 1967).

Las 6rdenes religiosas que llegaron fueron los Franciscanos y los Agustinos, y son quie-
nes mas hospitales fundaron. Tan solo en Michoacan en el siglo XVI, construyeron 27 hos-
pitales (Hernandez C., 1995). En el afio 1531, fue fundado el Hospital de Santa Fe, cerca
de Tacubaya por Vasco de Quiroga. Otro hospital fundado por Fray Juan de Zumérraga en
1536, se llamé6 Hospital del Amor de Dios. En el afio 1567, fue fundado el Hospital de San
Hipolito por Bernardino Alvarez, y fue dedicado a los enfermos mentales, siendo el prime-
ro de este tipo en América Latina (hoy Hospital Fray Bernardino Alvarez).

El Hospital de San Lizaro fue fundado por el Dr. Pedro Lépez en el afio de 1571,
siendo dedicado a los leprosos. En 1582, este mismo médico funda el Hospital de San
Juan de Dios o de la Epifania, que después se llamé Hospital Morelos (hoy Hospital de
la Mujer), dedicado a la atencion de las enfermedades de la mujer. En este mismo hospi-
tal se cre6 la Casa de Cuna.

Otros hospitales importantes que se fundaron en 1674, es el de Betlemitas y el de
Las Arrecogidas, que posteriormente fue el Hospital Militar, éste fue fundado en el afio
1700. En este hospital estuvo la primera Escuela Médico Militar del Ejército Mexicano.

Durante este periodo colonial, se fundaron de dos a tres hospitales en cada estado de
la Reptublica, casi todos ellos manejados por religiosas, que sin preparacién alguna se dedi-
caban a cuidar enfermos, aunque otras mujeres no religiosas se dedicaban a cuidar enfer-
mos, utilizando para ello sus conocimientos de herbolaria.

En el afio 1536, se fundé el primer colegio de tipo universitario llamado Colegio de
Santa Cruz en Santiago Tlatelolco, en donde los indios aprendieron la lectura, escritura,
latin, filosofia, musica y medicina. En esta escuela habia indios muy inteligentes y sobre-
salientes. Se tiene noticia del médico indigena llamado Martin de la Cruz, quien escribié
en nahoa el Cédigo Badiano, que fue traducido al latin precisamente por otro médico
indigena llamado Juan Badiano, es por esto el nombre al cédigo. Este codigo demuestra
la evidencia que la mujer indigena también actuaba cuidando y curando a los enfermos.
La enfermeria, durante muchos afios o quiza siglos de este periodo, solamente fue ejercida
empiricamente por religiosas y frailes, donde la mayoria eran muy caritativos y abnegados,
pero sin conocimientos técnicos y cientificos al respecto, por lo que las autoridades de la
colonia (conquistadores), dandose cuenta de esta delicada situacién, formaron el
Protomedicato, que era un cuerpo formado por un grupo de médicos, que eran los mas
antiguos, los mas sabios y los mas competentes; por lo que representaban la méaxima auto-
ridad en lo referente a medicina, enfermeria y salud ptblica. De tal suerte que una de sus
funciones era la de recorrer los hospitales para su supervisién. Fue en el Hospital de la
Santisima Concepcién en donde encontraron que el grupo de religiosas que atendian
enfermos reunia las mejores condiciones de “responsabilidad, abnegacién, habilidad, amor
al necesitado y organizacién en las tareas de curar y atender al enfermo”. De esta mane-
ra las autoridades aceptaron que las monjas desempefiaran labores de enfermeria en hos-
pitales y en todos aquellos lugares en donde habia enfermos (Bravo, P., 1967: 83-84).

El Colegio de Santa Cruz, se transformé en la Real y Pontificia Universidad de
México, inicidndose asi la educacién universitaria de México, en virtud de la real cédula
de fundacién, otorgada por Carlos V el 21 de septiembre de 1551. Dos de sus fundado-
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res fueron Fray Alonso de la Veracruz y Juan Negrete. Sin embargo, fue hasta principios
del afio 1579 cuando empez6 la ensefianza de la medicina y hasta 1620, las clases de ana-
tomia y de cirugia.

Periodo Independiente (1810 a 1905)

Desde el principio de este periodo, el pais quedé en muy malas condiciones politicas, eco-
ndémicas y sociales, y sin poder organizarse firmemente en un gobierno tinico. Desde el
punto de vista de la salud, el pais estaba azotado por una epidemia de célera (1833), a
consecuencia de la cual murieron 21 800 personas. En ella se vio el espiritu de sacrificio
y abnegacién de los médicos, ya que atendian a los enfermos hasta en la calle, acompafia-
dos y auxiliados en sus labores por sus sirvientes, portando brazaletes amarillos como dis-
tintivos de actividades médico-asistenciales de ese entonces.

Con la llegada de los emperadores Maximiliano y Carlota, ella preocupada por pro-
teger a las madres solteras, fund6 la “Casa u Hospital de Maternidad e Infancia” en la calle
de Revillagigedo en la capital de la Republica. Aqui realizaron sus practicas y darian los
primeros pasos en la profesiéon de enfermeria, las que posteriormente fueron las prime-
ras enfermeras graduadas en México. En esta época el cuidado de los enfermos seguia en
manos de las religiosas.

Durante la época de la Reforma, que duré aproximadamente 30 afios, se llevé a cabo
una serie de guerras y convulsiones politicos-sociales en la Reptblica Mexicana, lo que
determiné un estancamiento de la medicina, la cirugia y la enfermeria. Pero a pesar de
ello, hubo algunos avances muy significativos: El Dr. Miguel Nufiez construyé varios ins-
trumentos para la oftalmologia; el Dr. Carmona y Valle trajo de Europa el oftalmoscopio;
en 1898, fue inaugurado el Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz, dedicado a tratar las
enfermedades de los ojos.

En 1833 el presidente, Dr. Valentin Gémez Farias, formulé varios Decretos, entre los
cuales estaba el de Ciencias Médicas, en donde a las mujeres se les permitia asistir a las
citedras de obstetricia. En el afio 1854, el Lic. José Urbano Fonseca, consigui6 la compra
de la casa de la Antigua Inquisiciéon (casa Chata) en Santo Domingo, hermoso edificio en
donde estudiaron y se graduaron miles de médicos, parteras y enfermeras universitarias.
Este edificio alberg6 hasta 1979 a la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la
UNAM.

En 1847, las fuerzas militares americanas invadieron la Reptblica Mexicana, por lo
que hubo necesidad de que el antiguo Colegio de Agustinos de San Pablo (hoy Hospital
Juérez), se convirtiera en hospital de emergencias denominado “Hospital de San Pablo”,
para atender a los heridos. En seguida el Lic. Urbano Fonseca logré que un grupo de las
Hermanas de la Caridad, a cuya cabeza estaba Sor Micaela Ayanz, se hiciera cargo del cui-
dado de los heridos que procedian de los combates. Sor Micaela llegé al hospital en calidad
de supervisora, pero ella atendia directamente a los heridos y enfermos, ya que estaba acos-
tumbrada a consolar las penas y a ayudar a resistir los dolores de los que necesitaban. Nacié
en 1818, En Soria de Barca, Espafia y fue escogida por su Congregacién para propagar la
obra de San Vicente de Paul en México junto con otras hermanas.

Dentro de sus labores y responsabilidades en el hospital en coordinacién con el
Ayuntamiento, convirtié los claustros en salas para enfermos, hizo camas y mesas para los
heridos, compré y consiguié gasas y vendas para organizar sus curaciones, asi como algu-
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nos materiales de curacién y medicamentos, lo cual le permitié junto con otras cuatro
hermanas de la caridad brindar un mejor servicio a los soldados heridos.

El 4 de diciembre de 1847, el Presidente de la Republica, Don Sebastian Lerdo de
Tejada, expide el decreto de las Leyes de Reforma, en el cual se exige la salida de todas las
religiosas del territorio nacional. Los puestos vacantes de las monjas fueron ocupados por
enfermeros varones, que no tenian ninguna preparacién ni conocimientos sobre los cuida-
dos, s6lo eran practicantes por lo que no desempefiaban las funciones que se les encomen-
daban en este hospital (Hospital de San Pablo), por lo que se contrataron mujeres para el
cuidado de los enfermos y heridos, éstas recibian clases de los practicantes de medicina.

Epoca Moderna

El periodo moderno de la enfermeria en México, es el que se retoma desde el afio de
1905 a la fecha, ya que el hecho histérico que lo marca, es la inauguracién del Hospital
General de México (5 de febrero de 1905), en el cual se empez6 a organizar formalmen-
te la ensefianza de la enfermeria en México de una manera firme y decidida, con las “bases
suficientes para llenar los aspectos indispensables en esa ensefianza, tendiendo a lograr un
cambio en la estimacién de la enfermera, para poder tomarla en consideracién como una
trabajadora preparada, con estudios teéricos y una practica dirigida de tal manera que le
permitiera ser una verdadera ayudante cientifica de los médicos, tratando ellos mismos de
documentarla, ddndole citedra de rudimentos de medicina y cirugia, haciéndole desarro-
llar por si misma sus facultades con los enfermos de cualquier clase de padecimientos”
(Bravo, P., 1967: 92).

A inicios de este siglo (xX), el Dr. Eduardo Liceaga, en su viaje a algunos paises de
Europa, se documentd tanto al funcionamiento de hospitales como a escuelas de enfer-
meria. Con respecto a estas tltimas el Dr. Liceaga habia observado el funcionamiento de
algunas, por lo que venia decidido a que las escuelas que se abrieran en México, tuvieran
las bases técnicas y los programas de ensefianza, semejantes a las europeas, en principio
para cubrir las necesidades del Hospital General, pero también mirando hacia la consoli-
dacién del futuro de la enfermeria mexicana. También logré que vinieran de Alemania
dos enfermeras, Maude Dato y Gertrudis Friedrich, ellas fueron jefa y subjefa de los ser-
vicios de enfermeria de este hospital, vigilando los servicios de enfermeria las 24 horas de
dia, pues alli mismo vivian. Posterior a ellas, estos puestos fueron ocupados por dos enfer-
meras americanas, Mary Cloud y Anna Hamburi, ambas tenian la particularidad de hacer
sobrevigilancia de los servicios, trasladdndose de un lado a otro en bicicleta, para super-
visar cualquier irregularidad y ahorrar tiempo en ese medio de transporte, por la gran dis-
tancia que existia de un pabellén a otro (hasta la actualidad existen estas distancias entre
pabellones).

La primera escuela de enfermeras en México apoyada por la beneficencia puablica y diri-
gida por el Dr. Fernando Lépez, fue inaugurada en el afio de 1907, con su reglamento res-
pectivo, en el que se hacia constar que la carrera tendria basicamente los estudios siguientes:

e Primer afio: anatomia, fisiologia y curaciones.

e Segundo afio: higiene y curaciones en general.

e Tercer afio: farmacia y cuidados de todas clases a los enfermos.

Los requisitos para estudiar la carrera eran: haber cursado la escuela primaria, tener
buena salud, alrededor de 20 afios de edad y tener una constancia de buena conducta.
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Habia tres grados en la carrera de Enfermera Hospitalaria: Aspirante, que era la que ini-
ciaba, Enfermera Segunda, a la que habia recibido alguna educacién en la escuela y habia
demostrado aptitudes suficientes en el servicio, y por dltimo, la Primera, que ya estaba
capacitada por sus estudios, dedicacién y habilidades para llevar con éxito el servicio y
responsabilidad de la sala. (Bravo, P., 1967). Al terminar los estudios de enfermeria, se les
expedia un diploma por la Direccién de la Beneficencia Publica.

En los primeros afios de la Revolucién Mexicana (1910 y 1911), la primera jefa de
enfermeras del Hospital General de México, egresada de estas generaciones fue la
Enfermera Eulalia Ruiz Sandoval, la cual tuvo que ser separada de su cargo a los tres
meses para ser comisionada como jefa de una brigada por la Cruz Roja Mexicana a
Ciudad Juarez con motivo de la Revolucién. Seis meses después regresé para hacerse
cargo nuevamente de la jefatura de enfermeras del Hospital de México.

Un hecho relevante de la época de la Revolucién que no puede pasar desapercibido
es el de una enfermera que se formé accidentalmente, se llamaba Refugio Esteves Reyes,
que sin contar con estudios de enfermeria trabajé en un hospital atendiendo heridos que
llegaban de los primeros combates de la Revolucién. En 1914, los Carrancistas se la lleva-
ron en calidad de enfermera para que los cuidara en el campo de batalla, y en ese tiempo
le pusieron el nombre de La Madre Cuca o Mama Cuca; después volvié al trabajo hospi-
talario, estudié la carrera de enfermeria, logrando conseguir su graduacién como enfer-
mera técnica y registré su titulo en 1940. Ella fue la primera enfermera militar de México
y alcanzé el grado de teniente coronel (Bravo, P., 1967).

Cuando México, celebré el centenario de su independencia en 1910, se organizaron
diversos actos conmemorativos, entre éstos, la reapertura de la UNAM por el Lic. Don
Justo Sierra, ministro de Instruccién Publica y Bellas Artes. Al reabrirse la universidad,
todas las escuelas profesionales pasaron a formar parte de ella, sin embargo, la Escuela de
Enfermeria quedé supeditada a la Escuela de Medicina, por lo que el director de ésta, era
también de la Escuela de Enfermeria, aunque las enfermeras seguian recibiendo su forma-
cién tedrica y practica en el Hospital General de México. Cabe destacar que la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia fue dirigida por médicos hasta el afio de 1974; a par-
tir de esta fecha y hasta la actualidad la escuela esta dirigida por enfermeras (figura 1-4).

Figura 1-4. Enfermeras egresadas de escuelas de enfermeria en tiempos actuales.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Enfermeria, una profesion en evolucion * 21

EL CONTEXTO ACTUAL DE LA FORMACIONY LA RRACTICA DE
ENFERMERIA EN UN MUNDO EN TRANSFORMACION

A inicios del presente siglo, la enfermeria es muy distinta de como se ejercia en el pasa-
do, y se espera que siga cambiando a lo largo del tiempo. El contexto de la formacion y
la practica de enfermeria debe verse y valorarse en funcién de su historia, la situacion epi-
demiologica, valores y creencias institucionales y sociales, aspectos éticos, organizacién y
funcionamiento sanitario para la atencién de los problemas, conceptos y practicas domi-
nantes, politicas, leyes y normas reguladoras de la formacion y la atencién, asi como carac-
teristicas generales de la profesion que influyen en la practica propiamente dicha.

Pero también la practica de enfermeria actual implica muchas responsabilidades de
caracter técnico, tedrico y metodologico; sin embargo, debe ir cada vez mas al rescate de los
valores éticos y humanisticos, como son la abogacia, la cooperacién y el cambio de actitu-
des, que son en si, los cimientos morales de la practica con individuos, familias y comu-
nidades, con base en sus respuestas humanas; independientemente de la condicion social
o econodmica, los atributos personales, o la naturaleza de la necesidad sanitaria. En con-
creto, debe concebirse a la profesién como un verdadero arte. En este sentido, la atencién
de enfermeria es parte fundamental de los sistemas de salud en el mundo, y las enferme-
ras tienen la responsabilidad de participar con otras personas y la comunidad misma, en
la toma de decisiones a nivel institucional, local, regional y mundial en la distribucién
equitativa de los servicios sanitarios a los ciudadanos.

El 4ambito de la practica, no debe limitarse a determinadas tareas que establece el sis-
tema hegemonico de salud de un determinado pais, como son las practicas eminentemen-
te curativas, sino que debe incluir la prestacion de cuidados directos y la evaluaciéon de
sus resultados, la defensa de los pacientes y de la salud, la supervisién y la delegacion en
los otros, la direccién, la gestion, la ensefianza, la realizacién de investigaciones y la ela-
boracion de una politica de salud para los sistemas de atencion de salud. Siendo ademas,
que el ambito de esta practica es dindmico y responde a las necesidades de salud, las
enfermeras deben de contar con una sélida formacién desde el pregrado y capacitacién
continua a lo largo de toda su vida profesional. En este sentido, las enfermeras docentes
y las que gestionan los servicios de enfermeria deben de ser enfermeras con experiencia,
calificadas y que comprendan las competencias y las condiciones que se requieren para
dispensar cuidados de enfermeria de calidad, esto quiere decir, que deben ser lideres y
tener una misién y vision bien definidas (figura 1-5).

Figura 1-5. La enfermera debe de contar con una sélida formacién en los campos de su competencia a lo
largo de toda su vida profesional.
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Vision mundial de la enfermeria

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2006), estima que en el afio 2006 habia en
el mundo un total de 59.2 millones de trabajadores sanitarios de jornada completa remu-
nerada. Que el nimero de enfermeras por cada médico va desde casi 8 en la regién de
Africa a 1.5 en la del Pacifico Occidental. En Canada y los EUA la proporcion es de 4
enfermeras por cada médico, frente a menos de una en Per(, Chile, El Salvador y México.
El espectro de competencias esenciales de los trabajadores se caracteriza por desequili-
brios que se aprecian en la grave escasez de especialistas en salud publica y gestores sani-
tarios en muchos paises. En general, mas del 70% de los médicos son varones, mientras
que mas del 70% del personal de enfermeria son mujeres; es decir, existe un marcado
desequilibrio entre los sexos. Aproximadamente las dos terceras partes estan en el sector
publico, y el resto, en el sector privado.

Existen actualmente 57 paises con escasez critica equivalente a un déficit mundial de
2.4 millones de médicos, enfermeras y parteras. Paradéjicamente, es frecuente que en un
mismo pais, existan insuficiencias de personal sanitario debido al alto desempleo y a la no
valoracion de talentos. Tan solo en algunos paises de América Latina se sigue privilegian-
do la contratacién de auxiliares o técnicos auxiliares para los servicios de salud, debido a
que es una mano de obra mas barata. O se contratan profesionistas con sueldos de auxi-
liares. Es entonces que la pobreza, las imperfecciones de los mercados de trabajo priva-
dos, la falta de fondos publicos, los tramites burocraticos y las interferencias politicas
generan esta paradoja de la escasez en medio de una plétora de talento infrautilizado.

También la regién de las Américas, con una carga de morbilidad del 10%, concentra
a un 37% de los trabajadores sanitarios del mundo, que absorben mas del 50% del finan-
ciamiento sanitario mundial, mientras que la region de Africa soporta 24% de la carga,
pero sélo cuenta con 3% de los trabajadores sanitarios, que pueden disponer de menos
del 1% del gasto mundial en salud. Este éxodo de profesionistas calificados en medio de
tantas necesidades sanitarias sin cubrir sittia a Africa en el centro de la crisis mundial de
personal sanitario, privilegiando la concentracién urbana y el déficit rural.

Con relacién a los centros formadores de médicos y enfermeras, segin la OMS, en el
afio 2006 habia 1 600 facultades de medicina, 6 000 escuelas de enfermeria y 375 escue-
las de salud publica en el mundo, pero que en conjunto, no estaban produciendo bastan-
tes titulados para cubrir la escasez de recursos humanos para la salud. Pero no solo se
necesita la creacién de varios centros formadores de recursos, aparejado a esto, se necesi-
ta revisar los contenidos de los planes de estudio, los métodos pedagdgicos, formacién
docente, incentivos profesionales y el uso de tecnologias de la informacién como la tele-
medicina, la tele-enfermeria y la educacién a distancia. También se necesita contar con
estructuras de reglamentacién eficaces para que velen por la calidad, la capacidad de
reaccioén y el ejercicio ético, a través de la implementacién de normas, para proteger la
seguridad del paciente o usuario.

En América Latina, la formacién en enfermeria comenzé a vincularse a las universida-
des en la década de 1930 del siglo XX, siendo que la licenciatura se desarrollé a partir del
decenio 1960-69; los programas de posgrado comenzaron con especialidades y maestrias en
el decenio 1980-89. El nimero de programas existentes en la formacién de las futuras pro-
fesionistas ha ido en aumento, y asi se tiene que en 1949 era de 294 programas y en 2004
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de 723. En 1980, el 52% de los programas estaban vinculados a universidades y el 47% a
otras instituciones. Sin embargo, en un estudio realizado por la Asociacién Latinoamericana
de Escuelas y Facultades de Enfermeria (ALADEFE) en 2004, reporta que el 55.1% de pro-
gramas estan vinculados a universidades y 44.9% a otras instituciones. (OPS, 2005). De
estos programas de enfermeria, la mayoria contintia centrada en el modelo biomédico. A
inicios del decenio 1980-89, es que algunos incluyen componentes de salud ptblica, cien-
cias sociales, incorporando como eje los cuidados de enfermeria.

Segtn datos del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE, 2004), hay mas de 12
millones de enfermeras en todo el mundo, pero los paises han entrado en un periodo de
importancia critica para los recursos humanos en salud, pero en especial las enfermeras
calificadas que son el personal de “vanguardia”, representando uno de los mayores obsta-
culos para conseguir las Metas del Desarrollo del Milenio, (MDM) destinadas a mejorar
la salud y el bienestar de la poblacién mundial.

Existen diversos problemas criticos que determinan la escasez de enfermeras a nivel
mundial como son: desequilibrio entre la oferta y la demanda de enfermeras, la discrimi-
nacién basada en el género que persiste en muchos paises y culturas por lo que se infrava-
lora o se degrada la enfermeria calificindola de “trabajo de mujeres”, persiste la violencia
en contra de las enfermeras por ser las que estan al cuidado directo de los pacientes, las
repercusiones del VIH/SIDA, la migracién interna e internacional de enfermeras y la rees-
tructuracion de las reformas del sector salud, entre otras.

Al principio del presente siglo, la escasez de enfermeras es mas grave, impulsada por
una poblacién creciente y que envejece tanto en los paises desarrollados como en desa-
rrollo. La OMS sefiala que los paises de Africa Subsahariana tienen que hacer frente a las
consecuencias del VIH/SIDA, que impulsa un enorme aumento de la demanda de cuida-
dos, al tiempo que reduce también el niimero de enfermeras y de personal de atencién
de salud disponibles porque hace aumentar la mortalidad y el agotamiento. Las cifras de
escasez de enfermeras en esta parte del mundo son sobrecogedoras ya que existe un défi-
cit de mas de 600 000 enfermeras. (CIE, 2004).

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT 2002), revela que la escasez por
migracién de las enfermeras se debe predominantemente a causas econémicas, pero en
ocasiones asociadas a conflictos bélicos, la discriminacién racial, social o cultural, y a perse-
cucién politica en el pais de origen. Después de la segunda guerra mundial, las migraciones
estan relacionadas a la internacionalizacién de la economia. En la actualidad los gobiernos
europeos y de los Estados Unidos, consideran a la migracién como una cuestién de segu-
ridad, ya que los migrantes estan expuestos a abusos, bajos salarios, condiciones de traba-
jo deficientes, ausencia de proteccién social, denegacién de la libertad sindical y de los
derechos de los trabajadores, discriminacién, xenofobia y exclusién social. Concretamente
en el sector salud constituye una urgencia que los gobiernos y las organizaciones no guber-
namentales enfrenten cuestiones como: politica de migracién, formacién y utilizacién del
personal de enfermeria, homologacién curricular, reglamentacién y control profesional,
incluyendo la legislacién laboral (OPS, 2005).

De acuerdo a un estudio de la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémicos
(OCDE, 2004), en los paises ricos como el Canad4, donde la escasez para el afio 2011 se
cuantifica en 78 000 enfermeras y Australia que prevé un déficit de 40 000 enfermeras en
2010 (CIE, 2004), y en muchos paises ricos de Europa, de América del Norte y de otras



24 o Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia (Capitulo 1)

partes, se enfrentan a un “doble problema” demogréfico, ya que unos recursos humanos de
enfermeria que envejecen se ocupan de un niimero creciente de personas mayores (la edad
media de una enfermera se sita entre 40 y 45 afios en paises desarrollados). Para esos pai-
ses, el problema mas urgente ser el de sustituir a muchas enfermeras que se jubilarin en
el préximo decenio, pero también las jévenes que tradicionalmente estudiaban enfermeria
encuentran otras posibilidades de formacién profesional.

En cifras recientes que presenta el Consejo General de Espafia (2008), informa que
hay un total de 240 000 enfermeras en todo el pais, con un déficit de 150 000 para equi-
pararse a la media europea, considerando que la media Europea es de 808 enfermeras por
cada 100 000 habitantes, y la de Espafia es de 531 enfermeras por esta misma cantidad
de habitantes.

Segiin datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS 2003), el indicador de
enfermeras por 10 000 habitantes muestra en el plano de los 24 paises que integran las
Américas, rangos entre 1.1 en Haiti y 97 en los EUA. En México la proporcién es de 10.8
enfermeras.

Otros factores de importancia universal y que afectan tanto a los paises desarrollados y
en desarrollo, es la permanente discriminacién de género y la desvalorizacién de la enfer-
meria a la que se sefiala como “trabajo de mujeres”, asi como la persistencia de la violencia
contra las enfermeras que proporcionan cuidados directos y el legado de la falta de motiva-
cién que hay en algunas organizaciones o paises que han hecho reformas en el sector salud.

Vision nacional de la enfermeria mexicana

El panorama de la situacién de enfermeria en México, no es muy diferente a algunas
situaciones que se viven en otros paises del mundo, pero en especial en los paises en desa-
rrollo. Como se ha mencionado en este mismo capitulo, hasta finales del siglo XIX la
enfermeria evolucioné a partir de antecedentes religiosos, militares y sociales, y fue desde
principios del siglo XX, quien mas influy6 en la enfermeria para que ésta se considerara una
profesion fue Florencia Nightingale, ya que a través de la creacién de escuelas para formar
enfermeras se les dotaba de experiencia practica y de un acervo importante de conoci-
mientos. Nightingale mencionaba que las escuelas de enfermeria deberian de estar dirigi-
das por enfermeras y estar separadas de los hospitales como instituciones de ensefianza y
no de servicio (figural-6).
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Con relacién a esta vision que tenia Florencia desde la formacién teérico-practica de
las enfermeras, un importante estimulo para el cambio fue la iniciativa de las OMS “Salud
para todos” lanzada en 1978, que insistia en la necesidad que las enfermeras trabajen fuera
de los contextos hospitalarios tradicionales y que fueran capaces de diagnosticar los proble-
mas de salud de la comunidad y de aplicar medidas de proteccién, fomento y vigilancia de
la salud del conjunto de las poblaciones, capaces de cuidar a los discapacitados y de ense-
fiar a las personas a cuidarse asi mismas (Halfdan Mahler, 1978, citado por CIE, 1996).

Este planteamiento de la OMS, fue retomado por la mayoria de los gobiernos del
mundo y México no fué la excepcién; sin embargo, debido a que la situacion de salud de
la poblacién esti atravesando por una transicién epidemiolégica en donde coexisten tanto
las enfermedades de la pobreza y las patologias del desarrollo, los sistemas nacional de
salud y educativo, se ven limitados ante la austeridad, escasez y aprovechamiento de los
recursos humanos en salud para la optimizacién y operatividad de sus programas, auna-
do a la inequidad en la prestacion de los servicios, falta de heterogeneidad entre las enti-
dades federativas y deficiente calidad percibida por los usuarios y trabajadores.

En este contexto, el Estado “benefactor” se ha ido desatendiendo de los problemas
sociales que aquejan a la poblacién, entre los que estin la salud; es por ello que ha crea-
do diferentes mecanismos para que los ciudadanos paguen de su bolsillo los servicios de
atencién a su salud a través del denominado “Seguro Popular”, creado a partir del afio
2000. Por ello, los resultados de las medidas tomadas, han agudizado las malas condicio-
nes de vida de la poblacién y han contribuido al deterioro del impacto de los servicios
sociales tradicionalmente brindados por el gobierno.

En lo que respecta a la educacién superior, el gobierno sigue las politicas dictadas por
los organismos internacionales como el Fondo Monetario Internacional (FMI), El Banco
Mundial (BM), la Organizacién para la Cooperacién del Desarrollo Econémico (OCDE),
lo cual promueve la transformacién de las instituciones con el fin de que los profesionis-
tas sean mas competitivos para tener un desempefio sociocultural adecuado en este
mundo globalizado, logrando esto a través de las competencias, dominio del inglés y habi-
lidades logicas y digitales; en conclusién, lo que se pretende es transformar la universidad
mexicana en la llamada sociedad del conocimiento.

Con relacién a la profesién de enfermeria, en las tltimas cuatro décadas del siglo pasa-
do ha experimentado algunas transformaciones; por un lado, se deben a los cambios en las
politicas de salud en donde se han realizado reformas al sector salud y la incorporacién a
los hospitales los criterios de calidad y productividad para la atencién a los usuarios; sin
embargo estos cambios no han ido a la par de la mejora de las condiciones de trabajo y el
entorno donde se brinda dicha atencién o cuidado a las personas, aunado a los bajos sala-
rios, la escasez de profesionales, las largas jornadas de trabajo, la rotacién de turnos, la fle-
xibilidad laboral, 1a exposicién a riesgos y exigencias, la violencia laboral, la falta de opor-
tunidades para el crecimiento académico, asi como la falta de toma de decisiones para el
disefio y evaluacion de las politicas ptiblicas en materia de salud, para un verdadero cam-
bio en la calidad del cuidado (figura 1-7).

Otro cambio que vive la profesién, es la reconceptualizaciéon de la enfermeria y la
reflexion tedrica, metodoldgica y filoséfica iniciada en algunas escuelas de enfermeria de
nivel superior, en donde la inquietud mayor de las enfermeras es transformar su practica,
cambiando el cuidado de la enfermedad por el cuidado a la salud. Sin embargo, hoy en
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Figura 1-7. Faltan cambios en las politicas de salud para la mejora de las condiciones sociolaborales de
las enfermeras y la mejora en el cuidado de las personas.

dia, el modelo hegemoénico de “atencion a la salud” sigue siendo el modelo biomédico con
un predominio eminentemente hospitalario, para dejar de lado la atencién primaria a la
salud que es una prioridad para la poblacién de escasos recursos econémicos o en extre-
ma pobreza (figura 1-8).

Aunado a estos dos aspectos, otro factor que no ha permitido el avance y reconoci-
miento de la profesion en el pais es la falta de la legislaciéon en enfermeria, que permita
que la profesion se autorregule y por consiguiente sea auténoma en la toma de decisiones
en los ambitos laboral y de formacién de los futuros profesionales. Aunado estrechamen-
te a este rubro, el otro asunto preocupante es la no existencia a nivel nacional la estruc-
tura de enfermeria para la toma de decisiones, y solamente existe una coordinacién de
asesoria en la Secretaria de Salud, lo que limita la participacién en la planeacion, defini-

Figura 1-8. Es necesario reconceptualizar la profesidon para transformar la practica.
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cién, implementacién y evaluacién de politicas de salud en beneficio de los ciudadanos y
de la profesion.

Abundando un poco mas en la formacién de las enfermeras, la mayoria de las curri-
culas se ha caracterizado por tener un predominio biomédico, con contenidos rigidos,
enciclopédicos, aunado a un proceso ensefianza-aprendizaje tradicionalista, basados en la
tecnologia educativa, en donde se promueve la memorizacién, la repeticién, ausente de
reflexion y analisis. Este fenémeno viene aparejado con la proliferaciéon de escuelas de
enfermeria en el pais con una gran heterogeneidad en las curriculas y la gran carencia en
la formacién docente con un enfoque disciplinar centrada en el cuidado. Tan solo en el
afio 2004 la Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos en
Salud (CIFRHUS) reporto la existencia de 600 escuelas de enfermeria en el pais, de las
cuales solamente 90 impartian licenciatura. De estas escuelas (sobre todo de nivel técni-
co y técnico profesional), en su mayoria estaban y siguen dirigidas por otros profesionales
que no tienen una minima formacién en el 4rea de la salud. En cuanto a la acreditacion
de los planes y programas de estudio, este proceso apenas esta en ciernes y con una meto-
dologia en revisién.

Tendencias de la enfermeria en el siglo xxI a nivel mundial

En lineas anteriores se ha descrito un panorama real y actual de la profesién de enferme-
ria en el 4mbito mundial y nacional; y es a través de varias investigaciones en el campo
disciplinar, que se ha reconocido que las enfermeras son el personal de “vanguardia” en la
mayoria de los sistemas de salud, y que su contribucién es esencial para cumplir las metas
del desarrollo y de prestacion de cuidados seguros y eficaces, es por esto que los organis-
mos internacionales tales como la OMS, el BM y la OCDE, los gobiernos y las organiza-
ciones no gubernamentales como el CIE, la FEPPEN vy las asociaciones de enfermeria en
todo el mundo, estdn preocupados y reconocen que debido a la escasez de enfermeras, la
migracion, la repercusion del VIH/SIDA, las consecuencias de las reformas del sector salud
y la falta de reglamentacién tanto en la formacién como en el ejercicio, discriminacién en
la sociedad y el empleo, por mencionar algunas, trae consigo resultados negativos como
tasas de mortalidad maés elevadas, sucesos desfavorables después de las intervenciones qui-
rargicas, mayor incidencia de la violencia contra el personal, tasas mas elevadas de acci-
dentes y lesiones en los pacientes, entre otros. Es entonces que debemos preguntarnos
;(cuales son las tendencias de la enfermeria para el presente siglo?

En 1999, el CIE, elaboré un estudio denominado “Nueva Visién del Futuro de la
Enfermeria”. Esta investigacion revela las tendencias mas importantes que afectarin a
la enfermeria en el afio 2020. Por su importancia y relevancia se plasman aqui algunas
conclusiones de dicho estudio:

Cambios en la formacién de enfermeria: por motivos presupuestarios, los poderes

publicos estin menos comprometidos a apoyar la formacién de enfermeria, los pro-

gramas rigidos de enfermeria estan desconectados de las necesidades del servicio y

cada vez son menos relevantes para la practica de enfermeria, las enfermeras con

experiencia y vision del futuro ensefian en las escuelas y sirven de mentores, forma-
cién superior y mas amplia para las enfermeras.
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Avances en la enfermeria: las enfermeras lideran las actividades de promocién de la
salud en todo el mundo, las enfermeras se convierten en punto de acceso al sistema
de cuidados de salud, la tecnologia que permite Internet ayuda a la enfermeria a esta-
blecer una base firme de investigacion para la mejora de la practica clinica.
Agitacion en la profesion de enfermeria: Escasez de enfermeras de cabecera al dis-
minuir los profesionales de enfermeria, personal sin formacién que trabaja como
“enfermeras” en todo el mundo, aumento de la especializacién de la organizacién
internacional de enfermeria.

Entorno de trabajo para las enfermeras: las enfermeras estan sometidas a presiones y

trabajan con recursos reducidos en medios en los que a menudo se sienten en com-

petencia con otros dispensadores de atencién de salud, las huelgas y disturbios por las
condiciones salariales y de trabajo son habituales, mejores salarios y condiciones de
trabajo, normas mundiales eficaces para las condiciones de trabajo de la enfermeria.

Reglamentacioén y gobierno interno de la enfermeria: la autorregulacion ha dado

paso a una reglamentacién estatal e institucional, la autorregulacién esti firmemen-

te establecida y la acreditacién desempefia una funcién importante.

Relaciones de la enfermeria con otras profesiones de salud: las tensiones entre la

enfermeria y otras profesiones de salud se manifiestan en los entornos educativos y

clinicos, vinculos crecientes entre la enfermeria y otros grupos de salud especializa-

dos, la enfermeria est4 totalmente integrada en los equipos de salud interdisciplina-
res de todos los sectores; formacién de salud, investigacién, cuidados clinicos, gestién

y formulacién de politicas.

Este marco servira a los planificadores y los que toman decisiones en las politicas de
salud, para buscar indicadores tempranos que sirvan de guia en la elaboracién de planes
contingentes y evaluar estrategias, con el fin de identificar planteamientos bien estructu-
rados ante la diversidad de condiciones futuras de la profesion.

ENFERMERIA, PROFESION HUMANISTA

Desde su origen, la profesiéon de enfermeria ha sido una disciplina humanista, independien-
temente del sistema sociopolitico, econémico o cultural donde se inserte su practica; sin
embargo, debemos de reconocer que en la altima década del siglo pasado e inicios del pre-
sente, la practica enfermera se ha ido modificando debido a una serie de cambios en el con-
texto mundial de manera exabrupta por varios factores, entre los que se pueden mencionar
la globalizacién de la economia, la precarizacién de los salarios, la inseguridad laboral, el
desgaste fisico y mental, entre otros, que han golpeado en forma severa los sistemas de salud
y por ende a los trabajadores del gremio, pero en especial a las enfermeras.

Estos cambios que han provocado confusion e incertidumbre en el género humano,
afectan la parte del espiritu de la enfermera que le pueden seguir provocando conflictos
en su ser, al grado que llegue a cuestionar su identidad profesional en este complejo
mundo del cuidado de la salud, por lo tanto, algunos estudiosos expresan seria preocupa-
cién por la sobrevivencia de la enfermeria como profesién en la actualidad, aunado a la
gran diversidad de niveles académicos en la formacién de las enfermeras y a un mercado
laboral cada vez mas incierto. Como tal, se debe de mirar con mucho detenimiento hacia
el rescate de valores que subyacen a la practica, para centrarse en el significado del cui-
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dado interpersona o interhumano. Esto quiere decir, que la enfermera persona interactiia
con otra persona, que en la mayoria de las ocasiones se encuentra en desventaja por que
tiene una dolencia o tiene seriamente comprometida su salud (enfermera-paciente). Es
por esto que la enfermera tiene el “privilegio” de estar con personas que experimentan la
diversidad de significados del ser humano en el tiempo y el espacio, de todas las edades,
desde el nacimiento hasta la muerte. Por lo tanto, no solo tienen la oportunidad de ir a la
busqueda del significado de la vida, del sufrimiento y de la muerte, sino junto con otras
enfermeras y sus pacientes pueden y deben de ir en la bsqueda de una mayor humani-
zacion y ayudarse, asi como ayudan a otros seres humanos. No se debe perder de vista
que la enfermeria como profesién humanista, también se realiza en apego estricto a valo-
res, los que se han fortalecido a través de su propia historia, la ética, y mas recientemente
por la aportacién especifica de sus teorias y un método que es caracteristico a la enferme-
ria profesional, que han ponderado la necesidad de vivir valores éticos, estéticos y sociales.

La enfermeria es una experiencia que se vive entre seres humanos, es mas que una rela-
cién unilateral sujeto-objeto, técnicamente competente y caritativa, guiada por una
enfermera en beneficio de otro, esto es, con un enfoque humanista. Por ello, la enfermeria
humanista, es una relacién transaccional que se responsabiliza de investigar y cuya expre-
sion demanda la conceptuacién basada en la conciencia existencial que la enfermera tiene
de su ser y del ser del otro (Paterson y Zderad, 1990). El significado de la enfermeria como
acto humano esta en el acto mismo; por lo tanto, para entenderlo, es necesario considerar
a la enfermeria como un fenémeno que ocurre en el mundo real de las vivencias huma-
nas (relacién enfermera-paciente, relacién enfermera-enfermera, relacién enfermera-per-
sona, relacion enfermera-familia).

Tradicionalmente, la nocién de humanidad se asocia con la enfermeria, por lo que
esto implica, que un ser humano ayudando o cuidando a otro, es decir, la expectativa de
humanidad es y debe seguir siendo inherente al concepto de enfermeria. La enfermeria
humanista exige un compromiso y presencia activa de todo el ser de la enfermera tanto
personal como profesional. Es personal, en tanto es un acto vivo que emana de la enfer-
mera, es una respuesta humana decidida libremente por ella y por lo tanto no puede ser
programada o asignada; es profesional, en tanto que tiene una meta fija que se basa en
una ciencia-arte susceptible de ser explicada (Paterson y Zderad, 1990).

Me parece que este acto humano de la enfermera (personal-profesional), es una acti-
tud que siempre debe de prevalecer y un valor que se debe fortalecer dia a dia en el acto
de cuidar para enriquecer la practica de la profesién.

No se debe de olvidar que la enfermeria humanistica incluye los aspectos practicos
y a sus fundamentos teéricos. No es posible concebir el uno sin el otro, ya que para que
el proceso de la enfermeria sea verdaderamente humanista, es necesario que la enferme-
ra esté participando como un ser humano que siente, valora, reflexiona y conceptualiza.
Pero ademss, la enfermeria humanista se deriva de la practica del ser y hacer con y para
el otro (figura 1-9).

Como se ha mencionado, la enfermeria humanistica es la interaccién del evento
interhumano que incluye intereses, valores y dignidad; es decir, incluye una posicién
humanista en virtud de su interés por las humanidades y las artes. Estas, historicamente
se han incluido en los programas educativos y en la practica de enfermeria debido a sus
efectos humanizadores y representan un antidoto necesario para la despersonalizacion
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Figura 1-9. La enfermeria humanista es la practica del ser y hacer con y para el otro.

que acompana a la tecnologia cientifica y a la mecanizacion. Por lo tanto, las artes y las
humanidades son un complemento indispensable en el desarrollo de la profesion, por su
efecto liberalizador, ya que estimulan la creatividad imaginativa y amplia la perspectiva
que se pueda tener de la situacion humana, del hombre en su mundo.

La practica actual de la enfermeria debe reflejar en la preparacion de las enfermeras
un fuerte contraste con los cursos cientificos y metodolégicos de las ciencias positivistas,
con las artes y las humanidades que deben ser un complemento necesario. Por lo que la
ciencia se dirige a los aspectos universales y al descubrimiento de leyes generales; el arte
revela la singularidad del individuo. En tanto la ciencia pugna por la cuantificacion, el arte
estd mas interesado en la cualidad. En los estudios cientificos se alaba el apego estricto a
la metodologia, en tanto en el arte predominan la libertad y la singularidad de estilo.

La ciencia en continua actualizacién, abre los ojos de la enfermera al cambio cons-
tante y a la innovacion, le proporciona el conocimiento sobre el cual basar su decision;
pero le toca a las artes y humanidades dirigir a la enfermera hacia el examen de los valo-
res que subyacen a su practica. Asi la enfermeria humanistica se mueve en ambas dimen-
siones, la cientifica y la artistica (Paterson y Zderad, 1990).

Pero ;qué es la enfermeria como arte? El término “arte” se asocia principalmente con
lo bello, es decir, con lo estético o con las bellas artes. Histéricamente se ha relacionado
con utilidad y conocimiento y sus significados tradicionales tienen todavia vigencia. La
palabra “arte” puede referirse tanto al efecto del trabajo humano (obras de arte) como a
la causa de las cosas producidas por el trabajo humano (el conocimiento y la pericia del
artista). Es obvio que en el arte estan implicados el conocimiento y alguna forma de tra-
bajo y destreza, ya sea que se manifieste como arte til o como bellas artes.

La enfermeria como arte, por ejemplo se propone volitivamente el bienestar, el incre-
mento de las cualidades humanas, la salud, el confort, el crecimiento. Como artista, la enfer-
mera debe saber cémo obtener los efectos deseados y debe trabajar con destreza para
conseguirlos. Ademas, se ocupa de los cambios de los seres humanos y no simplemente de
la transformacién de los objetos fisicos. Por ser subjetiva y transaccional, la enfermeria como
arte implica un hacer con y estar con (Paterson y Zderad, 1990).

Tanto el arte como la enfermeria son una especie de dialogo vivo, en ambas, el hombre
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responde a su mundo de hombres y cosas a través de la distancia y la relacién. “Los hom-
bres y las cosas influyen en él y él influye en ellos con la fuerza creativa de su relacion”
Entonces, la enfermeria humanistica es en si un arte -un arte clinico- creativo y existencial,
ya que en el encuentro genuino, la enfermera reconoce al paciente como alguien distinto a
ella y se vuelca en él como presencia plena y auténtica que abarca todo su ser y esta abier-
ta a él, no como un objeto sino como un ser humano con potencialidades. En este didlogo
genuino y vivo, la enfermera percibe en el paciente la posibilidad de bienestar o de incre-
mentar su humanidad (o de confort, o de salud, o de crecimiento, etc.)

La relacién que permite que la enfermera (artista), perciba esa posibilidad es real ya
que establece una influencia reciproca. Si ella entabla una relacién genuina con el paciente
(Yo-Tt1), sus capacidades reales (para el cuidado, su destreza, la esperanza) hacen resaltar la
posibilidad (de bienestar, humanidad, confort), del mismo modo que la capacidad y destre-
za del pintor o el poeta crean una pintura o un poema. Ya que la relacion Yo-Tt “es llegar
a conocer intuitivamente al otro y a uno mismo en relacién”. Por tener el arte de la enfer-
meria un objetivo dirigido y ser intersubjetivo, es mas complejo que las artes de la pintura
u otras, ya que como arte clinico implica estar con y hacer con. Ya que debe de existir la
relacién Yo-T1, atin si el paciente est4 inconciente, o si se trata de un nifio, o0 un moribun-
do (Paterson y Zderad, 1990) (figura 1-10).

La enfermera como persona: autoconcepto, autoestima, valores y formacion
intergral

La enfermera como persona, se ve asi misma en funcién de sus experiencias y su informa-
cién interna y externa recibida durante muchos afios a lo largo de su vida. La capacidad
que tiene para valorar su yo interior ya sea fuerte o débil, el deseo de seguir modelos o
roles y la retroalimentacién aportada por la familia, sus pares y por los pacientes, son

Figura 1-10. La enfermeria como arte clinico implica estar con y hacer con.
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Figura 1-11. Sus experiencias personales y profesionales le permiten al personal de enfermeria valorar
su autoconcepto, su autoestima, sus valores y su formacion integral.

algunos de los factores que influyen en su autoconcepto, su autoestima, sus valores y su
formacion integral (figura 1-11).

A lo largo de su formacién como estudiante y después en su practica, la enfermera,
ha tomado conciencia clara de su YO, lo que le permite respetar y evitar proyectar sus
propias creencias sobre los demas. En su papel al proporcionar cuidados, la enfermera
autoconciente es capaz de evitar el juicio personal, lo que le permite centrarse en las res-
puestas humanas del paciente, incluso si éstas son diferentes de las suyas. Cuando surgen
conflictos, es capaz de analizar sus propias reacciones a través de la introspeccion y for-
mularse varias preguntas que le permitan comprender al otro (paciente, familia, perso-
na). Algunas de estas preguntas pueden ser: ;Qué hay en mi que provoca este tipo de
reaccion en el paciente? ;Por qué reacciono con miedo, colera, ansiedad, ira, enojo, preo-
cupacién, ante esta situacion? ;Puedo cambiar mi actitud para que el paciente reaccione
de otra manera?

Las enfermeras que tienen dificultad para cubrir sus propias necesidades tienen difi-
cultad en cubrir las de los pacientes, por el contrario, las enfermeras que se sienten posi-
tivas hacia si mismas estin mejor equipadas para cubrir las necesidades de los demas.
Ellas se sienten bien, miran bien, son eficaces y productivas y responden a las personas
(incluyendo asi mismas) de forma sana y positiva (Kozier, Erb, y Olivieri, 747).

Para que las enfermeras sean capaces de identificar a las personas que tienen un auto-
concepto negativo y sus posibles causas, primero ellas deben de tener un autoconcepto
fortalecido, para ello, es necesario considerar los siguientes elementos fundamentales tes-
ricos sobre este tema.

La persona no nace con un autoconcepto, lo va desarrollando como consecuencia de
sus interacciones sociales con los demas. Para los tedricos del yo, afirman que el autocon-
cepto es algo que no existe al nacer y, por tanto debe ser desarrollado. James (1892),
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Baldwin (1894) y Sullivan (1953) indican que las primeras experiencias significativas de
los bebés son sus propios cuerpos, a través de la identificacién de molestias y gustos, inclu-
so no diferencian entre sus cuerpos y el ambiente, sino hasta después de cierto periodo de
desarrollo, y mediante la relacién consistente de ciertos ambientes con ciertos estimulos
como la presencia del seno materno y la satisfaccién de hambre. De esta forma aprenden
a distinguir entre ellos mismos y el ambiente que los rodea (Piayet 1952), posteriormen-
te los nifios desarrollan un sentido de causalidad a través de la manipulacién del medio fisi-
co e interaccion social en que viven, considerando la dependencia de los nifios hacia los
padres para la obtencién del afecto, estimulacion y de solucién de todas las necesidades.
La interaccion padre, madre e hijo resulta crucial en la determinacién de autoconcepto. A
través de la socializacién, los condicionamientos clasicos e instrumentales y los procesos de
identificacién e imitacién, los padres contribuyen de forma instrumental a la manera en
que los nifios se distinguen e identifican entre si, y por tanto llegan a definir quienes son.
Es asi como los estudios de (Coopersmit y Andrade Palos: 1987), nos mencion la gran
repercusién que los padres tienen en el desarrollo de la personalidad y por ende, en el
autoconcepto de los nifios (citado por: Garcia F., mecanograma 2008, s/p).

En las diversas investigaciones de Coopersmit y Andrade Palos, sefialan que cuando
los nifios han sabido enfrentarse a situaciones de la vida de manera relativamente satis-
factoria, y ademas se sienten aceptados por sus padres, quienes a la vez son consistentes
y justos en las reglas y castigos que imponen, tienen més alta autoestima y control direc-
to o afectivo sobre su ambiente.

Segtn Erikson, las personas se enfrentan a lo largo de la vida a tareas de desarrollo aso-
ciadas con ocho estadios psicosociales que proporcionan un marco teérico. El éxito con
que las afronta determina, en gran medida, el desarrollo del autoconcepto. La incapacidad
de afrontamiento conlleva problemas en el autoconcepto en este momento y, a menudo,
en etapas posteriores de la vida. Existen tres pasos amplios en el desarrollo del autocon-
cepto: el lactante aprende que su identidad fisica esta separada y es diferente del entorno,
el nifio interioriza las actitudes de los demas hacia él, el nifio y el adulto interiorizan los
estandares de la sociedad (Kozier, B., et.al., 2005).

Asi las personas basan su autoconcepto en cémo se perciben y se evaltan a si mis-
mas en las areas de: la realizacién vocacional, su funcién intelectual, el aspecto personal
y el atractivo fisico, el comportamiento sexual, el gustar a los demas, la capacidad para
afrontar los problemas y resolverlos, la independencia o los talentos especificos. Al mismo
tiempo, mantener y evaluar el autoconcepto es un proceso continuo. Los acontecimien-
tos o las situaciones pueden cambiar el grado de autoconcepto con el tiempo. Cuando el
individuo llega a la madurez, el autoconcepto basico esta relativamente consolidado, esto
quiere decir, cémo nos vemos a nosotros mismos y cémo nos ven los demas. El autocon-
cepto de cada persona es como una obra de arte.

El yo ideal, es cémo deberiamos ser o nos gustaria ser. Es la percepcién que se tiene
de c6mo deberia comportarse la persona en funcién de determinados estandares perso-
nales, aspiraciones, objetivos y valores. Unas veces es realista y otras no. Cuando el yo per-
cibido se acerca al ideal, las personas no quieren ser muy diferentes de lo que creen que
ya son. La discrepancia entre el yo ideal y el percibido puede ser un incentivo para mejo-
rarlo. Sin embargo, cuando esa discordancia es muy importante, puede conducir a una
baja autoestima (Kozier, B., et.al., 2005).
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Existen cuatro componentes del autoconcepto; la identidad personal, la autoimagen
o identidad del Yo, el desempefio del rol y la autoestima.

La identidad personal, es el sentimiento conciente de la individualidad, que evolu-
ciona continuamente a lo largo de la vida, por los que las personas perciben su identidad
en términos del nombre, el sexo, la edad, la raza, el origen étnico o la cultura, el trabajo
y otros. También incluye las creencias y los valores, la personalidad y el caracter.

La autoimagen o identidad del Yo, se refiere al modo en como la persona se describe
a si misma, el tipo de persona que pensamos que somos. Respondiendo a la interrogante
[quién soy?, se hace referencia a los roles sociales y rasgos de personalidad. Las caracte-
risticas fisicas son parte de la propia imagen corporal o de si mismo corporal. Incluyen
tanto aspectos cognitivos como afectivos. La imagen corporal o autoimagen, se desarro-
lla en parte, a partir de las actitudes y las respuestas de los otros con respecto al cuerpo
de la persona y, en parte, a partir de la propia exploracién del cuerpo. La persona con una
imagen corporal sana se preocupara normalmente tanto por el aspecto fisico como por
su salud integral u holistica.

El desempefio del rol, hace alusién a lo que hace una persona en un rol especifico en
relacién con los comportamientos que se esperan de ese rol. El dominio del rol significa
que los comportamientos de la persona satisfacen las expectativas sociales. El desarrollo
del rol, implica la socializacién en un rol especifico. Por ejemplo, los estudiantes de enfer-
meria se socializan en la enfermeria mediante la exposicién de sus profesores, la expe-
riencia clinica, las clases, las practicas de laboratorio, los seminarios y otros.

La autoestima o autorrespeto, es esencialmente evaluativo y se refiere al grado en el
cual la persona se agrada y acepta o aprueba a si misma, que tan valiosa se considera.
Cooper Smith la definié, como el juicio de valor personal que se expresa en las actitudes
que el individuo tiene hacia si mismo. (D. Gross, 1994). La autoestima deriva del yo y de
los demas. En las fases iniciales de la vida, ésta guarda relacién con las evaluaciones y las
aceptaciones del cuidador. Posteriormente, en la autoestima del nifio influye la competiti-
vidad con los demas. En la etapa adulta, la persona con una buena autoestima tiene sensa-
cién de tener significado, ser competente, o ser apto para afrontar la vida y controlar su
propio destino. Sin embargo, en algunas personas adultas la autoestima puede cambiar de
un dia a otro y de un momento a otro; por ejemplo cuando la persona se encuentra en esta-
do de estrés grave, o ante una enfermedad crénica u otras situaciones de tipo existencial.

Los términos concepto de uno mismo, propia imagen, autoestima, propia importan-
cia, sensacion de la propia importancia, respeto de si mismo y amor hacia si mismo, se ha
denominado como el componente cognitivo del propio sistema, y la autoestima como el
componente afectivo (Hamachek, 1978). En otras palabras, el autoconcepto, es “cémo me
veo a mi mismo”, y la autoestima “cémo me siento conmigo mismo” (Stanwyck, 1983);
sin embargo este autor sostiene que estas dos construcciones son inseparables, ya que la
autoestima se basa en el concepto de uno mismo. El concepto de uno mismo o la auto-
estima influyen a una persona de estas formas (Stanford y Donovan, 1984): afecta a todo
lo que uno piensa, dice o hace; afecta a cémo las demas personas del mundo le ven y le
tratan o no y que hacer con la propia vida; afecta a la propia capacidad de dar y recibir
amor y afecta a la propia capacidad de actuar para cambiar las cosas que tienen que cam-
biarse (Kozier, Erb, y Olivieri, 1994).

El autoconcepto de cada persona es como un montaje, en cuyo centro estén las cre-
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Figura 1-12. El autoconcepto de las personas es como un montaje en cuyo centro estan las creencias e
imagenes.

encias e imagenes que son las més importantes para la identidad y autoestima. Algunos
elementos que constituyen el nacleo del autoconcepto son por ejemplo: soy competen-
te/incompetente, soy guapo/feo, soy rico/pobre, soy viril/femenina. las imigenes y creen-
cias menos importantes para el individuo estan en la periferia. Por ejemplo: soy
zurdo/diestro, soy atlético/débil, soy un buen/mal cocinero, tengo los ojos marrones/azu-
les (Kozier, Erb, y Olivieri, 1994) (figura 1-12 ).

De acuerdo con Goldin (1985), las personas basan su autoconcepto en la forma de
percibir y evaluarse a si mismas en las 4reas de: la actuacién profesional, funcionamiento
intelectual, apariencia personal y atractivo fisico, atractivo sexual y comportamiento
sexual, ser querido por los demas, capacidad de afrontar los problemas y resolverlos, inde-
pendencia y talentos particulares. En cambio, las categorias para los nifios incluyen
(Stanwyck, 1983), funcionamiento en el colegio, relaciones con sus amigos, relaciones
familiares, bienestar emocional y autopercepcion fisica (figura 1-13).

Figura 1-13. Autoconcepto es la forma de percibirse asi mismo desde la infancia.
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En un estudio exploratorio realizado por Garcia, F. y Reyes, G. 2007 para valorar el
autoconcepto de los estudiantes de la licenciatura de enfermeria que cursaban el cuarto,
sexto y octavo semestre, con edades entre 18 y 30 afios de edad (promedio de 22 afios),
en una escuela de enfermeria de la ciudad de México, y aplicando el instrumento de tipo
psicosocial disefiados a partir de la escala de “redes semanticas” de Reyes Lagunes y
Herniandez Manzo, los resultados fueron: en cuanto al autoconcepto, los estudiantes
poseen una adecuada inteligencia emocional, caracterizada por ser personas tranquilas,
serenas y tolerantes, esto se demostrd con una media de 5.51, se les puede considerar
también como individuos sociales-expresivos, es decir, que son alegres, divertidos, agrada-
bles y platicadores. Asi mismo, son amorosos, sentimentales, afectuosos y detallistas, ya
que en la media obtenida en la categoria romantico fue de 5.78. Se considera que pose-
en cualidades como la honradez, honestidad y decencia que conforman la categoria ético
moral, ya que la media fue de 5.58.

Por otro lado; las categorias referentes a control-externo instrumental negativo y
control externo pasivo-negativo obtuvieron las medias mas bajas con 4.80 y 3.05. Esto
quiere decir, que poseen en grado disminuido las caracteristicas de temperamentales,
necios, rencorosos, frustrados, inflexibles y flojos, por lo que se perciben y se aceptan bien,
con capacidad de relacionarse con su entorno.

En lo que se refiere a autoestima, los resultados son similares a las del autoconcepto.
Sin embargo, las medias obtenidas en las categorias correspondientes son ligeramente
mayores, ya que les gustaria una mayor “expresién” de los atributos de inteligencia, socia-
les-expresivos, romanticos, ético-morales e individualistas. Estos rasgos nos demuestran que
fortalecen su autoconcepto y que los hace sujetos realizados y seguros que continuaran su
formacién y una trayectoria profesional deseosos de superacién, seguridad y triunfo.

Con relacién a la busqueda de diferencias entre autoconcepto y autoestima entre los
alumnos de estos semestres utilizando el analisis de varianza, se encontraron diferencias
solamente entre los alumnos de cuarto y octavo semestre en las subescalas de autoestima
social-expresivo, romantico e individualismo; por lo que los alumnos de 8° semestre,
obtienen una media mas alta que los de 4° semestre. Lo que explica, que la trayectoria
en la formacién de los estudiantes a medida que avanzan en la carrera, fortalece su auto-
estima en rasgos positivos para su ejercicio profesional, pero también los hace sujetos rea-
lizados y seguros.

Estos conceptos descritos le sirven a la enfermera de herramientas para que ella eva-
ltie cémo se encuentra su autoconcepto y por consiguiente le brinda la oportunidad de
“comprenderse a si misma”. El conocimiento de si mismo es una cualidad esencial para
que la enfermera pueda actuar de una manera eficiente y terapéutica. Rawlinson (1990),
lo define como: “traer a la conciencia los diversos aspectos de nuestra comprensién de
nosotros mismos”. Los “diversos aspectos” se refieren a los componentes del yo, este autor
distingue entre conocimiento de si mismo y conciencia de si mismo. El conocimiento de
si mismo es la condicién de ser capaz de analizar los motivos subyacentes de nuestra con-
ducta y es la preocupacién por los motivos de nuestra conducta y su eficacia, en cambio,
la conciencia de si mismo es la manera como los demis perciben nuestro propio yo
(Houston, R. y Marjoram, B., 2008).

En conjuncién con estos conceptos de autoconcepto y autoestima, la enfermera en
su diario quehacer, tiene el encargo de estar dotada de actitudes y valores para una buena
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relacién terapéutica con el paciente y las personas que lo rodean. Las actitudes reflejan
los valores, el valor que se le atribuye a los acontecimientos, las personas y los objetos y
éstas se adquieren de los padres, los amigos, la escuela y los medios.

La enfermera tiene el compromiso de ser genuina, afectuosa y demostrar una consi-
deracién positiva incondicional que se necesitan para efectuar un cambio dentro de una
relacion terapettica (Rogers, 1959). Sin embargo, en algunos casos, esto es facil de llevar-
lo a cabo, pero en otros, las actitudes, convicciones y opiniones pueden entorpecer la
capacidad de la enfermera para poder entrar en la visién del mundo del “otro” y brindar
una atencién 6ptima. Tarea por demas dificil de entender para algunas enfermeras, ya que
no existe esa empatia y no es posible ponerse en el lugar del “otro”, ese “otro” que se
encuentra en desventaja por que ha perdido la salud y no es nuestro amigo, padre, madre,
hijo, entre otras. que tiene salud, entonces, no se alcanza a reconocer el significado de la
profesion, ni el significado del servicio a los demas.

Parte de este proceso consiste en entender las actitudes, como se forman y cémo
pueden cambiarse. Las actitudes condicionan la conducta, y por ello es necesario que se
conozca el efecto de las propias actitudes de la enfermera sobre el ejercicio de la profe-
sién. Ademas se necesita tener en cuenta las actitudes de los pacientes y la forma en que
éstas pueden influir en su cooperacién con el tratamiento, asi como lo que piensan y
sienten de estar en una situacién vulnerable y dependiente. Para esto, existen tres com-
ponentes de una actitud (Houston, R. y Marjoram, B., 2008): el afectivo, el conductual
y el cognitivo. Este modelo de las actitudes ayuda a comprender la experiencia de la per-
sona; basandose en la premisa de que los tres componentes son invariables. Otro modelo
de actitudes, es el modelo de expectativas de valor. Este propone que la persona tiene
actitudes de acuerdo con lo que espera de un objeto o suceso y el grado al cual este suce-
so u objeto contribuira a las metas o valores. Las actitudes se forman con métodos tanto
directos como indirectos. Las experiencias directas tienden a producir conocimientos mas
exactos sobre los cuales se forman los juicios, pero los métodos indirectos tienen también
una gran influencia.

El cambio de actitudes puede ser una tarea dificil, pero para las enfermeras es muy
importante, ya que son las actitudes de las personas hacia las conductas de salud, las que
condicionan las conductas de riesgo para la salud y la posibilidad de modificar alguna acti-
tud que disminuya su susceptibilidad a la enfermedad. Algunos factores que contribuyen
al cambio de actitud incluyen: confianza, simpatia y antipatia, credibilidad, percepcién de
cualidades atractivas, convicciones individuales, autoestima. Asi pues, la relacién enferme-
ra-paciente es importante en el condicionamiento de las actitudes de los enfermos. Esto
destaca la importancia de que la enfermera desarrolle habilidades interpersonales y sepa
construir afinidad y simpatia desde su formacién como estudiante, para no construir pre-
juicios acerca de la actitud del paciente y de su enfermedad.

Abordaje de enfermeria

La valoracién del autoconcepto del paciente por la enfermera, se debe centrar en cuatro
componentes bésicos: identidad personal, imagen corporal, desempefio del rol y autoesti-
ma, considerando las siguientes directrices para realizar la valoracién psicosocial (Kozier,
B, et. al., 2005): crear un entorno tranquilo, minimizar las interrupciones, mantener un



38 o Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia (Capitulo 1)

contacto visual adecuado, sentarse a la altura del paciente, mostrar interés genuino, no cri-
ticar ni mostrar sorpresa, formular preguntas abiertas de preferencia, determinar si la fami-
lia puede aportar informacién adicional, mantener la confidencialidad, considerar la
influencia de la cultura, detectar factores estresantes, entre otros.

La valoraciéon esti indicada si el paciente o familia presentan indicios que puedan
reflejar el problema, o la enfermedad del paciente suele asociarse con problemas de auto-
concepto. Las manifestaciones de dichos problemas suelen aparecer mediante expresiones
de ansiedad, miedo, célera, hostilidad, culpa, impotencia, frustracién, entre otras. Gran
parte de la recoleccién de los datos sobre este asunto, se recogen de forma mas efectiva
mediante la observacién de la conducta no verbal del paciente y prestando atencién al
contenido de la conversacién sostenida por el paciente, mas que a través de las preguntas
directas. La enfermera debe de hacer anotaciones acerca de la forma cémo los pacientes
hablan de su vida, de su familia, de sus amigos, de su trabajo, entre otras., ya que esto puede
dar las claves de las relaciones que crean estrés, frustracién, temor, enojo, entre otras.

Con relacion a los diagnésticos de enfermeria de la NANDA relacionados con el
autoconcepto incluyen: alteracién de la imagen corporal, desempefio del rol ineficaz y
baja autoestima crénica. Los diagnésticos de enfermeria adicionales incluyen: trastorno
de la identidad personal, ansiedad, deterioro de la adaptacién al cambio, afrontamiento
ineficaz, duelo anticipado o duelo disfuncional, desesperanza, impotencia, conflicto del
rol parental, sindrome traumatico de la violacién, alteracion del patrén del suefio, aisla-
miento social, sufrimiento espiritual, alteracién de los procesos del pensamiento.

En cuanto a la planificacién de cuidados en pacientes con alteracién del autoconcep-
to, es ayudarle a fijar objetivos que reflejen una resoluciéon positiva del problema de los
factores del estrés identificados en el diagnéstico de enfermeria. Los objetivos deben de
plantear mas las potencialidades que las debilidades o deterioros a través de: favorecer la
comunicacién con la familia, comunicarse con mas claridad, identificar sus fortalezas,
ayudarle a desarrollar ideas e imagenes mas positivas sobre ellos mismos.

En la etapa de ejecucion, las intervenciones de enfermeria para desarrollar un auto-
concepto positivo, incluye ayudar al paciente a identificar sus valores y potenciar su auto-
estima. La enfermera proporciona educacién, informacién y ayuda continua; sugiere
estrategias para fomentar el cambio de conductas ejecutando técnicas que ayuden al
paciente a adquirir una visién realista y aceptable de si mismo y de su entorno, Estos cam-
bios de conductas se realizaran en forma progresiva, ya que algunos pacientes con la
enfermedad han perdido su autoestima y el concepto de si mismos.

En la etapa de evaluacién, la enfermera requiere técnicas de comunicacién y entre-
vista tales como escuchar atentamente y hacer un interrogatorio abierto sin que se pre-
sione al paciente. Al mismo tiempo se observara al paciente para evaluar los cambios en
las actitudes y el aspecto del paciente.

ETICA Y VALORES EN EL EJERCICIO DE LA ENFERMERIA

Los seres humanos, en tanto que seres sociales, tenemos una idea acerca de lo que hace-
mos bien o lo que hacemos mal, o de lo que est4 bien o de lo que estd mal, lo bueno y
lo malo; se puede considerar que existe una conciencia moral comtn que es la que nos
permite posicionarnos y realizar valoraciones y elecciones a lo largo de nuestra vida.
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Como seres sociales, nuestras elecciones estdn vinculadas a las personas que conviven con
nosotros y tienen un nivel de repercusién en la relacién social. También personalmente
nosotros estamos influenciados por las elecciones de los otros, que a su vez igualmente
determinan nuestras posibilidades. Se puede afirmar que la vida en sociedad condiciona
nuestras elecciones y que, a la vez, éstas definen y enmarcan nuestra contribucién al
grupo social al que pertenecemos. A través de sus actos, una persona hace explicito para
los demas y para si misma sus valores, motivos y orden de prioridades (Antén, A., 2003).

La ética fue inmortalizada en los didlogos de Platon en la Grecia Antigua, la cual esta-
ba inspirada en el principio “una vida sin analizar equivale a no vivir’. Otro filésofo que
puso su atencién en los aspectos de la vida humana fue Sécrates, denominé a su método
de anilisis la dialéctica, a través de este método conducia a sus discipulos a inducciones
éticas. Estaba convencido que no es posible ninguna virtud ni accién ética sin conoci-
miento, que no es posible ningin conocimiento ético sin la comprensién del sentido de
los términos éticos. Segtin él, para conocer lo que es una accién virtuosa, primero debe-
mos conocer lo que es la virtud. Para poder valorar las acciones como justas o injustas,
debemos comprender la naturaleza esencial de la justicia.

Hoy en dia los términos ética y moral se utilizan como sinénimos y significan cos-
tumbre, habito, comportamiento, caricter, incluyendo los actos morales o éticos en la
nocién de aprobacién o desaprobacién de una determinada conducta, utilizando térmi-
nos adjetivos como bueno, deseable, correcto, o de lo contrario, como malo, indeseable,
erréneo, entre otras. (Anton, A., 2003). La ética es un concepto de reflexién o de tipo
teérico y puede considerarse como la expresion de la libertad de las personas en una
situacién dada y tiene el objetivo de comprender mas que de decidir; en cambio la moral
trata los problemas de la vida, como problemas practicos. Para que la ética sea 1til a los
profesionales en términos de elaborar un contexto para la toma de decisiones, es preci-
so que se consideren los problemas practicos (Rumbold, 2005). Es entonces que la ética
aporta el estudio y el analisis de las situaciones profesionales, bajo una forma de razona-
miento que viene dada por el propio saber ético concretado en las propuestas derivadas
de los modelos éticos, principios éticos y, en el ambito concreto de la salud, principios
bioéticos (Antén, A., 2003).

Como se ha mencionado, la enfermeria es una profesiéon que concreta su trabajo en
las personas. Histéricamente las enfermeras han tenido como responsabilidad atender,
cuidar de los demas, cuando sus condiciones o recursos de salud les imposibilitan o difi-
cultad de hacerse cargo de si mismos. Por lo tanto, la enfermeria debe cimentarse en un
discurso ético que encamina su aportacién de servicio a la sociedad como un bien de si
misma, ya que ella, es parte de la sociedad.

La enfermeria como profesién, siempre ha buscado la forma de desarrollar su traba-
jo en aras del buen hacer profesional. Hoy en dia, al hablar de ética de enfermeria, no sélo
es introducir el discurso de lo bueno o lo malo en la practica; mas bien, estos conceptos
se tratan de rescatar y volverlos a situar, considerando los avances de la ciencia y la tec-
nologia al servicio de las personas. La vida, la muerte, las relaciones entre las personas y
medio ambiente, la busqueda de satisfaccién, las posibilidades personales y grupales, han
cambiado considerablemente en un corto periodo de tiempo. Como enfermeras, se deben
considerar modificaciones sustanciales tanto en la demanda de cuidados, como en la ofer-
ta profesional que hoy en dia se puede desarrollar.
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Pero también, la practica de enfermeria implica muchas responsabilidades como son
los conceptos éticos tales como la abogacia, la responsabilidad, la cooperacién y la solici-
tud; que son en si los cimientos morales de la practica con individuos, familias y comu-
nidades. Pero, ;por qué deben estudiar ética las enfermeras?

Por qué la necesidad de que las enfermeras estudien ética

El estudio de la ética por los profesionales de la salud, pero en particular por las enfer-
meras, es necesario por los siguientes motivos (Rumbold, 2005): en primer lugar, en su
trabajo cotidiano tienen que afrontar problemas de naturaleza ética o moral. En ocasio-
nes la enfermera decide si debe o no revelar la verdad a un paciente con una enfermedad
terminal, o si debe de participar o no en un aborto. En otras ocasiones debera tomar deci-
siones clinicas que estaran influenciadas por las creencias y valores éticos de la persona o
paciente. En segundo lugar, a medida que la ciencia y la tecnologia ha avanzado, también
han avanzado con ello las técnicas como el trasplante de 6rganos, amniocentesis, fecun-
dacién in vitro, ingenieria genética, entre otras, que plantean problemas éticos y no es facil
encontrar una respuesta a ellos consultando los coédigos de moral tradicionales.

Un tercer aspecto se debe a que las enfermeras trabajan con pacientes y colaborado-
res cuyos antecedentes culturales son muy diversos y que quiza tienen valores distintos.
En consecuencia, ella debe conocer otros sistemas de creencias para entender por qué sus
pacientes y colaboradores o colegas toman determinadas decisiones. El respeto a la auto-
nomia y la funcién de la enfermera como defensora del paciente son dos elementos esen-
ciales de la ética en enfermeria. Para que las enfermeras respeten la autonomia de otras
personas y desempefien su papel de defensoras, deben evitar imponer sus propias creen-
cias a los demas.

Por tltimo, la propia naturaleza de los cuidados para la salud es importante para que
se estudie ética, para permitir que el individuo alcance su maximo potencial posible para
mejorar su propia vida y la de otras personas. Los servicios para la salud tienen el objeto
de promover, aumentar y preservar la salud, la cual se concibe como moralmente buena
en si misma. Los cuidados para la salud intentan crear un bien moral (figura 1-14).

Figura 1-14. La enfermera debe estudiar ética porque toma decisiones clinicas en el arte del cuidado.
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La ética de la enfermeria tiene sus bases en el Juramento Hipocratico y en el princi-
pio de autonomia derivada del pensamiento occidental, por lo que es aplicada a nivel uni-
versal, ya que las personas seguirin siendo personas y el hecho de serlo no varia, sin
importar el contexto. Sin embargo, algunos estudiosos han sugerido que la profesién
necesita descubrir una nueva ética de enfermeria por tres motivos principales: primero,
la cambiante filosofia sobre los cuidados para la salud, que concede cada vez mayor énfa-
sis al principio de la autonomia personal, segundo, la cambiante filosofia de la enferme-
ria en donde los cuidados estin orientados hacia la persona y tercero, la evoluciéon de la
enfermeria como una profesién independiente.

Algunas de las teorias recientes rescatan elementos importantes para que se plantee
una nueva ética de la enfermeria, estos elementos son: que las enfermeras se relacionan
con las personas y la dignidad humana, la aceptacién de otras personas, que intenta con
las personas a vivir de manera holistica, asi como la salud y las practicas holisticas. Esto
significa, que los cuidados de enfermeria deben enfocarse en las respuestas humanas res-
petando la individualidad de las personas, esto es, que las enfermeras se preocupan por la
persona integra dentro del contexto de su vida y se su entorno, y no tinicamente de la
persona que presenta una enfermedad. Pero también implica que los pacientes tengan
control sobre sus vidas, es decir que ejerza su autonomia moral (Rumbold, 2005).

La filosofia en que se basa tanto el proceso de enfermeria como en otros modelos de
enfermeria, es que la relacion de la enfermera y el paciente se lleva a cabo entre perso-
nas del mismo nivel (sujeto-sujeto, yo-ta). Es una relacién de igual a igual porque ambos,
la enfermera con sus conocimientos y experiencia, y el paciente con sus vivencias, expec-
tativas y recursos, se convierten en sus protagonistas activos. El saber de la enfermera y el
saber del paciente se vinculan y atinan en pro de soluciones conjuntas. La accién no solo
se dirige al individuo, sino también a sus familiares y allegados, como co-protagonistas, en
la medida en que el individuo y ellos estén dispuestos y puedan asumir (Antén P., 2003).

Etica en enfermeria

Antes de que la enfermeria fuera considerada una profesion, las decisiones éticas en el
cuidado del paciente eran responsabilidad tinica y exclusivamente del médico. A medida
que la enfermeria fue avanzando en el disefio de modelos y teorias del cuidado, la ética
en la enfermeria es cada vez mas indispensable para una prictica segura. La creciente
conciencizacién del profesional de enfermeria sobre los problemas éticos ha surgido prin-
cipalmente a causa de: a) los cambios sociales y tecnolégicos y b) conflictos entre lealta-
des y obligaciones de los profesionales de enfermeria (Kozier, B., et.al., 2005).

Con relacién a los cambios sociales y tecnolégicos, como el aumento del consumismo,
el gran nimero de personas sin seguro de salud, el elevado costo de la asistencia sanitaria,
la flexibilidad y la reestructuracién de los puestos de trabajo en relacién con la gestién del
cuidado, plantean el tema de la equidad y la distribucién de recursos. La tecnologia plan-
tea nuevos dilemas que antes no existian. Antes de los monitores, de los aspiradores y de
las incubadoras, no existia el problema de si “dejar” que un nifio prematuro de 800 gra-
mos muriera. Cuando no existia el trasplante de 6rganos, la muerte no precisaba una defi-
nicién legal que permitiera que tejidos viables se extrajesen para donarlos a otra persona
viva. Con estos avances, y otros como la clonacién de seres y la alteracion del curso de las
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enfermedades hereditarias, con tratamientos que pueden prolongar y mejorar la vida bio-
logica, es que surgen las siguientes preguntas: ;se debe hacer lo que se sabe que se puede
hacer?, ; quién deberia recibir tratamiento: todos, o solo aquellos que lo pueden pagar o
los que tienen posibilidades de mejoria?

En cuanto al punto de conflicto de lealtades y obligaciones en el sistema sanitario, la
enfermera experimenta esta problematica para con los pacientes, sus familiares, los médi-
cos, sus colegas, las instituciones contratantes y en algunos paises, con los organismos que
les conceden la licencia para trabajar, pero segtin el cédigo de ética o deontolégico, la pri-
mera lealtad de la enfermera debe de ser con el paciente.

Caodigo de ética para la profesion de enfermeria

Toda profesién debe disponer de un cédigo de comportamiento ético, ya que son los por-
tadores del ideal ético que a través de sus miembros postula una profesién. Al hablar de
cédigos éticos en el 4mbito de la salud, es obligado hacer mencién del cédigo hipocrati-
co, hoy todavia aceptado por estos profesionistas. Sin embargo (como ya se menciond),
hay que considerar que, cuando Hipécrates lo formulé, la medicina hipocratica era mino-
ritaria. Hipocrates propuso a sus discipulos ser los protectores de la pureza y la santidad
del arte médico, protegiendo a los enfermos de los tratamientos injustos que se llevaban
a cabo en aquella época.

El cédigo profesional define qué es la profesién y prevé mecanismos para asegurar el
“buen” comportamiento de sus miembros, es decir, articular sus disciplinas. Es la traduc-
cién de los ideales que la profesién comprende y quiere trasmitir y de los valores de ese
grupo.

El cédigo de ética, es un conjunto de principios éticos que comparten los miembros
de un grupo, reflejan sus juicios morales a lo largo del tiempo y sirven como normas para
sus acciones profesionales. Estos codigos suelen tener unas exigencias mas elevadas que las
normas legales, y nunca son inferiores a las normas legales de la profesién. El profesional
de enfermeria tiene la obligacién de familiarizarse con el cédigo que rige su practica.

Los cédigos éticos de enfermeria tienen los siguientes objetivos (Kozier, B., et.al., 2005):
e Informar al ptblico de las normas minimas de la profesién y ayudarles a compren-
der la conducta profesional de enfermeria.
® Proporcionar un documento escrito del compromiso de la profesion con el pabli-
co al que sirve.
e Destacar los principales aspectos éticos de la profesién.
® Proporcionar unas normas éticas para la conducta profesional.
e Guiar a la profesion en su autorregulacion.
e Recordar al profesional de enfermeria la responsabilidad especial que asumen
cuando cuidan de los enfermos.
Actualmente en todos los paises del mundo donde trabajan las enfermeras existe el codigo
de ética o cédigo deontoldgico que rige las normas de conducta ética del ejercicio profesio-
nal. El CIE adopt6 por primera vez un Cédigo Internacional de ética para enfermeras en
1953. Después se ha revisado en diversas ocasiones, la mas reciente es en el afio 2005. Este
c6digo ha sido adoptado por la mayoria de los 130 paises que conforman este importante
estamento de la enfermeria mundial y otros, lo han tomado como referente.
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Por su relevancia, aqui se retoma la parte medular de lo que aborda El cédigo de ética
del CIE (2005): “Las enfermeras tienen cuatro deberes fundamentales: promover la salud,
prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. La necesidad de la
enfermeria es universal. Son inherentes a la enfermeria el respeto de los derechos huma-
nos, incluido el derecho a la vida, a la dignidad y a ser tratado con respeto. En los cuidados
de enfermeria no se hara distincién alguna fundada en consideraciones de edad, color, credo,
cultura, discapacidad o enfermedad, género, nacionalidad, opiniones politicas, raza o condi-
cién social”. También “la enfermera asume la responsabilidad personal de la practica de la
enfermeria y del mantenimiento de la competencia, mediante un estudio continuo, ya sea
si interviene en los cuidados del paciente o cualquier otro dambito de la practica, se espera
de ella que mantenga las normas mas elevadas posibles de cuidados de enfermeria den-
tro de las circunstancias de una situacién especifica...” Las enfermeras dispensan los ser-
vicios de enfermeria en respuesta a las necesidades humanas. Este cédigo contiene cinco
apartados:

1.La enfermera y el individuo: la responsabilidad principal de la enfermera es para
las personas que requieren cuidados enfermeros; la enfermera, al proporcionar cui-
dados, favorece un entorno en el que se respetan valores, costumbres y creencias
espirituales del individuo; la enfermera mantiene de forma confidencial la infor-
macién personal y emplea el buen sentido para compartir esta informacién.

2.La enfermera y el ejercicio de la enfermeria: la enfermera asume la responsabilidad per-
sonal de la practica enfermera y de mantener su competencia a través de la formacién
continuada; la enfermera mantiene los mayores estandares posibles de los cuidados
enfermeros dentro de la realidad de una situacién especifica; la enfermera utiliza el
buen sentido en relacién con la competencia individual cuando acepta y delega respon-
sabilidades; la enfermera debe mantener en todos los casos los estandares de conducta
personal que reflejan el crédito de la profesién cuando acttia de forma individual.

3.La enfermera y la sociedad: la enfermera comparte con otros ciudadanos la respon-
sabilidad de iniciar y apoyar acciones para satisfacer las necesidades de salud y
sociales del pablico.

4.La enfermera y colaboradores: la enfermera mantiene una relacién de cooperacién
con los colaboradores en la enfermeria y en otros campos. La enfermera realiza la
accién adecuada para proteger al individuo cuando un colaborador u otra persona
pone en peligro su atencion.

5.La enfermera y la profesion: la enfermera desempefia una funcién principal en la
determinacién y la implementacién de estindares deseables de practica y formacién
enfermeras; la enfermera es activa para desarrollar un conocimiento profesional cen-
tral; la enfermera, que acttia a través de la organizacién profesional, participa en el
establecimiento y el mantenimiento de condiciones de trabajo sociales y econémi-
cas equitativa en enfermeria.

Las enfermeras no solo tienen el derecho, sino también la responsabilidad, de actuar por
parte del paciente si consideran que esti siendo maltratado. Sin embargo, como lo
demuestran diversos informes en la prensa y en otros sitios, no siempre es facil para las
enfermeras asumir el papel de defensoras del paciente (Bearddshaw, 1981, citado por
Rumbold, 2005).
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Las asociaciones de enfermeras internacionales, nacionales y estatales han creado
codigos éticos. En México existe el Codigo de Etica de Enfermeria adoptado en el afio
2005. Este codigo como otros que tiene la profesiéon en todo el mundo, retoma los atri-
butos, principios y valores que han sido propuestos por el CIE. El cédigo esta integrado
por seis capitulos, con veintiocho articulos y un decilogo que es el siguiente:

1.Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

2.Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacién, otorgando cuida-
dos de enfermeria libres de riesgos.

3.Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende, sin
distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los cui-
dados hacia la conservacién de la salud y prevencién del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o
dafio a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias
y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.
8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos cien-

tificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesién y dignificar su ejercicio.
10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines profesionales.

La enfermera como defensora del paciente

La enfermera en el interactuar con la persona en desventaja porque ha perdido su salud,
su papel es salvaguardar a sus pacientes contra los abusos y violacién de sus derechos fun-
damentales, esto significa que en ocasiones tenga que defender una decisién auténoma
del paciente aunque a veces no esté de acuerdo con ella, inclusive, como ocurre con fre-
cuencia, cuando dicha decisién entre en conflicto con la opinién de otras colegas, el médi-
co u otros profesionales de la salud.

Defender a los pacientes, consiste en promover y salvaguardar su bienestar y sus inte-
reses, esto quiere decir que la defensa es una actividad positiva, de tipo constructivo
(Rumbold, 2005).

El sistema sanitario es complejo y muchos pacientes estan demasiado enfermos para
enfrentarse a toda la burocracia que existe y obtener lo que solicitan y a lo que tienen
derecho, por lo que hoy en dia, los pacientes y su familia buscan mas autodeterminacién
y control sobre sus propios cuerpos cuando se encuentran enfermos.

La enfermera debe de conocer los valores basicos de la defensa del paciente para
poder contar con una guia que le permita actuar en su defensa (Kozier, B., et.al., 2005):

¢ El paciente es un ser holistico y auténomo que tiene derecho a elegir y tomar deci-
siones.

* Los pacientes tienen el derecho a esperar una relacién paciente-enfermera basada
en el respeto mutuo, la confianza, la colaboracién en la solucién de problemas
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relacionados con la salud y las necesidades de salud, la consideracién hacia sus
pensamientos y sentimientos.

o Asegurarse que el paciente tiene acceso a los servicios sanitarios para la atencién
de su salud.

En varios paises del mundo han elaborado distintas versiones de la carta de los derechos
del paciente, tomando como referente la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en Paris el 10 de diciembre de
1948. Esta Declaracién tiene 30 articulos, que recogen la idea general de la inherente
dignidad, la igualdad y los inalienables derechos de todos los miembros de la familia
humana, y esta fundada en la libertad, la justicia y la paz en el mundo.

La declaracién fue adoptada por el Consejo de Representantes Nacionales del CIE
en 1971, en donde insta a sus asociaciones miembros a que tomen las medidas necesarias
para apoyar esta Declaracién y que dice: “Considerando que los servicios de enfermeria
son universales deben por lo tanto ser prestados sin distincion alguna de nacionalidad,
raza, color, sexo o condicién social”. Posteriormente, en junio de 1983, el CIE adopt6 una
declaracién sobre el papel de la enfermera en la salvaguarda de los derechos humanos.
Esta Declaracion recoge en su preambulo la idea que el documento sirva de ayuda a las
enfermeras para asegurar el respeto de los derechos humanos tanto en los pacientes como
los suyos propios (www.icn.ch).

En México (2001) La SSA y la CONAMED elaboraron la Carta de los Derechos de
los Pacientes, para fomentar una cultura de servicio que satisfaga las expectativas y digni-
dad de éstos. A continuacién se exponen los puntos que incluye este decélogo (figura 1-15):

1. Recibir atencién médica adecuada.

2. Recibir trato digno y respetuoso.

3. Recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz.
4. Decidir libremente sobre su atencién.

5. Otorgar o no consentimiento validamente informado.
6. Ser tratado con confidencialidad.

Figura 1-15. La persona o paciente tiene derecho a que se le dignifique.
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7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinién.

8. Recibir atencién médica en caso de urgencia.

9. Contar con un expediente clinico.

10. Ser atendido cuando se inconforme por la atencién médica recibida.

Por la relevancia e importancia que implica que la enfermera conozca no solo los dere-
chos de las personas adultas, ya que en su diario quehacer estd en contacto con personas
de diversas edades en su ciclo vital, aqui se incluye la Declaracion de los Derechos del
Nifio. Esta Declaracion, conocida por la Declaracion de Ginebra, data del afio 1923 y ha
constituido la carta fundamental de la Union Internacional de Proteccion a la Infancia.
Tras diversas modificaciones del texto inicial, el 20 de noviembre de 1959, la Asamblea
General de la ONU aprobé por unanimidad la Declaracién de los Derechos del Nifio.
Esta contiene diez principios a fin de que el nifio tenga una infancia feliz y gozar, en su
propio bien y en bien de la sociedad, e insta a los padres y a las organizaciones particula-
res, autoridades locales y gobiernos nacionales a que reconozcan esos derechos y luchen
por su observancia con medidas legislativas y de otra indole adoptadas de acuerdo a estos
principios (figura 1-16):

Principio I: estos derechos serdn reconocidos a todos los nifios sin excepcién alguna
ni distincién o discriminacién por motivos de raza, color, sexo, opiniones politicas o
de otra indole.

Principio II: el nifio gozara de una proteccién social y dispondra de oportunidades y
servicios, dispensado todo ello por la Ley y por otros medios, para que pueda desa-
rrollarse fisica, metal, moral, espiritual y socialmente en forma saludable y normal,
asi como en condiciones de libertad y dignidad.

Principio III: el nifio tiene derecho desde su nacimiento a un nombre y a una nacio-
nalidad.

Principio IV: el nifio tiene derecho a gozar de los beneficios de la seguridad social.
Principio V: el nifio fisica o mentalmente impedido debe recibir el tratamiento, la
educacion y el cuidado especiales que requiere su caso particular.

Principio VI: el nifio para el pleno y armonioso desarrollo, necesita amor y compren-
sién. Siempre que sea posible, debera crecer al amparo y bajo la responsabilidad de
sus padres, en un ambiente de afecto y de seguridad moral y material.

Principio VII: el nifio tiene derecho a recibir educacién, que serd gratuita y obligato-
ria por lo menos en las etapas elementales.

Principio VIII: el nifio debe, en todas las circunstancias, figurar entre los primeros que

s Y B 0 . C s
Figura 1-16. (A, B, C) Los nifios deben gozar de sus derechos desde el nacimiento.
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reciban proteccién y socorro.

Principio IX: el nifio debe de ser protegido contra toda forma de abandono, crueldad
y explotacién. No sera objeto de ningtn tipo de trata.

Principio X: el nifio debe de ser protegido contra las practicas que puedan fomentar
la discriminacioén racial, religiosa o de cualquier otra indole.

Aspectos éticos especificos del ejercicio de la enfermeria

Los problemas que actualmente se encuentra con mayor frecuencia la enfermera en el
ejercicio de su profesién, son los temas relacionados con el cuidado de los pacientes con
VIH/SIDA, el aborto, el trasplante de érganos, las decisiones sobre el final de la vida, la
falta de acceso a los servicios de salud por no contar con recursos econémicos, fallas en la
confidencialidad del paciente y otros, dependiendo del 4mbito donde desarrolle su practi-
ca. Aqui se describen los tépicos mas frecuentes y la forma de abordaje por la enfermera.

e Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA): La obligacién ética de cuidar de
un paciente infectado con VIH no se puede obviar a no ser que los riesgos excedan
la responsabilidad. La enfermera no solo debe prodigar cuidados de enfermeria a
estos pacientes, sino que ella debe de saber los riesgos y las responsabilidades a las
que se enfrenta al prestar cuidados. Aunado al cuidado del paciente, otros temas éti-
cos se centran en el hecho de si todos los profesionales de la salud y los pacientes se
deben de realizar las pruebas del VIH de deteccién del SIDA de forma obligatoria o
voluntaria, y sobre todo si los resultados deben de revelarse a las empresas en donde
laboran los trabajadores y a los compaifieros sexuales.

¢ Aborto: Este tema es especialmente delicado. En México, solamente en el Distrito
Federal estd aprobado la Ley que autoriza el aborto (2007). El debate continda,
oponiendo el principio de la inviolabilidad de la vida frente al principio de autono-
mia y al derecho de la mujer a controlar su propio cuerpo. A médicos y enfermeras,
asi como a instituciones sanitarias les estd negado asistir o practicar un aborto, ya
que al hacerlo violan sus principios morales o religiosos. Sin embargo, el cédigo
deontolégico de enfermeria, apoya el derecho del paciente a la informacién y al ase-
soramiento en la toma de decisiones.

e Trasplante de 6rganos: Los aspectos éticos relacionados con este tema, incluyen la
distribucién de los érganos, la venta de érganos, la implicacion de los nifios como
posibles donantes, el consentimiento, una definicién clara de muerte, y el posible
conflicto entre donantes y receptores. En algunas situaciones, las creencias religio-
sas de una persona también pueden suponer un foco de conflicto. Este es un dile-
ma ético para la enfermera porque cada vez existe mas demanda de pacientes que
estan en espera de un donador.

e Eutanasia: Durante muchos afios, la eutanasia ha sido un tema controvertido, y hay
varias ideas erréneas con respecto a su verdadero significado. La palabra eutanasia
se deriva de las palabras griegas, eu y thanatos, y literalmente significa muerte facil,
buena o suave, “muerte digna”. Como tal, probablemente sea lo que todas o la
mayoria de las personas desean o esperan, ante una agonia prolongada o una muer-
te repentina. Una persona a punto de morir, espera que en el momento en que se
presente la muerte ésta sea ficil e indolora como sea posible. En la actualidad,
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cuando se sabe que la muerte es inminente, esto es factible en la mayoria de los
casos, sin embargo, la cuestion de la eutanasia conlleva el problema de si se debe o
no prolongar la vida de un paciente atin cuando éste manifieste que no desea seguir
viviendo, esté en coma profundo, tenga muchos sufrimientos o parezca que no
tiene posibilidades de seguir viviendo de forma “normal”. El problema de la euta-
nasia pone en juego algunas de las nociones que desempefian un papel basico en
otras importantes cuestiones éticas, como la libertad individual, los efectos de una
determinada decisién sobre el conjunto de la sociedad o la santidad de la vida
humana (Anton P., 2003). Algunos paises o estados tienen leyes que permiten el
suicidio asistido a pacientes gravemente enfermos, terminales o que desean suici-
darse. En cualquier caso el profesional de enfermeria debe de recordar que la lega-
lidad y la moralidad no son la misma cosa. Determinar si una accién es legal es
solamente un aspecto de la decision de si es ética.

® Acceso a los servicios de salud: Hoy en dia, las personas se encuentran con menos
recursos para adquirir un seguro de atencién a su salud o la vida laboral no les pro-
vee de seguro social, por lo que les limita contar con servicios sanitarios, aunado a
los altos costos de los tratamientos. También el sistema de salud ha reducido su
presupuesto y por lo mismo, la disminucién en la contratacién de personal de
enfermeria calificado, lo que conlleva a que la atencién de los pacientes sea con
menos calidad poniendo en entredicho la ética con que se realizan algunos proce-
dimientos o tratamientos.

® Fallas en la confidencialidad del paciente: Todos los modelos éticos aceptan la confi-
dencialidad como algo fundamental y basico en el ejercicio de la profesién, y consi-
deran que hay que precisar aquellas situaciones o condiciones en las que hay que
revelar la informacién obtenida. La intimidad del ser humano constituye uno de los
valores mas preciados, por lo que tiene derecho a que esos valores sean respetados, y
las enfermeras preservaran la confidencialidad a través del secreto profesional, el cual
se entiende como “la obligacién de no revelar lo que se ha conocido en el ejercicio
de la profesién” (Antén P., 2003). La discrecion ha de ser una virtud moral de la
enfermera, por lo que debe de observar estrictamente el secreto profesional. La falla
en la confidencialidad es cuando la enfermera o el médico no respetan la privacidad
del paciente en cuanto a su historia de vida o de salud, incluyendo los estudios de
laboratorio, el diagnéstico o el tratamiento. Actualmente el secreto de confidenciali-
dad puede verse en peligro, debido a que las historias de salud del paciente se infor-
matizan y muchas personas tienen acceso a claves para su consulta.

Consentimiento informado

La necesidad de obtener el consentimiento informado, no solo es aplicable a la investiga-
cién y al trasplante de 6rganos en las personas, sino que incluye todos los procedimientos
médicos y de enfermeria que se aplican al paciente. Este tépico, en donde los pacientes
ceden el derecho o no a su aprobacién para su tratamiento, y que para tomar la decisién
tienen el derecho de recibir informacién suficiente de aquellos que estin al cuidado de su
salud o enfermedad, es reciente desde el punto de vista histérico.

El objetivo del consentimiento informado es proteger la capacidad del paciente para
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participar a plenitud en las decisiones respecto a su salud. El significado principal de con-
seguir este objetivo es el de compartir el conocimiento sobre los hallazgos clinicos y los
planes de diagnéstico y tratamiento mientas son aplicados. El paciente tiene el derecho
de recibir explicacién plena y comprensible de acuerdo a su cultura, nivel de estudios,
religion, entre otras. Sobre cualquier tratamiento que se le vaya a aplicar, incluyendo sus
riesgos y las alternativas, antes de decidir si desea someterse a él.

En tanto se acepte el concepto de que los pacientes tienen el derecho de dar su con-
sentimiento informado, quedan dos cuestiones vitales que la enfermera y el médico tie-
nen que responder. En primer lugar, ;que se entiende exactamente por consentimiento
informado del paciente? y, segundo, ;que ocurre con aquellas personas que no son capa-
ces de dar su consentimiento informado? (Rumbold, 2005).

Para responder a la primera interrogante, el médico y la enfermera tienen que dar
explicaciones honestas y claras para que el paciente comprenda la informacién. Esta
informacién debe de darse en un lenguaje sencillo, con suficientes detalles, no usando tec-
nicismos médicos, y que el paciente no se sienta angustiado por la decisién que va a tomar
y firmar.

Con relacién a la segunda interrogante, generalmente ocurre con aquellos pacientes
que presentan problemas de lenguaje, poca instruccién o poca inteligencia, en pacientes
inconscientes o discapacitados, en nifios, o en aquellos que estan en un estado de panico
o con problemas psiquitricos. En estos casos, las normas indican que cualquier trata-
miento propuesto debe de discutirse con el familiar més cercano, o el amigo, u otra per-
sona que esté a cargo del paciente. Cuando sea el caso de que la vida del paciente esti en
peligro, la decisién del tratamiento, segtin la ley, les corresponde al médico o a la enfer-
mera, o a ambos.

Valores en el ejercicio de la enfermeria

Un valor es una creencia personal sobre el mérito de una determinada idea, actitud, habi-
to u objeto que establece los estandares que influyen en la conducta (Maslow, 1959). Los
valores que posee un individuo reflejan influencias culturales y sociales, relaciones y nece-
sidades personales. Los valores cambian de una persona a otra y se desarrollan y cambian
con el tiempo. Comprender el sistema de valores de uno mismo y valorar el sistema de
valores de los demiés ayuda a facilitar la toma de decisiones a la vez que asegura el respe-
to por la autonomia del paciente (Potter, P.y Griffin, A., 2003).

Kluckhohn (citado en Antén P., 2003) menciona que un valor es una concepcion,
explicita o implicita, representativa de un individuo o caracteristica de un grupo, que influ-
ye en las elecciones a partir de modalidades, de medios y de objetivos de acciones. Contintia
diciendo que un valor implica un cédigo o una norma durable que estructura un sistema de
acciones. Un valor posiciona las cosas, los actos, los comportamientos y los objetivos de
accién sobre un eje aprobacién-desaprobacién; no es solamente una preferencia.

La enfermeria es un trabajo fundamentalmente de cercania o de “intimidad” con los
pacientes tanto fisica como emocionalmente; como resultado de esta relacién estrecha, el
trabajo de enfermeria supone la negociacién del paciente, el médico, las colegas, los direc-
tores u otros grupos, por lo que es importante tener claros los valores propios: qué son,
de donde vienen y cémo se mantienen en relacién con los valores del otro y con los valo-
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res de la sociedad. Los valores propios constituyen una parte importante de la forma
como se ve el mundo, e influyen cémo una persona interpreta la informacién.

La profesién enfermera ha identificado los valores profesionales que premia y ali-
menta a todos los miembros. El consenso entre los lideres de la enfermeria en Estados
Unidos ha recomendado siete valores esenciales para la enfermera profesional: altruismo,
equidad, estética, libertad, dignidad humana, justicia y sinceridad. La descripcion de estos
valores incluye ejemplos de cualidades y conductas personales que demuestran estos
valores (Potter, P. y Griffin, A., 2003).

A su vez, la enfermera adquiere los valores durante la socializacién, desde su forma-
cién a través de sus profesores, a partir de cddigos deontolégicos y de la experiencia
misma. Watson (1981) destacéd cuatro valores esenciales de la enfermeria: compromiso
firme con el servicio, creencia en la dignidad y el mérito de cada persona, compromiso
con la educacién y autonomia profesional (Kozier, B., et.al., 2005).

Segtn Maslow, (citado en Antén P., 2003) se pueden clasificar los valores también en
dos grupos: existentes y que faltan. Los valores se ubican sobre un eje de menos impor-
tantes a mas importantes. Asimila los valores a las necesidades y los reparte en categorias
segtn la jerarquia de necesidades: basicas, de seguridad, de pertenencia y de estima de si
mismo. Estas necesidades fundamentales son idénticas para todos los humanos. Maslow
asimila estas necesidades a los valores y dice que son comunes a todas las personas, pero
que unas contribuyen mas que otras a la realizacién de si mismo.

Muchos tedricos opinan que los valores influyen en los comportamientos de las per-
sonas, manifestindose en las actividades de la cotidianidad, son duraderos y conforman la
forma de vivir, pero ademas, a medida que la persona adquiere un mayor grado de madu-
rez, éstos se fortalecen o aparecen otros, producto de sus experiencias. Al igual que tener
una ética en la practica de enfermeria, los valores son una liga indisoluble con éstos, refle-
jandose en la forma en cémo se responde ante las necesidades del paciente.

Los modelos de enfermeria perfilan los valores de autocuidados (Orem), de vida dia-
ria (Roper, Logan y Tierney), de interaccién (Roy), entre otras. Estos modelos miran a los
pacientes dentro de los sistemas, o que tienen ciertas necesidades, con los cuidados espe-
cificos de enfermeria. Entonces, los valores estan en relacién con estos modelos (Anton
P, 2003).

Al comprender su propio punto de vista, la enfermera estara mejor preparada para
comprender los valores del paciente, asi como los valores de sus colegas o de otros del
equipo de salud. A menudo el uso de la alta tecnologia es causa de dilemas éticos en los
que, puntos de vista enfrentados, llevan a los miembros del equipo o al equipo y al pacien-
te a un conflicto. Las enfermeras refuerzan su capacidad de defender al paciente, cuando
son capaces de identificar sus valores personales y después identificar acertadamente los
valores de éste. Este hecho ofrece la capacidad de la enfermera para educar, cuidar y curar
al paciente con base en sus respuestas humanas. A menudo los pacientes reprochan a los
profesionales de la salud la deshumanizacién de la atencién y afirman que viven una aten-
cién despersonalizada y “robotizada”. Algunos profesionales que han estudiado la burocra-
tizacion institucionalizada en los hospitales, los describen como establecimientos de “no
cuidados”. Una persona se convierte en un paciente, en otra enfermedad, en otra prescrip-
cién médica y en otro programa de intervencién quirtrgica; por lo que se le pide que
renuncie a su identidad de persona para convertirse en un paciente (Antén P., 2003), esto
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Valores y Conductas enfermeras esenciales*

Valores esenciales | Actitudes y cualidades personales Conductas profesionales
Altruismo: Cuidados, compromiso, compasién, | Da atencién completa al paciente cuando
Preocupacion por el generosidad y perseverancia le atiende, ayuda a otros profesionales
bienestar de los para prestar cuidados cuando son incapa-
demas ces de hacerlo, expresa preocupacion

sobre tendencias y cuestiones sociales
que tienen implicaciones para la atencién

sanitaria
Dignidad Humana: Consideracién, empatia, humanidad, Protege el derecho individual a Ila
Valor y unicidad amabilidad, respeto y confianza intimidad, trata a los individuos como ellos
inherentes de una prefieren, mantiene la confidencialidad de
persona los clientes y el personal, trata a los

demas con respeto independientemente
de los antecedentes

Estética: Gratitud, creatividad, imaginacion y Adapta el entorno de forma que sea
Cualidades de objetos, | sensibilidad agradable para el cliente, crea un
hechos y personas que ambiente de trabajo agradable para si
proporcionan misma y para los demas, se presenta asi
satisfaccion misma de forma que favorece una
imagen positiva de la enfermeria
Igualdad: Aceptacion, asertividad, imparcialidad,| Ofrece cuidados enfermeros respecto a
Tener los mismos autoestima y tolerancia las necesidades individuales, con indepe-
derechos, privilegios ndencia de las caracteristicas personales,
y situacion interactta con otros profesionales de una

forma no discriminatoria, expresa ideas
sobre la mejora del acceso a la enferme-
ria y a la atencién sanitaria

Justicia: Coraje, integridad, moralidad y Actlia como un defensor de la atencién

Defiende los principios | objetividad sanitaria, distribuye los recursos de forma

morales y legales justa, informa de la practica incompetente,
no ética e ilegal de forma objetiva e
imparcial

Libertad: Confidencia, esperanza, independen- | Respeta el derecho individual a rechazar

Capacidad para cia, abertura, autodireccion y autodis- | el tratamiento, apoya los derechos de

ejercer la eleccion ciplina otros profesionales a sugerir alternativas
al plan de cuidados

Verdad: Responsabilidad, autenticidad, Documenta los cuidados enfermeros de

Fidelidad a los honestidad, curiosidad, racionalidad forma exacta y honesta, obtiene suficien-

hechos o la realidad y reflexividad tes datos para emitir juicios firmes antes

de informar de infracciones de las
politicas organizativas, participa en los
esfuerzos profesionales para proteger al
publico de la informacién equivocada
sobre la enfermeria

Tomado de: American Association of Colleges of Nursing. Essentials of college and university education for professional nursing,
Washington, D.C: The Association, 1986 (Citado en Potter, Perry, 2003: 241).
* Los valores se citan en orden alfabético mas que en orden de prioridad.

sucede en el mejor de los casos, pero en este mundo globalizado donde la salud se esta con-
virtiendo en una mercancia mas, al paciente y a la salud se les “cosifica”.

El cuidado en si, es un valor personal y profesional que sirve de base a la relacién
terapettica con el paciente. Este valor fundamental nos invita a ser humanos y sensibles
para preservar la identidad y la integridad de la persona. Antes de poder ayudar a una per-
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sona con eficacia, la enfermera debe de identificar las situaciones que pueden provocar
conflictos de valores. La relacién enfermera-paciente es el punto de encuentro de los
valores, de la moral y de los principios de los cuidados de enfermeria.

El sistema de valores de una enfermera se traduce en su comportamiento, ya que no
solo ejerce una carrera, sino también una funcién y una actitud libremente escogida, lo
que implica estar presente en su esencia, a nivel personal y profesional. Sin embargo, en
los tiempos modernos, la crisis de valores en la sociedad y la falta de sensibilidad sobre el
dolor humano, también permea el terreno de las profesiones dedicadas a cuidar la salud.

Bioética para el personal de enfermeria

No se puede dejar de lado el abordaje de este tema, que aunque su historia es muy
reciente, hoy en dia cada vez cobra mayor vigencia, pues representa una responsabilidad
profesional, y por su concepcién de ética global, es de interés de todos los seres humanos
para respetar la naturaleza, conservar los ecosistemas y favorecer la supervivencia de la
biodiversidad. Para el personal de la atencién a la salud es ademas, “un sistema de refle-
xi6n moral en todos los acontecimientos de la vida, como una constante llamada de alerta
a efecto de respetar los derechos humanos. .. los principios de Bioética estudian de manera
sistematica lo relativo al derecho a la vida, a la salud y la dignidad de la persona humana,
para revisar los avances cientificos y tecnolégicos en especial aquellos que pudieran modi-
ficar la herencia y el destino del hombre” (Comisién Nacional de Bioética, 2002).

El término Bioética fue introducido en 1991 en EUA, y su surgimiento deriva del
desarrollo cientifico y de su aplicacién tecnolégica en el campo de la salud, con la inten-
cioén de buscar respuesta a las numerosas interrogantes y a las nuevas preguntas suscitadas
por estas cuestiones. Doucet define a la Bioética como un “complemento alternativo de la
moral médica, que se preocupa por dar respuesta con sabiduria a los desafios nacidos de
la transformacién humana que es la biomedicina” (Antén P., 2003). Fry y Johnstone
(2002) definieron la bioética como “la ética aplicada en las ciencias biomédicas... que trata
de dar respuestas morales a... cuestiones dificiles” (CIE, 2003). Entre estas cuestiones difi-
ciles se cuentan problemas como la prolongacién de la vida, la calidad de vida, el trata-
miento de las enfermedades terminales, la realizacién de investigacién experimental, la
investigacién con células madre y la modificaciéon del genoma humano.

Los principios Bioéticos basicos son tres: beneficencia, autonomia y justicia. Estos
principios estin presentes en toda relacion sanitaria e intervienen el paciente, el profesio-
nal de salud y la institucién que proporciona los servicios. Hoy en dia, la bioética es un
sector sumamente importante de la ética, y en tanto las enfermeras que realicen cuida-
dos o investigaciéon donde estén implicitos seres humanos, han de conseguir un conoci-
miento profundo de las politicas y los procedimientos relacionados con la proteccién de
los sujetos humanos y animales, como parte de la responsabilidad ética que tienen.

En México, a través de la Secretaria de Salud y la Comisién Nacional de Bioética, en
el afio 2002 se conformé el Coédigo de Bioética, donde se establecen los aspectos genéri-
cos de las conductas éticas en la prestacién de los servicios de salud, que sirven de marco
de referencia a las guias especificas que se consideren necesarias en la operatividad de las
unidades aplicativas del sector salud, instituciones formadoras de personal para la salud e
instituciones universitarias y de ensefianza superior afines a la bioética. Este cédigo esta
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conformado por ocho capitulos con los siguientes contenidos:
e Capitulo 1. Principios basicos.
e Capitulo II. Conducta bioética en la prestacion de servicios de salud.
e Capitulo III. El enfermo como centro de interés de la Bioética.
e Capitulo IV. Potestades bioéticas del personal de salud.
e Capitulo V. Responsabilidades de los individuos sanos y de los pacientes.
e Capitulo VI. Relaciones interpersonales del equipo de salud.
e Capitulo VII. Bioética en la investigacién en salud.
e Capitulo VIIIL. Temas bioéticos especificos.

Derechos de la enfermera

A lo largo de este capitulo se ha reflexionado sobre las obligaciones y los deberes de la
enfermera, sin embargo ella como persona y como profesionista al cuidado de otra perso-
na, también tiene derechos. Como ser humano, comparte con todos los demas los derechos
de opcién y como ciudadana de determinada sociedad, comparte con los demas conciuda-
danos ciertos derechos de bienestar.

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (ONU 1948) proclama que
todas las personas tienen el derecho a la libertad de pensamiento, conciencia y religién, y
a la libertad de opinién y expresion. Las enfermeras, al igual que otro individuo, gozan de
dichos derechos. Por lo tanto tienen el derecho a apelar a su conciencia y negarse a actuar
de manera tal que vaya en contra de su libertad de creencias y expresiones.

Este principio es bésico en la practica enfermera, como por ejemplo cuando ella no
esta de acuerdo en que se realice un aborto por el médico, inicamente por que la pacien-
te elige poner fin a su embarazo, o cuando el médico indica la administracién de un medi-
camento y que la enfermera sabe que le va a producir graves efectos secundarios al
paciente. En ambos casos ella puede negarse a participar, y nadie le puede obligar a que
lo haga; entonces ella esta apelando a su conciencia moral porque tiene la libertad de
decidir (y l6gicamente también tiene el conocimiento cientifico).

Al igual que la ONU, la OIT, en 1978 en Ginebra, Suiza, aprueba el Convenio 149 y
la Recomendacién 157 relativos al empleo y condiciones de trabajo y de vida del personal
de enfermeria. Todas las enfermeras del mundo deben luchar porque este convenio sea
aprobado y se dé su cumplimiento por los gobiernos de todas las naciones. Actualmente,
solamente 37 paises de los cinco continentes lo han aprobado.

En la mayoria de los paises del mundo, las enfermeras cuentan con la Ley que regu-
la las condiciones sociolaborales y de formacién. En América Latina y el Caribe, de 20
paises que conforman la Region, solamente 11 paises cuentan con ella (FEPPEN, 2008).

En México, ha sido un logro importante para la Enfermeria Mexicana que el Colegio
Nacional de Enfermeras coordinara los trabajos con el Colegio Mexicano de Licenciados
en Enfermeria y el Colegio Nacional de Enfermeras Militares, con el apoyo de la CONA-
MED vy la SS, para la elaboracion de la Carta de los Derechos de las Enfermeras y los
Enfermeros. Trabajo que fue consensuado a nivel nacional, a través de 778 instancias
representativas, conformadas por instituciones de salud, instituciones educativas, grupos
colegiados y asociaciones, y dado a conocer el dia 6 de Enero del afio 2005 con motivo
del Dia de la Enfermera. Estos Derechos tienen un sustento normativo de gran importan-
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cia ya que se han derivado de la Carta Magna y de las Leyes emanadas de ella, pero tam-
bién de documentos como la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, E1 Cédigo
Deontologico del CIE, el Convenio 149 de la OIT. Este documento es solo un avance en
la defensa de los derechos de las enfermeras mexicanas, sin embargo, todavia falta mucho
por hacer, y si queremos que la profesion sea auténoma y se autorregule, se debe luchar
por contar con la Legislacién que norme el ejercicio profesional.

A continuacién se menciona el Decalogo de estos Derechos:

1. Ejercer la enfermeria con libertad, sin presiones de cualquier naturaleza y en igual-
dad de condiciones interprofesionales.

2. Desempeiiar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad e inte-
gridad personal y profesional.

3. Contar con los recursos necesarios que les permitan el 6ptimo desempefio de sus
funciones.

4. Abstenerse de proporcionar informacién que sobrepase su competencia profesio-
nal y laboral.

5. Recibir trato digno de parte de pacientes y sus familiares, asi como del personal
relacionado con su trabajo, independientemente de su nivel jerarquico.

6. Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en igualdad de
oportunidades que los demas profesionales de la salud.

7. Tener acceso a las actividades de gestién, docencia e investigacion de acuerdo a sus
competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales.

8. Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus intereses profe-
sionales.

9. Acceder a posiciones de toma de decisién de acuerdo a sus competencias, en igual-
dad de condiciones que otros profesionistas, sin discriminacién alguna.

10. Percibir remuneracion por los servicios profesionales prestados (figura 1-17).

Figura 1-17. Derechos de las enfermeras.
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LEGISLACION EN LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Regulacion de la practica de enfermeria

Las enfermeras deben estar convencidas que la practica debe contar con una reglamenta-
cién profesional, mediante la cual se dé orden, se dé coherencia y se controle el ejercicio,
existiendo los mecanismos para la gestion del cuidado, lo que conlleva a una autonomia
tanto de la formacién como del ejercicio.

En el decenio de 1980-89, el CIE, preocupado porque a nivel mundial no habia un
orden y coherencia en la prictica de la enfermeria, realizé un estudio (1983) sobre el
dmbito de la Reglamentacién de enfermeria, colaborando con la OMS, la OIT y otros
organismos internacionales, para dar directrices y soluciones a este asunto. En estos afios,
la enfermeria se estaba ampliando de conformidad con el mandato mundial de atencién
primaria de salud, y en respuesta a las complejidades de los cuidados médico asistencia-
les ocasionadas por las nuevas tecnologias, nuevas categorias de trabajadores de la salud,
el surgimiento de una demanda de enfermeras en muchas partes del mundo y la escasez
de personal calificado se estaba agravando; la enfermeria estaba tratando de redefinir sus
fronteras en relacién con otras profesiones del area de la salud, crear nuevas oportunida-
des, y lograr mayores incentivos y mas prestigio para las enfermeras. Dentro del entorno
sociopolitico, los gobiernos estaban experimentando con diversos enfoques hacia la regla-
mentacién y la falta de reglamentacion de industrias y servicios.

Con base en este escenario mundial, el CIE examiné los aspectos de la reglamenta-
cién de la enfermeria, promulgando una declaracién de principios, objetivos de politica y
directrices, para servir de portavoz para sus asociaciones miembro, dando asesorias a tra-
vés de coloquios en las regiones del mundo donde asistieron mas de 80 paises celebrados
de 1987 a 1991 (CIE, 1991). Para reglamentar el ejercicio de la profesién, la enfermeria
del mundo ha tomado como base fundamental las directrices que marca el CIE, asi como
el sustento de las leyes que rigen en cada pais.

El objetivo de la regulacion legal del ambito de la prictica de enfermeria, de los
requisitos para obtener la licencia de enfermera, y de las normas de asistencia, es de pro-
teger al ptblico de pricticas inseguras. Para lograr una practica de enfermeria avanzada,
numerosos paises exigen una licencia a los profesionales que tienen estudios universita-
rios y de postgrado (licenciatura, especialidad, maestria, doctorado). Se entiende por
licencia un permiso legal que emite una administracién gubernamental a aquellas perso-
nas que van a ejercer la practica de una profesion. Por lo tanto, la acreditacion, es asegu-
rar que los programas y planes de estudios de las escuelas o facultades de enfermeria
cumplan con los minimos requisitos para la formacién de los alumnos. Por ltimo, la
certificacion, es el procedimiento voluntario, mediante el cual una determinada enferme-
ra ha alcanzado las normas minimas de competencia en enfermeria general o especiali-
dad, para proteger a las personas a su cuidado de una mala praxis.

En la mayoria de los paises del mundo la profesién cuenta con su propia ley. La ley
més antigua que se aprobé en el mundo en la primera década del siglo pasado, es la de la
Asociacién Americana de Enfermeras (ANA), que sirvié como modelo a otros paises para
crear la ley del ejercicio. En América Latina de los veinte paises que integran la Regién,
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solamente once de ellos cuenta con su Ley. Estas leyes han tomado como sustento los ejes
que marca el Consejo Internacional de Enfermeras. En México, desde la década de los 90,
en donde el Colegio Nacional de Enfermeras entregé el primer borrador a la Camara de
Diputados para que la Ley de Enfermeria fuera aprobada, hasta la fecha, no se ha hecho
otro intento de reactivar esta propuesta, lo que representa una debilidad en la toma de
decisiones auténomas tanto en lo laboral como en la formacién de los recursos de enfer-
meria en el pais.

Leyes generales que rigen la practica de enfermeria en México

Conocer las leyes que regulan y afectan la prictica de enfermeria es indispensable por las
siguientes razones: para asegurar que las decisiones y acciones de la enfermera sean cohe-
rentes con los principios legales existentes, y para proteger la responsabilidad propia de
la enfermera. La ley tiene varias aplicaciones en la practica de enfermeria como: propor-
cionar un modelo para determinar qué cuidados de enfermeria son legales, hacer una dis-
tincién entre las responsabilidades de la enfermera y el resto de los profesionales del 4rea
de la salud, ayuda a establecer los limites de los cuidados independientes de las enferme-
ras, y permite mantener una base para la practica profesional, obligando a las enfermeras
a estar dentro de la legalidad. Las fuentes legales mas importantes que sustentan el ejer-
cicio de la enfermeria en el pais son la Constitucion, Las leyes, los reglamentos y los esta-
tutos. Estas fuentes son el soporte primordial para la existencia de la Legislacién de
Enfermeria, sin dejar de lado lo concerniente a la fundamentacion teérico, metodologico
y tecnolégica que mantienen a la profesion.

Concretamente en México, se considera como sustento primordial la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, ya que es la ley que norma la estructura juri-
dica, politica y econémica del pais. Los articulos que merecen especial atencién para las
enfermeras son: el 3°,4°,5° 11, 31, 73, 89 y 123, ya que se refieren a los rubros de edu-
cacién, salud y al ejercicio y formacion de los profesionistas, como la enfermeria. El cono-
cimiento de estos articulos permite a los estudiantes y a los profesionistas del area de la
salud, contar con las bases legales para desarrollar una prictica libre de riesgos para las
personas que estan a su cuidado y para ellas mismas. A continuacién se ponderaran algu-
nas consideraciones que por su relevancia para la profesion contienen algunos de estos
articulos mencionados, y que son la base para una reglamentacién congruente con la rea-
lidad de las necesidades de salud de la poblacion.

Para promover el cumplimiento de la adicién que se hizo al articulo 4°. constitucional,
con la cual el derecho a la salud se elevé a rango de garantia constitucional, el 7 de febrero
de 1984, se publico en el Diario Oficial de la Federacién la Ley General de Salud, que
comenzd a regir el 1° de julio de ese mismo afio. El conocimiento de esta Ley por los estu-
diantes del 4rea de la salud es fundamental, porque como profesionistas se incorporaran a
prestar sus servicios en el sistema nacional de salud o en forma independiente, y tendran
que observar las normas relativas a su competencia (articulos 79, 84, 87, 89 y 96).

Con relaciéon a la Ley Reglamentaria del Articulo 5°. Constitucional, relativo al
Ejercicio de las Profesiones conocida como Ley de Profesiones, destaca entre sus atribu-
ciones la vigilancia del ejercicio profesional, y es el 6rgano de conexién entre el estado y
los colegios de profesionistas. Estos colegios de profesionistas, tienen el caricter de asocia-
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ciones civiles y estan constituidos por personas de una misma rama profesional, que se
agrupan, para realizar actividades licitas e impulsar el crecimiento y el desarrollo de la pro-
fesién. Estos organismos, procuran que el ejercicio profesional se realice dentro del mas
alto plano legal y moral, promueven la expedicién de leyes y reglamentos relativos con la
actividad profesional de sus asociados, proponen aranceles profesionales, colaboran en la
formulacién de los planes de estudios y elaboran listas de peritos es sus especialidades.

Es pertinente mencionar, que atin cuando son innegables los beneficios de pertene-
cer a un colegio de profesionistas, como contar con el apoyo de una organizacién profe-
sional para defender los derechos en la prestacion de servicios, contar con programas para
la actualizacién y estar al dia de los avances técnicos, cientificos y juridicos, es notable la
falta de interés del profesionista de pertenecer a un organismo de esta naturaleza.

La opinién de la autora respecto a este fenémeno se debe a dos factores principales:
en primer lugar, la misma Ley de Profesiones en todo el territorio nacional, determina
que puede haber de tres a cinco colegios de la misma rama profesional en cada Estado de
la Reptblica (fenémeno que atomiza y divide a los profesionistas), la colegiacion de los
profesionistas es voluntaria (libre asociacién) y no es requisito estar asociado para ejercer
la profesion; en segundo término, desde su formacién, a los estudiantes de enfermeria no
se les crea conciencia de gremio en la defensa de sus derechos, estando ausentes en la
mayoria de las curricula del pregrado y posgrado las asignaturas relativas a liderazgo, legis-
lacién, enfermeria laboral, sindicatos, gremios, entre otras.

Este hecho concuerda con que muchos profesionistas, al igual que los egresados de la
carrera de enfermeria no ejercen de forma libre o independiente su profesién, sino que
ingresan al proceso productivo vendiendo su fuerza de trabajo a un patrén del estado, de la
iniciativa privada o un organismo descentralizado que se dedique a la prestaciéon de servi-
cios de salud. De aqui la importancia que la enfermera, desde su formacién, se familiarice
con los conceptos de relacién de trabajo, salario, jornada legal, derechos y obligaciones de
patrones y trabajadores, contratacion colectiva, derecho de coalicién, sindicatos, huelgas,
riesgos profesionales, y otros. Estos conceptos se establecen en las leyes reglamentarias de
los apartados A y B del articulo 123 constitucional denominadas Ley Federal del Trabajo y
Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado. La primera rige las relaciones de tra-
bajo de los trabajadores en general y es de observancia en toda la Reptablica Mexicana,
mientras que la segunda, se aplica a los trabajadores cuyo patrén sea la Federacion.

Por dltimo, la enfermera debe saber y conocer algunos contenidos de los Cédigos
Penal y Civil, ya que el desconocimiento de éstos no autoriza su incumplimiento. Con
relacion al Cédigo Penal del Distrito Federal vigente que data de 1931, se incluyen deli-
tos que se refieren especificamente a profesionistas y que cuando son cometidos por
éstos, se exponen a que se les suspenda en el derecho de ejercer su profesién o retirarles
su titulo profesional.

En tanto que vivimos la era de la informética, las personas estan mas conscientes e
informadas para reclamar sus derechos cuando solicitan un servicio de atencién o cuida-
do, por lo que cada vez las enfermeras deben estar mas atentas a una serie de omisiones
en la prestacion de estos servicios por el aumento en demandas penales. Los articulos que
ameritan conocimiento por los profesionales de la salud y que requieren especial aten-
cién en el codigo penal son: 197, 211, 228, 229, 230, 250, 266 bis, 288, 302, 312, 313,
329,330, 331, 334, 335 y 340.
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Responsabilidades legales de la enfermera

La responsabilidad legal de la enfermera suele estar relacionada con leyes de agravios.
Estos pueden ser no intencionados (mala practica) e intencionados. La enfermera debe
de conocer la diferencia entre lo que es un delito y un agravio. Un delito es un acto come-
tido por violacién de la ley penal y se puede castigar con una multa o con penas de pri-
sién. El delito no tiene que ser necesariamente intencionado para que se constituya como
tal; por ejemplo, una enfermera puede administrar accidentalmente a un paciente una
dosis letal de un narcético para aliviar el dolor.

Un agravio es un dafio civil que se comete contra una persona o contra sus propie-
dades y son demandadas por dafios por haber cometido esa falta.

Los agravios se dividen en no intencionados e intencionados. De los primeros tene-
mos como ejemplo, la negligencia y la mala practica. Con relacién a los agravios intencio-
nados estos pueden ser el abuso, la agresién, la invasién de la intimidad, la difamacion, la
violencia, la retencién ilegal, entre los agravios mas frecuentes.

Retomamos aqui dos problemas de agravios no intencionaos que cada vez cobran
mayor vigencia en la practica profesional, que son la negligencia y la mala practica, pro-
blemas que se presentan en instituciones de salud donde trabaja la mayor parte de las
enfermeras por varios factores, como son escasez de personal, supresiéon de material y
equipo, sobrecarga laboral, fatiga fisica y mental en el ejercicio.

Se entiende por negligencia una conducta o practica incorrecta por debajo de nivel
esperado en una persona normal, razonable y prudente. Es una omisién que pone en ries-
go la vida de otra persona. La negligencia puede implicar una falta de conocimientos,
capacidades, competencias o de toma de decisiones que la persona debe de poseer para
no poner a otros en peligro. La mala practica es una negligencia profesional, es decir, cual-
quier error profesional o carencia irracional de experiencia profesional. Deben de darse
seis supuestos para poder demostrar un caso de mala prictica en enfermeria: el deber, el
incumplimiento del deber, la prevision, la relacién causal, el perjuicio o lesion y los dafios
(Kozier, B., et.al., 2005). Ejemplos de mala prictica son los siguientes; error en la admi-
nistraciéon de un firmaco aunque haya sido involuntariamente (caducidad, dosis, via,
etc.), omisién al administrar el medicamento prescrito, producir quemaduras al aplicar
bolsas con agua caliente o compresas, caidas de los pacientes, errores en la identificacién,
entre otras.

ORGANIZACIONES DE ENFERMERIA

Paralelo al desarrollo de la enfermeria, ha surgido un niimero importante de organiza-
ciones, las cuales se encuentran a nivel local, nacional, regional e internacional. La
mayoria de estas organizaciones estan conformadas por enfermeras visionarias que tra-
bajan para impulsar el desarrollo de la profesion. Las enfermeras se asocian para hacer
uso de su voluntad colectiva con fines de autogestion y control, asi como para trabajar
colectivamente para establecer y alcanzar objetivos que no podrian alcanzar trabajando
individualmente. La idea de formar un organismo tangible y viable surge de relaciones
voluntarias y colegiadas, que se rige por sus propias normas (estatutos) y su propio
codigo de ética.
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Las asociaciones son organizaciones formales, porque han sido concientemente con-
cebidas para prever y guiar interaccién y actividades, con el propdsito manifiesto de
alcanzar determinadas metas, lo que constituye su rasgo distintivo.

El Consejo Internacional de Enfermeras (1990: 1) define a las Asociaciones, como
“organismos debidamente constituidos, auténomos y con una multiplicidad de objetivos
voluntarios. Creadas e inauguradas por visionarios de la profesion, se desarrollan median-
te la accién de sus mas preciados lideres y se fortalecen y perpettian a través del compro-
miso de sus afiliados”. Su misién debe ser claramente definida y suficientemente amplia
para que su interpretacién mantenga vigencia a lo largo del tiempo, pero también deben
de contener directrices especificas para respaldar los objetivos del presente.

Las asociaciones deben tener una orientacién de servicio a la sociedad en materia de
enfermeria, por lo que debe de haber sélidas y estrechas relaciones para proporcionar un
servicio, ya que la gente sabe que siempre es necesaria una buena atencién de enferme-
ria, esto es, que la asociacién debe de actuar siempre con conocimiento de causa respon-
sable y apropiadamente conociendo el entorno social, econémico, politico, geografico, la
legislacion y el sistema de salud del pais.

Otra caracteristica distintiva de las asociaciones, es que debe de coordinarse con otras
organizaciones de sus mismos pares u otros profesionistas, asi como instituciones guber-
namentales, con miras a un trabajo reciproco en la elaboracién de proyectos, toma de
decisiones en beneficio de la profesién y la colectividad.

Las principales organizaciones internacionales, regionales y nacionales de enfermeras
en América Latina son 41, de éstas una es internacional, el CIE; otra Regional, FEPPEN,
y 39 Nacionales. Todas ellas, consolidan esquemas de relaciones con otros organismos de
profesionistas como los médicos, o con sindicatos de trabajadores del sector salud. Para
las organizaciones de enfermeria y medicina, la AMM vy el CIE constituyen espacios pri-
vilegiados de relaciones internacionales entre colegios y asociaciones profesionales.

Existen tres organizaciones internacionales de enfermeria en América Latina y tres
grupos de integracion regional: ALADEFE, FEPPEN, Centro Internacional de
Investigacion en Enfermeria (CIIEN), Grupo de Profesionales de Enfermeria de Centro
América y el Caribe, Consejo Regional de Enfermeria del MERCOSUR (CREM) y Grupo
de Profesionales de Enfermeria de la Region Andina. Todos estos organismos participan
activamente de procesos intersectoriales de desarrollo de la enfermeria, conjuntamente
con organismos gubernamentales, entidades educacionales y organismos de cooperacién
internacional (OPS/OMS, 2005).

Estas organizaciones estan siempre en pos de una agenda de demandas como reclamos
salariales, mejoras presupuestales para el sector salud y la oposicién a eventuales procesos
de “privatizacién” de los sistemas de salud de los paises. Especificamente las demandas de
las organizaciones de enfermeria son: profesionalizacién, dignificaciéon de la profesién,
reconocimiento e identidad profesional, control sobre la cantidad y calidad de los centros
de formacién de los profesionales y técnicos (OPS/OMS, 2005).
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Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)
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Una de las organizaciones mas importantes en el mundo es el CIE, el cual fue fundado
en Inglaterra en el afio 1899, y es el estamento mas representativo de la profesion, ya que
actualmente la conforman 130 Asociaciones Nacionales de Enfermeras (ANEs) que aglu-
tinan a mas de 12 millones de enfermeras en el mundo, y su sede se encuentra en Ginebra
Suiza. En las Américas, hay 32 organizaciones de profesionales de enfermeria que son
miembros del CIE. México, esta representado en esta organizacién a través del CNE.

El CIE se define como la organizacién defensora del derecho a la salud de los pueblos
del mundo, sosteniendo que la prevencion, los cuidados y la curacién son un derecho de
todo ser humano. También emite normas y declaraciones de posicién para asegurar la cali-
dad de la atencién de enfermeria para todos, unas politicas de salud equilibradas, el avance
de los conocimientos de enfermeria y el respeto de la profesién y una fuerza de trabajo
competente y de avance.

Su finalidad es representar a las enfermeras de todo el mundo y ser la voz de la enfer-
meria en el plano internacional.

Sus objetivos son:

1. Influir en la politica de enfermeria, social y de salud y en las normas profesionales

y socioeconémicas en todo el mundo.

2. Ayudar a las asociaciones nacionales de enfermeras (ANE) a mejorar las normas

de la enfermeria y la competencia de las enfermeras.

3. Promover el fortalecimiento de asociaciones nacionales fuertes de enfermeras.

4. Representar a las enfermeras y a la enfermeria en el plano internacional.

5. Establecer, recibir y gestionar fondos y fideicomisos que contribuyan al progreso

de la enfermeria y del CIE.
El CIE impulsa la enfermeria y la salud y hace avanzar a las enfermeras mediante sus politi-
cas, colaboraciones, actividades de defensa, desarrollo de liderazgo, redes de contactos, con-
gresos, proyectos especiales y mediante su trabajo en los campos del ejercicio de la profesién,
reglamentacién y el bienestar socioeconémico. El CIE actia con especial dinamismo en:

El ejercicio de la profesion de la enfermeria

e Clasificacion internacional para la practica de enfermeria (CIPE).
e Practica avanzada de enfermeria y espiritu empresarial.

e Salud de la mujer.

e Atencién primaria de salud.

La reglamentacién de la enfermeria
¢ Formacién continua.

e Etica y derechos humanos.

e Acreditacion.

El bienestar socioeconémico

e Higiene y seguridad en el trabajo.
¢ Remuneracién.
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e Planificacion de los recursos humanos.

e Desarrollo de la carrera profesional.

Dos metas y cinco valores clave guian y motivan todas las actividades del CIE:

Metas: influir en la salud y la enfermeria en el mundo y fortalecer las asociaciones
nacionales de enfermeras.

Valores: Liderazgo, con visién de futuro, complecion, flexibilidad, asociacién y reali-
zacion.

Una aportacién importante del CIE es la definicién de enfermeria y enfermera.

Enfermeria: la enfermeria abarca los cuidados, auténomos y en colaboracién, que se
prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
sanos, en todos los contextos, e incluye la promociéon de la salud, la prevencién de la
enfermedad, y el cuidado de los enfermos, los discapacitados y personas moribundas.
Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacién, la participacién en la politica de salud y en la gestién de los pacientes y de
los sistemas de salud, y en la formacion.

Enfermera: es una persona que ha terminado un programa de formacién bisica y
general de enfermeria y esta calificada y facultada en su pais para ejercer la enfermeria
en todos los contextos para la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad, el
cuidado de los enfermos y la rehabilitacién.

Federacion Panamericana de Profesionales de Enfermeria (FEPPEN)

Es la organizacién Regional que representa a las enfermeras de 20 paises de Ameérica
Latina y el Caribe, fue fundada en el mes de noviembre de 1970 y sus estatutos se actua-
lizaron y aprobaron en el afio 2000 cuando la sede se encontraba en Brasil. Algunos de
sus objetivos centrales son: “Organizar, realizar y coordinar actividades dirigidos a los pro-
fesionales de enfermeria asociadas a las Organizaciones Miembro (OM), con miras al
desarrollo, técnico, cientifico y politico de la enfermeria en la Region” y “Analizar las
caracteristicas de la profesion, las condiciones del ejercicio profesional y trabajo en los
paises de la regién con la finalidad de proponer y llevar a cabo programas conjuntos de
accion para enfrentar los problemas y demandas identificados”.

Actualmente (2008-2012), la sede de esta importante organizacién se encuentra en
Uruguay. México fue sede del afio 2004 al 2008, y la autora de esta obra su presidenta,
lo que debe llenar de orgullo a la enfermeria mexicana, ya que por primera ocasion en la
historia de la enfermeria moderna se tiene el liderazgo de una organizacién internacio-
nal. En este periodo se logré mantener la publicacion de la Revista Panamericana de
Enfermeria, se firmo6 nuevo convenio de cooperacién técnica con OPS/OMS de junio de
2008 a 2012, se realizaron dos congresos internacionales, se logro la afiliacion del Colegio
de Costa Rica, se realizaron cuatro reuniones de Consejo General y una Convencién en
los paises de Paraguay, Bolivia y México (figura 1-18).
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Figura 1-18. (A,B,C,D,E) Participacién comprometida en organizaciones internacionales para fortalecer y
hacer mas visible la enfermeria mexicana.

ORGANIZACIONES NACIONALES EN MEXICO

Los tres organismos mas importantes que representan a la profesion en el pais son: el CNE,
el COMLE y el CNEM. Estos tres organismos son los que con mas frecuencia participan
con las instituciones gubernamentales del sector salud y educacion, en la elaboracion y defi-
nicién de proyectos, estrategias, normas y politicas en beneficio de la profesion y la colecti-
vidad. En cuanto a las asociaciones de educacién en enfermeria, existe la Federacién
Mexicana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Enfermeria (FEMAFEE).

Debido a la trascendencia, importancia e historia, se describirdn algunos aspectos
relevantes del Colegio Nacional de Enfermeras. Se fund6 en el mes de febrero de 1947
como Asociaciéon Mexicana de Enfermeras (AME), fue la primera organizacion de enfer-
meria de caracter nacional. En 1966 cambia de denominacién a la que actualmente lleva.
Es el organismo que representa a la enfermeria a nivel nacional, y el tnico a nivel inter-
nacional, pues es filial del CIE desde 1961, y de la Federacion Panamericana de
Profesionales de Enfermeria (FEPPEN) desde 1993. Se le considera el colegio decano de
la enfermeria mexicana y entre sus objetivos destacan: ser el vinculo de unién de la enfer-
meria en México y de ésta con los de otros paises, compartiendo intereses y comunes,
aunando esfuerzos para el desarrollo y avance cientifico, técnico, humanistico de la pro-
fesion y de los planes de estudio para la formacion de enfermeras, en beneficio de la salud
de la poblacién que requieren los servicios de enfermeria, asi como promover la colegia-
cién obligatoria y propiciar la participacion de las estudiantes de enfermeria. Tiene la
facultad de expedir leyes y reglamentos relativos a la formacién y el ejercicio profesional
representando a sus miembros ante la Direccion General de Profesiones.
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Figura 1-19. El Colegio Nacional de Enfermeras representa a la profesién a Nivel Nacional e Internacional
con una vision de compromiso y fortaleza que le respaldan a 62 afios de haberse fundado.

El CNE Asocia a enfermeras y a estudiantes de enfermeria que se encuentran inscri-
tos en los dos dltimos semestres de la carrera. Ademas tiene secciones filiales en la mayor
parte de los Estados de la Repuablica Mexicana. Desde su fundacién su lema es “A la Luz
por la Ciencia y el Amor”. En sus 61 afios de haberse fundado (1947-2008), ha tenido 25
consejos de administracion, dirigidos por enfermeras que en su mayoria han estado com-
prometidas con la profesion y han trabajado con entrega, compromiso y liderazgo para
elevar el estatus de la enfermeria mexicana (figura 1-19).
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Dimension tedrico conceptual de la
enfermeria disciplinar

Sandra Sotomayor Sanchez

INTRODUCCION

La enfermeria ha pasado por varias transiciones en cuanto a su estatus académico profe-
sional; si bien es cierto que ésta no nace como profesion sino como oficio, en la actuali-
dad se puede afirmar que es una profesion disciplinar con un objeto de estudio que le es
propio y la diferencia de otras profesiones, ademas de poseer un marco filoséfico, tedrico
y metodoldgico solido que la sustenta y la valida.

El presente capitulo abarca contenidos que tienen que ver precisamente con los
aspectos filoséficos, tedrico conceptuales y metodologicos que ha sustentado la enferme-
ria en su transicion de oficio a profesion y de profesion a profesion disciplinar o ciencia
del cuidado. Se abordan aspectos historicos, necesarios para la comprension de la evolu-
cion de esta disciplina a partir de los antecedentes de cuidado como objeto de estudio de
la enfermeria , para en un segundo momento ubicarlo en sus diferentes dimensiones: 1)
Filosofica, en la cual se ubicari el origen y evolucion del cuidado, asi como su naturaleza
epistemologica al ser objeto de estudio, pero a la vez un concepto o nacleo bésico inte-
grante del metaparadigma de enfermeria; 2) Tedrica, en la cual se abordan el origen, ven-
tajas y objetivos de la utilizacion de teoria propia y prestada de enfermeria, la cual es
necesaria para validar y sustentar el cuidado de enfermeria a la persona, asi como ésta
incide de manera directa en el método del cuidado o Proceso de enfermeria; 3)
Metodologica, en la cual se ubica el proceso de enfermeria desde su estructura concep-
tual, objetivo y ventajas, asi como la descripcion de cada una de sus etapas, las cuales son
abordadas de manera practica, resaltando de manera directa su relacion con la teoria de
impacto y trascendencia de su aplicacion en la practica profesional.

65
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Es importante enfatizar que los contenidos manejados en este capitulo pretenden
aportar al estudiante y al profesional de enfermeria las bases filosoficas, tedricas y meto-
dologicas necesarias para conocer, entender y comprender la esencia de la enfermeria
como profesion disciplinar del cuidado, lo cual es una condicién totalmente necesaria e
imprescindible para otorgar identidad y autonomia al profesional de enfermeria, que a su
vez logra reforzar y proyectar una practica profesional mas sélida, propia y de calidad,
para asi responder a la demanda social de cuidado a la salud y a la vida de la persona en
su contextualidad integral.

OBJETIVO

Aportar conocimientos teérico conceptuales para la comprension de la transicion de la
enfermeria de oficio a profesion disciplinar, necesarios para reforzar la identidad y auto-
nomia del estudiante y profesional de enfermeria.

ENFERMERIA COMO PROFESION Y COMO DISCIPLINA

La enfermeria ha sido una actividad que ha transitado de oficio a profesion y de profesion
a disciplina, (figura 2-1) esto debido a sus avances en el desarrollo teérico metodolégico y
a la importancia y trascendencia que su practica tiene para responder a la demanda de cui-
dado de la sociedad en su conjunto.

De oficio a profesion

Al igual que en otros paises, en México, la enfermeria era considerada un oficio, no respon-
diendo a preparacion o instruccién formal alguna, fue meramente artesanal, otorgando una
practica en esencia empirica y un ejercicio no regulado por normatividad alguna; situacion
que privo por largas décadas. Sin embargo, a partir de la creacion y servicio de la primera
escuela de enfermeria en el Hospital General de México en el afio de 1907, da su primer
paso hacia la profesionalizacion, fecha en la que toma un caracter de profesion.

La enfermeria como profesion, se ubica como una actividad especifica que posee un
campo de practica orientado hacia el beneficio de las personas a través del cuidado, se
rige por un codigo ético, una legislacion y una formacion sistematizada y validada insti-
tucionalmente, su ejercicio es remunerado y posee un reconocimiento social (Duran,
1998). El desarrollo profesional hasta aqui alcanzado est4 influenciado por la delimita-
cién y construccién del proceso de cuidado y por la identificacion y desarrollo de tecno-
logias propias.

De profesion a profesion disciplinar
En la actualidad la enfermeria se define como una profesion disciplinar del cuidado a la

persona, dicha definicion nos lleva identificar en ella dos componentes: uno profesional
y otro disciplinar, lo cual no implica una fragmentacion real en la practica, mas bien con
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ello se pretende evidenciar el avance, desarrollo y la profesionalizacién de enfermeria, ya
que aunque sigue cumpliendo con las caracteristicas de profesién, ahora apoya y funda-
menta su practica profesional no sélo con conocimiento y dominio tecnolégico, sino con
el perfeccionamiento de éste, a partir de reconocer y trascender en el dominio de su obje-
to y sujeto de estudio.

En lo disciplinar, la enfermeria esta justificada debido a que posee un cuerpo de
conocimientos propios que evolucionan de manera independiente; asimismo tiene una
forma individual de interpretar los fenémenos de su competencia, consta de sustentos
cientificos propios y de otras disciplinas, los cuales estan relacionados con el arte y la tec-
nologia de cuidado.

La disciplina profesional de enfermeria dirige sus metas hacia el logro y utilidad
practica, por lo tanto sus teorias deben mantenerse en los ambitos descriptivos y pres-
criptivos (Duran, 1998), esto es, la enfermeria lleva el conocimiento directo hacia la
practica, utilizando teorias que le competen y le permitan resolver necesidades huma-
nas de salud, permitiéndole también crear nuevos conocimientos para el cuidado, lo cual
posibilita la autonomia e identidad profesional. Del mismo modo, su practica es guiada
bajo principios éticos y morales que le permiten desarrollarse de manera efectiva y elo-
cuente dentro de los principios de vida y respeto que demanda la practica del cuidado a
la persona.

La enfermeria como disciplina tiene como finalidad facilitar el conocimiento necesa-
rio y suficiente que deben de utilizar los profesionales en la practica (Donalson y Crowley,
1978), lo cual compromete a quien la ejerce a construir o reconstruir conocimientos pro-
pios que contribuyan cada dia més a su consolidacién como ciencia del cuidado.

La disciplina de enfermeria apoya y fundamenta la practica profesional, no existe una
separacion, ya que ésta debe gobernar la practica profesional y no ser definida por ella;

PROFESION DISCIPLINAR

PROFESION

OFICIO

Figura 2-1. Transicién formativa de la enfermeria.
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debe aportar el sustento teérico metodolégico y tecnoldgico necesario para el buen desem-
pefio de los profesionales en el cuidado del individuo, familia y comunidad, base indispen-
sable para la consolidacién de una disciplina que, aunque vieja como arte, en la actualidad
demanda su construccion y consolidacién como ciencia (Donalson y Crowley, 1978).

El progreso y consolidacién de una disciplina puede medirse por la extension de la
capacidad entre sus miembros en lo referente a identificar preguntas significantes, asi
como de proveer respuestas coherentes en lo relacionado a su naturaleza filoséfico-epis-
temolégica y metodolédgica que apoyen su construccién como disciplina.

ESTRUCTURA DISCIPLINAR DE LA ENFERMERIA

Es cierto que la enfermeria como disciplina requiere de una actualizacion y reconstruc-
cién permanente, de ahi que algunos autores se refieran a ella como disciplina o ciencia
en construccion (Esteban, 1992); sin embargo, el sentido estricto de esta referencia es en
relaciéon a que todas las disciplinas y en general la ciencia misma no es estética ni se con-
sidera terminada, es dialéctica, requiere de un dinamismo que la actualice, la renueve y
la haga vigente para el servicio y bien de la humanidad.

Al respecto, la disciplina de enfermeria posee una estructura instruida, que apoya la
comprension y conocimiento de su esencia como ciencia del cuidado y sirve como base
para direccionar su formacién académica, su practica profesional y su investigacion.

Dicha construccion disciplinar constituye una estructura organizada y légica que per-
mite una compresion mas amplia de las relaciones que guardan las dimensiones que
como disciplina tiene esta profesién. Dichas dimensiones son: a) Filoséfica
Epistemolégica. El desarrollo del conocimiento de enfermeria es guiado por las afirma-
ciones filosoficas acerca de la naturaleza de los seres humanos y la relacién humano-
entorno y atencion. La filosofia dominante en la ciencia de enfermeria es el humanismo,
con énfasis en los valores humanisticos de la atencién y la promocién del bienestar y los
derechos del individuo (Gortner, 1990). Es la filosofia responsable directa del origen y
construccion del metaparadigma de enfermeria, que se define como un conjunto de con-
ceptos globales del fenomeno de interés de la disciplina de enfermeria: persona (P), salud
(S), entorno (E), cuidado (C). Los modelos conceptuales son definidos como un conjun-
to de conceptos abstractos y generales, asi como proposiciones que se integran para dar
un significado a un fenémeno, ellos proporcionan diferentes perspectivas o marcos de
referencia de los conceptos o nucleos identificados por el metaparadigma. La existencia
de diversos modelos conceptuales refleja la postura filoséfica, la orientacion cognitiva, la
tradicion de la investigacion y las modalidades de practica de un conocedor o de un grupo
de conocedores dentro de una disciplina. b) Teorica. Retoma la teoria propia y prestada
de enfermeria entendiendo por teoria al conjunto de conceptos interrelacionados que
permiten describir, explicar y predecir el fenémeno de interés para la disciplina, por lo
tanto se convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que
facilitan la forma de describir y explicar y predecir el fenomeno del cuidado. )
Metodologica. Representada por el proceso de enfermeria, el cual constituye una serie de
pasos ordenados y sistematizados para dar cuidado; estd compuesto por cinco etapas :
valoracion (V), diagnoéstico (D) , planeacion (P), ejecucion (E) y evaluacion (E). d)
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Practica. Es la expresién objetiva y evidente del proceso formativo cientifico teérico
(figura 2-2).

Las profesiones disciplinares retoman esta estructura como base para la organizacién
de su conocimiento y formacién de sus futuros profesionistas.

Es importante acotar que el ubicar la dimension filoséfica como base o inicio para la
formacion del futuro aterriza finalmente en la dimension practica, favoreciendo entre otras
cosas identidad profesional y sentido de pertenencia, condicién necesaria para garantizar
profesionistas criticos independientes y de mayor calidad académica y humanistica.

Sin bien es cierto que esto sucede con la mayoria de las profesiones que han sido
declaradas como disciplinas desde sus inicios, este no es el caso de la enfermeria, la cual,
como se ha mencionado, no nace como profesién ni como disciplina, situacién que la
pone en cierta desventaja en cuanto a avance y desarrollo disciplinar, pues al nacer como

ESTRUCTURA DISCIPLINAR DE ENFERMERIA

METAPARADIGMA
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Figura 2-2. La construccion disciplinar en enfermeria.
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una profesion determinada por la prictica, requiere rescatar de ella elementos que la ayu-
den a construir o reconstruir su esencia filoséfica y generar teoria, lo cual es totalmente
valido para la ciencia.

El reto que representa para la enfermeria profesional su construccién o reconstruc-
cién disciplinar es muy grande, debido a que cuando se ejerce una practica sin una base
filosofica, tedrica y metodolégica que la defina y oriente, se tiende a proyectar un ejer-
cicio profesional no unificado y la mayoria de las veces carente de forma, estructura e
identidad. Sin embargo, es un compromiso que se tiene que afrontar y cumplir dada la
importancia y trascendencia que la profesion tiene ante la demanda de salud de la per-
sona, familia y comunidad.

EL METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

El metaparadigma es el componente mas abstracto de la jerarquia estructural del cono-
cimiento contemporaneo de enfermeria: esta constituido por conceptos altamente abs-
tractos que identifican los fenémenos de interés para la disciplina y las proposiciones
generales que describen las relaciones entre los fenémenos (Kuhn, 1977).

Este constituye el primer nivel de especificidad y perspectiva de los cuidados de
enfermeria. Sin embargo, estas ideas globales de lo que entendemos por enfermeria, han
sido organizada por Fawcett (1996) a través de lo que denomina “estructura del conoci-
miento”, donde sitta al metaparadigma, junto con los modelos conceptuales y la teoria,
en una estructura descendente que vincula el mundo abstracto con el mundo concreto.

Los fendmenos de interés particular para la disciplina de enfermeria se representan
con cuatro conceptos o ntcleos basicos: persona, salud, entorno y cuidado (figura 2-3).

Persona se refiere a los receptores de cuidado de enfermeria, incluyendo a los individuos,
las familias, las comunidades y otros grupos. Entorno se refiere a las personas significativas y
al medio ambiente fisico de la persona, asi como el lugar en que ocurre el cuidado. Salud es
el estado de bienestar de la persona que puede variar desde el bienestar de alto nivel hasta
la enfermedad terminal. Cuidado se refiere a las acciones o intervenciones emprendidas
por las enfermeras en nombre de la persona o junto con ella, y las metas o resultados de
sus acciones, las cuales son vistas como un proceso sistematico organizado e individuali-
zado que las sustentan.

Las relaciones entre los conceptos del metaparadigma se describen en cuatro propo-
siciones (Donaldson y Crowley, 1978; Gortner, 1980). La primera proposicion se enfoca
en la persona y la salud; enuncia que la disciplina de enfermeria se ocupa de los princi-
pios y leyes que gobiernan el proceso de vida, el bienestar, y el funcionamiento 6ptimo
de los seres humanos, enfermos o sanos.

La segunda proposicion enfatiza la interaccion entre la persona y el entorno; enuncia
que la disciplina de enfermeria se ocupa del patrén de conducta humana en interaccién
con su entorno en los eventos normales de la vida y en las situaciones criticas de la vida.

La tercera proposicion se enfoca en la salud y el cuidado; declara que la disciplina de
enfermeria se ocupa de las acciones o procesos de cuidado de enfermeria por medio de
los cuales se efectiian cambios positivos en el estado de salud y bienestar de la persona.

La cuarta proposicion vincula a la persona, el entorno y la salud; afirma que la discipli-
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na de enfermeria se ocupa de la totalidad o la salud de los seres humanos, reconociendo que
estdn en continda interaccién con sus ambientes donde se desenvuelven y desarrollan.

En la actualidad, cabe aclarar que cuando se habla de metaparadigma, se alude a con-
ceptos o niicleos bésicos de la profesién, los cuales constituyen ejes sobre los cuales gira
el esquema de construccién del conocimiento de la disciplina.

En este esquema de la estructura conceptual, la filosofia se encuentra ubicada en una
linea staff, como un conjunto de creencias, valores y lo que las enfermeras asumen como
verdadero, respecto al fenémeno de interés para la disciplina: “el cuidado”, por lo que indi-
rectamente modifican lo que cada enfermera en su contexto propio de trabajo entiende por
persona, salud, entorno y enfermeria o cuidado.

Funcién del metaparadigma

El metaparadigma constituye asi, un elemento importante de la dimension filoséfica de la
disciplina, cuya naturaleza se justifica especificamente como base de construccién de su
conocimiento (epistemologia) estableciendo asi los limites de formacién académica, ejerci-
cio profesional, docencia e investigacién, con lo cual le confiere a esta disciplina del cuida-
do especificidad, dominio, autonomia e identidad.

Cabe sefialar que dichos conceptos responden a diferentes definiciones segtin la ideo-
logia y el enfoque disciplinar de los tedricos de la enfermeria que los definen, lo cual es
aceptable, dado el caricter subjetivo de los mismos; sin embargo, el que exista esta diversi-
dad de enfoques conceptuales del metaparadigma, evidencia una pluralidad ideologica
necesaria para el avance y desarrollo profesional, pues aporta diferentes significados que
se traducen en diversas formas de explicar, entender y direccionar el fenémeno de cuida-
do, y por lo tanto, el ejercicio profesional.

METAPARADIGMA

g =
PERSONA CUIDADO

Ol

Figura 2-3. El metaparadigma de enfermeria, el cual alude a los fendmenos de interés de la disciplina,
también llamados nucleos basicos.
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EL CUIDADO

Concepcion de cuidado

El término cuidado ha estado presente en el campo de la enfermeria desde sus inicios;
Florencia Nightingale hace mencién de él, utilizandolo para representar la ayuda que se
prestaba a las personas para vivir o sobrevivir en sus ambientes fisicos o naturales en rela-
cién con la limpieza, el aire no contaminado, el reposo, la buena alimentacién y el ejerci-
cio (Meleis, 1985).

Segtn Colliere (1996) “cuidar es ante todo, un acto de vida, en el sentido de que cui-
dar representa una infinita variedad de actividades dirigidas a conservar la vida y permi-
tir que ésta contintie y se reproduzca”.

El cuidado que se ofrece no es homogéneo, depende de las condiciones de los suje-
tos, de los recursos con que cuentan y de los conocimientos que poseen para que la enfer-
mera determine el tipo y caracteristicas de los cuidados.

La misma autora, establece la diferenciacién de la naturaleza de los cuidados de
acuerdo con las funciones de la vida, estos son:

¢ Care: cuidados de costumbre y habituales, relacionados con las funciones de conser-

vacién, de continuidad de la vida, representan todos los cuidados permanentes y
cotidianos que tienen como tinica funcién mantener la vida, reaprovisiondndola de
energia, en forma de alimentos o de agua, calor, luz o naturaleza afectiva o psicoso-
cial.

¢ Cure: cuidados de curacién, relacionados con la necesidad de curar todo aquello

que interfiere con la vida, eliminar los obstaculos, limitar la enfermedad, asistir en
la estabilizacién de los procesos degenerativos, viendo a la persona como un ente
integrado, con un estilo de vida propio determinado por su grupo, su cultura y su
entorno (Colliere,1996).

Es importante enfatizar que estos dos tipos de cuidados deben mantener un equilibrio
permanente en la practica (figura 2-4), ya que cuando prevalecen los cuidados de cure
(curacién), se van aniquilando progresivamente los cuidados de care y con ello la motiva-
cién de la persona, todo aquello que la hace ser y querer reaccionar, ya que se agotan sus
fuentes de energia vital necesaria, pues se descuida también su afectividad, espiritualidad.

TIPOS DE CUIDADO

CUIDADO DE ENFERMERIA

CARE CURE

Figura 2-4. Equilibrio necesario entre los cuidados de Cure y los cuidados de Care, para mantener la vida
y salud de la persona.
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Leininger (1978), establece también una clasificacién y diferenciacién entre lo que son
los cuidados genéricos, los profesionales, y los profesionales enfermeros, conceptuindolos
de la siguiente manera:

Los cuidados genéricos son aquellos actos de asistencia, soporte o facilitacién ofre-
cidos a individuos o grupos con necesidades evidentes y se orientan al mejoramiento y el
desarrollo de la condicién humana.

Los cuidados profesionales son las acciones, conductas, técnicas, procesos o patrones
aprendidos cognitiva y culturalmente que permiten (o ayudan) a un individuo, familia o
comunidad a mantener o desarrollar condiciones saludables de vida.

Los cuidados profesionales enfermeros son todas aquellas formas humanisticas y
cientificas, aprendidas en forma cognitiva, de ayudar o capacitar a individuos, familias o
comunidades para recibir servicios personalizados a través de modalidades culturalmen-
te determinadas, técnicas y procesos orientados al mantenimiento y desarrollo de condi-
ciones favorables de vida y muerte.

Esta diferenciacién permite entender que los cuidados profesionales enfermeros son
actividades claramente distintas, complejas, diversas, intencionadas, sistematizadas, refle-
xionadas y anticipadas, caracteristicas que no poseen los otros dos tipos de cuidado.

La finalidad de los cuidados profesionales enfermeros es el mantener y desarrollar la
salud y el bienestar de las personas (Medina, 1999), fundamentindose en un cuerpo de
saberes que pueden ser ensefiados y aprendidos.

Los principios que segin Kérouac (1996) pretenden ser clarificados a través de la
aplicacién del cuidado de enfermeria son los siguientes:

* La enfermera demuestra un compromiso personal y profesional en el acto de cui-
dado.

¢ La enfermera acompaiia a la persona, la familia, el grupo o la comunidad en sus expe-
riencias de salud, manteniendo la dignidad de ellos y respetando sus diferencias.

¢ Con su presencia, su atencién y su disponibilidad, la enfermera favorece el desarro-
llo del potencial de la persona que vive experiencias de salud.

e La enfermera se inspira en conocimientos especificos de la disciplina enfermera y
aplica los principios especificos que guian el arte de cuidar.

¢ Ademas de los conocimientos especificos de la disciplina, la enfermera integra cono-
cimientos de otras ciencias en la comprensién de la experiencia humana de salud.

® La enfermera aprovecha recursos y conocimientos con el fin de facilitar diversas
transiciones vividas por la persona, familia o grupo y promover su salud.

e La enfermera se compromete en los procesos interactivos con el fin de promover
la salud y favorecer la curacién.

¢ La enfermera da los cuidados individualizados en colaboracién con la persona, la
familia, el grupo o la comunidad, a través de un proceso heuristico llamado gestién
clinica.

* La enfermera reconoce su propia competencia y la de sus colegas, que pueden pro-
ceder de otras disciplinas, y con ellas contribuye al valor de los cuidados prodigados.

Estos conceptos de cuidado, clarifican el sentido de los mismos, los diferencian de otros, pre-
cisando cémo interactian y toman sentido de acuerdo al contexto donde se desarrollan.
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El cuidado como objeto de estudio

El cuidado ocupa un lugar central y fundamental en el discurso de la enfermeria (Gaut,
1983; Leininger, 1978). Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de cono-
cimiento de la enfermeria y criterio fundamental para distinguirla del campo de la salud. La
literatura indica que el término cuidado ha venido usdndose de manera creciente desde el
decenio 1960-69 hasta nuestros dias. Al revisar la literatura es evidente que la mayoria de
ideas y fundamentos para articular y sistematizar de forma conceptual la nocién de cuidado,
se han extraido del campo de la filosofia y psicologia existencial, humanista y personalista.

La enfermeria es un cuerpo de conocimientos tedricos y pricticos que se caracteriza
por poseer un objeto de estudio o de conocimiento, que le permite delimitar un campo de
estudio que lo define o caracteriza, de tal forma que quienes conforman la comunidad cien-
tifica compartan ese mismo objeto de estudio y un lenguaje comn; es asi que en la actua-
lidad es universalmente aceptado que el cuidado es el objeto de estudio de enfermeria.

El acto de salvaguardar la integridad fisica del individuo es el resultado de la natura-
leza misma del ser humano, con esto podemos decir que cuidar es un acto inherente en
el individuo. El cuidado como objeto de estudio logra una relevancia muy significativa en
la sociedad, pues es la misma sociedad la que demanda vy justifica la existencia de este.

La enfermeria como disciplina que es, debe tener una amplia visién preestablecida
relacionada con el cuidado profesional, debiendo reconocer a otros profesionales y al gre-
mio como seres activos y trascendentes, considerando a la persona como un ser holistico,
implementando la investigaciéon con un abordaje cualitativo y cuantitativo capaz de
retroalimentar la practica de enfermeria basada en el cuidado.

El acto de cuidado es un arte y ciencia que puede transformarse en reflexivo, delibe-
rado y auténomo, a través de la disciplina enfermera que integre su practica como sélo es
posible descifrar la complejidad del cuidado humano.

Cuidado holistico

El holismo forma parte de la corriente filoséfica humanista; etimolégicamente holismo
viene de griego holos, que significa totalidad. Esta surge como una necesidad de explicar
el fenémeno salud-enfermedad en el hombre de una forma diferente a la biologicista y la
biopsicosocial, ya que debido al avance de la disciplina de enfermeria y las necesidades
externadas por la persona de cuidado, las corrientes mencionadas han sido superadas.

El ubicar al holismo como una corriente que considera a la persona como una tota-
lidad integral e interactiva donde existe un dinamismo determinante entre sus esferas psi-
colégica, bioldgica, sociocultural y espiritual, requiere de un cuidado o forma de cuidar
correspondiente a dicha concepcién, por lo que la enfermeria actual requiere proporcio-
nar su cuidado en la misma dimensién.

El cuidado holistico forma parte de un nuevo paradigma de la ciencia de enfermeria,
el cual atiende las necesidades de la persona bajo un contexto de totalidad comprensiva
y cooperativa donde se promueva el humanismo y con ello la salud y calidad de vida de
la persona en su integralidad contextual.

“Hablar de cuidado holistico es reconocer que las experiencias de vida del ser humano
son punto de partida para explicar sus comportamientos como seres humanos individuales,
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aceptando su dimensién subjetiva e intersubjetiva, su experiencia, creatividad y desarrollo.

El cuidado holistico se centra en la ayuda a la persona, la familia y los grupos para
hacer frente a los cambios y a las crisis de una manera adaptativa, recursos y experiencias
como un elemento de crecimiento a beneficio de su salud.

El cuidado holistico es ademas promotor de salud, ya que concibe a la persona capaz
de construir una nueva estructura mental que le permita tomar decisiones en pro de la
satisfaccién de sus necesidades sin poner en riesgo su bienestar futuro; asimismo es un
enfoque de crecimiento y sanacién integral, en lo individual y colectivo, facilitando el
desarrollo del potencial vital y creativo mas profundo de la persona cuidada y de quien
brinda este cuidado” (Rodriguez y Sotomayor, 2006:23-24).

Papel de la historia en la construccion disciplinar de enfermeria

La historia constituye un elemento indispensable e ineludible para cualquier profesién,
ésta es necesaria para el crecimiento, desarrollo y consolidacién de toda disciplina.

Durante mucho tiempo se consideré que el quehacer de la historia era mantener vivo
el recuerdo de acontecimientos del pasado, ubicindola asi como fiel vigilante de la
memoria social (Pereyra, et.al., 1991), situacién que llevé a muchos a no creer en la his-
toria como una ciencia capaz de generar conocimiento para la reflexién y anilisis de
hechos y situaciones que determinan el devenir de los pueblos y las naciones.

La importancia y trascendencia de la funcién de la historia es y ha sido reconocida
desde tiempos remotos; en las primeras paginas de la guerra del Peloponeso, Tucidides
afirma: “aquellos que quisieran saber la verdad de las cosas pasadas y por ellas juzgar y
saber otras tales y semejantes que podran suceder en adelante, hallaran til y provecho-
sa mi historia” (J., Hobsbawn,1976); asi, otros autores como Lucien Fabvre, son claros en
decir “que un pueblo que no conoce su historia, es un pueblo que esta condenado al fra-
caso”, lo cual se relaciona o apoya en lo que Carr declara al decir que el pasado nos resul-
ta inteligible a la luz del presente y s6lo podemos comprender plenamente el presente a
la luz del pasado (L., Fabvre, 1970).

La historia es concebida en la actualidad segtin Bloch como la ciencia de los hombres
en el tiempo, la cual se genera ha partir de indagar el pasado y no de juzgarlo, pues la his-
toria no juzga, sino que comprende y hace comprender (Brom. J, 1998).

Hablar de historia de la enfermeria no es hablar necesariamente de fechas o perso-
najes importantes, su funciéon radica en indagar y analizar hechos y situaciones pasadas
que permitan la comprensién de la enfermeria para asi explicar el presente y proyectar
un mejor futuro que contribuya a su fortalecimiento y consolidacién como ciencia del
cuidado.

Tal es la importancia de la historia en el desarrollo y crecimiento profesional de la
enfermeria, que se considera como elemento clave e ineludible para su construccién dis-
ciplinar, ya que para identificar la esencia, naturaleza y principios que la sustentan como
disciplina, necesariamente se debe recurrir a la investigacién histérica (Esteban,1992).

La investigacion histérica en enfermeria requiere en primera instancia tener claridad
en lo referente a qué es lo que se debe indagar, pensar que lo que se debe buscar es todo
aquello que hable de enfermeria o de enfermeras(os), llevaria a cometer graves omisiones
y tal vez falsas lecturas de la realidad histérica de la enfermeria. La palabra enfermeria apa-
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rece o es mas difundida a partir de la era de Florencia Nightingale, por lo que pretender
realizar investigacién a partir de ella, limitaria de manera importante el conocimiento y
compresién de la naturaleza de la profesion.

Es claro que sélo en el pasado es donde existe la posibilidad de encontrar respuestas
de orden filoséfico-epistemolégico que apoyen el entendimiento y comprension de ser y
saber enfermero, cuestiones que son tema esencial de la comunidad teérica-cientifica de
enfermeria.

Sin embargo, la primera pregunta que surge en el gremio es, ;como conocer o reali-
zar investigacion histérica de enfermeria?

La investigacién histérica de enfermeria se realiza a partir de ubicar el objeto de estu-
dio de la profesion; esto es el cuidado por lo tanto todo lo referente a la actividad de cui-
dado que el hombre ha realizado a través del tiempo es competencia de la investigacién
histérica de enfermeria y constituye un hecho histérico. Un hecho se ubica o presenta en
un lugar y tiempo, el cual determina sus caracteristicas y su definicion, esto es, el hecho
histérico debe ser ubicado y analizado en un tiempo histérico para asi darle direccion y
sentido critico que permita la comprensién del fenémeno de cuidado que practican los
hombres a través del tiempo (Hernandez,1995).

Por lo que la investigacién histérica de enfermeria es determinante para avanzar en
la construccién y consolidacién de su disciplina, condicién indispensable para proyectar
y transformar su futuro como disciplina.

Evolucion historica del cuidado

Etimolégicamente el término enfermeria se genera a partir del término anglosajén nurse,
el cual se deriva de la palabra latina nutrire (alimentar) y nutrix (mujer que cria); sin
embargo, el término fue evolucionando conforme al cambio de la dinadmica social, hasta
la aparicion de la palabra enfermeria, la cuél es coetdnea del término enfermedad, lo que
de alguna manera determina que la actividad cuidar se vea restringida casi exclusivamen-
te a la enfermedad (Siles, J., 1999).

La enfermeria ha contado y cuenta con una historia reconocida y fundamentada, lo
cual constituye un elemento clave e indispensable para comprender su naturaleza como
profesiéon, condicién elemental para la generacién y desarrollo de su campo de conoci-
miento, ya que siguiendo a Juana Herndndez Conesa (1995), una disciplina debe de ser
construida entre otros elementos desde su historia y practica.

La historia constituye una pieza clave para la formacién profesional, la interiorizacién
de sus postulados actuales esta relacionada con la comprension de esta actividad a lo largo
del tiempo y por tanto, con la necesidad de investigar en el pasado. Hablar de historia de
enfermeria es hablar de historia del cuidado, esto es reconocer a lo largo de los siglos el
saber y el quehacer de la actividad de cuidar. Asimismo, el contenido se remonta a las prac-
ticas cuidadoras siempre ligadas a la conservacion de la especie humana.

La actividad de cuidar es tan antigua como el hombre mismo, ya que ésta ha sido una
condicién indispensable para la conservacién y preservacion de la especie. En este senti-
do 1la significacion histérica de los cuidados es tan genuina como la propia existencia del
hombre, con tiempos de larga duracién y estructuras profundas y estables.

La recuperacion del pasado de la profesion (practica de cuidado) emerge como exi-
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gencia prioritaria de profundizar en el entramado de la investigacion histérica, asi como
en sus postulados epistemolégicos y metodolégicos (Hernandez, 1995). A través de la
historia, la forma de cuidar, de entender su significado, practicarla y asumir una respon-
sabilidad, ha sido producto de la construccién cultural materializada en un patrimonio de
précticas, ritos, creencias, actitudes, representaciones y conocimientos que una sociedad
tiene alrededor del cuidado, en la que la historia, la ciencia y la misma cultura han cum-
plido un papel muy importante en su evolucién, a la construccién de este patrimonio y
han dado direccion al ejercicio del cuidado (Garcia y Martinez, 2001).

La evolucién del cuidado a través de la historia estd determinado por el cambio y la
dinamica de factores politicos, econémicos y sociodemograficos de la sociedad en la que
se origina, ya que el cuidado en todos los tiempos y en todas las culturas ha representa-
do una actividad indispensable para asegurar la continuidad de la vida, de ahi que tome
caracteristicas u orientaciones diferentes que lo definen y determinan a lo largo de su
practica.

El origen del cuidado es inherente a la aparicién del hombre, este constituye una
garantia insustituible en el desarrollo y evolucién de la especie humana y de las socieda-
des en su conjunto.

El cuidado en la época primitiva y prehispanica, tiene como principal meta o fin la
seguridad y mantenimiento de la vida. El hombre primitivo se cuidaba para protegerse
de los fendmenos naturales, aprende que el cuidarse de manera conjunta y cooperativa
era indispensable para su subsistencia. El cuidado se orienta basicamente a la alimenta-
cién, vestido, proteccion e higiene. Un evento clave que consolida y mejora la practica del
cuidado en estas épocas es el descubrimiento y el dominio del fuego, ya que configura
una estructura social mas segura, pues mejora la practica de alimentacién, apoya en la ela-
boracién de herramientas para caza y agricultura, genera ideas magico-religiosas, brinda
proteccién y es motivo de reunioén, lo cual fortalece al grupo (Hernandez, 1995).

Con la Conquista y la Colonia, el cuidado sufre una transformacion radical, asociada
con la imposicién del cristianismo y el poder de la Iglesia. Surge el concepto del bien y
el mal, los cuales se asocian a la salud y a la enfermedad. La enfermedad se ubica en una
dualidad importante, por un lado se ve como castigo divino, pero también como un sacri-
ficio que ha de padecerse para expiar el pecado y ganarse el cielo. Asimismo, el cuidar se
convierte en una via para la sanacién y salvaciéon, de ahi que las mujeres que proporcio-
nan el cuidado son todas aquellas que se concibieran en pecado o fueran viudas.

En esta época, los conocimientos teéricos eran inexistentes y las actividades de cui-
dado son ensefiadas y controladas por monjas pertenecientes a érdenes religiosas en
pequefios espacios donde las mujeres daban cuidado a los pobres y enfermos bajo el con-
cepto de ayuda caritativa, donde quien cuida lo hace por convenir a la salvacién de su
alma. Por lo tanto, se pierde el concepto de preservacién y conservacion de la vida y espe-
cie predominante en la época primitiva y prehispanica.

En la época independiente (siglo x1x), debido a la separacién de la Iglesia del Estado,
la situacion de insalubridad y enfermedad que vive el pais, resultado de la guerra de inde-
pendencia, asi como salida de 6rdenes religiosas encargadas de la ensefianza y organiza-
cién del cuidado a pobres y enfermos, provoca la necesidad por parte del estado de con-
tratar y remunerar econémicamente a mujeres que se dediquen al cuidado de enfermos
y heridos de guerra, y controlen a través de la implementacién de acciones de tipo sanitario
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la insalubridad prevaleciente en el pais. Con esto se genera una fuente de trabajo e ingreso
para mujeres, las cuales se contratan como cuidadoras, mas por una necesidad econémica que
por interés de ayuda o valor contributivo a la salud y vida de la persona que cuida (Alatorre,
1991). Tomando asi el cuidado un sentido laico-laboral, lo que provoca un cambio de esta-
tus en la mujer, y la ampliacién de su campo de trabajo.

El cuidado se centra completamente en la enfermedad; por lo que se comienza una
instruccién mas formal sobre practicas de cuidado apoyadas en el conocimiento y avan-
ce tecnolégico médico.

Al inicio del siglo XX, debido al avance de la ciencia y tecnologia médica, la construc-
cién y apertura de grandes nosocomios, la demanda de atencién y la necesidad del médi-
co de contar con un ayudante incondicional que realice actividades no gratas para él, pero
que a la vez asegure su éxito, se hace necesario iniciar la formacién de enfermeras de
manera formal, surgiendo la primer escuela de enfermeria en el Hospital General de
México en 1907, dirigida por el meédico Eduardo Liceaga, lo cual marca el inicio de la
era profesional de enfermeria en México, ubicando al cuidado como auxiliar de medici-
na, centrado especificamente en la enfermedad y en el dominio de la técnica médica .

Este siglo es determinado por el desarrollo educativo de enfermeria, donde las enfer-
meras luchan y se esfuerzan por profesionalizar la educacién y por academizar su entre-
namiento. Durante esta fase, la educacién de las enfermeras estaba ubicada dentro de los
sistemas universitarios, donde los miembros de la academia empezaron a cuestionarse
sobre la naturaleza sustantiva del conocimiento de enfermeria para ser incluidos dentro
del curriculum. IdentificAndose asi dos orientaciones de la practica de la enfermeria:

® Una centrada en el modelo médico, vista como una auxiliar de las practicas cura-
tivas, en nosocomios cada vez mas especializados donde se atienden a enfermos y
con el avance de la ciencia médica y la tecnologia, se van orientando los cuidados
al manejo de instrumentos y realizacién de técnicas y procedimientos, lo cual se
hace un eje de formacién y dominio de la enfermeria.

e La otra orientacién centrada en el conocimiento teérico, que justifica y da susten-
to a la disciplina, trata de buscar bases cientificas que la fundamenten, por lo cual
se empieza un proceso de construccién teérica y metodoldgica que al igual que
otros saberes, ostenten la categoria de ciencia.

En la actualidad, dada la evolucién y desarrollo de la disciplina, el cuidado se caracteriza
como cientifico y auténomo, debido a un planteamiento teérico-cientifico de la profesién,
producto del desarrollo de la investigacién, la cual pretende orientar de manera mas enfa-
tica sus objetivos a dar respuestas a su esencia y naturaleza teérico-filoséfica que funda-
mente la practica del cuidado de enfermeria, con la finalidad de consolidar la profesiéon
como una disciplina que otorgue identidad, estatus profesional, y sea correspondiente y
congruente con la demanda social de salud y bienestar del hombre desde su contextuali-

dad holistica.
Las escuelas de pensamiento de enfermeria

Las escuelas de pensamiento de enfermeria son el producto y evidencia del desarrollo
tedrico de la disciplina, representan y exponen diversas corrientes ideolégicas que ayu-
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dan a ubicar y a entender desde diversas perspectivas el fenémeno de cuidado a la per-
sona, proporcionando asi una base filoséfico-teérica que apoya su comprensién, propor-
cionando asi direccion y sentido a la practica profesional (figura 2-5).

Cada una de las escuelas la conforman teéricas que comparten en lo general una
misma postura ideolégica en cuanto a la enfermeria como ciencia del cuidado y demas
conceptos o nucleos basicos del metaparadigma.

Cuatro escuelas fueron el resultado de los intentos por responder a una amplia pregunta
acerca de la misién de la enfermeria. La primera de estas escuelas fue la escuela del pensa-
miento de los tedricos de las necesidades. Esta escuela de pensamiento es propuesta y dirigi-
da por Virginia Henderson, ella defini6 la enfermeria como el cuidado ofrecido a pacientes
que tienen la necesidad de ayuda hasta el tiempo en el que sean capaces de cuidarse por si
mismos. Identificé la jerarquia de las necesidades en un rango que va de lo fisico esencial
hasta lo profundamente psicolégico. Dentro de esta escuela de pensamiento existe también
el grupo de teoristas del rol de funcional, los cuales ubican las funciones de las enfermeras
cuando proporcionan cuidado que atienda a las necesidades del paciente.

La escuela de pensamiento interaccionista es la segunda escuela propuesta, su princi-
pio se enfoca a los patrones de interaccion v, las formas en que la confianza, la armonia y
las relaciones son desarrolladas y vistas como elemento clave para el cuidado. La enferme-
ria es vista por estos grupos de teoristas como un proceso que sélo es significativo si se con-
sidera en términos de la relacién dindmica entre persona sujeta a cuidado y la enfermera.
Los procesos de curacién y cuidado solamente ocurren cuando se establece dicha relacion.

Los interaccionistas proveen los componentes y procesos esenciales de interaccién
que hacen posible que las enfermeras proporcionen cuidado significativo y logren alcan-
zar la meta de ayudar a los pacientes a encontrar significado en su proceso de enferme-
dad, para que ellos mismos logren generar mecanismos de afrontamiento que apoyen su
recuperacién dirigida a una vida personal creativa, constructiva y productiva.

Los interaccionistas definen los problemas de salud de las personas como el resultado
de la falta de relaciones de apoyo entre enfermera—paciente, las cuales provocan percepcio-
nes erréneas de necesidades por parte de uno y otro, asi como hipétesis e inferencias no
validas para un cuidado significativo. El cuidado de enfermeria dentro de esta escuela es
definido como un uso deliberado de tecnologias basadas en una contintia interaccién con
el paciente para la resolucién de los problemas, a través del uso deliberado del proceso en
enfermeria (Travelbee, 1971; Orlando, 1961).

La tercera escuela de pensamiento de enfermeria corresponde a la humanista. Esta
escuela incluye tedricas que conceptualizan a la enfermeria como cuidado y como moral-
mente imperativa; asimismo, la consideran como un didlogo humano, un acto de cuida-
do, y una presencia del paciente y la enfermera. La experiencia de cuidado para este
grupo de teoristas depende de una experiencia intersubjetiva reciproca, considerando
tanto al paciente como a la enfermera importantes en el entendimiento de las necesida-
des de ambos, lo que provoca entre ellos una relacién reciproca y transformativa.

Una cuarta escuela de pensamiento es el grupo de teoristas que definen a la enfer-
meria en términos de resultado del cuidado, sea este adaptacién, homeostasis, balance del
sistema conductual, estabilidad, conservacion de energia, y armonia con el ambiente. Bajo
esta corriente ideologica, la meta de la enfermeria no es inherente del proceso tanto como
lo es el resultado final del cuidado de enfermeria y su congruencia con la misién de la
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misma vy las expectativas sociales. Esta es una escuela de pensamiento muy contempora-
nea que esté reflejada en el decenio 1990-99 con un lenguaje tal como la practica basa-
da en evidencia, y puede también ser manejada por los modelos econémicos que han
comenzado a guiar los recursos y decisiones del cuidado a la salud (Hardy, 1974).

En la actualidad existen seis escuelas de pensamiento propuestas por Suzanne Kérouac
(1996), quien retoma de la anterior agrupacién como tal a la escuela de las necesidades y
la escuela de la interaccién, reorientando cuatro mas, que son incluyentes de las escuelas
antecesoras de humanismo y la de resultado de cuidado. Por lo que la autora propone:

® Escuela de los efectos deseables: en la que las tedricas que la representan han inten-
tado conceptualizar los resultados o los efectos deseables de los cuidados enfermeros
en términos de restablecimiento de un equilibrio, una estabilidad, una homeostasis o
preservar la energia; inspiradas en teorias de adaptacién y desarrollo asi como en la
teoria general de sistemas. Dicha escuela es representada por Jonson, Hall, Levine,
Roy y Neuman.

® Escuela de promocién a la salud: en la que el objetivo de los cuidados se amplia a
la familia, la cual aprende de sus propias experiencias de salud. Un exponente de
dicho objetivo es el modelo de Allen y las fuentes explicitas que la subyacen son:
cuidados primarios a la salud, ampliamente fundamentada en la teoria de aprendi-
zaje social de Bandura. La principal tedrica que representa a esta escuela es Nola
J. Pender.

e Escuela del ser humano unitario: las tedricas de dicha escuela se sitiian en el con-
texto de la orientacién de apertura al mundo, dentro del paradigma de la transfor-
macién. El modelo de Martha Rogers, el cual esta basado en teorias de la fisica y en
la teoria general de sistemas, es un ejemplo de representacion de dicha escuela, a la
que se afiaden otras tendencias tedricas como son el existencialismo y la fenomeno-
logia manejada por Newman y Parse. Es importante hacer énfasis que gracias a esta
escuela el concepto de holismo ha alcanzado todo su significado y relevancia.

e Escuela del caring: las tedricas de esta escuela apuestan a la capacidad de las enfer-
meras en la mejora de la calidad de cuidados a la persona, esto sélo si logran abrirse
y comprender las dimensiones tales como la espiritualidad y la cultura. Los concep-
tos centrales manejados por este grupo de tedricas son la cultura y el caring (cuida-
do). Dicha escuela de ubica en la orientacion de apertura al mundo. Las tedricas mas
representativas de esta escuela son Leininger y Watson.
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ESTRUCTURA DE FORMACION DE LA S ESCUELAS DE PENSAMIENTO

TAPARAD
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Figura 2-5. Las escuelas de pensamiento son producto de un trabajo filoséfico intelectual de tedricas que
coinciden ideolégicamente ante una postura del cuidado y demas nucleos de la disciplina.

TEORIA DE ENFERMERIA

Pensamiento teérico

Leer sobre teorias de enfermeria, ensefiarlas o analizarlas tiene una meta mas significativa,
que es el desarrollo del pensamiento teorico, ya que cuando las teorias son presentadas con
el propésito de promover didlogos teoricos, estimular el analisis de creencias ontologicas y
procesos de construccion de conocimiento, el pensamiento tedrico es apoyado.

En una disciplina practica y de ciencia humana como lo es la disciplina de enferme-
ria, el desarrollo de la teoria, como una meta, es secundario al pensamiento teérico entre
los miembros de la comunidad de desarrollo del conocimiento enfermero. Los procesos
de analisis de situaciones, eventos y acciones que incluyen reflexion, conexion con otras
ideas, interpretacion, generacion de significado, abstraer, comparar, contrastar y/o utilizar
teorias para explicar situaciones o guiar acciones, son todos componentes del pensamiento
tedrico. Las estrategias del pensamiento teérico son reducir, sintetizar, expandir, extender
y analizar componentes.

El pensamiento teorico se constituye en una parte integral de la formacion disciplinar
de enfermeria, ya que esta es parte sustancial para la practica profesional pues orienta, da
certidumbre, conocimiento y calidad al cuidado.
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Teoria de enfermeria

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermeria, han existi-
do desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la enferme-
ria; a partir de esta fecha, grandes han sido los alcances que se han logrado en su desarrollo
socializacién y aplicacion. Ya que asi como Nightingale tuvo sus propias ideas de la enfer-
meria, muchos teéricos y profesionales de enfermeria tienen una idea o conceptualiza-
cién particular de la practica de enfermeria, la cual influye de manera determinante en
la toma de decisiones y guia las acciones que se toman en la practica (Fawcett, 1996).

Conceptualizacion de teoria

Chinn y Jacobs (1989), Chinn y Kramer (1991), pueden identificar varios tipos de definicién
de teoria de enfermeria: por su estructura, por sus metas, por su naturaleza, e integrativa:

1. En lo referente a su estructura, la teoria se define como “un conjunto de hipétesis
relacionadas”. Esta definicién incorpora a la investigaciéon como una parte significativa
en el proceso tedrico, descartando en su concepto el proceso mental.

2. Esta definicién tiene un enfoque derivado de las metas en las cuales se basa la teoria,
definiéndola como “un sistema conceptual o marco de referencia inventado con un propé-
sito definitivo”. Dicho propésito esta dirigido a prescribir y dirigir acciones de enfermeria.
3. Dicha definicién hace alusién a la naturaleza tentativa de la teoria, definiéndola como
una declaracién que tiene como propésito explicar y caracterizar un fenémeno, agregan-
do que la esencia de enfermeria no es lo que es, sino lo que debe de ser.
4. Esta definicién se enfoca en integrar las tres anteriores, por lo que define a la teoria
como un grupo de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una visién
sistematica de un fenémeno, designandoles relaciones especificas.

En la actualidad se declara que la teoria de enfermeria “es un conjunto de conceptos, defi-
niciones y proposiciones, que proyectan una visién sistematizada de los fenémenos
mediante el disefio de interrelaciones especificas entre los conceptos, con el fin de des-
cribir, explicar y predecir el fenémeno del cuidado” (Marriner-Tomey, 1989).

Todos los modelos conceptuales y las teorias de enfermeria son generales, no se limitan
a un grupo, situacién o individuo en particular; se relacionan para explicar distintos feno-
menos de interés para la disciplina como: Orem sobre el déficit de autocuidado; Roy, adap-
tacién y estimulo; Henderson, necesidades basicas; Pender, conducta promotora de salud.

Los indicadores empiricos (instrumentos reales, condiciones y procedimientos expe-
rimentales) son necesarios para comprender y estudiar los conceptos teéricos, ya que
éstos son utilizados para observar o medir los conceptos de una teoria y vinculan el
mundo abstracto con el mundo concreto, siendo la 1inica forma de conectar los aspectos
tedricos con la practica.

Es importante enfatizar en que cada teoria estudia un aspecto limitado de la reali-
dad, de ahi la importancia y necesidad de generar cada vez mas teorias que logren estu-
diar, abarcar y aportar explicaciones a todos los fenémenos relacionados con el cuidado
de enfermeria.

Lo anterior quiere decir que asi como para una enfermera dedicada al cuidado de



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Dimension teorico conceptual de la enfermeria disciplinar * 83

personas con alteraciones emocionales o de conducta le interesaria la aplicaciéon del
Modelo de Relaciones Interpersonales de Peplau, a una enfermera clinica le interesara tal
vez aplicar el Modelo de Virginia Henderson, y para una enfermera comunitaria el
Modelo de Autocuidado de Orem o bien el de Promocién a la Salud de Pender; sin
embargo, es importante aclarar que una sola teoria no es suficiente para atender la tota-
lidad y complejidad de la persona en cuanto a cuidado, de ahi que la mayoria de las veces
se debe recurrir a utilizar varias de ellas para entender y ayudar a la persona a resolver
sus necesidades de cuidado segtn su condicién y contexto (R.L.Wesley ,1997).

Aplicacion y utilidad de la teoria

Los modelos y teorias de enfermerias se aplican para facilitar la practica de enfermeria en
la investigacién, educacién, administracion y practica clinica.

En relacién a la educacién, los modelos y teorias guian el proceso general para elabo-
rar un plan de estudios, los programas y las actividades de ensefianza-aprendizaje.

En la administracién, proveen una estructura sistematica para observar e interpretar
las situaciones administrativas del cuidado de enfermeria de manera muy particular.

En la practica clinica, proveen guias generales para la practica con un enfoque y orga-
nizacién basada en los conceptos propuestos por el modelo teérico conceptual y en el
método de trabajo de enfermeria o Proceso Atenciéon Enfermeria (PAE). Es fundamental
enmarcar, que los modelos y teorias de enfermeria debe apoyan y fundamentan al méto-
do del cuidado de trabajo de enfermeria o PAE.

En relacién a la investigacién, las teorias y modelos de enfermeria facilitan la organi-
zacion del conocimiento y guian al investigador con respecto al problema a estudiar,
metodologia, instrumentos, procedimientos, disefio, plan de analisis y todo el proceso de
investigacién. Al guiar el proceso de investigacién bajo el enfoque de una teoria o mode-
lo conceptual se podra garantizar el obtener resultados con posibilidades de ser generali-
zados no soélo a los sujetos de estudio, sino a otros sujetos con caracteristicas similares,
debido a que estos enfoques fueron creados a partir de observaciones repetidas. La inves-
tigacién a su vez evalta a la teoria, ya que se pueden desechar o realizar modificaciones
con base a los resultados obtenidos.

Caracteristicas de las teorias de enfermeria

Las teorias de enfermeria deben ser 16gicas, relativamente simples y generalizables, estar
compuestas por conceptos y proposiciones, relacionar conceptos entre si, proporcionar
bases de hipétesis verificables, ser consistentes con otras teorias, leyes y principios validos,
describir un fenémeno particular, explicar las relaciones entre los fenémenos, predecir o
provocar un fenémeno deseado, ser ttiles para orientar y mejorar la practica profesional.

Niveles de desarrollo de las teorias
A)Metateoria: se centra en aspectos generales, incluyendo el analisis del propésito, el tipo,

la propuesta y la critica de fuentes y métodos para el desarrollo de la teoria.
B)Los metaparadigmas: son de contenido abstracto y de dmbito general; intentan expli-
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car una visién global atil para la comprensién de los conceptos y principios clave (p. ej.,
laTeoria General de Enfermeria de Orem o el Modelo de la Adaptacién de Roy).
C)Las teorias de medio rango: tienen como objetivo fendmenos o conceptos especificos,
tales como el dolor y el estrés; son de ambito limitado, pero lo suficientemente gene-
rales como para estimular la investigacion.
D)Las teorias empiricas: se dirigen al objetivo deseado y las acciones especificas necesa-
rias para su realizacion, son definidas brevemente.

Relacion entre la teoria y practica de la enfermeria

La teoria es o debe ser inherente a la practica, ya que esta apoya y fundamenta al proce-
so de enfermeria, debido a que ayuda a la enfermera a ubicar y organizar los datos en la
etapa de valoracién y diagnostico de enfermeria, apoyando también a una interpretacién
y analisis comprensivo, delimitado y propio de los mismos. Establece también las condi-
ciones necesarias para la toma de decisiones sobre las intervenciones de cuidado de enfer-
meria, posibilitando asi la prediccién de los resultados de cuidado esperado a la persona.

Clasificacion de las teorias

A) Segtn el enfoque — Afaf Meleis (1985)
¢ Teoria de necesidades: se enfoca en lo que las enfermeras hacen. Sus principales
exponentes son Dorotea Orem, Abdellah y col.; y Virginia Henderson.
¢ Teoria de interaccion: se dirige a ver cémo la enfermera realiza o conduce el cui-
dado. Sus principales exponentes son Imogene King, Paterson y Zedral.
¢ Teoria de resultados: se centra en los resultados del cuidado y en la naturaleza del
receptor del cuidado. Sus principales exponentes son Doroty Jonson, Levine,
Martha Rogers, Sor Calixto Roy.
B) Segtin la Vision del ser — Jacqueline Fawcett (1995)
e Organicista: aquellas teorias que buscan la persistencia y son representadas por un
enfoque centrado en sistemas.
® Mecanicista: teorias que estan ubicadas en la busqueda de cambio, dinamismo y
totalidad, representadas por el enfoque de interaccion.
C) Segun su complejidad y nivel de abstraccion—Marriner Tomey(2003) (figura 2-6)
¢ Filosofias: son amplias y abstractas, dificiles de ser demostrables y generalizables en
la practica, pues especifican las definiciones de los conceptos del metaparadigma
en todos los modelos conceptuales de la enfermeria. Como ejemplo de ellas tene-
mos a la teoria de Nightingale, Wiedenbach, Henderson, Abdellah, Hall, Watson y
Benner.
e Grandes teorias: son casi tan amplias como los modelos y las filosofias de enferme-
ria de la cual se derivan; sin embargo, estas teorias proponen algo que es verdad o
demostrable, como la teoria de Adaptacion de Roy, la cual ve a la persona como
un sistema de adaptacién, otro ejemplo es la desarrollada por King sobre consecu-
cién de objetivos.
* Teorias de nivel medio: estas se centran en un tema mas concreto, ubicando prin-
cipalmente la atencién en aspectos como son el estado de salud, el grupo o edad
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Figura 2-6. Clasificacion y aplicabilidad de la teoria de enfermeria a la practica profesional.

de la persona sujeta a cuidado, el ambito en el cual se desenvuelve la practica y las
intervenciones de enfermeria. Ejemplos de estas teorias son las desarrolladas por
Peplau, Orland, Travelbee, Leininger, Pender, Parse, Adam, Newman, entre otras.
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Proceso de enfermeria

Zoila Ledn Moreno

INTRODUCCION

En el contexto actual el proceso de enfermeria es considerado como el Método del
Cuidado de los profesionales de enfermeria, el cual tiene fines particulares y una forma
de proceder que le es propia; la mayoria de las autoras de enfermeria, por mencionar
algunas: Potter y Perry (2002), Fernandez, et al., (2000), Iyer (1997), Kossier (1993), han
publicado acerca de él. Coinciden desde sus antecedentes histéricos, su definicion, fina-
lidad, caracteristicas, asi como sus etapas y fases que le dan su caracter operativo y en un
sentido global. Al mismo tiempo, consideran que el proceso de enfermeria se individua-
liza para el cuidado a la persona, familia 0 comunidad con base en sus necesidades y su
entorno a fin de favorecer una calidad de vida.

El proposito de este capitulo es presentarle al lector un panorama general del proceso
de enfermeria para que tenga un primer acercamiento con los aspectos tedricos, metodolo-
gicos e instrumentales que lo sustentan y considerarlos en el aprendizaje y la aplicacion del
cuidado al individuo, familia o comunidad, en los diversos escenarios donde ejerce la enfer-
mera(o) profesional.

Por dltimo, es importante resaltar que el proceso de enfermeria incluye actuaciones
importantes iniciadas por el profesional de enfermeria para prestar cuidados a la persona
y forman la base de la toma de decisiones clinicas.

OBJETIVO

Identificar la dimension teérica-metodolodgica e instrumental del proceso de enfermeria,
para el cuidado integral de la persona, familia 0 comunidad mediante la aplicacién de
cada una de sus etapas: la valoracion, el diagnéstico de enfermeria, la planeacion, la eje-
cucién y la evaluacién que en su conjunto pretenden la promocion, el fortalecimiento y
recuperacioén de la salud o en un momento dado que el individuo en fase terminal tenga
una muerte digna.

87



88 e Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia (Capitulo 3)

EL CONTEXTO DEL PROCESO DE ENFERMERIA
Perspectiva histérica

El concepto de proceso de enfermeria ha venido evolucionando a través de los afios, bien
se sabe que en pleno siglo XXI, en algunas instituciones de salud atin el profesional de
enfermeria centra su actuacion con base en las indicaciones médicas enfocadas mas a la
enfermedad que a la persona, pero paralelo a esto también se conoce que existen organi-
zaciones en las que trabajan para la profesionalizacién de enfermeria en un sentido mas
independiente, lo cual se refleja a través de la historia donde el gremio a propuesto avan-
ces en el método del cuidado para su comprension, utilizaciéon y sobretodo para el forta-
lecimiento de la identidad profesional.

Kozier (1993), plantea especificamente la evolucion de las etapas del proceso enfermero.

En 1953 Fry propuso que la enfermeria podria ser mas creativa mediante la formula-
cién de diagnosticos de enfermeria y un plan de cuidados individualizado para favorecer
una practica mas independiente y no estar guiada a una practica sujeta a las indicaciones
médicas. No apoyaron su propuesta en aquel tiempo, hasta muchos afios después, como a
continuacion se describe.

ANO EVOLUCION
1963 Wiedenbach propone
tres fases:
Observacion
Prestacion de ayuda
Validacion
1967 Wiedenbach propone | Knowles plantea La Western Interstate |La Facultad de
tres fases: cinco fases: Commission on Higher | Enfermeria de Catholic
Observacion Descubrir Education sugiere las | University of America
Prestacion de ayuda | Investigar siguientes fases: plantea las fases de:
Validacién Decidir Percepcion Valoracion
Hacer Comunicacion Planificacion
Distinguir Interpretacion Ejecucion
Actuacion Evaluacion
Evaluacién
1971 El diagnostico de enfer-

meria se incorpord por
primera vez en el
Standard Nursing
Practice de la ANA

1982 The Nacional Council La North American
of State Boards of | Nursing Diagnosis
Nursing, definio Association
y describi6 las cinco (NANDA)  propor-
fases: ciona la estructura
Valoracion organizativa y esta-
Analisis ble para el desarrollo
Planificacién de los diagnosticos
Ejecucion de enfermeria
Evaluacién
Actual- El método que es identificado y aceptado Valoracion
mente por el gremio enfermeras y enfermeros es el Diagnéstico de enfermeria
proceso de enfermeria; con él, se incorpora Planeacion
una nueva dimension a la actividad de cuidar Ejecucion

y se identifica con cinco etapas: Evaluaciéon
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Definicion

Desde el punto de vista etimoldgico, la palabra método deriva de las raices griegas meta
y odon. Meta es una proposicién que da idea de movimiento, y odon significa camino. En
ese sentido la palabra método quiere decir “camino hacia algo”, es decir, “esfuerzo para
alcanzar un fin o realizar una biisqueda”. De ahi que método puede definirse como el
“camino hacia un fin determinado, mediante una serie de pasos fijados de antemano, de
forma reflexiva y consciente” (Fernandez, et.al., 1997). Actualmente el proceso de
enfermeria es conceptualizado por Alfaro (2005:4) “como una forma dindmica y siste-
matizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes enfermeros, el pro-
ceso promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos (resultados) y
eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y a
plantearse como pueden mejorarlos”.

Por lo anterior, el proceso de enfermeria en la actualidad hace que se adapte a cada
circunstancia especifica del individuo, familia y comunidad, y se sustenta en un marco
teérico que le da una amplia base de conocimientos tanto de la disciplina como aquellas
que le son afines; también favorece el pensamiento critico, s6lidas habilidades interperso-
nales y técnicas, y sobretodo la capacidad para cuidar y el deseo de hacerlo.

Proposito

El proposito principal es construir una estructura teérica que pueda cubrir las necesida-
des del paciente, la familia y la comunidad (Iyer, 1987). Es decir, garantizar la calidad en
los cuidados y la calidad de vida. (Fernandez, 2000).

Ventajas

Las ventajas son las oportunidades generadas por la aplicacion del proceso de enfermeria en
el campo profesional de la enfermera o enfermero como a continuacion se especifican:

e La satisfaccion por el trabajo y potencia el desarrollo profesional.

® La satisfaccion profesional; planes perfectamente escritos ahorran tiempo y energia, evi-
tando la frustracion generada por los ensayos y errores de la practica de la enfermeria.

 Favorece la continuidad de los cuidados, lo que da lugar a un ambiente seguro y tera-
péutico.

¢ Proporciona cuidados individualizados por que la persona participa de forma activa,
proporciona datos para la valoracion, valida el diagnéstico de enfermeria, confirma los
resultados y las actuaciones, ayuda en su ejecucion y proporciona antecedentes para la
evaluacion.

¢ El proceso de enfermeria demuestra el alcance de la practica de enfermeria, basandose
en su formacion y marco de actuacion y rol profesional.

* Potencia el desarrollo profesional, el proceso de enfermeria favorece el desarrollo de las
capacidades cognitiva, técnica e interpersonal. Este proceso proporciona el sistema para
la ejecucion de las conductas del rol profesional de enfermeria.

¢ La utilizacion de un método sistematico para la prestacion de cuidados de enfermeria mejo-

ra también la calidad de los cuidados (Potter y Perry (2002), Iyer (1997), Kossier (1993)).
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Caracteristicas

El proceso de enfermeria tiene cualidades esenciales que lo caracterizan y es fundamen-
tal que se consideren durante la ensefianza y la aplicacién de éste, lo cual le dan un caréc-
ter propio a éste método de cuidado (figura 3-1):

e Sistemético: cada una de las etapas con fines didacticos se separan para su compren-
sién, pero en la implementacién cada una de ellas se interrelaciona para el logro del
objetivo del proceso de enfermeria.

¢ Dinamico: el ser humano por naturaleza puede cambiar, en un instante, en lo emocio-
nal, fisico y social, por tal motivo cada etapa se adecuara a las necesidades de la perso-
na, familia o comunidad.

¢ Interactivo: es fundamental durante la implementacién de la metodologia del cuidado,
donde el profesional de enfermeria se relaciona con la persona, la familia y la comuni-
dad, lo cual es esencial para la individualizacién de los cuidados.

® Flexible: los escenarios de practica del profesional de enfermeria en la actualidad se cen-
tran en cuatro ambitos: el asistencial, el educativo, el administrativo y el de investigacion,
y el proceso de enfermeria se puede adaptar a cada uno de ellos, siempre y cuando se den
cuidados al individuo, familia y/o comunidad. Asimismo, es fundamental también con-
siderar otro aspecto que le da flexibilidad a la metodologia, que sus etapas se pueden
dar de manera consecutiva y concurrente (Iyer, 1997), es decir, que puede la enferme-
ra (0) utilizar mas de una etapa a la vez.

 Sustentarse tedricamente: por las caracteristicas propias del proceso de enfermeria y sus
etapas, tiene la cualidad de adaptarse con base en un modelo teérico de la enfermeria.

Con base en lo anterior y coincidiendo con Potter y Perry (2002), también engloba tres

caracteristicas fundamentales el proceso y las centran en el propésito, organizacién y crea-

tividad. El propésito es la finalidad, se centra en diagnésticar y tratar las respuestas huma-
nas ante la salud y la enfermedad. La organizacién son los pasos o componentes necesarios

Sistematico

CARACTERISTICAS
DEL PROCESO
DE
ENFERMERIA

N Interactivo

L, . También
Propésito
Organizacion Sustento
Tedrico
Creatividad

Figura 3-1. Caracteristicas del proceso de enfermeria.
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para alcanzar el objetivo. Los cinco pasos son dindmicos, pero inclusivos de las actividades
para la toma de decisiones clinicas y de las habilidades clinicas que usa la enfermera para
ayudar a las personas a alcanzar los objetivos acordados, destinados a mejorar la salud. La
creatividad es la caracteristica que cambia continuamente dependiendo de la respuesta a las
necesidades del individuo.

Etapas

Las etapas son la propuesta del método de cuidado, ya que se requiere de medios y pro-
cedimientos para actuar; es decir, mientras el método seria el elemento conceptual utili-
zable para la coordinacién de las operaciones, las etapas serian los elementos concretos
para operativizar el proceso (figura 3-2).

Las etapas son ciclicas, dindmicas e inseparables, pero estructuradas en secuencia légica
para ser una guia que orientara al profesional de enfermeria la forma en que actuara consi-
derando la situacién de salud muy particular de cada persona, familia y comunidad.

Actualmente, las etapas del proceso de enfermeria son cinco, las cuales con fines
didacticos se separan para revisar su definicién y fases, indispensables para su aplicacién,
pero en la realidad de los cuidados de enfermeria no tienen limites. Se sabe que se inicia
con la valoracién pero paralelamente se estid diagnosticando, planificando, ejecutando,
evaluando, y cada una de ellas se sobrepone por que la persona como ser humano es cam-
biante dependiendo del entorno y las relaciones interpersonales que tenga con la familia,
amigos y equipo de salud.

No cabe duda que cuando la enfermera inicia un proceso enfermero para el cuidado de
una persona, est sintetizando conocimientos de pensamiento critico, experiencia, estan-
dares y actitudes simultdneamente (Potter y Perry, 2002).

Diagnédstico
Valoracion de enfermeria
@ \ ETAPAS / @

II

PROCESO DE ENFERMERIA

TN

@

Figura 3-2. Etapas del proceso de enfermeria.
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DESCRIPCION DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Valoracion

La valoracién, primera etapa del proceso, debe ser organizada y sistematizada para la
recopilaciéon de informacién sobre la situacién de salud de la persona y su entorno
mediante diversas fuentes.

Se considera un paso muy importante por que todas las decisiones e intervenciones
enfermeras se basa en la informacién obtenida de esta etapa.

Definicion

Consiste en reunir toda la informacién necesaria para obtener una imagen, lo mas clara y
completa posible de las necesidades de la persona, sus problemas y sus capacidades.
Permite a la enfermera conocer a la persona que va a cuidar y determinar cuales es su
situacion actual (Alfaro, 1992).

Fases

La etapa para su interpretacién e implementacion requiere de fases (figura 3-3), las
cuales son:

Es importante considerar, que al igual que las etapas, las fases se separan para profundi-
zar en los aspectos teéricos y medios para su aplicacion, pero en la practica se dan de
manera simultanea.

Dato. El dato es informacién que la persona, familia y /o comunidad vierte sobre su esta-
do de salud, y se obtiene y analiza a través de:

Recoleccion de datos
A

A

Validacion de datos
A

Valoracion
A

Organizacion de los datos -

A

A

Registro de los datos

Figura 3-3. Fases de la valoracion.
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Recoleccién
Clasificacion
Fuentes

Meétodos

Medios y Técnicas

Datos o Informacién

RECOLECCION DE DATOS

Es la primera fase de la valoracién, esencial porque se inicia el primer contacto con la per-
sona, familia o comunidad, es un proceso dindmico y continuo.

La recoleccion de datos es la obtencién de la informacion referente a las condiciones,
desde el punto de vista holistico, de la salud de la persona, familia o comunidad.

Debe reunir las siguientes caracteristicas: ser completa, sistematica y ordenada, para
ello debe seguir el modelo teodrico (necesidades, patrones funcionales, requerimientos
universales que plantea Orem, etc., por mencionar algunos) bajo el cual se sustenta el
proceso de enfermeria, por que con base en él permitird tener una secuencia para la
obtencién de datos, el analisis de los datos y facilitando con ello la implementacién de las
demas fases.

Se clasifica en inicial y focalizada. La inicial se da en la primera entrevista con la
persona y constituye el punto de partida para determinar el problema o necesidad prio-
ritario (a) del individuo, sus habitos y comportamiento, tratando siempre de ver al ser
humano de una manera holistica.

La focalizada consiste en identificar concretamente el problema; es decir, es la bisque-
da de la informacién en una direccién determinada, a través de ella se confirma o descarta
un problema sobre un punto especifico de la persona (cabeza, abdomen, hébitos, suefio, etc).

Clasificacion de los datos. En el siguiente cuadro se muestra como pueden clasificarse
los datos, segtin sus caracteristicas.

Clasificacion de los datos

DATOS

SUBJETIVOS

OBJETIVOS

Se obtienen de la opinién y percepcién de la persona
sobre si misma y su situacion de salud, por ejemplo
ideas, sintomas, sentimientos y/o acontecimientos, de
los cuales la enfermera no tiene la seguridad de confir-
mar en el momento, pero que son esenciales para con-
firmar o descartar un diagnéstico de enfermeria

Como su nombre lo indica, es informacion observable
y medible, la enfermera tiene la garantia que estan
sucediendo en el momento y los puede confirmar a
través de la observacion y/o la exploracion fisica. En
este caso como ejemplo estan los signos (cianosis,
ictericia, tumoracion en el cuadrante superior derecho)

Los datos subjetivos y objetivos, en ocasiones los engloban como informacion actual e

histérica.

Los datos histéricos son situaciones que han tenido lugar en el pasado y que pudieran
tener algan efecto sobre el estado de salud actual de la persona; por ejemplo, desde hace 20
afios empez6 a fumar, y hoy presenta una tos crénica que lo lleva a sentir que se ahoga.

Los datos actuales se refieren a eventos del momento y son importantes para la valo-
racion inicial y subsiguiente, para posteriormente comparar y determinar el progreso del

estado de salud del individuo.
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Fuentes para la obtencién de los datos. Significa de dénde se puede originar la informa-
cién y se pueden obtener de diferentes formas: primaria o directa y secundaria o indirec-
ta. La fuente directa es la persona a la que se va a cuidar, es quien proporciona los datos
principales referente a su condicion de salud y su entorno.

La fuente indirecta se considera la familia (cuando el individuo est4 incapacitado para
responder), el equipo de salud (fisioterapeuta, enfermeras, trabajadoras sociales, etc., de los
que se puede recoger tanto informacion verbal como escrita) y el expediente (se pueden
recabar datos histéricos, actuales de exdmenes de laboratorio, diagnéstico, pronéstico, indi-
caciones médicas, etc., esenciales para comprender la situacién actual de la persona), esta
informacién verifica, clarifica o incrementa la informacién obtenida de la fuente primaria.

Medios y técnicas para la recoleccion de los datos. Son los apoyos para el profesional de
enfermeria, mediante los cuales podra obtener la informacién:

¢ Observacion

¢ Entrevista

¢ Exploracion fisica
La observacién es un proceso deliberado, que incluye atencién voluntaria y la inteligen-
cia, orientadas por un objetivo, para obtener informacién. Es la percepcién intencionada,
orientada al estudio de los fenémenos de la realidad (Almansa, 1999).

Es un sistema légico, se realiza a través de los 6rganos de los sentidos, debe ser selec-
tiva, objetiva, ilustrada y ordenada, pero ademas, son fundamentales el conocimiento y la
experiencia de la enfermera para una observacion estructurada.

La entrevista es una conversacién dirigida entre dos personas con dos finalidades: dar
y obtener informacién a través de:

® Recoger informacién para identificar problemas.

e Iniciar la relacién enfermera-paciente, creando un clima de confianza y respeto.
¢ Disminuir la ansiedad del paciente proporcionando la informacién necesaria.

® Motivar al paciente a participar activamente en todo el proceso de cuidado.

La entrevista para su desarrollo se estructura por etapas las cuales son:

¢ Introduccién o presentacién en la que se debe considerar lo siguiente: objetivo,
concretar el tiempo, iniciar pregunta abierta.

e Conversacion: busque y dé informacion, verifique los datos obtenidos, anote los datos.

® Resumen: sintetizar la informacién en orden de importancia, preguntar si quiere
afiadir algo (Iyer, 1997, Almansa, 1999, Rodriguez, 2002).

La exploracién fisica es el examen sistematico del paciente para encontrar evidencias fisi-
cas de capacidad o incapacidad funcional. Sus objetivos son: confirmar los datos obteni-
dos a través del interrogatorio y detectar nuevos signos y determinar el estado de un pro-
blema real o potencial.
La exploracién fisica para que se dé de manera sistematica y concreta debe seguir
métodos y técnicas especificas como a continuacion se especifican (figura 3-4):
Las técnicas son esenciales para examinar exhaustivamente a la persona. Cada técnica
requiere que se sigan ciertos principios para asegurar la recopilacién de la informacién.
La inspeccién para realizarla de manera directa la enfermera hace uso de los senti-
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METODOS TECNICAS
+ Dela cabeza a los pies : Inspect':lron
Palpacién
« Por aparatos y sistemas - Percusion
corporales - Auscultacion
Medicion

Figura 3-4. Exploracion fisica.

dos, en especifico la vista e indirectamente utiliza instrumentos como el otoscopio, rinos-
copio, etc., para la exploracion visual de la persona y a través de ella se obtienen datos
como el tamafio, forma, posicién, localizacién anatémica, color, textura, aspecto, movi-
miento y simetria.

La palpacién es el uso del tacto, ésta con las manos se puede realizar de forma super-
ficial y profunda, para determinar las caracteristicas de la estructura corporal por debajo
de la piel, a través de esta técnica se obtienen datos como tamafio, forma, textura, tem-
peratura, humedad, pulsacién, vibracién, consistencia y movilidad.

La percusién consiste en golpear la superficie del cuerpo con el dedo o los dedos para
provocar sonidos. A través de esta técnica se tienen el tamafio, densidad, limites de un
o6rgano y localizacion. Los sonidos producidos por la percusion se pueden describir como
mates, sordos, resonantes o timpanicos. La percusién puede realizarse tanto directa como
indirectamente.

La auscultacién consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuer-
po. Se puede realizar de manera directa utilizando el sentido del oido, y para realizar la
técnica indirectamente se utilizan instrumentos como el estetoscopio. Con la técnica se
recolecta informacién como las caracteristicas de los ruidos pulmonares, cardiacos e intes-
tinales. Le permitira identificar la frecuencia, la intensidad, calidad y duracién de los soni-
dos auscultados.

La medicion consiste en obtener datos de los signos vitales (temperatura corporal,
pulso/frecuencia cardiaca, respiracion y tension arterial) y la somatometria (estatura,
pero, perimetros y segmentos corporales de la persona. Es fundamental valorar en con-
junto estos aspectos, ya que reflejan el funcionamiento general del organismo y detectan
problemas reales y de riesgo, y por otro lado la somatometria permite identificar el cre-
cimiento de la estructura corporal considerando junto con ello la edad y el sexo, ademas
es base para el calculo de medicamentos y soluciones (Rodriguez, 2002)(Ver informacién
en el capitulo 8 sobre Valoracion de la salud individual).

VALIDACION DE LOS DATOS

Validar es verificar y confirmar los datos para determinar si responden a los hechos.
Consiste, también, en analizar la informacién con el fin de identificar posibles vacios o
incongruencias (Almansa, 1999). Es fundamental para evitar la omision de informacion rele-
vante, realizar interpretacion incorrecta, y/o llegar a conclusiones precipitadas a través de:
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® Revisar los propios datos (escala de medicién).

e Solicitar que otra persona recolecte el mismo dato.
e Identificar que no existen factores transitorios.

® Revisar los datos criticos.

e Comprobar congruencia entre los datos.

ORGANIZACION DE LOS DATOS

Consiste en la agrupacién de los datos en categorias de informacién de forma que tengan
sentido, puedan verse las relaciones entre ellos e identificar las capacidades del paciente,
y sus problemas de salud reales y potenciales. Es importante considerar también el marco
teérico que estid sustentado el proceso de enfermeria; por ejemplo, si es el Modelo
Conceptual de Virginia Henderson, dicha agrupacién sera por necesidades, si es por la
teoria de Dorotea Orem se realizara la organizacion de los datos por medio de los reque-
rimientos universales.

REGISTRO DE LOS DATOS

Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la observacion,
entrevista y exploracién fisica (Rodriguez, 2002). Las ventajas que ofrece el registro de
los datos se centran en: “Favorecer la comunicacion entre los miembros del equipo de
atencion sanitaria, facilitar la prestacién de una asistencia de calidad, proporcionar meca-
nismos para la evaluacion de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base
para la investigacion en enfermeria” (Iyer, 1997: 81):

e Cumplir normas.

e Evitar juicios de valor.

® Escribir textualmente lo que el usuario expresa mediante entrecomillado (“ 7).
® Acompanar las interferencias con la evidencia respectiva.

e Evitar tachaduras o aplicacion de corrector y especificar como error / correcto.

¢ Informar situaciones relevantes e importantes.

e Realizar anotaciones claras, completas y concisas.

En este sentido Rodriguez (2002:47-48) sugiere seguir las siguientes recomendaciones
para el registro de los datos:

e Escribir con letra clara y con tinta indeleble.

e Evitar dejar espacios en blanco.

e Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas.

® Anotar siempre la fecha y hora en que se realiza el registro.

e Escribir toda la informacién que proporcioné el equipo de salud.

® Registrar cuando un usuario o su familia rechazan determinado cuidado o medida
terapéutica.

Diagnéstico de enfermeria

Antecedentes

El término diagnostico de enfermeria fue introducido en 1953 por Vera Fry, donde afirma-
ba que una vez las necesidades del paciente son identificadas se pasa al siguiente apartado:
formular un diagnodstico de enfermeria. Afios mas tarde Jonson, Abdellah y otros autores
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escriben y definen el diagnostico de enfermeria como una funcién independiente.

En 1960 hay debates sobre el uso del término diagnéstico de enfermeria. Parale-
lamente se desarrollaron trabajos de investigaciéon multidisciplinarios, lo que representé
un aumento del conocimiento con respecto al tema que fundamentaron e impulsaron la
expansion de los diagnésticos de enfermeria.

En el decenio 1970-79 la Asociacién Norteamericana de Enfermeras (ANA, por sus
siglas en inglés), reconoce oficialmente los diagnosticos de enfermeria, ya que los incluye
en los “Estandares de la Practica de Enfermeria”.

En 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin, convocan a la Primera Conferencia
Nacional para la Clasificacién de los Diagnésticos de Enfermeria, a partir de esta confe-
rencia surge el Grupo Nacional para la Clasificaciéon de los Diagnésticos de Enfermeria.

En 1982 se crea la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) que pro-
porciona la estructura organizativa y estable para el desarrollo de los diagnésticos de
enfermeria. Convoca cada dos afios al gremio a través de una Conferencia Internacional
para la revision de la clasificaciéon de los diagnosticos de enfermeria (Kozier, 1993).

En 1996 en la duodécima conferencia NANDA, celebrada en Pittsburg, se planteé el
sistema de clasificacion:

NIC: Sistema de Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria.

NOC: Sistema de Clasificacion de Resultados.

EJE: Para el proposito de la Taxonomia NANDA-], se define operacionalmente como
la dimensién de la respuesta humana que se considera en el proceso diagnoéstico.

El Modelo Diagnéstico Enfermero NANDA-I muestra los siete ejes y su relacién
entre si:

¢ Eje 1: Concepto de diagnostico.

® Eje 2: Sujeto del diagnostico (persona, familia, comunidad).

e Eje 3: Juicio (deteriorado, inefectivo).

® Eje 4: Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral).

e Eje 5: Edad (lactante, nifio, adulto).

® Eje 6: Tiempo (agudo, crénico, intermitente).

e Eje 7: Estado del diagnéstico (real, de riesgo, de salud, de promocion de la salud)

(NANDA-I 2007-2008 p. 265).

Definicion
Enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones a los problemas de salud reales y poten-
ciales, a los procesos vitales de una persona, de una familia o de una colectividad. Los diag-
nésticos enfermeros sirven de base para pasar a la etapa de planeacion (Phaneuf, M. 1999).
El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacién, una opinién, de lle-
gar a una conclusién a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia al estado
de salud de una persona.
La etiqueta diagnéstica proporciona un nombre al diagnéstico; es decir, es un térmi-
no o frase que representa un patrén de claves relacionadas que puede incluir modifica-
dores (Luis, 2005).

Ventajas
Las ventajas del diagnostico de enfermeria son:
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¢ Adoptar un vocabulario comtn.

e Identificar los problemas de las personas.

e Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria.

e Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.
¢ Facilitar la coordinacién del trabajo en equipo.

¢ Dar mayor prevencion.

® Proporcionar elementos de informacién.

e Establecer una base para la evaluacién.

e Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.
¢ Acentuar la importancia del rol de la enfermera.

¢ Desarrollar el saber enfermero.

TaxoNnomia NANDA/NOC/NIC

Kozier (1993) cita a Rash (1987), quién refiere que la Taxonomia es la ciencia que iden-
tifica y clasifica. También estudia teoria de clasificaciones sistematicas incluyendo sus
bases, principios, procedimientos y reglas. Un sistema de clasificacion de los grupos, cla-
ses o conjuntos.

El uso del lenguaje enfermero estandarizado comenzé en el decenio 1970-79 con el
desarrollo de la clasificacion diagnéstica de la NANDA. El diagnostico de enfermeria pro-
porciona la base para elegir las intervenciones enfermeras para conseguir los resultados
de los que el profesional enfermero es responsable. (Aprobado en la novena conferencia,
1990) (NANDA-I 2007-2008: 344).

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA-I). La NANDA se cre6 en el
afio 1973 cuando un grupo de profesionales de la enfermeria se reunieron en St. Louis
Missouri, y organizaron el primer National Conference Group for the Classification of
Nursing Diagnosis (North American Nursing Diagnosis Association, 1999). El afio 2002 el
nombre de la organizacion se cambié a NANDA International para reflejar mejor los
miembros de numerosos paises. La NANDA International es una organizaciéon de miem-
bros dirigidos por un presidente y una junta electos. Un Comité de Revisién Diagnostica,
revisa los diagnosticos nuevos y mejorados presentados por los miembros, y un Comité
de Taxonomia afiade los diagnosticos a la estructura taxonémica y perfecciona la taxono-
mia. La organizacion NANDA publica un libro de la clasificacion cada dos afios y patro-
cina The Journal of Nursing Language and Classification. En la www.nanda.org puede
encontrar se mas informacién sobre la organizacion y la clasificacion.

El NIC (Nursing Interventions Classification). La investigacion para desarrollar un voca-
bulario y una clasificacion de intervenciones enfermeras comenzé6 en 1987 con la forma-
cién de un equipo de investigacion conducido por Joanne McCloskey Dochterman y
Gloria Bulecheck en la Universidad de Iowa. El equipo desarrollé la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria, una clasificacion global y estandarizada de las intervencio-
nes que realizan las enfermeras, publicada por primera vez en el 2002. A diferencia de los
diagnosticos de enfermeria o del resultado del paciente, donde éste es el centro de inte-
rés, en las intervenciones de enfermeria el centro de interés es la conducta enfermera,
todo aquello que los profesionales de enfermeria realizan para ayudar al paciente a avan-
zar hacia un resultado deseado.

Una intervencion se define como “cualquier tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer los resultados espera-
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dos del paciente. Las intervenciones enfermeras incluyen todas las mediaciones ejecutadas
por las enfermeras, tanto los cuidados directos como los indirectos, dirigidos a los indivi-
duos, las familias o la comunidad, ya sean tratamientos iniciados por las enfermeras, médi-
cos o por otros profesionales” (Johnson, M., 2007: 4). Cada intervencién NIC consta de una
etiqueta, una definicién, un conjunto de actividades que indican las acciones y el pensa-
miento que llevan a la intervencién, y una breve lista de referencias (Johnson, M., 2007).
NOC (Nursing Outcomes Classification). En 1991 se cre6 un equipo de investigacioén,
conducido por Marion Johnson y Merodean Maas, en la Universidad de Iowa, para desa-
rrollar una clasificacién de los resultados de pacientes que se correlacionan con los cui-
dados enfermeros. El trabajo del equipo de investigacién dio como resultado la
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC), una clasificacion global y estandariza-
da de los resultados del paciente que puede utilizarse para evaluar los resultados de las
intervenciones enfermeras, publicadas por primera vez en 1997.

Los resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una interven-
cién enfermera. Un resultado se define como un estado, conducta o percepciéon indivi-
dual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una
intervencién enfermera.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicién, una lista de indicadores para
evaluar el estado del paciente en relacion al resultado, una escala de Likert de cinco pun-
tos para medir el estado del paciente, y una breve lista de referencias utilizadas en el desa-
rrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del resultado en cada punto de
un continuo, desde el mas negativo al mas positivo, asi como la identificacién de cambios
en el estado del paciente en diferentes puntos (Johnson, M., 2007).

El beneficio de la NANDA, NIC y NOC como un lenguaje enfermero reconocido,
indica que el sistema de clasificacion es aceptado como soporte para la prictica enferme-
ra al proporcionar una terminologia clinicamente til (NANDA 2007-2008).

Fases

ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos tiene como finalidad la identificacion del problema e inicia con la cla-
sificacion de la informacion. Este proceso comienza después de la valoracion de enfermeria
y permite al personal desarrollar clases de informacion mas manejables. También estimula la
discriminacién entre datos, lo cual ayuda al profesional de enfermeria a centrarse en los datos
que estan relacionados con las necesidades concretas de la persona.

La clasificacion consiste en dividir la informacion en clases concretas y la interpreta-
cién. En la identificacion de datos es importante determinar los indicios y deducciones
que se desarrollan a partir de la base de conocimientos cientificos de enfermeria, ayudan
al profesional de enfermeria a interpretar los datos. A continuacién se describen las fases
del diagnéstico (figura 3-5).

Un indicio es una informacién sobre una determinada persona, familia o comunidad
obtenida durante el proceso de valoracion. Un indicio es un fragmento de datos. Es la per-
cepcién del profesional de enfermeria de lo que existe, basandose en datos subjetivos y
objetivos obtenidos de la persona y de otras fuentes secundarias. Los indicios pueden ser
signos, que son datos objetivos y sintomas que son datos subjetivos.
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’ Andlisis de datos ‘

!

Formulacion del

DiagnéSﬁCO \
I Diagndstico de

enfermeria

’ Validacion ‘

!

’ Registro ‘

Figura 3-5. Fases del diagnéstico de enfermeria.

Deducir es asignar un significado a un indicio. Una deduccién es un juicio realizado
por el profesional de enfermeria sobre el significado de un indicio basandose en sus cono-
cimientos y experiencia. Se llama racimo a un conjunto de indicios. El potencial para
hacer juicios exactos es mayor cuando el profesional de enfermeria basa una deduccién
en un racimo de indicios (Iyer, 1997).

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

La formulacién del diagnostico de enfermeria va a depender del tipo de diagnostico que
se haya identificado a partir del anélisis realizado. La NANDA-I 2007-2008, plantea cua-
tro formas distintas:

1. Diagnéstico de enfermeria de promocion de la salud. Juicio Clinico sobre las motiva-
ciones y deseos de una persona, familia 0 comunidad de aumentar su bienestar y
actualizar su potencial de salud que se manifiesta en su disposicién para mejorar
conductas de salud especificas, como la nutricion y el ejercicio. Los diagnésticos de
promocioén de la salud pueden usarse con cualquier estado de salud y no requieren
ningan nivel especifico de bienestar. Esta disposicion se apoya en caracteristicas
definitorias. Las intervenciones se seleccionan conjuntamente con la persona, fami-
lia 0 comunidad para asegurar al méaximo la habilidad para alcanzar los resultados
esperados (NANDA-I ,2007-2008: 344).

2. Diagnéstico de enfermeria de riesgo. Describe respuestas humanas a estados de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en una persona, familia o comu-
nidad vulnerables. Esta apoyado por factores de riesgo que contribuyen al
aumento de la vulnerabilidad (NANDA-I ,2007-2008: 344).

3. Diagnéstico de enfermeria de salud. Describe respuestas humanas a niveles de bie-
nestar en una persona, familia o comunidad que estan en disposicién de mejorar.
Esta disposicion se sustenta en caracteristicas definitorias. Como en todos los diag-
nésticos, se identifican resultados sensibles a la intervencién enfermera que pro-
porcione una alta probabilidad de alcanzarlos (NANDA-I ,2007-2008: 344).

4. Diagnéstico de enfermeria real. Describe respuestas humanas a procesos
vitales/estados de salud que existen en una persona, familia o comunidad. Est4
apoyado por caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se
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agrupan en patrones de claves e inferencias relacionadas (NANDA-I ,2007-2008:
344).
La Redaccién de los diagnésticos de enfermeria sigue una serie de directrices que
propone (Iyer, 1997); asimismo, Ackley, B. J. y Ladwig, G. B. (2007: 3-5) proponen los
siguientes lineamientos para la formulacién de un diagnéstico de enfermeria:

e Destacar o subrayar los sintomas relevantes.

¢ Hacer una lista corta de sintomas.

e Agrupar sintomas parecidos.

e Analizar/interpretar los sintomas.

¢ Elegir una etiqueta diagndstica que se ajuste a los factores relacionados y a las
caracteristicas definitorias adecuadas.

VALIDACION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Es el procesamiento de datos, en esta fase el profesional de enfermeria intenta confirmar
la exactitud de la interpretacién de los datos. Esto se consigue con mayor frecuencia
mediante la interaccién directa con la persona, familia o comunidad, y consultando con
otros profesionales del equipo de salud, a fin de comparar los datos con una referencia
autorizada (Iyer, 1997).

REGISTRO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El registro va a depender de las recomendaciones que se hicieron en la etapa de valora-
cién y también del tipo de diagnéstico de enfermeria, es importante considerar que en el
momento que se plantea un diagnostico de enfermeria es porque el profesional tiene inje-
rencia en el cuidado de la persona, familia y comunidad y de si mismo sera lider ante
otros profesionales del area de la salud.

Si es un diagnostico de enfermeria real, éste se estructura por tres enunciados: el pri-
mero indica el problema (P), el segundo la etiologia o causa del problemas (E) y el ter-
cer enunciado indica la sintomatologia y los signos (S); en su conjunto a esta estructura
se le ha denominado formato PES (Griffith, y Christensen 1986).

El diagnéstico de enfermeria de riesgo, solo se conforma por dos enunciados: el pri-
mero es el problema y el segundo la posible causa que probablemente lo esta generando
y esto permite al profesional plantear intervenciones de prevencién para que no se mani-
fieste el problema.

El diagnéstico de enfermeria de salud y promocién de la salud es un enunciado que
indica las fortalezas que la persona, familia o comunidad tienen para seguir estilos de vida
saludables.

Es fundamental que los enunciados se unan con conectores; es decir, el primer enun-
ciado con el segundo se enlazan con la palabra relacionado con y el segundo enunciado
con el tercero a través del término manifestado por Iyer (1997).

Es importante mencionar que actualmente en México, los diagnésticos de enferme-
ria tienen un espacio para su registro desde el 4mbito educativo, pero en lo asistencial, la
investigacién y la administracion, algunos profesionales de enfermeria estin gestionando
para reconocerlos y que las enfermeras y los enfermeros documenten los juicios clinicos
en los registros institucionales.
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Planeacion

Definicion

La elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar, evitar, reducir o corregir las respues-
tas de la persona (Iyer 1997).

Fases

Las fases de la planeacion (figura 3-6) son las siguientes:

’ Establecer prioridades ‘

’ Elaborar objetivos ‘ - L.
Planeacion

!

Determinar los cuidados

de enfermeria

!

Documentar el plan de
cuidados

Figura 3-6. Fases de la planeacion.

ESTABLECER PRIORIDADES

La prioridades en las intervenciones de enfermeria dependen del diagnéstico de enferme-
ria, es donde se concluye la identificacién del problema, en el cual se debe centrar el cuida-
do, y realizar acciones inmediatas en aquellas manifestaciones que representan una amena-
za para la vida de la persona o segtin las circunstancias, determinar medidas de prevencién
de riesgos que la comunidad, familia o individuo presentan.

La clasificacion de las prioridades son altas, intermedias o bajas, segtin el escenario
donde se encuentre la persona y las condiciones de salud en las que esté. (Potter y Perry,
2002: 337).

Es importante que la enfermera utilice el juicio clinico y el razonamiento para asig-
nar prioridades a los diagnésticos de enfermeria, debe considerar la necesidad del pacien-
te, los recursos del sistema de salud y las limitaciones de tiempo, aunado a lo anterior, y
siempre que sea posible, implique a la persona para que tome decisiones en el estableci-
miento de prioridades (Potter y Perry, 2002).

ELABORAR OBJETIVOS

El establecimiento de diagndsticos de enfermeria y prioridades individualizadas ayuda a
determinar los objetivos de cuidados, que se definen como pautas para la seleccion de las
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intervenciones enfermeras y los criterios para su evaluacién. El establecimiento de obje-

tivos conjuntos es una actividad que incluye al individuo y la familia en la priorizacién

de los objetivos de cuidados, para después desarrollar un plan de accién para alcanzarlo

(Potter y Perry, 2002).

El propésito de registrar los objetivos y los resultados esperados se centra en propor-
cionar una guia para las intervenciones enfermeras individualizadas y en formular estan-
dares para determinar la eficacia de las intervenciones.

Cada formulacién de objetivos y resultados esperados debe tener un tiempo para la
evaluacion. El elemento tiempo depende de la naturaleza del problema, la etiologia, el
estado general de la persona y el establecimiento del tratamiento.

Segtn Alfaro (2005), el objetivo describe lo que se espera observar de la persona,
familia y comunidad respecto a las fortalezas o debilidades de los cuidados enfermeros,
para ello es fundamental considerar los siguientes principios:

Los objetivos identifican los beneficios que espera ver en la persona (progenitor o el
cuidador) después de brindar cuidados enfermeros.

1. Los objetivos a corto plazo describen los beneficios tempranos que se esperan de las
intervenciones enfermeras (minutos, horas, dia, entre otros).

A) Los objetivos a largo plazo describen las ventajas que se esperan ver en cierto

momento después de haber puesto en marcha el plan (semanas, meses, entre otros).

B) El sujeto del objetivo es la persona o una parte de ella misma.

2. Los objetivos se disefian a partir de los problemas identificados.

3. El registro de los objetivos se anota usando términos mensurables (son verbos que des-
criben exactamente lo que se espera ver u oir cuando haya alcanzado el objetivo), iden-
tificar, describir, hacer, relatar, explicar, hacer un listado, comentar, argumentar, demostrar,
compartir, expresar, perder, aumentar, mostrar, ejercitar, comunicar, toser, andar, estar de
pie, estar sentado, debatir.

4. Los verbos que se deben evitar por ser no mensurables son: saber, comprender, apre-
ciar, pensar, aceptar, sentir.

5. Verificar que los objetivos y los indicadores sean medibles, considerando los siguientes
componentes para formular objetivos muy especificos que puedan usarse para identi-
ficar las intervenciones, controlar los progresos, ser realistas respecto a las capacidades
actuales y potenciales de la persona, y asimismo estén escritos en forma tal que espe-
cifiquen el momento en que se espera alcanzarlos y proporcionen las directrices para
la continuidad de los cuidados:

Sujeto: ;Quién es la persona que se espera logre el objetivo?

Verbo: ;Qué acciones debe hacer la persona para demostrar que ha logrado el obje-

tivo?

Condicién: ;Bajo qué circunstancia tiene que realizar la persona las acciones?

Criterio: ;En qué medida tiene que realizar la persona la accién?

Momentos especificos: ;Cuando se espera que la persona realice la accién?
Considerar los resultados cognitivos, psicomotores y afectivos, tal como se describe en la
siguiente lista:

1. Dominio afectivo. Objetivos asociados con el cambio de actitudes, sentimientos o

valores (expresar, compartir, escuchar, comunicar, relacionar).

2. Dominio cognitivo. Objetivos relacionados con la adquisicién de conocimientos o
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habilidades intelectuales (ensefar, exponer, identificar, describir hacer un listado,
explorar).

3. Dominio psicomotor. Objetivos que tratan del desarrollo de habilidades psicomo-
toras (demostrar, practicar, hacer, andar, administrar, producir) (Alfaro, 2005).

DETERMINAR LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Cuidados, intervenciones, estrategias o acciones de enfermeria se seleccionan después de
haber establecido los objetivos y los resultados esperados (Potter y Perry 2002). Los cuida-
dos son las acciones pensadas para ayudar al individuo a progresar del estado presente de
salud al que se describe en el objetivo y se mide en los resultados esperados (Gordon, 1996).

Las intervenciones las clasifican en independientes y de colaboracion. Las independien-
tes son todas aquellas acciones que son competencia exclusiva del profesional de enfermeria,
y es quien, con base en sus conocimientos y experiencia, toma decisiones que contribuyan a
la solucion del diagnostico de enfermeria o en un momento dado replantearlo.

Las de colaboracion o interdependientes son las intervenciones que la enfermera ha
identificado requiere la persona de cuidado y donde a través de la toma de decisiones la
enfermera se coordina con el equipo de salud u otros profesionales para mejorar las con-
diciones de salud o estilos de vida saludables del individuo, familia o0 comunidad.

DOCUMENTAR EL PLAN DE CUIDADOS

Posterior a la identificacién de las intervenciones se procede a conformar el plan de
cuidados, el cual integra tanto el diagnostico, objetivos, resultados esperados, actividades
o estrategias y evaluacion especifica de enfermeria.

De acuerdo con Potter y Perry (2002) el plan de cuidados:

1. Al ser escrito documenta las necesidades de cuidados del individuo, comunica a las
otras enfermeras y profesionales los datos de valoracion pertinentes, una lista de pro-
blemas y tratamientos. Un plan de cuidados escrito esté disefiado para disminuir el ries-
go de que produzca un cuidado incompleto, incorrecto o inexacto.

2. Est4 organizado de manera que cualquier enfermera puede identificar rapidamente las
acciones enfermeras que se deben llevar a cabo.

3. Identifica y coordina los recursos utilizados para proporcionar cuidados enfermeros.

4. Favorece la continuidad de cuidados por medio de listas de acciones necesarias para
alcanzar los objetivos del cuidado.

5. Establece la intervencion de la persona y la familia.

6. Proporciona criterios para la puesta en prictica del plan y un entorno de evaluacion de
la respuesta del individuo, familia y comunidad a las acciones enfermeras (Potter y
Perry 2002).

Por dltimo, la documentacion también es el registro que la enfermera realiza de los com-
ponentes de un plan de cuidados en un formato especial, permite guiar las intervencio-
nes de enfermeria y registrar resultados alcanzados. Y de acuerdo a su registro los planes
de cuidados pueden ser individualizados. El formato del plan de cuidados varia segan los
entornos: planes de cuidados institucionales o estandarizados, planes de cuidados compu-
tarizados, planes de cuidados de los estudiantes, planes de cuidados en entornos comuni-
tarios (Rodriguez, 2002).
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Ejecucion

Definicion
Es considerada la cuarta etapa del proceso de enfermeria, que comienza una vez que se
han elaborado los planes de cuidados “...y estd enfocada al inicio de aquellas intervencio-
nes de enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los objetivos deseados” (Iyer
1997:224). Etapa en la que se pone en practica el plan de cuidados elaborado.

“Realizar las intervenciones enfermeras significa estar preparada, ejecutar las inter-
venciones, determinar la respuesta y hacer los cambios necesarios” (Alfaro, 2005: 169).

De acuerdo con Potter y Perry (2002) la enfermera debe contar con habilidades cog-
nitivas, afectivas y psicomotoras que la profesién demanda antes de llevar a cabo un plan
de cuidados. Esta preparacion asegura un cuidado enfermero seguro, eficiente y eficaz. La
implementacion del proceso enfermero tiene cinco pasos: reevaluacion de la persona,
revision y modificacion del plan de cuidados urgente, organizacion de los recursos y de la
prestacion de cuidados, anticipacion y prevenciéon de las complicaciones e implementa-
cion de las intervenciones de enfermeria.

Fases

En seguida se explican las fases de la ejecucién (figura 3-7):

Preparacion

|

Intervencion —

!

Documentacion

Figura 3-7. Fases de la ejecucion.

PREPARACION

Segun Alfaro (2005), prepararse para actuar implica asegurarse de que sabe qué va hacer,
por qué va a hacerlo, como lo hara y cémo reducira los riesgos de lesiones. Implica reali-
zar las intervenciones enfermeras con pleno conocimiento de las razones y principios
implicados, observando cuidadosamente las respuestas. Si no obtiene la respuesta desea-
da, se formularan preguntas para averiguar qué va mal antes de continuar. Cuando se sepa
qué es lo que no funciona hacer los cambios requeridos y anotarlos en el plan de cuida-
dos segtin sea necesario.

La revaloracion consiste en analizar las acciones, caracteristicas del usuario y compatibles
con las intervenciones de otros profesionales, proporciona un mecanismo que permite a la
enfermera determinar si la accion propuesta resulta adecuada debido a los cambios en el esta-
do de la persona, puede necesitar una modificacion del cuidado enfermero planificado (Potter
y Perry 2002).
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Concretando con lo anterior la fase de preparacién requiere de: conocimientos y
habilidades, tener en mente las complicaciones, reunir el material y equipo, crear un
ambiente confortable y seguro para el usuario y delegar cuidados enfermeros que se ape-
guen a tareas correctas, persona correcta, comunicacién correcta y evaluacién correcta

(Rodriguez, 2002: 91).

INTERVENCION

Es la implementacién del plan de cuidados, y también describe una categoria de conduc-
tas enfermeras en las que se ha iniciado y completado las acciones necesarias para conse-
guir los objetivos y los resultados esperados del cuidado enfermero. La implementacién
convierte el plan de cuidados en una accion (Potter y Perry, 2002).
La practica enfermera incluye habilidades cognitivas, interpersonales y psicomotoras.
Kozier, 1993 sugiere que el profesional de enfermeria considere las siguientes estra-
tegias durante la implementacion de los cuidados de enfermerias:

1. La enfermera debe estar actualizada de los fundamentos teéricos, metodologicos
y técnicos de las actuaciones y de cualquier posible efecto secundario de las com-
plicaciones de las actividades.

2. Las acciones de enfermeria estdn adaptadas al individuo, es fundamental conside-
rar las creencias de la persona, sus valores, edad, estado de salud, y entorno son fac-
tores que pueden afectar a la accién de enfermeria.

3. Las acciones de enfermeria deben ser siempre seguras. Las enfermeras y las perso-
nas necesitan tomar precauciones para prevenir la lesién.

4. Las acciones de enfermeria a menudo requieren componentes de educacién, apoyo
y bienestar. Estas actividades de enfermeria independientes a menudo pueden
aumentar la eficacia de una accién de enfermeria especifica.

5. Las acciones de enfermeria deben ser siempre holisticas.

6. Las acciones de enfermeria deben respetar la dignidad del paciente y favorecer su
autoestima, a través de darle intimidad y fomentar que tome sus propias decisiones.

7. La participacion activa del individuo en la ejecuciéon de las acciones de enferme-
ria debe fomentarse segin lo permita su salud. La participacién activa fomenta la
sensacion de independencia y control de la persona.

Es importante que el profesional de enfermeria tenga presente la revisién y modificacion
del plan de cuidados vigente durante su ejecucion, porque el estado de salud de la per-
sona cambia continuamente.

Otro elemento fundamental esta la organizacién de los recursos donde se considera el
equipo y el personal calificado para ofrecer cuidados eficientes y experimentados. Tras
determinar un plan de cuidados, la enfermera prepara los materiales necesarios y decide en
qué momento y con qué personal debe prestarse los cuidados, también incluye la prepara-
cion del entorno y de la persona de cuidado frente a la intervencion enfermera (Potter y

Perry, 2002).

DOCUMENTACION

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, documento legal per-
manente del usuario y como requisito indispensable en todas las instituciones de salud.
(Rodriguez, 2002).
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Posterior a los cuidados enfermeros y evaluar las respuestas, en el registro se debe

considerar lo siguiente las valoraciones, intervenciones y respuestas.

Alfaro (2005) hace referencia a que la documentacién tienen los siguientes propositos:

A) Comunicar los cuidados a otros profesionales de la salud que tienen necesidad de
saber qué es lo que ha hecho y c6mo esta evolucionado el usuario.

B) Ayudar a identificar patrones de respuesta y cambios en la situacion.

C) Proporcionar una base para la evaluacién, investigacién y mejora de la calidad de
los cuidados.

D) Crear un documento legal que mas tarde pueda usarse en los tribunales para eva-
luar el tipo de cuidados brindados. Sus registros pueden ser su mejor aliado o su
peor enemigo. La mejor defensa de que realmente se observé o hizo algo es el
hecho de tomar nota de ello.

E) Proporciona validacién para el pago de los servicios.

F) El registro debe especificar: fecha y hora, datos de valoracion, intervenciones de
enfermeria, resultados y nombre/firma del profesional de enfermeria responsable
directo del cuidado de la persona, familia o comunidad.

Evaluacion

Definicion

Es considerada una etapa que con fines didacticos se revisa como la quinta, pero en la
préctica esta presente en todo el proceso, ya que pretende determinar el logro de los obje-
tivos, las interferencias y obstaculos para la realizacion del plan de cuidados que evitaron
el logro de los propésitos.

La evaluacién es compleja, se inicia en el momento que el profesional de enfermeria inte-
racciona (Iyer: 1997: 287) con la persona, la familia o la comunidad (Potter y Perry, 2002).

La evaluacién mide la respuesta de la persona a las acciones enfermeras con los resul-
tados esperados establecidos durante la planificaciéon.

La evaluacién critica (evaluacién cuidadosa, deliberada y detallada de diversos aspec-
tos de los cuidados de la persona) es la clave para la excelencia en la provisién de los cui-
dados. Puede marcar la diferencia entre las practicas de cuidados predestinadas a repetir
los errores y practicas de cuidados seguras, eficientes y en constante mejora. También la
evaluacién proporciona retroalimentacién necesaria para valorar la satisfaccién del indi-
viduo y maximizar el valor de la provisién de cuidados (Alfaro, 2005: 190).

Fases

La etapa de evaluacion se compone de tres fases (figura 3-8):

ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS DE RESULTADOS

Se expresan en términos de conducta para describir los efectos deseados de las acciones
de enfermeria. Los resultados esperados son afirmaciones de las respuestas graduales y
progresivas o de la conducta de una persona que necesita seguir y conseguir. Cuando se
consigue el objetivo (resultados esperados), los factores relacionados de un diagnoéstico de
enfermeria han dejado de existir.
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Establecimiento de
criterios de resultados

|

Evaluacion del logro de
Objetivos

|

Medidas y Fuentes de
Evaluacion

Figura 3-8. Fases de la evaluacion.

Se deben conseguir los resultados en un espacio corto de tiempo (en funcion del
entorno en que se preste la atencion). Una vez concluido el intervalo especificado de la
implementacién de las intervenciones o completadas todas las intervenciones en el plan
de cuidados, la enfermera evalta la capacidad de la persona para demostrar su conducta
o respuesta establecida en los resultados.

Si la persona consigue los resultados esperados, la enfermera puede o bien continuar
con el plan de cuidados o finalizar sus intervenciones porque el objetivo del cuidado ya
se ha cumplido, en caso contrario los resultados hayan sido parciales o no cumplidos, la
enfermera tendra que revalorar y revisar el plan de cuidados (Potter y Perry, 2002).

EVALUACION DEL LOGRO DE OBIJETIVOS

El objetivo especifica la conducta o la respuesta esperada que indica la resolucién de un
diagnostico de enfermeria o el mantenimiento del estado de salud. La enfermera evalaa
los objetivos tras comparar los datos de la evaluacién con los resultados esperados.
Cuando un objetivo se ha cumplido, la enfermera sabe que las intervenciones han tenido
éxito en cuanto a la mejora del bienestar del individuo, familia o0 comunidad.

Los datos nuevos o las respuestas de la persona se comparan con los criterios de resul-
tados para determinar si se han producido los cambios previstos.

Para evaluar de forma objetiva el grado de éxito en la consecucion de un objetivo, la
enfermera debe seguir los siguientes pasos, que sugiere Alfaro (2005: 192):

—:Los objetivos e intervenciones eran realistas y apropiados para este individuo?

—;Las intervenciones se llevaron a cabo tal como estaban prescritas?

—:;Los nuevos problemas o las reacciones adversas se detectaron tempranamente y se
hicieron los cambios apropiados?

—(Cual es la opinién de la persona respecto al logro de los objetivos y el plan de
cuidados?

—;Qué factores impidieron el progreso?

—;Qué factores potenciaron el progreso?
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MEDIDAS Y FUENTES DE EVALUACION

Son las habilidades de valoracién y las técnicas empleadas para recoger los datos de la
evaluacion.

Mientras el proposito de la valoracién es identificar si existe algan problema, el pro-
posito de la evaluacién trata de determinar si los problemas conocidos han mejorado,
empeorado o experimentado algtn tipo de cambio (Potter y Perry, 2002).

La valoracion consiste en la recoleccién de datos. La evaluacion se produce cuando com-
para los datos con los objetivos y realiza un juicio sobre el progreso de la persona. Los obje-
tivos de este juicio, el cual se basa en la capacidad de analizar de forma critica la informacién
presentada, pueden llevar a la revision del plan de cuidados. Es decir, cuando se ordenan los
datos y se determina qué otros hechos se necesitan para evaluar el progreso de la persona, se
utiliza el razonamiento critico y la habilidad analitica: identificacion de las variables que afec-
tan el logro de los objetivos y modificacién/finalizacion del plan de cuidados.

Por ltimo, si el paciente ha logrado todos los objetivos establecidos y no se ha identi-
ficado nuevos problemas, es que se ha logrado el propésito de los cuidados de enfermeria.

Nota: en el Apéndice A se incluyen las Categorias diagndsticas, actualmente acep-
tadas por la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).
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INTRODUCCION

En capitulos anteriores se aborda que la enfermeria ha transitado desde tiempos inmemoria-
les como una profesién que se ocupa del cuidado de las personas, por lo que en la actuali-
dad es considerada ciencia del cuidado. Desde el afio 1968, se despierta un planteamiento
de la practica de enfermeria, debido a la revalorizacion de la relacién cuidador-perso-
na cuidada, al desarrollo de métodos e instrumentos de planificacion y organizacion de
los cuidados. Asi comienza a sentirse el malestar de una desestabilizacién de las técnicas
sin que éstas sean reforzadas por otros conocimientos y ademds, sin saber alrededor de qué
organizar el proceso de los cuidados. Varias enfermeras (tedricas) trabajaron arduamente
sobre el sustento de lo que podia caracterizar a los cuidados de enfermeria, sobre lo que
podria hacerlos mas comprensibles y contar con una base cientifica; para 1978 se introdu-
ce una nueva nocién de lo que serian los cuidados de enfermeria. Esta propuesta son las
teorias de los cuidados de enfermeria.

Como se ha mencionado en el capitulo dos de esta obra, la nocién de cuidados ha
mantenido dos tipos de cuidados de naturaleza diferente: los cuidados de costumbre y
habituales: care, relacionados con las funciones de conservacién, de continuidad de la
vida; y los cuidados de curacién: cure, relacionados con la necesidad de curar todo aque-
llo que obstaculiza la vida.

Los cuidados de conservacion y mantenimiento de la vida, representan todos los cui-
dados permanentes y cotidianos que tienen como tnica funcién mantener la vida como
son: beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse, moverse, desplazarse; asi como lo que con-
tribuye al desarrollo del ser, manteniendo la imagen del cuerpo, las relaciones, estimulan-
do los intercambios fundamentales para la vida, las fuentes de energia vital, la luz, el calor,
la relacién con personas conocidas, los objetos familiares, etc.

Los cuidados de curacién o tratamiento de la enfermedad, representan todos los cui-
dados para garantizar la continuidad de la vida y tienen obstaculos entre los que se
encuentran: el hambre, la enfermedad, el accidente, la guerra. Estos cuidados de curaciéon
tienen por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y prevenir sus causas, no solo
biolégicas, también socioecondémicas, emocionales y espirituales (abordaje holistico).

Entonces cuidar no solamente se debe limitar a tratar la enfermedad, mas bien es
importante preguntarse cuiles son los elementos que pueden contribuir a establecer el
proceso de los cuidados de enfermeria, partiendo de las situaciones vividas por las perso-
nas que requieren cuidados de mantenimiento o de curacién.

111
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En este capitulo se abordan los elementos o herramientas que participan en la cons-
truccion del proceso de los cuidados de enfermeria, como son las tecnologias del cuida-
do, los principios basados en conocimientos cientificos y las normas que rigen algunas
acciones de la profesién.

OBJETIVO

Vincular la técnica con la tecnologia y ésta, a su vez, con el marco teérico-metodolégico de
la disciplina, con la finalidad de vislumbrar que los cuidados no son procedimientos o accio-
nes aisladas de un contexto, sino que comprenden al ser humano en interaccién con su
entorno, y diferenciar su participacién como profesionales independientes en la satisfaccion
de las necesidades de salud, a través de una fundamentacién cientifica.

LA RELACION TEORICO-METODOLOGICA DE LA DISCIPLINA CON LAS
TECNOLOGIAS

Desde 1859, Florencia Nightingale ya venia haciendo propuestas de que los cuidados no
deberian responder simplemente a la caridad, mas bien, afirmaba que los problemas de
salud o enfermedad que interacttian con las personas, se derivan de problemas del entor-
no determinado por varias causas, entre las que se encuentran las sociales, y que sobre esta
base se tendria que reflexionar para cambiar el referente del cuidado. Se negaba a esta-
blecer un cuerpo de conocimientos preorganizados, deseando que los cuidados fueran
apoyados en principios que pudieran servir de base a éstos, y poner en evidencia los
dominios del conocimiento para ser utilizados en los cuidados de enfermeria (Colliere,
1997: 209). A partir de Nightingale, grandes han sido los alcances de las teorfas y mode-
los que han logrado permear su desarrollo (del cuidado), aplicacion y su socializacién en
la profesion, la cual influye de manera determinante en la toma de decisiones y guia para
las acciones que se realizan en la practica.

En ese sentido, también cada disciplina se desarrolla y alcanza madurez a través de
tres dimensiones:

1) Tedrica-explicativa, que permite la produccién de conocimientos, hipétesis, teorias,

principios, postulados.
2) Tecnolégico-instrumental, que hace posible la produccién, perfeccionamiento y
ajustes de uso de los procedimientos, instrumentos y equipos de diversa complejidad
y funcién, tarea que implica transferencia de los avances tecnolégicos de la ciencia.

3) Técnico-practica, en donde se concreta la intervencién profesional y adquiere
valor de congruencia el conocimiento y las tecnologias, practica desde la cual se
formula el saber y la efectividad de los medios, recursos y tecnicismos de la disci-
plina (Hernandez, J. 1995).

Por tal motivo se pretende, a través de la propuesta de ensefianza, vincular la técni-
ca con la tecnologia y ésta a su vez con el marco teérico-metodoldgico de la disciplina,
con la finalidad de que los alumnos vislumbren que los cuidados no son igual a procedi-
mientos o acciones aisladas de un contexto, sino que “aprendan a comprender al ser
humano en interaccién con su entorno, en relacién con sus necesidades de salud, exista o
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no la enfermedad y a diferenciar la participacién de las enfermeras como profesionales
independientes en la satisfaccién de las necesidades” (Fernandez F,,C. et.al., 1997 p.135).

Si el proceso de cuidar comienza con un acto de reflexién de las necesidades vitales
y la busqueda del tipo de respuesta que hay que dar, es necesario apelar a conocimientos
diversos o fuentes de diferente naturaleza para internalizar los signos del proceso salud-
enfermedad y comprender su significado respecto a la persona que los vive y su entorno.

Colliere (1997:233) menciona que “cuidar es ante todo, un acto de VIDA”, ya que el
sentido de cuidar representa una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y
conservar la vida, y permitir que ésta continte y se reproduzca. Asi mismo, cuidar es un
acto individual, cuando adquiere autonomia, pero al mismo tiempo, es un acto de reci-
procidad que se tiende a dar a cualquier persona, que temporal o definitivamente, nece-
sita ayuda para cubrir sus necesidades vitales en alguna de las etapas de su vida.

Considerando lo anterior, también menciona que dentro del acto de cuidar puede
haber dos tipos de cuidados de naturaleza diferente: los cuidados de costumbre y habi-
tuales, care, relacionados con las funciones de conservacién, de continuidad de la vida; y
los cuidados de curacién, cure, relacionados con la necesidad de curar todo aquello que
obstaculiza la vida.

Estos conocimientos que se utilizan para el proceso del cuidado deben de estar regidos
por un método, ya que éste orienta la organizacién de los conocimientos y su utilizacion.
Por método se entiende “los principios operativos que ayudan a pensar por si mismos”; es
también un camino hacia lo desconocido donde se aprende a reconocer elementos conoci-
dos, a encontrar fenémenos que se hacen familiares a medida que se recorre el trayecto, sir-
viendo asi para pasar a otras dimensiones de lo desconocido (Colliere, 1997: 255).

Asimismo, es importante considerar que el proceso de los cuidados de enfermeria
también se considera como el encuentro de dos o mas seres vivos (enfermera-paciente,
enfermera-persona, enfermera-familia). La enfermera requiere identificar los elementos
que participan en la construccién de este proceso, es decir, tiene que especificar a qué
conocimientos ha recurrido, qué tecnologias ha utilizado, y cuales son las creencias y los
valores sobre los que se basa la ejecucion de esos cuidados de enfermeria, ya que toda
actividad realizada debe contar con una fuente.

En el caso de las tecnologias, la interrelacién entre técnica y ciencia da origen a su
concepto (Tamayo y Tamayo, 2006: 35), la tecnologia hace relacién a un grado mas avan-
zado. Es el conocimiento de una técnica, es el conocimiento de cémo hacer las cosas
(know how), fundamentado sobre bases cientificas.

Ciencia, tecnologia y técnica se diferencian por los objetivos diversos que persiguen:
la técnica y la tecnologia buscan la aplicacién de los conocimientos a la forma de hacer
las cosas, para la satisfaccion de las necesidades humanas, y la ciencia pretende entender
la naturaleza y la sociedad.

CLASIFICACION DE LAS TECNOLOGIAS PARA EL CUIDADO

Antes de adentrarse a ésta tematica es importante mencionar lo que Colliere considera
como el primer instrumento de los cuidados: el cuerpo, por ser parte fundamental para
llevar a cabo las tecnologias para el cuidado, es usado por una persona que cuida y sigue
siendo el instrumento principal de los cuidados de enfermeria, es el vehiculo, el media-
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dor de los cuidados (Colliere, 1997: 263). Mediante el uso del cuerpo (en este caso el de
la enfermera), se pueden prestar cuidados a otra persona a través del uso de los sentidos.

Aunado a los sentidos del instrumento cuerpo para el cuidado, también debe de inte-
grarse la sensibilidad, para redescubrir lo que siente, buscar lo que sienten los demas e
intentar ser mas claro de lo que la enfermera siente.

El sentido del tacto, es el primer sentido utilizado en la prestacién de cuidados, a tra-
vés de las manos. En funcién de tal o cual situacién, la enfermera o las personas que pres-
tan cuidados, las manos las usan para manipular, transportar, levantar, vendar, inyectar,
presionar, afeitar, lavar, entre otras.; pero no solamente estas cuestiones eminentemente
mecanicas, también las manos se usan para acariciar, tocar, sentir, calmar, dar masaje, rela-
jar, y una infinidad de acciones mas en la transmisién de mensajes psicoafectivos. El sen-
tido del oido es el vehiculo de la escucha e intenta comprender el simbolismo de las pala-
bras, de tal manera que diferencia sonidos anormales, identifica a los que guardan silen-
cio, oye los llantos, capta la risa, tolera la agresién porque puede encontrar la razones de
ésta. La vista sit(ia a las personas en su entorno, descubre o estudia sus rostros, descifra
los mensajes enviados por el cuerpo, si estd espastico, nervioso, inmévil, entre otros.
Ademas de este primer instrumento del cuidado que es el cuerpo, existen otros que se
deben de tener en cuenta como son las tecnologias.

Las tecnologias segiin Colliere, se entienden como un arte y un conocimiento de los
instrumentos, es decir, todo lo que muestra su elaboracién, su creacién, la justificacién de
su utilizacién apropiada y de la manera de servirse de ella.

Los cuidados de enfermeria han recurrido a tecnologias diversas como las del man-
tenimiento de la vida, luego se han integrado las de curacién, que son cada vez mas com-
plejas, y por tltimo las de informacién.

Tecnologias para el mantenimiento o conservacion de la vida

Son todas las tecnologias y los instrumentos que sirven para garantizar el mantenimien-
to de la vida diaria, pero también tienen como objetivo paliar un dafio funcional y per-
mitir la realizacién de la actividad que esta obstaculizada. Su uso requiere por parte de
los cuidadores un estudio de los habitos de vida de la persona referentes al aseo, el tipo
de alimentacién, el significado de la ropa o la forma de movilizarse, la organizacién del
espacio dentro de la habitacién o la vivienda, entre otros.

La gran mayoria de los instrumentos utilizados, compensan las deficiencias de la motri-
cidad y postura, asegurando la recuperacién de la autonomia necesaria para atender las obli-
gaciones cotidianas de la alimentacién, aseo, vestido, eliminacién, desplazamiento y otros.

Tecnologias de curacion

Estas tecnologias incluyen los instrumentos, desde los mas sencillos hasta las maquinas
mas completas y complejas, planteando el dificil problema del limite de su utilizacién y
de su finalidad efectiva. Basadas esencialmente en las técnicas, es decir, en el modo de
empleo de los instrumentos de curacién, en el saber utilizar el aprendizaje de enferme-
ria, se ha omitido en muchas ocasiones el conocimiento exacto, el analisis y la reflexién
sobre su utilizacién, asi como los limites de su uso. La falta de estos tres tltimos elemen-
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tos en la utilizacién de los instrumentos de esta tecnologia, no se justifica y puede com-
prometer la vida de la persona.

Tecnologias de informacion

Actualmente este tipo de tecnologias se retnen alrededor de dos tipos de instrumentos
principales: los que constituyen las historias de enfermeria o de accién sanitaria, y los que
contribuyen a la gestién del servicio de enfermeria. Debe recordarse que muchos de estos
instrumentos, por haber sido pensados en funcién de la organizacién de las tareas admi-
nistrativas al sentido de los cuidados, se muestran poco significativos y han interferido
considerablemente con los cuidados de enfermeria y con la accién sanitaria social.

Recordando también que la historia de enfermeria es el instrumento fundamental de
coherencia y de continuidad de los cuidados y la expresion escrita de la evolucion del pro-
ceso de la prestacion de cuidados. Recoge las bases de un proyecto de cuidados estableci-
dos, a partir de un tipo de problemas de caracter fisico, psiquico o afectivo que se planea
para un paciente con base a su enfermedad y las deficiencias que ésta produce, asi como la
naturaleza de los cuidados, que pueden incluir no sélo los cuidados de curacién, sino tam-
bién incluir los cuidados para el mantenimiento de la vida. En la practica real, estos cuida-
dos siempre se hacen en paralelo para prevenir secuelas o la muerte del paciente.

En lo referente a la historia de accién sanitaria y social, ésta es la expresién que hace la
enfermera por escrito, relativa a un anilisis de una situacién familiar enfocada a identificar
la naturaleza de los problemas que se les plantean a las familias, para desarrollar lineas de
accion, calcular su duracién y evaluar los resultados. Los instrumentos de gestién del servi-
cio son todos aquellos elementos de coordinacion de la informacién, dirigidos a garantizar
las diferentes actividades de los servicios. Se tiene que estudiar su forma técnica, su niime-
ro y su situacién, en funcién de la naturaleza de los cuidados y su frecuencia.

Para que el uso de tecnologias de informacién sea eficaz, es necesario contar con instru-
mentos sistematizados de recopilacién de datos, realizar reuniones referentes a los cuidados
o a la accién sanitaria, reuniones de gestién de servicios entre otras. A fin de clarificar la dife-
rencia de la tecnologia con técnica y procedimiento, a continuacién se da su definicién, para
comprender la esencia de lo que cada uno de éstos términos encierra y cémo la enfermera
debe apropiarselos, mas no confundirlos, porque cada uno tiene su razén de ser.

La técnica corresponde Unicamente a la El procedimiento es una secuencia de
forma de utilizar tal o cual instrumento. Es pasos a seguir para establecer algun
un procedimiento que es objeto de curso de acciéon. Es un instrumento de
aprendizaje y crea un saber hacer. Es un trabajo que describe la realizacion
método y detalles que se siguen en la secuencial de cada uno de los pasos
realizacion de un procedimiento necesarios para conseguir un objetivo
concreto en un momento determinado

A continuacién se hace un resumen de la clasificacién que hace Colliere referente a
las tecnologias para los cuidados de enfermeria, las cuales con fines didacticos se separan,
pero en la realidad se encuentran interrelacionadas para lograr el bienestar del individuo,
familia o comunidad.
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Definicién de las tecnologias para el cuidado

Tecnologias para el cuidado Caracteristicas o especificaciones
Tecnologias para el Tecnologias o instrumentos que sirven para garantizar el mantenimiento de
mantenimiento de la vida la vida diaria, pero también tienen como objetivo paliar un dafio funcional y

permitir la realizacion de la actividad que esta obstaculizada

Tecnologias de curaciéon Incluyen los instrumentos desde los mas sencillos hasta las maquinas mas
completas, tecnologias basadas esencialmente en las técnicas, es decir, en
el modo de empleo de los instrumentos de curacién, en saber utilizar el
aprendizaje de enfermeria. La falta del conocimiento exacto, el andlisis y la
reflexion no se justifican y pueden comprometer la vida de la persona

Tecnologias de informacion Este tipo de tecnologias se retinen alrededor de dos tipos de instrumentos
principales: los que constituyen las historias de enfermeria o de accion
sanitaria, y los que contribuyen a la gestion del servicio de enfermeria

La utilizacién de un conjunto de tecnologias en los cuidados de enfermeria plantea el
problema del uso que se hace de ellas; sin embargo, se espera que las enfermeras del pre-
sente y del futuro, con una mayor y mejor cantidad de conocimientos, fundamenten estos
cuidados, los cuales deben de estar guiados por un acervo de informaciones cientificas
que ayuden a identificar y resolver problemas con base en las necesidades humanas.

PRINCIPIOS Y NORMAS QUE GUIAN EL EJERCICIO DE ENFERMERIA

Toda persona que practica una profesién o disciplina, tiene que guiarse continuamen-
te por un acervo de informacién cientifica que le permita identificar problemas y for-
mular planes de accién para resolverlos, y también para hacer las adecuaciones que
sean pertinentes. Enfermeria es una profesion disciplinar que requiere desde su forma-
cién los fundamentos de muchas ciencias para lograr que los cuidados sean de un alto
sentido humanistico y tecnolégico. Estas bases cientificas se obtienen de las ciencias
naturales, sociales, del comportamiento y de otras, son la clave que permite identificar-
la como profesiéon que tiene un sinntimero de actividades, de responsabilidades y de
técnicas diferentes que se ocupan de la salud y del cuidado.

La enfermera profesional debe participar en el cuidado, en y para la comunidad, con
juicio critico, poder de decisién e iniciativa en todas las etapas del ciclo de la vida, dando
prioridad a la conservacién de la salud y considerando a la enfermedad como un acciden-
te en la vida del individuo, sin perder de vista que éste es un ente holistico en constante
interaccién con el ambiente natural, social, econémico y espiritual.

Algunos de los objetivos de la formacién profesional en enfermeria para llevar a cabo
las bases cientificas de los cuidados estaran en relacién con:

e Conocer a la persona sana.

e Participar en programas para la proteccion de la salud.

e Colaborar en el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién del individuo.

¢ Otorgar cuidados con un sentido humanistico impregnado de valores éticos.
e Participar en programas de investigacién y educacion para la salud.
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Estos objetivos pretenden orientar a la enfermera sobre el cémo y el porqué de cada una de
sus acciones, tanto en su vida personal como profesional, mediante una metodologia que le
facilite el descubrimiento, racionalizacién, comprobacién y exposiciéon de los hechos con-
cernientes a las ciencias basicas que integran su quehacer profesional. Esto podra llevarse
con mayor éxito a la practica cuando se conozcan algunas generalidades sobre postulados,
principios cientificos y normas, a los que a continuacion se hace referencia.

Postulado

El postulado se define como una proposicién aceptada sin prueba y que sirve de funda-
mento, ya sea para la argumentacién y comprension de la realidad, la construccién de un
sistema cientifico o la comprensién del orden moral. Expresa el reconocimiento de la
existencia objetiva del universo, independientemente de cémo el hombre lo conozca, lo
ignore o lo imagine; incluye al hombre como parte integrante del universo. Los postula-
dos se originan de la filosofia, y en ellos descansa la posibilidad de existencia de la cien-
cia. Poseen las siguientes caracteristicas:

¢ Sirven como base de razonamiento ulterior.
¢ Son de dominio entero de una rama cientifica, de un grupo de ciencias o del cono-
cimiento cientifico general.

¢ Son fundamento para la investigacion.

¢ Se encuentran sujetos a procesos continuos y reiterados de verificacion.
Los postulados como conocimientos generales y en constante transformacién pueden, a
través de la investigacion, confirmarse total o parcialmente con un enfoque particular de
acuerdo con la ciencia interesada en su estudio. De esta manera se originan los principios
cientificos, a partir del postulado. Ejemplo:

El universo existe objetivamente, y de manera particular, el hombre existe como
parte integrante del universo. El hombre como tal, puede estudiarse en varios aspectos.

® Como parte de una sociedad.
¢ Como parte de una ecologia.
® Como elemento de la evolucién biolégica, entre otros.

Principio cientifico

Existen opiniones muy diversas respecto de la palabra principio y lo que debe entender-
se por tal, aqui se definira desde el punto de vista del dinamismo cientifico. Este concep-
to confirma lo que por varios afios se ha manejado y que dice: principio cientifico es el
hecho probado o conjunto de hechos tan relacionados entre si, que formulan una ley
moral o una teoria aceptada por la mayoria de la sociedad. También es proposicion breve
de valor o verdad fundamental que debe seguirse. El principio sirve de norma a la accién,
no determina lo que debe hacerse; sin embargo, ayuda a guiar a la accién necesaria, de
acuerdo con el resultado que se desea.

Los principios suelen ser entidades independientes, no integradas en forma sistema-
tica, por lo que no estimulan ni confirman el desarrollo de nuevos conocimientos. Las
suposiciones se refieren a principios basicos que se aceptan por fe, o se consideran verda-
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deros sin prueba o verificacion (Polit: 1983: 22). Sin principios seria muy limitada la prac-
tica bien documentada de la enfermeria resultando dtiles para guiar esta practica en la
medida que reflejan la realidad.

Los principios cientificos forman parte de los postulados, estin implicados en cada una
de las ramas cientificas o de un grupo de ciencias, y presentan las siguientes caracteristicas:
* Tienen su origen en las actividades que el hombre realiza.

e Su fuente se encuentra en la experiencia.
® Son comunes a diversas disciplinas cientificas como:

- Ciencias naturales, que estudian el medio natural a través de ciencias fisicas (qui-

mica, fisica) y bioldgicas (anatomia, fisiologia, ecologia).

- Ciencias sociales, que estudian el entorno del hombre a través de la sociologia,

antropologia, historia, economia, entre otras.

- Ciencias del comportamiento, que estudian a la persona en su integridad como la

psicologia, ética, entre otras.
® Su redaccién esta en relacién con enunciados de hechos comprobados que no implican
accion.
e Su utilidad particularmente en la profesiéon de enfermeria repercute en:

- La satisfaccion de necesidades humanas.

- Productividad del trabajo humano.

- Valoracién de manifestaciones clinicas o comportamiento.

- Transferencia de conocimientos.

* Son generales o especificos, de acuerdo con la profundidad de su estudio.

En enfermeria se consideran tres principios fundamentales, de los cuales se derivan tan-
tos principios especificos como ciencias que apoyan a esta disciplina.

Principios fundamentales aplicados en enfermeria

Como se ha mencionado, son innumerables los principios que sirven de guia a la enfer-
mera en el cuidado del paciente, la familia o la comunidad. Sin embargo, hay tres que
sobresalen por su contribucién en la practica de enfermeria. Cada uno de ellos no es un
simple hecho aislado o una ley, mas bien es la integracién de varios, obtenidos de diver-
sas ciencias y que sirven de guias para actuar, y son la base fundamental para un éptimo
cuidado de las personas sanas o enfermas.

Principios fundamentales de enfermeria

® Todo hombre forma parte de una sociedad que tiene derechos, privilegios y liber-
tades que deben ser respetados sin distincion de raza, credo o situacién social o
econdmica; asimismo, temores y necesidades personales que comtnmente se exa-
cerban con la enfermedad

e El cuerpo humano requiere que se mantengan ciertas actividades fisiologicas para
que el organismo pueda funcionar normalmente

e Existen medidas apropiadas de precaucién que ayudan a reducir o eliminar cier-
tos factores fisicos, quimicos o bioldgicos que hay en el ambiente y son causas de
enfermedad en el hombre
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Estos tres principios deben de estar involucrados en el cuidado de cada paciente. El grado
en que tienen que contribuir a este cuidado, depende de sus respuestas humanas o nece-
sidades, las cuales pueden variar a diario, y en algunos casos, hasta cada hora. También
representan los cimientos sobre los que debe edificarse todas las actividades y cuidados de
enfermeria. Son amplios y firmes, estin formulados para soportar una poderosa estructu-
ra muy elevada, cimentada en conocimientos, aptitudes, actitudes, juicios y valores éticos.
Permiten comprender que el ser humano, como ente biopsicosocial, forma parte de
un sistema ecoldgico, bioldgico y social, y en un momento dado puede satisfacer o no sus
necesidades de acuerdo a su interrelacioén o interaccién con los factores bidticos o abioti-
cos existentes. También permiten comprender que los cuidados de enfermeria estan deter-
minados por la aplicacién de estos principios en cada una de las tecnologias que integran
este cuidado. Si se considera el principio cientifico el cuerpo humano requiere que se man-
tengan ciertas actividades fisiologicas para que el organismo pueda funcionar normal-
mente, asi como las caracteristicas correspondientes a éstos, se puede mencionar que:

® Su origen esta en el conocimiento relacionado con la integracién anatomofuncional del
ser humano.

® Su origen esta en la experiencia obtenida a través de la investigacion.

¢ Forma parte del hombre, el cual a su vez esta integrado al universo.

® Podrin disefiarse leyes en relacion con las diferentes funciones del hombre en varios
ecosistemas segtin el avance cientifico.

® El conocimiento de la integracién anatomofuncional del hombre permite conocer las
posibles alteraciones en cada uno de sus aparatos y sistemas.

¢ El estudio del ser humano requiere del conocimiento de ciencias biolégicas, sociales,
humanisticas y fisicomatematicas.

e La utilidad que reportan los principios repercute en el cuidado progresivo al individuo.

e Se derivan principios cientificos especificos de acuerdo con las disciplinas enunciadas,
como:

- El aparato musculo-esquelético es un medio de locomocién que sirve de sostén y
protecciéon de elementos anatémicos.

- El equilibrio psicolégico del individuo influye en su comportamiento.

- El ambiente terapéutico comprende la accién reciproca entre el personal de salud
y el paciente.

Al realizar cada una de las tecnologias encaminadas al cuidado del paciente, es necesario
sefialar que a mayor cantidad, comprensién y profundidad de principios cientificos, tanto
generales como especificos, mayor serd la capacidad del personal de enfermeria para la
aplicacién eficiente de éstos en cada uno de sus acciones. Por ejemplo, en la técnica para
tomar la presién arterial se requieren conocimientos de:

* Anatomia: estructura del aparato cardiovascular.

e Fisiologia: circulacion sanguinea, nutricién, oxigenacion.
* Quimica: equilibrio hidrolectrolitico.

e Fisica: mecanica corporal.
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® Psicologia: factores psicolégicos inconscientes, emocionales y sociales que influyen
en la percepcion.

¢ Sociologia: comportamiento social colectivo o ambos, en funcién de las relaciones
de produccién.

Normas

La complejidad en los cuidados de enfermeria, necesidades o problemas de salud, cam-
bios estructurales en el sistema de atencion a la salud, perspectivas profesionales, desarro-
llo cientifico y tecnoldgico, disparidad en procedimientos, intereses politicos, (elementos
que influyen en la profesion) exige una normalizacion, instrumento imprescindible para
el desarrollo personal y profesional. Su objetivo es dar solucién a problemas técnicos, por
tanto, la normalizacién resulta beneficiosa para las empresas, asociaciones, paises, o el
mundo en general.

En la formacién de profesionales de enfermeria se adquieren conocimientos cientificos
de ciencias filosoficas, naturales y sociales que le permitan comprender el por qué realiza
diferentes actividades durante el ejercicio profesional y no solamente cémo realizarlos. Esto
le da oportunidad de llevar a la practica la normalizacién o elaboracién de documentos que
determinan una serie de normas, ademas de considerar las especificaciones de un proce-
so o de su resultado se fundamentan cientificamente, lo cual repercute en la valoracién,
planificacién, realizacién y evaluacién de la calidad de los servicios o cuidados ofrecidos
al individuo en sus etapas de crecimiento y desarrollo, y en los periodos del proceso de
salud-enfermedad, asi como en la familia y comunidad.

Conceptos de Norma:

e Criterio mediante el cual se puede medir la cantidad, calidad y grado de desempe-
fio de funciones o actividades.

® Pauta que permite relacionar los elementos y los objetivos del sistema de servicios
de salud y del subsistema de enfermeria.

Las normas se clasifican en funcién de intereses, campo de accion, contenido, gestion,
entre otras. Los criterios a considerar en la elaboracién de normas son objetividad, facti-
bilidad, mesura, alcance, especificidad, comprensién y frecuencia. Las normas en enfer-
meria son:

e De estructura: aplicables a recursos fisicos, humanos, ambientales y organizativos.

* De procedimiento o de proceso: referentes a actividades o intervenciones en forma
secuencial.

® De resultado o actividades: facilitan la evaluacién de los cuidados realizados.

Estas normas pueden elaborarse para el ejercicio, servicio y ensefianza en enfermeria,
todas describen acciones o estudios que dirigen la asistencia sanitaria o asistencial del
paciente o familiares. La formulacion y aplicacion de las normas tenderdn a mejorar la
calidad y eficiencia profesional, proveer uniformidad de criterios y procedimientos, orga-
nizar la ejecucién y evaluaciéon de éstos considerando los recursos existentes y disponi-
bles, asi como facilitar la comunicacién con profesionales y el paciente.
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Algunos de los objetivos de las normas son:

 Proporcionar directrices que aseguran la calidad del ejercicio profesional en las
areas asistencial, docente, de investigacién y gestion.

¢ Garantizar y asegurar los cuidados ofrecidos al individuo, familia y comunidad, a
través de la medicién y establecimiento de los resultados obtenidos.

¢ Normalizar los conocimientos tedricos y las capacidades técnicas necesarias para el
desarrollo profesional.

¢ Desarrollar protocolos de investigacion con diferentes focos de interés de la profesion.

e Sustentar el ejercicio profesional mediante su estructura organizativa.

¢ Comprometerse con los objetivos del Sistema Nacional de Salud.

® Mejorar la salud de la poblacién mediante un lenguaje comtn de enfermeria en el
individuo, la familia y comunidad.

Sus fuentes son la investigacién cientifica, juicios de expertos y practicas, y determinan
sus caracteristicas:

e Se fundamentan en conocimientos cientificos y codigos de ética.

¢ Se basan en objetivos y niveles de atencién de enfermeria.

¢ Responden a una necesidad manifiesta.

¢ Se aplican al individuo, familia o comunidad.

® Miden, proporcionan, manejan y adecuan las estructuras y procesos para el logro
de la calidad y cantidad del objetivo deseado.

e Estin presentes en todas las 4reas aplicativas (asistencial, docente, administrativa y
de investigacion), y los procedimientos.

e Facilita la toma de decisiones.

® Se basan en definiciones claras.

e Tienden a reflejar cambios de conocimientos, aptitudes, actitudes y prictica.

¢ Fomenta la unificacién, comunicacién y seguridad de los cuidados de enfermeria.

¢ Fomenta el desarrollo uniforme de la prictica de la enfermeria.

® Su redaccién es sencilla, comprensible, expresada en forma positiva de accién y
verificable.

® Facilita la comunicacién de los tratamientos de enfermeria a otros profesionales.

¢ Ayuda a los docentes a desarrollar programas de practica clinica.

® Incorpora los principios de la calidad total a la gestion de la organizacion.

e Permite desarrollar un proceso de certificacién en enfermeria que garantice la cali-
dad de los cuidados prestados.

Al elaborar las normas debe reflexionarse sobre:
e Su redaccién en forma de reglas de accién.
® Deben ser generales y flexibles par alcanzar objetivos.
® Para su aceptacién y elaboracién debe lograrse un consenso.
® Que funcionen como directrices coherentes con el procedimiento.
® Deben aplicarse a la prictica y no ser tinicamente tedricas.
® Que se reflejen en la practica y las necesidades de los agentes interesados.
® Que salvaguarden los intereses de los usuarios, familias y sociedad.
® Que incorporen los avances cientificos.
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® Que sean sujetas a evaluacién periodica.

® Que sean actualizadas en forma programada, permanente, participativa, objetiva y
congruente.

e Establecer un lenguaje comun para describir la prictica de enfermeria.

En enfermeria se consideran principalmente tres normas fundamentadas que correspon-
den con los tres principios fundamentales, y determinan la conducta a seguir mediante
acciones mas especificas. Dichas normas son:

Normas fundamentales en la practica de Enfermeria
Respetar la individualidad del hombre
Mantener las funciones fisiologicas en el hombre
Proteger al hombre de causas externas de enfermedad

A su vez, estas normas se hacen mas especificas de acuerdo con cada una de las acciones
que la enfermera realiza al individuo, familias y comunidad, como se ejemplifica a conti-
nuacién. De la norma “Proteger al hombre de causas externas de una enfermedad” se
derivan otras mas especificas como:

e Sanitizar los objetos utilizados.
e Aplicar soluciones antisépticas.

Estas normas retnen las caracteristicas sefialadas, es decir, que ademas de que son aplicables
al individuo, personal de enfermeria y a la institucion de atencion de salud, son fundamen-
tadas cientificamente y estan basadas en objetivos que se deseen lograr en la atencion.
Ademas de que estan sujetas a evaluacion para que por medio de sus resultados se deter-
minen posibles soluciones en los errores presentados.

Con fines didacticos en el presente texto, los contenidos correspondientes a las tecno-
logias de mantenimiento y de curacién, van sustentados con principios cientificos y normas
que le permiten a la enfermera el conocimiento teorico, la destreza en el uso de las técni-
cas de relaciones interpersonales, la habilidad para crear relaciones de reciprocidad con
todas las personas, para que los cuidados que ella prodiga a través de las herramientas espe-
cificas sean eficaces y no s6lo se vean como una forma mecanica de prodigar cuidados.

Referente a las tecnologias como parte del cuidado, se incluyen los siguientes aspectos:

® Normas a las que deberan ajustarse algunas actividades u operaciones tanto en la
planeacion, ejecucion y evaluacion de las acciones o intervenciones de enfermeria.

¢ Fundamentacion bésica de una o varias ciencias segtn trate la accién o norma, o
recomendaciones tendientes a transmitir una responsabilidad y asi obtener calidad
de los cuidados de enfermeria.

Asimismo, las técnicas de enfermeria contienen titulo, concepto, objetivos, material o
equipo. Las normas o actividades generales de alguna tarea peculiar contienen reglas de
accion segun el tema que se trate. Ambas pueden incluir:
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¢ Intervenciones de enfermeria en forma secuencial, o bien las normas a considerar
en algan capitulo. Entendiendo por intervencién “actuar con” la persona, a fin de
responder a sus necesidades (Kérouac, et.al., 1996:10).

* Normas o principios cientificos especificos o significativos de las ciencias biolégi-
cas, sociales, humanisticas y fisicomatematicas para apoyar cada accién segtn se
trate, o recomendaciones que se particularicen en cada intervencion.

Relacion entre principios cientificos y normas

Principios fundamentales de enfermeria Normas fundamentales de enfermeria

» Todo hombre forma parte de una sociedad, que tiene derechos, |+ Respetar la individualidad del hombre
privilegios y libertades, que deben ser respetados sin distincion de
raza, credo o situacion social o econdmica; asimismo, temores y
necesidades personales que comunmente se exacerban con la
enfermedad

« El cuerpo humano requiere que se mantengan ciertas actividades | « Mantener las funciones fisiol6gicas
fisiolégicas para que el organismo pueda funcionar normalmente en el hombre

« Existen medidas apropiadas de precaucion que ayudan a reducir | « Proteger al hombre de causas externas
o0 a eliminar ciertos factores fisicos, quimicos o biolégicos que hay | de enfermedad
en el ambiente, y son causas de enfermedad en el hombre
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La enfermera en la atencion
primaria a la salud

INTRODUCCION

Desde hace décadas la atencion a la salud de la poblacién, a través de la Atencion
Primaria a la Salud (APS), es considerada la piedra angular de las estrategias nacionales y
regionales para alcanzar la equidad y el mejoramiento equitativo en salud y desarrollo
humano, bajo valores como el derecho a la salud, 1a equidad y la solidaridad, es por ello
que la Organizacién Mundial de la Salud ha sido una promotora de la APS desde que
adopto este enfoque como el elemento central para alcanzar la salud y que contintia sien-
do vélido para el desarrollo humano, en tanto considera elementos como el acceso y
cobertura universal, atencién integral, énfasis en la promocién y la prevencion de la salud
y recursos humanos apropiados, entre otros, para alcanzar las metas del milenio.

En este sentido, la enfermera juega un papel primordial en esta estrategia, pues debe
contar con competencias bien estructuradas y definidas para cumplir con los objetivos
que se persiguen, comprometida con un propoésito primordial, que es el de brindar aten-
cién y cuidado de calidad a las poblaciones que requieren de sus servicios, a través de
comunicacién, manejo de una informacién teérico-disciplinar, gestién de recursos con la
comunidad y otras instancias.

En este capitulo se aborda el contexto de la atencién primaria a la salud y el rol que
juega la enfermera en este campo, partiendo del significado de salud, bienestar y enfer-
medad, y de qué manera la familia y la comunidad como parte del entorno donde viven
influyen en el proceso salud-enfermedad. Asimismo, se hace un anilisis de salud de la
poblacién mexicana, los dafios a la salud y los programas de promocién y prevencién que
existen para preservar su bienestar.

125
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OBJETIVO

Comprender la importancia que tiene la APS como elemento central para alcanzar la
salud de los personas, asi como impulsar los programas de promocién de la salud y pre-
vencién de la enfermedad con la participacién comprometida de los integrantes del equi-
po multidisciplinario, el gobierno, los sectores de la sociedad y la comunidad.

LA ENFERMERA EN LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

Contexto de la Atencion Primaria a la Salud (APS)

En 1978, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), definié la APS como la atencién
sanitaria bésica, apoyada en métodos y tecnologias profesionales, cientificamente funda-
dos y socialmente aceptables, de acceso universal a los individuos y sus familias en la
comunidad, a través de su total participacién y a un costo que la comunidad y el pais pue-
dan permitirse para mantenerla en todas las fases de su desarrollo, con un espiritu de
independencia y autodeterminacién. Esta APS, incorpora cinco principios:

¢ Distribucién equitativa.

¢ Tecnologia apropiada.

* Enfoque en la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad.
® Participacién de la comunidad.

¢ Enfoque multisectorial.

Esta meta que propuso la OMS, se ha cumplido de manera parcial debido a varios facto-
res, entre los que se destacan: liberacién econémica, aumento de la pobreza a nivel mun-
dial, redefinicién de rol del Estado y reestructuracién de los sistemas de salud y servicios
sociales, disminucién o menor cobertura de los servicios de salud a la poblacién més vul-
nerable, aumento del sector privado en salud, creciente desigualdad, exclusién social, ines-
tabilidad politica en algunas regiones del mundo, deterioro del medio ambiente, cambios
demograficos y epidemiolégicos, formacién de los profesionales del area de la salud con
predominio hacia la enfermedad, el modelo hegemoénico de atencién sigue siendo hacia la
enfermedad; entre otros. Sin embargo, la OMS ha sido una promotora de la APS desde que
adopté este enfoque como un elemento central para alcanzar la meta de Salud para Todos,
surgiendo un consenso internacional de que la APS continda siendo un medio valido y
adecuado para promover la salud y el desarrollo humano en todo el mundo (figura 5-1).

A mas de 25 afos del lanzamiento y experiencia en APS, la OMS desarroll6 una serie
de talleres regionales donde se reunieron planificadores de politicas, administradores de
sistemas de salud, profesionales de la APS y organizaciones no gubernamentales (ONGs),
para discutir y proponer nuevos modelos de esta estrategia, formulando en el afio 2000
que establece para un plazo antes del 2015, a tomar en cuenta los principios de APS en
las actividades de todos los programas de cooperacién técnica relacionados con los obje-
tivos o metas del Desarrollo del Milenio (ODM). Los objetivos del desarrollo del mile-
nio incluyen: erradicar la pobreza extrema y la miseria, alcanzar la universalizacion de la
educacién primaria, promover la equidad de género y el empoderamiento de la mujer,
reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, combatir el VIH/SIDA, la mala-
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Figura 5-1. “Salud para todos”, estrategia de APS.

ria y otras enfermedades, asegurara la sostenibilidad medio ambiental y lograr una alian-
za global para el desarrollo (OPS, 2006).

Actualmente la APS, es considerada la piedra angular de las estrategias nacionales y
regionales para alcanzar la equidad y mejoramiento equitativo en salud y desarrollo
humano, bajo los siguientes valores: derecho a la salud, equidad y solidaridad; y por los
elementos considerados esenciales como:

-acceso y cobertura universal,

-atencion integral e integrada y continuada,

-énfasis en promocién y prevencién de la salud,

-atencién apropiada,

-orientacion familiar y comunitaria,

-mecanismos activos de participacion,

-marco legal e institucional,

-organizacion y gestion optimos,

-politicas y programas pro-equidad,

-primer contacto,

-recursos humanos apropiados,

-recursos adecuados y sostenibles,

-acciones intersectoriales.

Con base en estos valores y elementos basados en la APS, se requiere de un equipo con
competencias bien definidas para cumplir con los objetivos que se persiguen, comprome-
tidas con un propésito comun. Este equipo incluye a los proveedores de servicios (de
salud, sociales y otros), a los trabajadores comunitarios, a los gestores, personal adminis-
trativo y la poblacién (individuo, familia y comunidad), ademas del médico, la enferme-
ra, trabajadora social, odontélogo, etc.

En América cuatro paises (Canada, Brasil, Chile y Colombia) liderados por la Facultad
de Medicina de la Universidad de Toronto, a partir del afio 2000, estan desarrollando un
proyecto de Programas Internacionales sobre “Desarrollo y Capacitacion en Atencion
Primaria”, involucrando a médicos, enfermeras, parteras, trabajadoras sociales, agentes
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comunitarios de salud/promotores de salud, psicélogos y otros profesionales. Los dos tipos
de programas que estin realizando son: Programa de Capacitacién en Salud Familiar y el
Programa de Colaboracién con Universidades y Servicios para el desarrollo de programas
de educacién continuada en los servicios de APS (Universidad de Toronto, 2006).

Para cumplir con el desarrollo de las tareas, todos los miembros del equipo deben de
contar con las siguientes herramientas: comunicacién, manejo de la informacién, gestién
de recursos y la salud ptblica y sus funciones esenciales.

La comunicacién es considerada como la herramienta fundamental en el trabajo del
equipo de APS para prestar servicios de alta calidad, ya que mejora la satisfaccion del indi-
viduo, su comprensién, su adherencia terapettica, la participacién comunitaria, la resolu-
cién de conflictos y los resultados de salud en términos generales de la asistencia.

El manejo de informacién debe de realizarse con formatos especificos para la reco-
leccién, procesamiento, analisis y trasmision de ésta, para usarla en la organizacién, fun-
cionamiento de los servicios sanitarios y para la investigacién y la docencia.

La gestion de los recursos tiene que ver con las habilidades para hacer una evalua-
cién del problema especifico.

Referente a la salud pablica y sus funciones esenciales, ésta es el componente de los
sistemas de salud que persigue mejorar, proteger o mantener la salud de la poblaciones a
través de funciones como es el seguimiento, evaluacién y analisis de la situacién de salud,
la promocién de la salud, la vigilancia epidemiolégica, participacién de los ciudadanos,
desarrollo de politicas y capacidad institucional de planeacién y gestién, evaluacién y pro-
mocién del acceso equitativo a los servicios de salud, desarrollo de recursos humanos y
capacitacién en salud publica, entre otros.

La enfermeria en la atencién primaria a la salud

La enfermeria en APS es un sistema en el que un profesional de enfermeria es responsa-
ble de toda la asistencia de un determinado ntimero de personas, pacientes, familias o
comunidades. Es un método de prestaciéon de una atencién integral, individualizada y
constante. Valora y prioriza las necesidades de cada persona, paciente, familia o comuni-
dad, identifica los diagnésticos de enfermeria, elabora un plan de atencién y evalta la efi-
cacia de la asistencia. Ademas combina todos los aspectos del rol profesional, como la
educacién sanitaria, el asesoramiento legal, la toma de decisiones y la continuidad de la
asistencia, es la gestora primordial de la asistencia del paciente, incluyendo todas las res-
ponsabilidades (Kozier, et. al., 2005:110).

El rol de la enfermeria en la APS debe incorporar como método del cuidado la enfer-
meria basada en la evidencia, con el propésito de reflexionar en la accién, y cuestionarse
la realidad cotidiana, reconociendo los problemas de enfermeria, indagar, contrastar y eva-
luar sistematicamente los hallazgos de la investigacion e incorporarlas a la practica del cui-
dado. Para ello, también debe de comprender y dominar el uso de tecnologias, alentar el
autocuidado a la salud personal y de los pacientes, trabajar con las comunidades en la pro-
mocién y la prevencién, y desarrollar valores y principios éticos. Todo ello, considerando
que la APS es atencion sanitaria esencial basada en la practica, en la evidencia cientifica y
en la metodologia y la tecnologia socialmente aceptables, accesible universalmente a las
personas y familias que habitan una comunidad y que participan en ésta con independen-
cia y autodeterminacion.
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En el afio 2008, la APS estuvo de nuevo en el programa de salud mundial, por lo que
varias organizaciones internacionales como el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE),
decreté como el tema central por el Dia Internacional de las Enfermeras en este afio,
“Servir a la comunidad y garantizar la calidad: Las Enfermeras al frente de la Atencién
Primaria de Salud”, preocupada por que la actual coyuntura se caracteriza por una crisis
econémica mundial, que repercute en la calidad de vida y salud de las poblaciones mas
desprotegidas, disminuyendo atin mas las posibilidades de acceso a una vida digna; por lo
tanto, se vuelve una prioridad el garantizar el acceso a la salud y no solo a los servicios de
salud que deben de tener como centro a las personas sanas o enfermas y ver a la salud
como un derecho fundamental del ser humano. Mucha gente se preguntara por qué la APS
figura de nuevo en el programa mundial de salud y la enfermeria al frente de ésta; la res-
puesta es: porque a lo largo de la historia del cuidado, las enfermeras siempre han estado
a la vanguardia de la salud de las personas, asegurando la participacién activa de los ciuda-
danos que viven en una gran diversidad de comunidades del mundo, para que éstos ten-
gan al alcance servicios de salud adecuados y de la maxima calidad.

SIGNIFICADOS DE SALUD, BIENESTARY ENFERMEDAD. IMPORTANCIA
PARA LA ENFERMERA

La salud

Hoy en dia, los individuos y grupos viven en una sociedad cada vez mas compleja, pero
también cada vez mas independiente e individualista, y dependen de un gran nimero de
profesionistas para atender los requerimientos de su salud. Estos profesionistas como la
enfermera, el médico, la trabajadora social, el odontélogo, la nutricionista y otros, deben
de interactuar con los miembros de esa sociedad y de otros servicios para fomentar, pre-
venir, diagnosticar y cuidar la salud, considerando que toda persona tiene derecho a ésta.

Las naciones en el mundo entero han reconocido que la salud es una de las mayores
riquezas de un pais y la gente empieza a comprender que es uno de los derechos primor-
diales de la humanidad. Esta atencion requiere de diversos servicios de enfermeria y
exige que dichos servicios se vayan adaptando continuamente a las cambiantes exigencias
de la sociedad.

Tanto en la literatura general como en la profesional se pueden encontrar muchas
definiciones de lo que es la salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1947)
definio la salud en el preambulo de su constitucién como “un estado de completo bienes-
tar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad”; mas
adelante establece que la salud es “...uno de los derechos fundamentales de todos los
seres humanos sin distincion de razas, religion, convicciones politicas o situacion econé-
mica y social”. Con base en estas y otras definiciones, actualmente se acepta que la salud
es de naturaleza relativa y en cada individuo existe un amplio margen dentro del cual
puede actuar y gozar de ésta.

Comprender la salud permite orientar la practica de enfermeria, ayuda a formular su
definicion con un conocimiento claro para el desarrollo actual de la formacion académica
de la ciencia enfermera. Florencia Nightingale mostraba que la salud no es de ninguna
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manera una entidad como se ha dejado creer; mas bien, la salud representa el conjunto de
posibilidades que permiten que la vida contintie, se desarrolle, incluso cuando hay enfer-
medad; ya que la salud es el conjunto de fuerzas vivas fisicas, afectivas, psiquicas, sociales,
que se pueden movilizar para afrontar, compensar la enfermedad, dejarla atras y hacerle
frente. Al fin y al cabo el ser humano no es solo materia, es también espiritu, alma, senti-
mientos; es decir, es un ser holistico.

Esto quiere decir que la salud ya no puede definirse como la simple ausencia de
enfermedad, sino que tiene un significado positivo en si misma. También salud significa
“eficiencia fisica, mental y social 6ptima” (Du Gas, 2001:13). Algunos estudiosos mencio-
nan que, a medida que la salud tiene un significado mas positivo, el término enfermedad,
por lo contrario, ha tomado una connotacién mas negativa; por lo que en la actualidad
suele decirse que una persona tiene un problema de salud o déficit, en vez de expresar
que estd enferma. En este contexto, la enfermedad se considera como una interrupcién
del proceso continuo de la salud, la cual se manifiesta por alteraciones de la funcién.
Cuando se presentan juntas, pueden identificarse como los signos y sintomas de una
enfermedad en particular como es la fiebre, tos, dolor toricico, que suelen observarse en
la neumonia. Sin embargo, también esti cambiando el término enfermedad, como ya se
ha mencionado.

Otros estudiosos mencionan que la salud y la enfermedad son dos entidades distin-
tas que coexisten y estan en interaccién dindmica. La salud es un ideal que se ha de con-
seguir y esta influenciada por el contexto en el que la persona vive. La salud 6ptima es
posible cuando hay ausencia de enfermedad y presencia de varios elementos que consti-
tuyen la salud. Por otra parte, la salud es menos satisfactoria cuando hay enfermedad o
cuando muy pocos de los elementos que constituyen la salud estan presentes (Kérouac,
et.al., 1996).

Para hablar de salud, se deben de considerar dos conceptos basicos que lleven a com-
prender la estructura en que se basa la nocién actual de atencién de salud. Estos concep-
tos son:

Salud 6ptima. Este concepto se fundamenta en que toda persona tiene un nivel 6pti-
mo de funcionamiento que representa su mejor bienestar posible. Esto quiere decir, que
a pesar de que la mayoria de las personas presentan algtin tipo de déficit menor de salud,
como un problema fisico menor, alergia a algunos alimentos, ser timidos, miedo a hablar
en publico, temor a las alturas, etc., o gente que tiene problemas crénico-degenerativos
como la diabetes o la hipertensién; ellos son capaces de llevar una vida normal en tanto
toman ciertas precauciones o decisiones que les permiten sentirse bien. Lo cierto es que
el ser humano rara vez logra la perfecciéon en todos los aspectos de salud ya sea fisica,
mental o social; sin embargo, se puede asegurar que cada persona tiene su éptimo Gnico
que le es alcanzable.

La salud como un todo funcional u holismo. Esto quiere decir que el ser humano
debe reconocerse como una totalidad o un todo y en interaccién con sus componentes
fisico, social, emocional y espiritual.

La percepcion personal de la salud es la mas elevada y puede diferir de las propues-
tas de los estudiosos o profesionales dedicados a este tema. Los factores que pueden
intervenir en su formulacién, estan determinados por los siguientes aspectos que se des-
criben:
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¢ Etapa de desarrollo: el concepto de salud depende del desarrollo de la persona que
la formula y que cambia a lo largo de toda la vida, dependiendo de la edad del indi-
viduo.

e Capacidad intelectual: las creencias de una persona sobre la salud estin formadas,
en parte, por el conocimiento de las funciones y las enfermedades del organismo,
la educacién y las experiencias pasadas.

* Factores emocionales: el grado de serenidad o de estrés de una persona pueden
influir en las creencias y las practicas de salud.

® Factores espirituales: la espiritualidad se refleja en cémo una persona vive su vida,
incluyendo los valores y las creencias, las relaciones con su familia, sus amigos, sus
compaidieros de trabajo, y la capacidad para encontrar esperanza y significado a la vida.

¢ Influencias culturales y sociales: cada cultura tiene ideas propias bien definidas
sobre la salud y frecuentemente se trasmiten de generacién en generacion

¢ Experiencias previas: el conocimiento adquirido de experiencias pasadas sobre la
salud y la enfermedad afectan a la percepcién que tiene la persona de ambas.

¢ Expectativas personales: algunas personas desean llegar a un nivel elevado tanto
en lo fisico como en lo psicosocial y mantenerlo siempre que puedan

® Percepcién de si mismo: consiste en coémo la persona se siente consigo misma, con-
siderando los aspectos de autoestima, autoconcepto, autoimagen, necesidades y sus
capacidades que desarrolla.

Ya que el concepto de salud es algo complejo, se han desarrollado diversos modelos o
paradigmas que explican en qué consisten sus relaciones con la enfermedad. Varias teo-
ricas en enfermeria han aportado definiciones sobre la salud, el estar sano, el bienestar y
la enfermedad, que incorporan ciertos modelos para estas definiciones.

® Modelo clinico: es el modelo que mas restringe el concepto de salud. Segtin Smith en
1981 (citado por Kozier, et. al., 1994), se conceptualiza a las personas como sistemas
fisiolégicos que funcionan de forma armoénica; la salud se identifica con la ausencia de
sintomas de enfermedad, existiendo una clara contradiccién entre ambas. En este mode-
lo, lo opuesto a la salud es la enfermedad o lesién. Muchos médicos estin de acuerdo con
este modelo, ya que si los sintomas fisicos no aparecen, entonces el individuo est4 sano.
® Modelo ecolégico: también denominada triada ecolégica. Se basa en la interrelaciéon
existente entre la persona y su medio ambiente. Sus elementos que lo conforman son:
- El hospedero o huésped: persona o el grupo de personas que pueden o no padecer
una enfermedad.
- El agente: cualquier factor del medio o entorno, cuya ausencia o presencia puede
o no producir la enfermedad.
- El medio: tanto interno como externo, que puede o no predisponer a la persona a
la enfermedad.
Estos tres elementos interactian dindmicamente, por lo que la salud constituye un esta-
do cambiante.
® Modelo de capacidad individual: este modelo define la salud en términos de capacida-
des individuales y cumplimiento de los roles sociales; en este caso, las personas que
pueden realizar las tareas encomendadas estan sanas. Lo mas relevante es la capacidad
de funcionamiento en una sociedad, por lo que la enfermedad es la incapacidad de rea-
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lizar un trabajo. El gran inconveniente de este modelo es su concepcién del trabajo
como lo mas importante de la persona, haciendo de lado varias funciones que no nece-
sariamente implican un trabajo fisico.

® Modelo de adaptacion: este modelo se deriva de los escritos de Duvos (1978), que defi-
nen la salud como un proceso creativo. Segtin este autor, la persona debe poseer el
conocimiento suficiente como para tomar decisiones sobre su salud y los recursos nece-
sarios para actuar libremente, y no cree que el bienestar total sea posible. Entonces, la
enfermedad se origina en el fracaso de la adaptacién del individuo, y el objeto del tra-
tamiento es la recuperacién de dicha adaptaciéon. El principio fundamental de este
modelo es la estabilidad, aunque existe también un elemento de crecimiento y cambio.

® Modelo eudemonistico o modelo de necesidades basicas: este modelo se entiende
como una condicién de evolucién y realizacién del potencial personal, siendo la evolu-
cién la clave de una personalidad desarrollada completamente. En el modelo de
Maslow, (figura 5-3) la mayor aspiracién de una persona es cumplir y completar su
desarrollo; es decir, evolucionar. La enfermedad en este modelo, es una condicién que
previene la auto-actualizacién. Se ha considerado que este modelo integra el punto de
vista més completo de la salud.

® Modelo de promocién de la salud: este modelo propuesto por Pender (1982,1993,
1996), define la salud como un estado positivo dindmico, no simplemente como ausen-
cia de enfermedad; mas bien describe la naturaleza multidimensional de las personas
mientras influyen dentro de sus entornos para conseguir la salud. El modelo se centra
en tres areas: factores preceptuales cognitivos de la persona, factores modificadores
demograficos o sociales y participacién en conductas promotoras de salud. Fue disefia-
do para ser un equivalente complementario de los modelos de proteccién de salud.

® Modelo de salud Holistica: este modelo intenta crear condiciones que promuevan una
salud 6ptima. En este modelo las personas estan implicados en su proceso de curacién,
asumiendo, por tanto, cierta responsabilidad respecto al mantenimiento de su salud.
Las enfermeras rescatan los conocimientos de las personas y los consideran expertos
respecto de su propia salud respetando la experiencia subjetiva de éstas.

El bienestar, estar sano o estar bien

Después de que se ha descrito el significado de lo que es la salud, aqui se retoman estos
dos términos ya que la mayoria de las veces se manejan como sinénimos.

El bienestar es una percepcién subjetiva de equilibrio, armonia y vitalidad y aparece en
niveles. En los niveles mas altos, la persona siente satisfaccién y encuentra sentido de con-
tribuir positivamente a lograr ciertas metas. En los niveles mas bajos, la persona se ve asi
misma como enferma y puede situar su estado de bienestar en el “fondo”. Los conceptos
basicos de bienestar incluyen la autorresponsabilidad, un objetivo fundamental, un proce-
so dinamico de desarrollo, la toma de decisiones referentes a la nutricién, el control del
estrés, una buena forma fisica, la salud emocional, los cuidados preventivos, entre otros.

El estar sano, es un método integrado de funcionamiento que esta orientado hacia la
maximizacién del potencial del que el individuo es capaz, dentro del entorno donde él
estd funcionando; también puede conceptualizarse como un “proceso activo de estar
informado y elegir un nivel més alto de bienestar”, (Kozier, et. al., 1994:95), influencia-
do por varios elementos como son el autoconcepto de la persona, la cultura y el entorno.
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Hettler en 1979 propuso (citado en Kozier, et. al., 1994) seis dimensiones del estar sano.
Es en el afio 2003, derivado de estos conceptos, las autoras Anspaugh, Hamrick y Rosato,
proponen siete dimensiones de bienestar que coinciden con las seis de Hettler, y solamen-
te agregan una dimensién mas a estos referentes. La dimension que ellas incluyen es la
ambiental Kozier, et. al., 2005: 189.
-La dimensién fisica, que estimula la actividad fisica, la fuerza cardiovascular, la
nutriciéon y otras.
-La dimensién emocional, que se enfoca hacia el grado en que la persona se siente
positiva y entusiasta sobre la vida.
-La dimensién social, es aquella que incluye la interdependencia con otros, la natu-
raleza y el desarrollo de la armonia con la familia.
-La dimensién intelectual, que anima a las actividades mentales para el desarrollo
del conocimiento de si mismo.
-La dimensién laboral, se enfoca hacia la dimensién para el trabajo que produce
satisfaccion personal.
-La dimensién espiritual, que incluye la basqueda del significado y el propésito de
la vida humana.
-La dimensién ambiental, que es la capacidad para promover medidas saludables
que mejoren las condiciones y calidad de vida en la comunidad (figura 5-2).

Necesidades basicas del ser humano

Los perfiles epidemioldgicos de toda sociedad estan determinados por la relacién existente
entre el proceso salud-enfermedad y su entorno; existe una relacion dialéctica del hombre con
la naturaleza tanto en forma activa (desgaste energético vendiendo su fuerza de trabajo) como
pasiva (condiciones generales de existencia como es la vivienda, alimentacién, vestido, servicios

Figura 5-2. Componentes del Bienestar.
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sanitarios y asistenciales, servicios culturales, educativos, recreativos y de descanso, entre otros).
Esta relacién considera a las personas o individuos como parte de una comunidad en la que
existen clases sociales con diferentes perfiles epidemiolégicos, definidos por la desigualdad
social entre estas dos fuerzas que determinan su proceso salud-enfermedad.

El ser humano en intima relacién con su entorno (ecolégico, social, cultural o econé-
mico) es un ser complejo y esté integrado como un yo integral o identidad personal, que
para su desarrollo total requiere de contar con una autoestima, autoconcepto, valores,
etc., que le permita satisfacer necesidades basicas y de desarrollar todo su potencial que
le conlleve a la autorrealizacién y plenitud en su salud, productividad y creatividad. Este
yo o identidad personal esta formado por los siguientes elementos:

El yo fisico o area biofisiolégica, que hace énfasis en la estructura anatomofuncional,
y que equilibrada o en homeostasis, permite desarrollar capacidades para acrecentar las
habilidades.

El yo psiquico o area psicolégica, interviene en la personalidad que integra emociones,
intelecto y espiritu. La parte emotiva se manifiesta denotando seguridad, pertenencia y
reconocimiento consigo mismo y con los demas; el area mental, que funciona en la corteza
cerebral y se hace evidente en algunos de los procesos intelectuales como percepcién, racio-
nalidad, voluntad, memoria, analisis; y la parte espiritual, cuya energia le orienta hacia el
sentido de identidad y esencia para descubrir su fe o sus creencias, para trascender a su natu-
raleza finita y limitada; es decir, le facilita la busqueda del significado de la vida.

El yo social o area social, considera a la persona como parte integrante de una comu-
nidad con diferentes roles que moldean su comportamiento. Hay que recordar que el
hombre es el resultado de la evolucién biolégica y ha adquirido caracteristicas especifi-
cas que le hacen convertirse en agente de los procesos culturales y ser conceptualizado
como un ser holistico, que posee estructura anatomofuncional evolucionada, desarrolla
una personalidad definida, conforma una sociedad, crea cultura y trasciende.

Con base en esto, ;qué necesita un individuo para alcanzar su nivel 6ptimo de bie-
nestar, si se acepta que buena salud es la capacidad que tiene una persona para funcionar
al mas alto nivel, fisico, mental y social? No hay ninguna duda de la existencia de ciertas
necesidades basicas comunes de la humanidad y es necesario satisfacerlas para que las
personas logren un nivel 6ptimo de bienestar.

Abraham Maslow, teérico humanista, postulé que hay cinco categorias basicas de
necesidades del ser humano que pueden ordenarse por prioridad en cuanto a su satisfac-
cién. Segtin su teoria, antes que una persona pueda proceder a buscar a satisfacer las
necesidades de nivel mas alto, es necesario que satisfaga las mas fundamentales (por lo
menos en su mayor parte). Las categorias en orden de prioridad son:

-Necesidades Fisiologicas
-Necesidades de Proteccién y Seguridad
-Necesidades de Amor y de Pertenencia
-Necesidades de Estimacion
-Necesidades de Realizacion Personal o Autorrealizacion

® Necesidades Fisiol6gicas: estas tienen primacia sobre todas las demas, porque son esen-
ciales para la supervivencia. Son similares a las que tiene toda la especie animal.
Incluyen las necesidades de agua, alimento, aire, eliminacion, descanso y suefio, conser-
vacién de la temperatura y evitacién del dolor. Satisfechas éstas evitan deficiencias,
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acttian terapéuticamente, previenen enfermedades o evitan la muerte. El logro de algu-
nas necesidades es tan esencial, que si se impide es necesario actuar de inmediato para
salvar la vida de la persona. Por ejemplo, si se interrumpe la respiracién de una perso-
na, hay que iniciar de inmediato las medidas para restablecer su respiracién o morira
en cuestion de minutos.

® Necesidades de Proteccién y Seguridad: estas, también son vitales, facilitan a la perso-
na llegar a ser plenamente humano y saludable. Incluyen elementos tan fundamentales
como una proteccién adecuada de los mismos y factores perjudiciales del entorno.
Estas necesidades son: pensar y actuar con libertad, impartir y recibir justicia, adquirir
derechos segtin los roles que vive, capacidad para tener integridad personal y emocio-
nal, contar con un trabajo acorde con las expectativas.

® Necesidades de Amor y de Pertenencia: En estas necesidades, las personas que rodean
al individuo intervienen en su desarrollo directa o indirectamente, siendo los valores los
que van originando la satisfaccién de estas necesidades con respecto a la aceptacién,
solidaridad, afecto, intimidad y sexualidad.

® Necesidades de Estimacién: Aqui la persona siente que vale la pena como ser huma-
no, ya que se le considera de valor y dignidad para su familia y otros individuos con que
interacttia. Tiende a lograr un estatus en su entorno y, por ende, de prestigio como per-
sona en los diferentes roles que tiene.

® Necesidades de Autorrealizacién: incluyen la necesidad que tiene la persona de obte-
ner su potencial mas elevado y lograr las ambiciones que tiene en la vida. Maslow tam-
bién incluyé aqui las necesidades de conocimiento y estética, es decir, de algo bello en
la vida del individuo.

Estas necesidades del ser humano que jerarquizé Maslow, mas tarde diversos autores han

sugerido algunas modificaciones. Por ejemplo, Richard Kalish pensé que la necesidad de

conocimientos, ejemplificada por la curiosidad, es mas fundamental de lo que Maslow

consider6 en su jerarquia, colocindola en segundo lugar, después de las necesidades fisio-

AUTORREALIZACION

DE RECONOCIMIENTO

DE PERTENENCIA

DE SEGURIDAD

FISIOLOGICAS

Figura 5-3. Jerarquia de Necesidades de Maslow.
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logicas, incluyendo el sexo, la actividad, la exploracién y las innovaciones. En consecuen-
cia, esta jerarquizacién se inicia con una seccién sobre las necesidades fisiolégicas, que
contintda con las de actividad. Las necesidades de seguridad y proteccién acompafian 16gi-
camente a la actividad de cualquier indole, de tal forma que las secciones que se refieren
a éstas ocupan el tercer lugar, concluyéndose con seccién sobre necesidades de amor,
seguridad y autoestima (figura 5-4).

Enfermedad

Han sido muchos cientificos los que han estudiado el campo de la enfermedad y son
varios los conceptos respecto a ésta; pero lo mas importante de tomar en cuenta, —al igual
que el concepto de salud— la forma en que una persona considere su enfermedad, es lo
que determina en gran medida las acciones que tome para protegerse y mejorar, asi como
el tipo de atencion, cuidado o tratamiento cuando este fenomeno se presente. Factores
como la edad, el sexo, la ocupacioén, la estabilidad emocional, la personalidad, la religion,
la raza, el nivel socioeconémico, la educacién y la capacidad de reaccién han de conside-
rarse en un la fase de enfermedad.

La enfermedad “es un estado en donde el funcionamiento fisico, emocional, intelec-
tual, social, de desarrollo o espiritual de una persona, estd disminuido o alterado en com-
paracion con la experiencia previa” (Potter, 2003: 15).

Suchman (1972) define cuatro etapas de la enfermedad: aparicion de la enfermedad,
aceptacion del rol de enfermo, busqueda de la atencion médica, el paciente dependiente,
la recuperacién y rehabilitacion.

-Aparicion de la enfermedad. Esta etapa tiene tres aspectos, la percepcion fisica de los

Realizacion personal

< ;. z
Estimacion Autoestimacion
;\ - T .
Amor Pertenencia Acercamiento
|
Seguridad Tranquilidad Proteccién
" . SN— — N 4
Sexo Actividad Exploracién | Manipulacién Novedad
—— = | f —f — =
Comida Aire | Agua Temperatura ||| Eliminacién Reposo Evitar el dolor

Figura 5-4. Jerarquia de Necesidades de Maslow. Adaptada por Richard Kalish.
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signos y sintomas, la comprensién de la enfermedad y la respuesta emocional, ya sea de
temor, ansiedad o tranquilidad.

-Aceptacion del rol de enfermo. En esta etapa la persona acepta que esta enferma, y el
rol como tal.

-Basqueda de la atencion médica. El enfermo busca la ayuda profesional de médicos, psi-
c6logos, enfermeras u otros profesionales. Cuando toma esta decisién, solicita informa-
cién de los siguientes aspectos: la confirmacién de su enfermedad, la explicacién de lo
que padece y la garantia de que su recuperacion es posible.

-El paciente es dependiente. Cuando se confirma su enfermedad, el paciente se convier-
te en dependiente de los tratamientos o cuidados de un profesional o de varios, inclu-
yendo la familia. Durante este periodo, el paciente se va haciendo més comprensivo y
receptivo o mas agresivo y aislado; a veces presenta una regresién emocional, por lo que
si se interna en un hospital necesita de una atencién integral con base en sus necesida-
des o respuestas humanas.

-Recuperacion y rehabilitacion. En esta etapa el paciente aprende a ser independiente y
vuelve o se incorpora a las actividades normales de su vida diaria. Es necesario la ayuda
y una orientacién de las actividades que realizar en su hogar si éste presenta algunas
secuelas o depende de un adulto como puede ser el caso de los nifios.

También algunos autores clasifican la enfermedad en dos fases: la aguda y la crénica.

-La enfermedad aguda, generalmente tiene una duracién corta y es grave. Los sintomas
aparecen de forma brusca, son intensos, y con frecuencia afectan el funcionamiento en
alguna dimension.

-La enfermedad crénica es aquella que persiste durante mas de seis meses en promedio;
el paciente puede fluctuar entre un funcionamiento maximo y recaidas graves de la
salud que pueden poner en peligro su vida. Las enfermedades degenerativas estan con-
sideradas como enfermedades crénicas y siguen representando un problema de salud
publica, ocupando el primer lugar de morbi-mortalidad en México y en otros paises
del mundo.

Cuando una persona estid enferma, y dependiendo del tipo de enfermedad y la fase
en que se encuentra ésta, generalmente pasa a ser dependiente o parcialmente depen-
diente de la atencién que se le prodiga en un centro de asistencia, donde participa todo
un complejo equipo humano y tecnolégico para restablecer su salud y reincorporarlo lo
més pronto posible a la sociedad, a sus actividades laborales y a su familia. Sin embargo,
actualmente en todas las sociedades del mundo, la poblacién es cada vez més vieja y con
una mayor esperanza de vida, por lo tanto, estas personas tendrin que ser atendidas en
clinicas de dia o en el hogar, donde la familia jugara un papel preponderante en el cuida-
do de estos pacientes en coordinacién con el sistema de salud o de manera independien-
te y con la participacién de personal profesional como la enfermera. Por esto, cuando nos
referimos al proceso salud-enfermedad de un individuo, tenemos que verlo en su totali-
dad, junto con el entorno, la familia y como parte de una comunidad.

ENTORNO, FAMILIA Y VALORACION DE LA COMUNIDAD

En este segmento de informacién, se describe la importancia que revisten estos elemen-
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tos en la salud-enfermedad. Con relacién al entorno, es uno de los elementos que confor-
man el metaparadigma de enfermeria, y como tal, debe estar intimamente vinculado a la
salud, las personas y las comunidades. La familia siendo la unidad bésica de la sociedad
juega un papel relevante y a veces determinante en el proceso salud-enfermedad de sus
miembros, y la comunidad, se debe de ver como un todo.

Entorno

En el presente, las personas cada vez son mas conscientes de su entorno y cémo afecta su
salud o bienestar. El entorno de una comunidad abarca aspectos geograficos, climatologi-
cos, la radiacién, el aire, el agua y otros. Es bien sabido el problema ambiental del efecto
invernadero por exceso de biéxido de carbono y otras sustancias como el plomo y azufre
producidas por vehiculos automotores e industrias, y otras bioldgicas, las cuales impiden
el suficiente efecto de conservacién de calor y la temperatura tiende a elevarse. Otras
fuentes de contaminacién ambiental son los pesticidas y las sustancias quimicas que se
utilizan para controlar las plagas y el dafio a las plantas o animales, trayendo aparejadas
enfermedades como el cincer y algunas mutaciones genéticas en las personas que ingie-
ren estos productos (figura 5-5).

Este problema preocupa cada vez mas a las personas, los gobiernos, las organizacio-
nes y trabajadores sanitarios, pues cada vez se estd mas consciente de contaminacién del
agua, el aire o del suelo afectan el estado de salud y el bienestar de las poblaciones.
También debe de preocupar el entorno del hogar, ya que puede incluir elementos que
ponen en riesgo a las personas que habitan en ella o a toda la familia, como una vivien-
da sucia, hacinamiento, promiscuidad, piso de tierra o con un mal sistema de ventilacién;
lo que condiciona a la aparicién o propagacion de infecciones u otras enfermedades.

Pero también el entorno incluye de manera importante a la familia y la dindmica que
se lleve a cabo en ella, por lo que la forma en cémo interactian sus miembros, sera la res-
puesta que se va a dar a la salud o enfermedad en las diferentes etapas del ciclo vital.

Figura 5-5. Entorno.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

La enfermera en la atencion primaria a la salud ¢ 139

La familia

La familia es la unidad basica de la sociedad, integrada por individuos, varones o mujeres,
jovenes o adultos, con una relacion legal o no, que pueden estar emparentados genéticamen-
te, pero que les unen lazos de solidaridad, amor y ayuda mutua; por lo que el interés del
conocimiento de la familia para la enfermera y su impacto en la salud, los valores y la pro-
ductividad de cada uno de sus miembros, la debe de considerar como una unidad.

Se debe tener en cuenta que la familia, ademas de cubrir las necesidades basicas para
la supervivencia como son la nutricién, el vestido, la educacién y atencion sanitaria; pro-
porciona una atmésfera que influye sobre el desarrollo cognitivo y psicosocial de sus
miembros. Los nifios y adultos que proceden de familias sanas y funcionales, son capaces
de proyectar seguridad en su vida personal, en las personas que las rodean y cuando esta-
blecen nuevas unidades familiares son capaces de salir en ayuda y solidarizarse con otros
miembros de las familias, de la comunidad y de la sociedad, independientemente del tipo
de familia existente en la sociedad actual.

Un clima familiar abierto a la comunicacion, donde haya amor y se compartan las
experiencias diarias, aumenta la realizacion maxima del potencial personal. Por otro lado,
cada cultura tiene ideas diferentes sobre el concepto de salud o echar mano de remedios
caseros o medicina alternativa. Las creencias familiares sobre la salud-enfermedad suelen
transmitirse de padres a hijos y de una generacién a otra; por lo tanto, sus modelos y for-
mas de vida muchas veces estan determinados por factores fisicos y emocionales vividos
durante su vida.

La salud de la familia esta influida por su posicion relativa en la sociedad; su estructu-
ra y su funcién estan determinadas por muchas variables como pueden ser la clase social,
los recursos econdémicos, la cultura, la educacion y el contexto racial y étnico. Se puede decir
que la distribucién de la riqueza afecta enormemente la capacidad para mantener la salud,
lo mismo sucede con un nivel educativo bajo o las creencias que magnifican el impacto de
la enfermedad y su extension en la familia. En contraparte, la estabilidad econémica y un
mejor nivel educativo, aumenta el acceso a los servicios de salud y crea mas oportunidades
para la instruccién en salud, para llevar a cabo habitos de vida sanos como una buena nutri-
cién, disminucion del estrés y relaciones armonicas. La familia es el escenario social prima-
rio donde se lleva a cabo la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad, y es
también el escenario ad hoc para el crecimiento y el cambio en el control del entorno de
sus miembros, del ambiente en donde se desarrollan y la comunidad en su conjunto.

La enfermera, que cuida o interacta con una persona o paciente, se basa en el
supuesto que éste pertenece a una familia; por lo que al cubrir sus necesidades de salud
también estd ayudando a esta familia y a sus miembros a alcanzar la salud. Pues se recuer-
da que cuando un miembro de la familia tiene comprometida su salud, toda la familia
estd involucrada directa o indirectamente en esa dindmica.

Segtn Potter (2004), la practica enfermera de familia se concepttia en tres categorias
de planteamiento: familia como contexto, familia como cliente y familia como sistema.

En la familia como contexto, la enfermera lo enfoca sobre la salud y el desarrollo de
un miembro individual dentro de un entorno especifico; aunque el cuidado se centra en
el paciente, también la enfermera valora hasta que punto la familia satisface las necesida-
des bésicas de ese miembro. En la familia como cliente o paciente, el planteamiento se cen-
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tra en la familia para mantener la salud individual. En la familia como sistema, el plante-
amiento incluye las dos anteriores; es decir, que las familias tienen un impacto sobre los
individuos, asi como los individuos tienen impacto sobre las familias.

En concreto, si hablamos de cémo se puede enfrentar la salud-enfermedad, entendien-
do que éste nunca es un hecho vital aislado, el paciente y la familia deben enfrentarse con
los cambios que pueden representar la enfermedad y el tratamiento. Cada paciente tiene
su propia individualidad y responde de forma diferente a la enfermedad, por lo que tam-
bién es absolutamente necesario que la enfermera comprenda que sus intervenciones de
enfermeria deben individualizarse. Es frecuente que el paciente y la familia experimen-
ten cambios de conducta y emocionales, asi como cambios en sus funciones, su imagen
corporal, en el concepto de si mismos y en la dindmica familiar.

Para la familia siempre que hay una persona enferma, ésta se ve afectada repercutien-
do en su estado emocional, psicodinamico (roles familiares), laboral, social y econémico,
por lo que se debe de estar atento a estas situaciones para prodigar apoyo, orientacién y
educacién en el cuidado de su paciente. La forma y extensién de esta alteracién en la
familia dependen de tres factores principalmente: cuél es el miembro de la familia enfer-
mo, cuil es el grado de enfermedad y la duracién de la misma.

Cada miembro de la familia se ve mas o menos afectado dependiendo del familiar
que est4 enfermo. Asi vemos que si es el anciano (abuelo) el que estd enfermo, sus hijos
adoptan el papel de padres de éste, (los roles padres-hijos se invierten temporal o perma-
nentemente) cubriéndole sus necesidades bésicas como son las de nutricién, de higiene,
de descanso, de movilizacion. En el caso que esté en el hospital, 1a familia tendra que sor-
tear o alternar el cuidado con las actividades propias del hogar o laborales, aunado a las
responsabilidades econémicas que se enfrente ante la expectativa que la enfermedad sea
crénica o aguda.

Cuando el enfermo es uno de los padres la situacién se torna mas dificil, dependien-
do de la etapa de crianza en que estén sus hijos, y si el progenitor que est4 enfermo es el
proveedor econémico de esa familia. Cuando el padre esta enfermo, el resto de la fami-
lia asume sus responsabilidades, pero en particular la madre. En este caso la tensién y la
duda al respecto del desenlace de la enfermedad son muy graves. Si el enfermo es la
madre, puede traer también grandes consecuencias y cambios. Si hay nifios pequefios,
sienten una falta de afecto, inseguridad e incertidumbre por el desapego forzoso que tie-
nen que afrontar por el abandono. La familia puede sufrir también un desequilibrio eco-
némico por las tareas que debe realizar otra persona en sustitucién de la madre.

Cuando el enfermo es un hijo, la familia necesita un menor ajuste en las actividades
diarias, las tareas, la cuestiéon econémica y otros aspectos; sin embargo, todos los miembros
de la familia experimentan ansiedad si el desenlace de la enfermedad es dudoso, o si el nifio
va a quedar con secuelas que tendrin implicaciones escolares, sociales y en su vida futura.

Valoracion de la comunidad

La enfermera debe de conocer la comunidad donde vive y sus habitantes, asi mismo los
problemas de salud que prevalecen en ella, no solo con la aportaciéon que dan las estadis-
ticas de mortalidad o morbilidad, ya que en la mayoria de los paises donde no se cuenta
con datos reales, por ser manipulados a conveniencia del sistema u organizaciones, sélo
orientan parcialmente. Por estas razones, la enfermera debe contar con las herramientas
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necesarias para realizar una valoracién de la comunidad y promover la vida saludable,
prevenir los problemas de salud, prodigar cuidados terapéuticos de manera independien-
te, brindar servicio de rehabilitacion, evaluar las necesidades y jerarquizarlas; hacer inves-
tigacién como una forma de identificar nuevos problemas de salud, poner en practica
novedosas tecnologias y aportacién de mejores servicios.

El estudio o valoracién de comunidad, es una herramienta imprescindible para cual-
quier miembro de cualquier disciplina o sector que desee realizar acciones en pro de un
grupo de poblacién en un area geogrifica determinada. Pero en el caso especifico del area
de la salud, el sistema nacional de salud en el pais destaca que para llevar a cabo una valo-
racién realista, tendra como soporte una participaciéon activa y comprometida de la comu-
nidad, lo que conlleva a determinar tres acciones basicas: la organizacién de la comunidad,
la capacitacion y la informacion.

La comunidad se concibe como una colectividad cuyos miembros presentan ciertas
caracteristicas de vida que le son comunes, siendo un sistema social, cuyos miembros se
relacionan e interacttan de manera formal e informal y constituyen redes que operan
para beneficio mutuo.

Cuando una enfermera ejerce dentro de un entorno comunitario, debe de aprender
a conocerlo y valorarlo, ya que es el lugar donde viven, se desarrollan y trabajan las per-
sonas o familias con quien interactda ella. Sin una comprensién adecuada del entorno,
cualquier esfuerzo o programa para promover la salud, promover cambios o prevenir las
enfermedades, es poco probable que tenga éxito.

Desde hace décadas, la Secretaria de Salud en México ha implementado programas
sanitarios, como el control del nifio sano, inmunizaciones, planificacién familiar, entre
otros. Algunos de éstos han tenido éxito porque ha habido una adecuada participacién
comunitaria tomando en cuenta sus necesidades, pero en aquellos donde se ha tomado a
la comunidad como simple depositario de politicas de salud erraticas, ha sido un instru-
mento estratégico dificil de consolidar. Por tal motivo, se justifica atn mas que la valora-
cién de una comunidad tenga una participacién vivida, sentida y compartida.

La comunidad puede estar conformada por tres componentes: la estructura o lugar
geografico, la poblacién o personas que la habitan y los sistemas sociales con los que cuen-
tan. En cuanto a la estructura; se incluye desde el nombre de la comunidad, barrio o sec-
tor, los limites geograficos, agua y saneamiento, economia, entre otros. Con relacién a la
poblacién, se debe de estudiar las edades (piramide poblacional), distribucién por sexos,
tendencias de crecimiento, densidad, nivel educativo, grupos culturales predominantes,
grupos religiosos, etc. Y en lo referente a los sistemas sociales estan el sistema educativo,
sistema de gobierno, sistema de comunicacién, sistema de transporte, sistema de bienes-
tar, planes de voluntarios y sistema sanitario.

Una vez que la enfermera haya realizado una objetiva valoracién y tenga una com-
prensién de la comunidad, estara en condiciones de realizar cualquier valoracién de los
individuos que habitan en ésta, considerando el entorno que lo rodea y de qué manera
influye en su salud, asi como los programas que se deriven de las necesidades expresadas.

Concepto:

Es el proceso en que se sistematizan acciones para investigar necesidades y problemas de
salud y de indole social, en una poblacion determinada, asi como sus condiciones de vida
y los recursos con los que cuenta para la solucién de éstos.
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Objetivos:

® Delimitar las caracteristicas demograficas, estructurales, organizativas y funcionales.

¢ Definir la forma de vida de la comunidad con relacién a su organizacién social,

valores educativos y culturales.

¢ Identificar factores sociales, econémicos y ambientales como riesgos de enfermedad.

o Identificar los principales problemas y necesidades de salud para participar en su

solucién.

® Conocer los recursos de salud, econémicos, educativos, culturales y de otra indole

para apoyar los programas.

o Captar poblacién con necesidades especificas y realizar transferencias a la instan-

cia correspondiente.
Equipo y material:

Plano o croquis de la comunidad, libreta, regla, boligrafo, bicolor, goma para borrar, for-
mularios impresos, guia para realizar el estudio de comunidad y diagnoéstico de salud.
Planeacion, recoleccion y registro de datos, diagnostico de salud y jerarquizacion de

necesidades para el logro de los objetivos (figura 5-6):
Al igual que otras actividades de salud, la enfermera debe planear el estudio de comunidad
o sector con base en los objetivos y necesidades que dicha poblacién esté demandando. En
la fase de planeacion, debe echar mano de fuentes directas (familia y otros recursos huma-
nos) e indirectas (libros, revistas, documentos y otros) para realizar el estudio o actuali-
zar los datos ya existentes. En este estudio se tomaran en cuenta los aspectos geograficos,
climatolégicos, demograficos, culturales, educativos y productivos.

La recoleccion de datos va dirigida al registro de aquellos hechos, fenémenos o datos
que permitan conocer las necesidades o problemas de salud previamente jerarquizados.
Estos datos servirdn de guia para evaluar el logro de las actividades. Estos datos se plas-
maran o registrardn en una guia o instrumento de trabajo que facilitan la recoleccion de
la informacién (ver apéndice B), no olvidando la observacién de los hechos o fenémenos

Figura 5-6. Planear, ejecutar, diagnosticar y jerarquizar el trabajo comunitario para el logro de los objetivos.
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para complementar el o los diagnésticos, asi como la comunicacién cara a cara, la entre-
vista y otras herramientas que conduzcan al éxito del trabajo comunitario.

El diagnostico de salud contiene la conclusion acerca de la comunidad, el cual tiene
que abarcar las necesidades o problemas reales o potenciales que se hayan encontrado en
las familias, grupos o la comunidad. Se jerarquizan los problemas y se determina cuales
hay que abordar de inmediato, cuiles requieren planeacién e intervencién especial y la
responsabilidad compartida con las personas.

Cabe mencionar, que independientemente que se realice el diagnéstico de la comu-
nidad como tal, es imprescindible que la enfermera lleve a cabo el proceso de enferme-
ria, herramienta basica para orientar, ensefiar a las personas y comunidades la cultura del
autocuidado, para ello, realiza los diagnésticos de bienestar y de promocién de la salud
con intervenciones independientes.

TENDENCIAS ACTUALES DE SALUD Y ENFERMEDAD EN MEXICO

Se ha realizado una descripcién de la salud-enfermedad de las personas como individuos;
sin embargo, la enfermera debe de estar familiarizada con la salud y los principales pro-
blemas que afectan a la sociedad de una poblacién, comunidad, regién o pais en su con-
junto.

Los pardmetros que sirven para medir la salud o enfermedad de una poblacién son;
las practicas del cuidado a la salud que tiene la gente, esperanza de vida, morbilidad, mor-
talidad, y cobertura de atencién a la poblacion.

En cuanto a las practicas del cuidado de salud de las personas, se debe de considerar
las practicas alimenticias, recreacién, ejercicio, descanso y suefio, nivel de estudios; asi
como los héabitos dafiinos a la salud como fumar, ingerir bebidas embriagantes, drogadic-
cién y otros. Desde las dos tltimas décadas del siglo pasado, las practicas de salud de la
poblacion mexicana se han modificado substancialmente debido a varios factores: desin-
tegracion o disfuncion familiar, ingesta de comida rapida, falta de ejercicio, incorporacién
de la mujer al mercado laboral, precarizaciéon de los salarios, contaminaciéon del medio
ambiente, entre otros.

En cuanto a la esperanza de vida, las personas viven mas afios, debido a los avances
en las tecnologias para el cuidado, el descubrimiento de mejores medicamentos en el
combate a las enfermedades cronico degenerativas y el uso, y aceptacion, de las terapias
alternativas. En México, los hombres tienen una esperanza de vida de 73 afios y las muje-
res de 78 afios.

La morbilidad, que son las enfermedades que presenta una poblacién determinada,
son datos dificiles de obtener, sobre todo en comunidades donde no hay registros o subre-
gistros, aunado a la ausencia de personal de salud que emita diagnosticos precisos. Sin
embargo, la morbilidad en los adultos se puede medir a través de los dias de incapacidad
en el trabajo, por el nimero de dias que una persona enferma se encuentra hospitalizada
y por los dias perdidos en el trabajo. En México, se ha disefiado un indicador denomina-
do Afios de Vida Saludable Perdidos (AVISA), el cual permite medir los dafios generados
por problemas de salud que no llevan a la muerte.

En los nifios la morbilidad se mide a través del ausentismo escolar, las alteraciones en
el crecimiento y desarrollo, nivel nutricional (obesidad o desnutricién). Segin datos del
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IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social), México ocupa el primer lugar en nifios con
sobrepeso en la edad de 1 a 4 afios, y con obesidad entre 5 y 11 afios en adolescentes, 1
de cada 3 son obesos (Encuesta Nacional de Coberturas del IMSS, 2008). Actualmente
en el pais, la poblacién se enferma tanto de problemas infecciosos como son las diarreas
o gastroenteritis, bronconeumonias, asi como de patologias denominadas del desarrollo, o
crénico-degenerativas, como la diabetes mellitus, hipertensién y cancer.

La mortalidad en la poblacién en general lo ocupan los accidentes, asi como las neo-
plasias malignas, enfermedades del corazon, enfermedades cerebrovasculares y enferme-
dades crénico-degenerativas. La mortalidad infantil ha descendido por debajo de los 24
por cada 10 000 habitantes y la mortalidad materna es de 76 por cada 100 000 nacidos
vivos, siendo las principales causas de muerte las afecciones en el periodo perinatal como
son la prematurez, la asfixia. En los nifios de un afio tienen una alta incidencia las mal-
formaciones congénitas, muerte stbita y problemas respiratorios. En los primeros cinco
afos, los nifios mueren de accidentes, sumersién o ahogamiento, problemas infecciosos
gastrointestinales y respiratorios. En seguida se describe con mayor detalle el panorama
epidemiolégico de México.

Panorama epidemiologico de la poblacion mexicana

Los dafos a la salud en México (muerte, enfermedad o morbilidad y discapacidad) pre-
dominan de manera creciente en la poblacién de adultos mayores, ya que 84% de las
muertes en el pais se deben a enfermedades no trasmisibles y lesiones, y 53% se concen-
tran en las personas mayores de 65 afios; dejando a un lado las causas de muerte por defi-
ciencias nutricionales, los problemas reproductivos y los problemas infecciosos gastroin-
testinales y respiratorios, por lo que desde hace casi tres décadas se habla de una transi-
cién epidemiolégica en el pais.

El descenso de la mortalidad general que fue de 4.4 por 1 000 en 2005; produjo un
incremento importante en la esperanza de vida, siendo de 78 afios para la mujer y 73 para
el hombre. Sin embargo, en las poblaciones indigenas la esperanza de vida es de solamente
65 afios. La caida de la mortalidad, se ha acompafiado de una disminucién en la fecundi-
dad, siendo 2.2 hijos por mujer para 2006. Estos fenémenos (el descenso de la mortalidad
general, el aumento de la esperanza de vida y la reduccién de la natalidad) estan dando
origen al envejecimiento poblacional, por lo que las personas mayores de 65 afios mues-
tran una tasa de crecimiento superior a 4% anual, y para el afio 2030 representaran 12%
total de la poblacién mexicana (Programa Nacional de Salud, 2007-2012:23).

Actualmente, 13% de las muertes en el pais se deben a enfermedades infecciosas,
problemas reproductivos y padecimientos asociados a la desnutricion (llamadas enferme-
dades del rezago epidemiolodgico), 11% se deben a lesiones accidentales e intencionales y
73% a padecimientos no transmisibles como la diabetes, problemas cardiovasculares y
cancer. En 2005, mas del 50% de las muertes se produjeron en personas de 65 afios y més
y menos del 10% en menores de cinco afios. Aqui hay que agregar que la mortalidad
materna se redujo de 89 en 1990 a 63 por 100 000 nacidos vivos en este mismo afio,
representando un 13% de estas muertes en adolescentes.

El namero de muertes en menores de un afio en 2005 alcanzé la cifra de 18.8 por 1 000,
y de estas muertes se concentraron en el primer mes de vida, cuyas causas son y siguen
siendo por enfermedades congénitas y perinatales. En la etapa preescolar, 24% de las
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muertes se deben a infecciones intestinales, infecciones respiratorias y problemas de la
nutricién y lesiones; 17% se debe a accidentes (de transito, ahogamiento, caidas acciden-
tales, envenenamiento accidental, y exposicién al fuego o humo) y homicidios. En la edad
de 5 a 14 afios, 14.2% de las muertes son por accidentes de transito, 4.3% por ahogamien-
to, 3.8% por homicidios, 2.3% por suicidios y el 1% a caidas accidentales (Programa
Nacional de Salud, 2007-2012:24-28).

Las principales causas de muerte en la etapa productiva son: la diabetes, las enferme-
dades crénicas del higado, las enfermedades isquémicas del corazén, las enfermedades
cerebrovasculares, los accidentes y lesiones, y ciertos tumores malignos (mama, cuello del
utero, pulmén y estémago). Aqui se incluye como cuarta causa de muerte en hombres de
25 a 34 afios el VIH/SIDA.

Cabe destacar que el indicador de mortalidad nos da un referente muy importante,
pero no incorpora todos los dafos a la salud que se producen en una poblacién, por lo
que el sistema de salud ha disefiado otros indicadores que contabilizan los afios saluda-
bles de vida que se pierden tanto por muerte prematura como por consecuencias de una
discapacidad. Uno de estos indicadores es el AVISA, el cual permite medir los dafos
generados por problemas de salud que no llevan a la muerte. Un ejemplo de estos afios
perdidos en el afio 2005 en mujeres son; la depresién unipolar, la diabetes, cataratas, la
osteoartritis, la enfermedad de Alzheimer y el asma bronquial; y en hombres la cirrosis,
consumo de alcohol, los accidentes y lesiones.

Dato importante de resaltar son las enfermedades neuropsiquiaticas, que producen
discapacidad en personas de todo el mundo y México no es la excepcién. Dentro de estas
enfermedades esta la depresién. Segiin datos de la encuesta de Epidemiologia Psiquiatrica
en 2005, indican que 8.8% de la poblacién presenté un cuadro alguna vez en su vida y
4.8% la present6 en 2004. Este problema es 1.5 veces mas frecuente en mujeres que en
hombres. Otro dato preocupante como causa de muerte, son los suicidios que han alcan-
zado una de la tasas mas elevadas del mundo. Entre 1998 y 2004, el suicidio en las muje-

res aument6 a un ritmo anual de casi 5% entre las mujeres de 11 y 20 afios de edad
(Programa Nacional de Salud, 2007-2012:34).

Factores de riesgo y dafios que determinan la salud-enfermedad
en la poblacion mexicana

Desde siempre, el hombre ha tenido que interactuar con su entorno para satisfacer sus
necesidades basicas y preservar su salud, pero también ese entorno que le rodea presen-
ta factores de riesgo que son capaces de causar dafios a su salud. En México, los cambios
que se han producido en el patrén de dafios a la salud de la poblacién se deben, en buena
medida, al desarrollo de riesgos del entorno y al estilo de vida.

Dentro de los riesgos del entorno se incluyen: la falta de agua potable o el acceso a ella,
la carencia de servicios sanitarios, la contaminacién atmosférica y los riesgos laborales. A estos,
hay que agregar los desastres naturales. Con relacion a los estilos de vida, destacan la mala o
deficiente nutricién, el sedentarismo y el consumo de sustancias adictivas, que han dado ori-
gen al surgimiento de alteraciones de la salud como el sobrepeso y la obesidad, la hipercoles-
terolemia, la hipertension arterial, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, el consu-
mo de drogas ilegales, la violencia doméstica y laboral, y las practicas sexuales inseguras.

Los dafios a la salud producidos por estos factores se pueden resumir como sigue: la
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falta de agua potable, sobre todo en las comunidades mas pobres, se traduce en proble-
mas de origen infeccioso y enfermedades diarreicas; la contaminacién atmosférica y el
tabaquismo se asocian a problemas de cancer pulmonar, de triquea, bronquios y la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), asi como enfermedades cardiopul-
monares favorece al desarrollo de tuberculosis, cataratas y asma. Con relacién a los deter-
minantes personales de sobrepeso y obesidad, en 2006, el 39% de la poblacién adulta
sufre de sobrepeso y 30% de obesidad. En nifios de 5 a 11 afios es de 26% (4.1 millones
de escolares) y 31% de adolescentes (5.7 millones).

La prevalencia de hipertension en la poblacién mayor de 20 afios es de 30.8%. En cuan-
to al alcoholismo, 11% de las defunciones de varones en el pais estin asociadas a su consumo.
Y tres y medio millones de mexicanos, de entre 12 y 65 afios de edad, han consumido drogas
alguna vez en su vida; 77% de estos consumidores son hombres y el resto son mujeres. Los
casos de VIH/SIDA, en el afio 2006, sumaban poco mas de 110 300 y se estima que mas de
182 000 adultos son portadores del VIH. Lo relacionado a la prevalencia general de violencia
de pareja se ubica entre 20 a 46%, siendo las formas mas frecuentes de violencia la psicoemo-
cional, fisica y sexual. Finalmente, con relacién a la seguridad vial, de acuerdo a los registros
hospitalarios en el pais, una de cada siete personas que ingresa al hospital lo hace con una
lesién accidental o intencional. En los jévenes los accidentes por vehiculo de motor repre-
sentan la primera causa de muerte y pérdida de afios de vida saludable (AVISA).

Sistema Nacional de Salud en México

Un sistema de salud comprende todas las organizaciones, instituciones y recursos que pro-
ducen acciones cuyo propoésito primario es mejorar la salud, y puede ser caracterizado de
acuerdo a sus actores principales como el equipo de profesionales y el gobierno, la poblacién,
los agentes financieros, las organizaciones comunitarias y locales, y proveedores. También un
sistema de salud puede ser caracterizado por sus funciones principales tales como: rectoria,
financiamiento, generacién de recursos y prestacién de servicios (OPS, 2005: 51).

El Sistema Nacional de Salud en México est4 constituido por las instituciones de segu-
ridad social gubernamentales y privadas. Dentro de las primeras se encuentran el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la
Defensa (SEDENA) y Secretaria de Marina (SEMAR), y las instituciones dedicadas a
atender a la poblacion sin seguridad social como es la Secretaria de Salud (SS) e IMSS-
Oportunidades (IMSS-O). En las segundas, se encuentra el sector privado, que presta ser-
vicios a la poblacién que tiene capacidad de pago. Dentro de este sistema, desde el afio
2004, entrd en vigor el Seguro Popular de Salud, que esta financiado por recursos del
gobierno federal, de los gobiernos estatales y cuotas familiares, y compra servicios de salud
a la Secretaria de Salud y los Servicios Estatales de Salud para sus afiliados.

De acuerdo con la atencién médica prestada en las instituciones del Sector Salud, se
clasifica en tres niveles:

e Primer nivel. Es donde se atienden y resuelven los problemas de salud mas frecuen-
tes y de menor complejidad, en la prevencién, diagnéstico y tratamiento. No se
requieren instalaciones especificas ni tecnologia compleja. Este servicio se propor-
ciona en Centros de Salud Rural o Urbano, Centro Comunitario de Salud, Clinica
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de Medicina Familiar.

¢ Segundo nivel. Se proporciona atencién de los cuatro servicios basicos: Medicina
interna, Cirugia General, Ginecoobstetricia y Pediatria. Se realiza en hospitales
generales que cuentan con instalaciones y auxiliares de diagnostico y tratamiento.

e Tercer nivel: Instituciones donde se atiende problemas complejos y de alta especia-

lidad. Se requiere de equipo e instalaciones especiales. En México, son los

Institutos de Cardiologia, Neurologia, Cancerologia, Nutricién y otros.
En cuanto a la inversién en salud, México es el pais que invierte en salud por debajo del
promedio de otros paises de América Latina. En 2005 solamente invirtié6 6.5% de su
Producto Interno Bruto (PIB). Con relacién a su gasto en salud, 46% corresponde a gasto
publico y 54% a gasto privado. Siendo el gasto pablico un porcentaje muy por debajo de
los paises de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE),
que es del 72% (Programa Nacional de Salud, 2007-2012:49-50).

También el pais presenta las cifras mas altas de gasto de bolsillo comparado con otros
paises de América Latina como Argentina, Colombia, Brasil y Uruguay, ya que concentra
95% del gasto privado total y sélo 5% corresponde al pago de primas de seguros priva-
dos. Esto significa que representa las cifras mas altas de gasto de bolsillo como porcenta-
je del gasto privado en salud (estos gastos son pagados directamente por los pacientes o
familia), dando un resultado a gastos catastréficos superiores al 30% de la capacidad de
pago de una familia. Se calcula que cada afio, alrededor de tres millones de hogares incu-
rren en este tipo de gastos o empobrecedores por motivos de salud, siendo los mas afec-
tados los hogares rurales y los hogares que no cuentan con seguridad social (Programa
Nacional de Salud, 2007-2012:52-53).

Con relacién a los recursos con que cuenta el sistema nacional relativo a hospitales,
ntmero de camas por habitante, medicamentos, quiréfanos, equipo, recursos humanos
(médicos y enfermeras), éstos son insuficientes debido a varios factores como la deficiente
distribucién entre entidades federativas, instituciones y poblaciones. Tan solo de las 23 269
unidades de salud que corresponde al sector puiblico y privado; existen 4 103 hospitales,
de los cuales solamente 1 121 son hospitales ptiblicos y el resto de la iniciativa privada.
Del total de estos hospitales (publicos y privados), corresponde a 1.1 por cada 100 000
habitantes. Con relacién a ntimero de camas por cada 1 000 habitantes, el sector publi-
co cuenta con una cifra de 0.74 camas, cifra inferior al valor estindar sugerido por la
OMS que es de 1 por este namero de poblacién.

En cuanto a los Recursos Humanos en Salud (RHS), en 2005 se contaba en las ins-
tituciones publicas con 648 283 trabajadores de la salud. De éstos, 22.2% corresponde a
médicos en contacto con pacientes, 30.5% a enfermeras y 4.5% a personal prestador de
servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento. Entre el afio 2000 y 2005, el nimero de
médicos se incrementé 19% y solamente el 3.9% de enfermeras. El nimero de médicos
por cada 1 000 habitantes es de 1.85 (el promedio es de 2.9), y el nimero de enferme-
ras a nivel nacional es de 2.2 enfermeras por la misma cantidad de habitantes; también
cifra muy inferior de los paises de la OCDE, que es de 8. La proporcién de enfermeras
por cada médico es de 1 enfermera por cada 2 médicos. En paises como Canad, Japén
y Luxemburgo la relacién es 4 enfermeras por cada médico (Programa Nacional de Salud,
2007-2012:57-59).

Respecto a las tecnologias de informacién (uno de los objetivos de este capitulo), el
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Sistema de Informacion en Salud (SIS) ha experimentado cambios sustanciales, pero de
manera heterogénea y fragmentada en la mayoria de las instituciones de salud del pais.
Asi se tiene, que en el IMSS logré incorporar los registros médicos electrénicos a todas
las unidades de medicina familiar y a un ntimero importante de hospitales, pero el pro-
ceso todavia no esta al alcance de todo el personal; por ahora este sistema lo manejan los
médicos y las enfermeras que tienen una responsabilidad de jefaturas. En PEMEX, todos
los servicios médicos estan practicamente automatizados, pero al igual que el IMSS, sola-
mente los médicos tienen acceso al sistema computarizado. En el ISSSTE, tinicamente se
ha introducido un sistema de gerencia en el 4rea administrativa de los hospitales, y 1a SS
logré la incorporacion de los registros médicos electronicos tinicamente en cinco entida-
des federativas y en 25 hospitales de todo el pais. Actualmente se estd consolidando la
elaboracién del expediente electrénico para todo el sistema nacional de salud, incluyen-
do los registros de enfermeria.

Programas prioritarios del Sistema Nacional de Salud con énfasis en la
promocion y la prevencion

La enfermera, como integrante del equipo interdisciplinario del cuidado a la salud de las
personas que viven en una poblacién, debe de contextualizar el proceso salud-enfermedad
como un todo y como producto de relaciones histéricas y sociales, para llevar a cabo con
entereza y decisién las medidas de promocion y prevencién de manera independiente a
través de la cultura del autocuidado, y con el apoyo de algunos programas determinadas
por el gobierno. En los dltimos afios, mucha gente (que no es mayoria), se ha vuelto mas
consciente de su salud, incluyendo la promocién de la salud, la prevencién de enferme-
dades no sélo en las edades tempranas de la vida, sino en todo su ciclo vital, como por
ejemplo, a través del uso de productos inmunizantes y el uso cada vez mas creciente de
las terapias alternativas. Esto tltimo, empujado por el exorbitante encarecimiento de los
costos de hospitalizacién, el alto costo de medicamentos de patente y la reduccién de la
cobertura de salud.

En el futuro, los crecientes esfuerzos de las enfermeras, de los profesionales sanitarios
y del gobierno tendran que ser instrumentados con tecnologias de avanzada puestas al
servicio de la comunidad para ayudar a la gente a lograr una mayor conciencizacién de la
salud como medio de vida. Algunos pasos se han dado a través de programas de corte
social como son: la lucha antitabaco (reglamento que entré en vigor en el afio 2008 en el
Distrito Federal), el abuso en el consumo de alcohol (aplicacién del alcoholimetro que
entr6 en vigor en el afio 2007 también en el Distrito Federal), la prevencion de la droga-
diccién, y el abuso y sobredosis de medicamentos prescritos. Aunado a estos programas
de promocién de la salud y calidad de vida de las personas, también se tiene que seguir
trabajando en programas para la prevencién de enfermedades y reducir los riesgos.
Ejemplos de estos programas son la vacunacién de los nifios para la prevencion de enfer-
medades propias de la infancia, de accidentes en nifios, adolescentes y adultos j6venes, de
enfermedades crénico-degenerativas en los adultos mayores, y el VIH/SIDA, en adultos
en edad productiva.

Sin embargo, el propésito fundamental de los programas del sistema nacional de
salud es el establecimiento de politicas dirigidas a los grupos de mayor vulnerabilidad
como los nifios, los ancianos y las mujeres en edad reproductiva. El cuidado de la salud
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es de gran importancia en estas etapas de la vida para tener una nifiez sana, prevenir com-
plicaciones o evitar la mortalidad materno-infantil y que los ancianos tengan una mejor
calidad de vida.

En el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se destacan cinco objetivos en la aten-
cién de los problemas de salud que enfrenta el pais y son los siguientes: mejorar las con-
diciones de salud de la poblacién, reducir las brechas o desigualdades en salud mediante
intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas, prestar ser-
vicios de salud con calidad y seguridad, evitar el empobrecimiento de la poblacién por
motivos de salud, y garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desa-
rrollo social del pais.

Para cumplir con estos objetivos se disefiaron diez estrategias con sus correspondien-
tes lineas de accidén y metas. A continuacién se listan estas estrategias:

e Fortalecer y modernizar la proteccién contra riesgos sanitarios.

e Fortalecer e integrar las acciones de promocién de la salud, prevencién y control

de enfermedades.

e Situar la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud.

¢ Desarrollar instrumentos de planeacién, gestién y evaluacién para el Sistema

Nacional de Salud.

e Organizar e integrar la prestacién de servicios del Sistema Nacional de Salud.

¢ Garantizar recursos financieros suficientes para llevar a cabo las acciones de pro-

teccién contra riesgos sanitarios y promocién de la salud.

¢ Consolidar la reforma financiera para hacer efectivo el acceso universal a los servi-

cios de salud a la persona.

* Promover la inversidn en sistemas, tecnologias de la informacién y comunicaciones

que mejoren la eficiencia y la integracién del sector.

e Fortalecer la investigacién y la ensefianza en salud para el desarrollo del conoci-

miento y los recursos humanos.

® Apoyar la prestacion de servicios de salud mediante el desarrollo de la infraestruc-

tura y el equipamiento necesarios.

Con base en los o propoésitos de esta informacién, la enfermera debe replantearse y estar
involucrada en cada uno de ellos; sin embargo, se considera que algunos son prioritarios en
la promocién y prevencion de la salud, como es: la estrategia uno, cuya tarea es prevenir a
la poblacién de los riesgos bioldgicos, quimicos o fisicos presentes en el medio ambiente,
o0 a sus productos o servicios que se consumen, a los que estd expuesta casi de manera
involuntaria. En este sentido y siguiendo normas internacionales, se cre6 la Comisién
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (Cofepris), para llevar a cabo acciones
que fortalezcan y modernizcen la regulacién de los riesgos sanitarios en el pais.

En relacién a la estrategia dos, las lineas de accién que sobresalen por su importancia
son; el desarrollar politicas y acciones sectoriales de promocién a la salud y prevencion de
enfermedades para la construccién de una nueva cultura por la salud, relacionada con la ali-
mentacion, la higiene y la actividad fisica, cuyo descuido son causa de dafios a la salud como
el sobrepeso u obesidad, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, 1a depresién, etc.

También es necesario la creacién de entornos saludables en las escuelas, los centros de
trabajo, espacios de esparcimiento, unidades de salud, comunidades, municipios, ciudades.
Para esto, es prioritario mirar de nuevo hacia la familia como ntcleo basico de la sociedad,
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que constituye el principal entorno para el desarrollo de los determinantes criticos y
comunes de la salud, fortaleciendo los programas y acciones dirigidos a promover la cul-
tura del auto-cuidado de la salud. El impulso a los estilos de vida saludables y la corres-
ponsabilidad de los miembros de la familia en su salud, observando de manera prioritaria
los derechos de las nifias y los nifios, y de los adolescentes con base en la Declaracion de
los Derechos de los Nifios. Debe ser prioridad reducir la incidencia de enfermedades pre-
venibles por vacunacioén a través de las inmunizaciones por arriba del 95%.

Referente al resto de los miembros de la familia, en cuanto a las inmunizaciones, se
debe de asegurar que al menos 95% de los adolescentes de 12 afios en el pais cuenten con
una dosis de vacuna contra tétanos y difteria, y la hepatitis B; que este mismo porcenta-
je de la poblacién, de 50 afios y mas, reciba su dosis anual de vacuna contra la influenza
estacional. También consolidar las acciones de vacunacién dirigidas a mujeres en edad fér-
til para erradicar la rubéola congénita y el tétanos neonatal. Aplicar el esquema basico de
vacunacién para los adultos mayores.

Otras lineas de accién de esta estrategia son: fortalecer las acciones de prevencién de
infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarreicas en la infancia, las politicas de
salud materna y perinatal; promover la salud sexual y reproductiva responsable, impulsar
una politica integral de prevencién y atencion de infecciones por VIH y otras infecciones
de trasmision sexual (ITS), prevenir y controlar la tuberculosis, establecer acciones para
la prevencién y atencién del dengue, paludismo y rabia. Acciones contra las adicciones
causadas por el abuso de alcohol, tabaco y drogas; politica integral para la prevencién y
control del sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus y riesgo cardiovascular, prevencién,
control y atencién oportuna del cancer cervicouterino y mamario; medidas de promocién
de vialidad segura, reducir la prevalencia por dafios a la salud causados por violencia,
atender los efectos de los desastres y las urgencias epidemiologicas.

Para el logro de la estrategia dos, se ha puesto en marcha un Programa Unico de
Promocién Educativa en Salud, cuyo propésito es generar un cambio sostenible y signifi-
cativo de las personas y sus familias en el continuo de la vida, reforzando los determinan-
tes positivos de la salud, como la actividad fisica, la alimentacién saludable, la reduccién
del consumo de tabaco y la seguridad vial. Asimismo, brindar4 informacién que ayude a
abatir los rezagos en salud y preparar a la poblacién para responder ante posibles emer-
gencias en salud ptblica, como la pandemia de influenza. Este programa también inclu-
ye la negociacién de un acuerdo para regular la publicidad de productos que influyen en
la salud dirigida a los nifios.

Otro programa de suma importancia para el cumplimiento de esta estrategia, es el de
Atencién Integrada durante la Infancia y la Adolescencia. Con relacién al Programa a la
Salud del Nifio, su propésito es asegurar la salud de las nifias y los nifios menores de 10 afios,
elevando la calidad de vida de este grupo mediante el combate a los rezagos, el fortaleci-
miento a la equidad, intensificar las acciones para la atencién perinatal, vacunacién, vigilan-
cia de la nutricién, prevencién y control de enfermedades diarreicas e infecciones respira-
torias agudas, entre otras. El programa de Atencién a la Salud del Adolescente, tiene como
objetivo desarrollar acciones integrales en el primer nivel de atencién con reforzamiento del
sistema de referencia y contrarreferencia; haciendo énfasis en diversos factores protectores
y de riesgo, los derechos de los adolescentes, el género, la promocién de la salud y la aten-
cién médica oncoldgica a todos los menores de 18 afios con cancer.
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PROMOCION DE LA SALUD, BIENESTARY PREVENCION DE
ENFERMEDADES

Cada vez mas, los conceptos de promocion de salud, bienestar y prevencion de enferme-
dades estan mas relacionados entre si. La enfermera debe estar familiarizada con estos tér-
minos y cada vez comprenderlos mejor y llevarlos a la practica en su diario quehacer, como
formas de atencion a la salud de la poblacion, de mantener y mejorar su propia salud (auto-
cuidado). Las acciones de promocion de salud motivan a las personas a actuar de manera
positiva para alcanzar estados de salud mas estables. Las acciones de bienestar estan dise-
fiadas para ayudar a las personas a conseguir una comprensiéon y un control nuevo de su
vida. Las actividades de prevencion ayudan a las personas a protegerlas de amenazas reales
y potenciales de la salud; un ejemplo de esto son los programas de vacunacion.

Uno de los modelos que hasta hoy se acepta en la promocién de la salud, bienestar y
prevencion de las enfermedades es el modelo de Leavell y Clark, por lo que el cuidado de
enfermeria se centra en los términos de prevencion primaria, secundaria y terciaria. La pre-
vencion primaria incluye el fomento de la salud y la proteccion especifica. La prevencién
secundaria incluye el diagnoéstico precoz, tratamiento oportuno y limitacion del dafio o
incapacidad. La prevencion terciaria incluye la rehabilitacion o el restablecimiento.

La prevencion primaria es la prevencion verdaderamente auténtica, debido a que ésta
se realiza antes de que aparezca la enfermedad, se concibe como la accion de salud mas
importante para mantener a las personas o comunidades saludables. Esta prevencién
abarca todos los esfuerzos de promocién de la salud, asi como actividades de bienestar
centradas en la mejora o bienestar.

La prevencion secundaria se centra en personas que ya tienen la enfermedad y que
estan en riesgo de desarrollar complicaciones o secuelas. Una gran cantidad de interven-
ciones de enfermeria se centran en el hospital, pero esto ha ido cambiando paulatinamen-
te en las dos ultimas décadas, debido a que las personas que padecen una enfermedad
crénica o degenerativa, los cuidados se prodigan en su hogar o en centros especializados.
Es muy importante dejar sentado, que adn si la persona esta enferma, también debe rea-
lizarse actividades de prevencién y no seguir privilegiando el modelo hegemonico de
curacion existente en el pais.

La prevencién terciaria es cuando de produce en la persona una discapacidad perma-
nente e irreversible y que requiere de rehabilitacion, para ayudar a conseguir un grado de
funcionamiento lo mas 6ptimo como sea posible, y prevenir de secuelas o dafios mayo-
res e inclusive la muerte.

A continuacion se presenta en forma esquematica estas categorias y el propédsito que se
persigue en cada una de ellas:
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Modelo de Leavell y Clark

Prevencién Primaria

Prevencién secundaria

Prevencion Terciaria

Promocidn de la salud:

» Educacion sanitaria

* Nutricion acorde con la edad

« Atencion al desarrollo de la
personalidad

« Actividades recreativas y
seguridad laboral

» Educacion sexual

* Investigacion genética

« Valoraciones periédicas

Proteccion especifica:

* Inmunizaciones

« Higiene personal

» Saneamiento ambiental

* Proteccion de riesgos laborales

« Proteccion de accidentes

* Ingesta de nutrimentos
especificos

Diagndstico Precoz, tratamiento
oportuno y limitacion de la incapa-
cidad:

» Medidas de hallazgo del caso

* Estudios de investigacion

» Exploraciones selectivas para:
cura y prevencion, prevencion de
propagacion de enfermedades
transmisibles, prevencion de
complicaciones y secuelas,
reduccion del periodo de
incapacidad

Limitaciones de la incapacidad:

* Tratamiento certero para
detener la enfermedad y prevenir
complicaciones y secuelas

* Proporcionar facilidades para
limitar la incapacidad y prevenir la

Rehabilitacion:

« Proporcion de instalaciones
hospitalarias y comunitarias

» Educacion del sector publico e
industrial para emplear personas
rehabilitadas como sea posible

« Terapia de colaboracién en
hospitales

« Utilizacion de asentamientos de
refugio

* Proteccion contra carcinbgenos  |muerte

« Evitacion de alergenos

Otro de los modelos dirigido a la promocion a la salud, es el disefiado por Pender (1987),
que considera la promocién de la salud separada de la prevencion primaria y la define
como “las actividades encaminadas a aumentar el nivel de bienestar” y la prevencién pri-
maria como “las actividades encaminadas a disminuir la probabilidad de enfermedades
especificas” (Kozier, et. al., 1994: 597-598).

Hay varios estudiosos en este campo que difieren en estos dos conceptos, por lo que
a nuestro juicio, tanto una accién como la otra, conducen a la persona que la lleva a cabo
a tener o disfrutar un mayor nivel de bienestar y calidad de vida en su ciclo vital.

Programas de promocion de la salud

Dentro de las tecnologias de informacion para el cuidado, la enfermera puede utilizar una
gran diversidad de programas para la promocion de la salud como las siguientes: difusiéon
de la informacion, apreciacion de la salud y la valoracion del bienestar, cambio en el esti-
lo de vida y los héabitos de la poblacién, programas de bienestar en el lugar de trabajo,
programas de control ambiental.

Difusion de la informacion: es el método por antonomasia del programa de promo-
cién de la salud, siendo una estrategia til para elevar el nivel de conocimientos y toma
de conciencia de las personas y grupos sobre hébitos de salud. Esta actividad se realiza a
través de los medios de difusion, anuncios, carteles, folletos, libros, ferias de la salud y de
manera directa a través de platicas o demostraciones directas en el hogar, la comunidad
o centros de trabajo, escuelas y centros de desarrollo infantil.

Apreciacion de la salud y valoracion del bienestar: este topico se utiliza para hacer
conocer a los individuos los factores de riesgo que le afectan y la forma de apegarse a los
programas que disponen de una diversidad de instrumentos para facilitar las valoraciones
de estos factores de riesgo a los que estd expuesto y a costos que estén a su alcance.
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Programas de cambio en el estilo de vida y los habitos: varias instituciones guberna-
mentales y no gubernamentales, bajo el rubro de programas basicos que emite la
Secretaria de Salud como el control de estrés, conocimientos sobre nutricién, control de
peso, ejercicio, dejar de fumar y otros, informan a la poblacién sobre estos tépicos para el
cambio en los estilos de vida.

Programas de bienestar en el lugar de trabajo: en México todavia falta mucho por
hacer en este campo tan importante para mantener la salud de los trabajadores. La enfer-
mera debe de estar atenta a esta 4rea e involucrarse en programas como es el cuidado de
la calidad del aire, la prevencién del ruido, prevencién de accidentes, deteccién de hiper-
tensién, cuidado de la embarazada que est4 expuesta a riesgos fisicos, quimicos u otros.
Ademas de poder ensefiar a los trabajadores algunas terapias alternativas, como son las
técnicas de relajacién, respiracion, etc. No estd por demas decir, que esta area estid poco
cuidada, existiendo muy escasa preparacién académica de la enfermera.

Por su importancia en la prevencién de enfermedades propias de la infancia y por
ende de la salud de una comunidad, estado, regién o nacién; a continuacién se describen
los aspectos generales referentes a los productos inmunizantes o vacunas. En el Apéndice
C se encuentran los esquemas de productos inmunizantes en todas las edades.

Productos inmunizantes

Los productos inmunizantes o vacunas, son el resultado de investigaciones muy serias y
de muchos afios, en la lucha por prevenir una gran cantidad de enfermedades, que de
antafo han azotado a la humanidad siendo causantes de innumerables epidemias. En los
altimos tiempos, han aparecido nuevas enfermedades y otras que han resurgido como la
tuberculosis y el paludismo, pero la ciencia y la tecnologia avanzan para descubrir nuevas
vacunas para combatirlas, como es el caso del VIH/SIDA considerada una pandemia a
nivel mundial. Entre los grandes cientificos precursores de la medicina preventiva, se
recuerda a Jenner, Koch y Pasteur, y dentro de las primeras vacunas que se usaron se tiene
conocimiento las de la viruela, la antirrabica, la tifoidea, el célera y la peste.
Actualmente, varios laboratorios del mundo elaboran vacunas sintéticas, obtenidas
mediante ingenieria genética, lo que permite el uso de la fracciones antigénicas de los
virus y las bacterias que producen las enfermedades, o el uso de vectores virales inocuos
que contienen las fracciones antigénicas que genera la respuesta inmune. También se ha
logrado producir quimicamente polimeros de diferentes antigenos, lo que ha dado ori-
gen a la polivacuna que inmuniza simultineamente contra varias enfermedades, en una o
limitadas aplicaciones. Ejemplos de éstas vacunas son la pentavalente y la triple viral.
Las vacunas se procesan en condiciones asépticas a partir del aislamiento de los micro-
organismos causantes de la enfermedad, obteniéndose cepas, y con éstas, un lote semilla,
del cual se reproducen con elaboracion especial lotes de vacunas con virus o bacterias ate-
nuadas para conferir mayor proteccién, con virus o bacterias inactivadas en forma mixta
que ocasionan mas eventos relacionados con su uso y requieren de refuerzos; y las recom-
binantes, que no producen la enfermedad por tener parte de los virus o bacterias.
Acorde con los avances a nivel mundial sobre el descubrimiento y produccién de
productos biolégicos o inmunizantes, en México, la elaboracion est4 a cargo de los labo-
ratorios de Biolégicos y Reactivos de México, S.A. de C. V. (BIRMEX), empresa de par-
ticipacion estatal constituida en 1999. Estos laboratorios son la fusion del Instituto
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Nacional de Higiene, que produce vacunas bacterianas, reactivos bioldgicos y sueros hipe-
rinmunes; el Instituto Nacional de Virologia, que produce vacunas virales; y el laborato-
rio Central de Reactivos Quimicos para el diagnostico clinico. En coordinacién con estos
laboratorios, se encuentra el Laboratorio Nacional de Salud Puablica (LNSP), que es la
autoridad nacional de control, y sus funciones principales con relacion a las vacunas son:
registro, vigilancia, liberacién, control del laboratorio, inspecciones y evaluaciones clini-
cas. Ademas de realizar pruebas y dictimenes de inmunidad, esterilidad, potencia y eva-
luacion de informe de los fabricantes (Lopez, 2006).

Los componentes de las vacunas son:

e Antigeno: que puede ser definido (polisacaridos bacterianos o toxoides), o parte de
la unidad biolégica constituyente (virus atenuados o inactivados, bacterias muertas
o atenuadas).

e Excipiente: agua o solucién fisioldgica estéril o un medio de cultivo (antigeno de
huevo o derivados de cultivos de tejidos).

e Conservador: estabilizadores y antibioticos (neomicina y estreptomicina).

¢ Adyuvantes: sustancias como el hidroxido de aluminio para incrementar el poder
inmunégeno de las vacunas.

Ahora bien, con relacién a la planeacién del esquema de vacunacién, se determinan las
prioridades basadas en el perfil epidemiolégico de una comunidad, regién o pais siempre
jerarquizando a la poblacién mas susceptible contra infeccién natural, asi como a los gru-
pos etarios de alto riesgo (nifios menores de un afio, embarazadas y ancianos). Aclarando
que existe una edad minima para aplicar las vacunas, segiin la ocurrencia y duracion de la
inmunidad trasplacentaria (esto en la prevencion de enfermedades propias de la infancia).
Otro elemento de fundamental importancia que la enfermera debe de considerar,
desde que se adquiere el producto hasta su administraciéon para conservar la capacidad
inmunoldgica, es el siguiente: mantenerse, transportarse y conservarse a temperaturas
entre 2 y 8 °C en el refrigerador, y entre 4 y 8 °C en el termo. Es por ello que en los pro-
gramas masivos de vacunacion es relevante mantener los productos inmunizantes a través
de la cadena de frio, ya que estos productos son sensibles al calor; si se exponen a tempe-
raturas altas, disminuiran su capacidad inmunolégica y quedaran totalmente inutilizables.
Este sistema, comprende los niveles nacional, estatal, jurisdiccional y local. En estos nive-
les se cuenta con cdmaras y cuartos frios, refrigeradores, congeladoras, cajas frias, termos,
termometros, anaqueles para cadmaras frias, refrigerantes, charolas y vasos contenedores.
La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), define la cadena de frio como “el
sistema logistico que comprende al personal, el equipo y los procedimientos para conser-
var, transportar y mantener las vacunas en condiciones 6ptimas de temperatura desde el
lugar de fabricacion, hasta las personas que van a ser vacunadas” (Lépez, 2006:86). Esta se
lleva a cabo mediante camaras o cuartos frios, refrigeradores, vehiculos con refrigeracion y
termos, mismos que deben contar, excepto los termo, con ubicacion especial, dreas de refri-
geracion y congelacion y aditamentos para control de temperatura (termograficador, ter-
mometro para lectura externa e interna, alarmas visual y auditiva, charolas, entre otros).
De estos medios de la cadena de frio, el refrigerador (figura 5-7) es el equipo funda-
mental e indispensable para mantener las vacunas en condiciones adecuadas de uso en los
diferentes niveles del sistema administrativo. Este debe de reunir ciertas caracteristicas:
estar instalado en un ambiente fresco, bien ventilado y alejado de toda fuente de calor,
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Figura 5-7. Distribucion de productos bioldgicos en el refrigerador.

separado a 15 cm de la pared y a 45 cm del techo; sobre una superficie horizontal y bien
nivelado y el congelador debe ser de preferencia el que no produce escarcha.

Los productos bioldgicos deben de colocarse en los estantes intermedios en forma orde-
nada y clasificada sobre charolas perforadas para mayor circulacion de frio, conservacion fria
y seca de los envases e integridad de sus etiquetas. Con relacién a su manejo, éste requiere
de cuidados diarios como limpieza interior y exterior, regulacion del termostato entre 2 a 8
°C, registro de temperatura, verificacién de agua en los paquetes refrigerantes, mantenimien-
to general. Los cuidados por semana seran los siguientes: descongelamiento, verificar cierre
correcto de la puerta y lubricacion, calibracion del termometro, desinfeccion interior.

En el primer estante, se colocaran las vacunas de origen viral: Sabin, antisarampion,
triple viral, y la vacuna bacteriana BCG. En el segundo estante, se colocaran Biologicos de
tipo bacteriano; DPT, pentavalente, Td, adulto y DT infantil y otras.

El termo es otro de los equipos mas utilizados para el traslado de vacunas en todos los
niveles del sistema administrativo, pero sobre todo en el trabajo de campo. Para su prepara-
cion, requiere de seis paquetes congelantes para formar un cubo (colocar cuatro laterales,
uno en la base o parte inferior y otro en la parte superior), de esta manera en el centro que-
dara el espacio para colocar dos recipientes; en uno se colocara el producto biolégico que
se esta usando y en el otro, los frascos cerrados.

Al iniciar la jornada laboral, colocar estos paquetes refrigerantes, sacar los biologicos
del refrigerador y esperar de 15 a 20 min para garantizar una temperatura de 0 °C, o bien
poner hielo molido en bolsas de plastico; depositar los contenedores en el termo, y en
éstos colocar las vacunas necesarias para evitar desperdicios, separando en uno las vacu-
nas virales y en el otro las bacterianas y los diluyentes. El termo debe de abrirse s6lo en
€aso necesario.
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Normas generales en el proceso de inmunizacién

Normas Fundamentacién

1) Poseer conocimientos |+ La respuesta inmune del individuo como producto de la estimulacion se divide
de inmunidad en: inmunidad activa e inmunidad pasiva

e La inmunidad activa es la respuesta que se produce en un individuo como

producto del estimulo al sistema inmune y se clasifica en inmunidad activa natural

e inmunidad activa artificial

* La inmunidad activa natural se genera por estimulaciéon directa del sistema

inmune por un microorganismo o macromolécula en su forma natural

» La inmunidad activa artificial se produce por actividad del sistema inmune a

través de los productos inmunizantes

» La inmunidad pasiva es la transferencia de los anticuerpos formados por el

propio organismo, y se clasifica en inmunidad pasiva natural y artificial

« La inmunidad pasiva natural es el paso durante el embarazo de la madre al

producto de la gestacion a través de la placenta de inmunoglobulinas G (IgG)

 La inmunidad pasiva artificial es la transferencia de anticuerpos de un individuo

a otro como las inmunoglobulinas y sueros

« El antigeno es una molécula proteinica que introducida al organismo, estimula la

produccion de anticuerpos especificos

 Anticuerpo es una glucoproteina producida en el organismo en respuesta directa

a la introduccién de un antigeno

« Las vacunas son productos que proporcionan inmunidad activa artificial

« El recién nacido tiene deficiente madurez de su sistema inmunitario, por lo que

es mas susceptible a las infecciones

« El sistema inmunitario es capaz de producir anticuerpos a los dos meses

después del nacimiento

2) Planificar el proceso | » Contar con informacién actualizada de la produccién y control de los productos
de inmunizacion inmunizantes, cuyos componentes sean inocuos, potentes y efectivos

« Actualizarse en las técnicas de administracion de cada una de las vacunas

* Manejar acertadamente la cartilla nacional de vacunacion

» Conocer cada vacuna en relacion a: clasificacion, presentacion, composicion,

conservacion, manejo, dosis, contraindicaciones, disposicion sanitaria de los

materiales utilizados y de los residuos peligrosos biolégicos infecciosos (RPBI)

» Obtener informacién cientifica y tecnologica sobre los eventos asociados a la

vacunacion por su expresion clinica

« Los factores a considerar en el esquema de vacunacion son los basicos y los

complementarios. Los basicos incluyen: caracteristicas de las vacunas, de la

enfermedad y del receptor. Los complementarios involucran las vias de adminis-

tracion, sitio de aplicacion, técnica, dosis e intervalos

3) Conservar y manejar | * Los niveles de la cadena de frio son a nivel nacional, estatal, jurisdiccional y
los productos biologicos | local
conforme a las normas |+ Los elementos de la cadena de frio son: camara y cuartos frios, refrigerador,
establecidas en la congelador, cajas frias, termos, termdmetros, termograficadores, refrigerantes
cadena de frio « La disposicion de los productos inmunizantes en el refrigerador, requieren de
una temperatura de 2 a8 °C y en el termo de 4 a 8 °C
* Las vacunas de origen viral como Sabin, triple viral y antisarampionosa monova-
lente pueden almacenarse hasta la fecha de caducidad a una temperatura de -15
a-25°C
* Las vacunas pentavalente, DPT, DT y Td nunca deberan congelarse y manten-
erse a temperaturas de +2 a +8 °C
* El diluyente utilizado para reconstituir las vacunas deshidratadas (liofilizadas)
deben de mantenerse en refrigeracion y no exponerse a los rayos directos del sol
* Los refrigerantes deben de estar permanentemente en el congelador y se colocan
verticalmente como libros de estanteria, y el tiempo promedio de congelacion es de
10 horas
* Los termdmetros que se usan para vigilancia y control de la vacuna en la cdmara
fria, refrigerador y termo son: termdémetros de maximas y minimas, lineales y de
mercurio, y de vastago corto y largo
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Normas generales en el proceso de inmunizacion (continuacion)

Normas

Fundamentacion

« La disposicion del termo en posicion horizontal, protegido de la luz solar, alejado
de fuentes de contaminacién y de corrientes de aire, son elementos que tienden
a mantener en condiciones asépticas y de conservacién los productos inmuni-
zantes

4) Recepcion del paciente
prodigando un clima de
confianza y tranquilidad

 El acercamiento con calidad y calidez, permite un ambiente de confianza y la
aceptacion de la vacunacion

« La actitud hostil o distante del personal de salud, puede ser causa importante de
que se pierdan oportunidades de vacunacion

5) Revisar la cartilla
nacional de vacunacién o
dependiendo de la edad
de la persona

* La cartilla nacional de vacunacion es un documento oficial de valor sanitario y
juridico, donde se registran las vacunas que cada nifio ha recibido, asi como el
control de peso y talla en nifios menores de cinco afios

« La falta de actualizacion de la cartilla nacional de vacunacién o comprobantes de
vacunacion, son factores que impiden que la madre y el personal de salud manten-
gan al dia el esquema de vacunacion

« Las visitas minimas a la unidad de salud para las dosis de esquema de vacunacion
son: al nacimiento, a los dos, cuatro y seis meses, al afio de edad, a los dos afios y a
los cuatro afios

» Las acciones de vacunacion se realizan en forma permanente e intensiva; la
primera, para elevar en mas del 95% la cobertura; y la segunda, se aplica en etapas
especificas para proteger a grupos de poblacidn que se encuentran en riesgo y
reforzar el programa permanente

6) Verificar identidad y
estado de salud de
la persona

« El establecimiento de una relacién de empatia, permite la obtencién de datos reales
de la persona

* La valoraciéon de salud, permite identificar problemas o reacciones al producto
inmunizante

* Las personas no inmunes se encuentran en riesgo de enfermar (menores de 15
afios no vacunados, viajeros a regiones endémicas y personal de salud)

7) Explicar lo relacionado
a la aplicacién de la
vacuna

» Las vacunas son productos antigénicos que inducen inmunidad artificial activa
especifica, y la dosis de refuerzo, proporciona proteccién aumentando la concen-
traciéon declinante de dichos anticuerpos

« La informacion sobre el padecimiento a proteger, beneficios y efectos adversos de
la vacuna, permite incrementar el nivel de confianza hacia el personal sanitario y al
producto inmunizante

8) Lavado de manos

* La sanitizacién es un proceso de control o eliminacion de microorganismos,
evitando enfermedades

« La practica de la asepsia es un método que disminuye la transmision de enferme-
dades

9) Preparacién del equipo
y la vacuna

« La distinciéon y preparacion del material y equipo para cada uno de los tipos de
vacunas, evita pérdida de tiempo, esfuerzo y recursos

» Un equipo en condiciones 6ptimas de uso y limpieza, disminuye o evita el riesgo de
contaminacién o infeccion

« La preparacion de los productos biolégicos antes de su administracién, disminuye o
impide la interaccion de éstos fuera del organismo (caducidad, homogeneidad, calor
y procedencia)

» Las vacunas de Sabin, BCG, doble viral y triple viral, requieren de inactivacién
mediante calor humedo en autoclave, ebullicién durante 20 minutos o incineraciéon
cuando estan contaminadas

10) Administrar la vacuna
con base a las
indicaciones

» La inmunizaciéon es la forma mas segura y efectiva de defensa contra ciertas
enfermedades

* La clasificaciéon de los productos inmunizantes de acuerdo a su presentacion son:
liofilizadas y toxoides, de acuerdo al estado de los microorganismos; vivos,
atenuados e inactivados

« El dominio de procedimientos para la administracién de medicamentos o sustancias
al organismo, evita errores en la administracion de las vacunas
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Normas generales en el proceso de inmunizacion (continuacion)

Normas Fundamentacion

» Las respuestas inmunes por una mala técnica pueden generar una pequefia
producciéon de anticuerpos y reaccién con respuestas fisiologicas indeseables
(hipersensibilidad)

« La mayor parte de las vacunas se administran por via parenteral, excepto la vacuna
antipoliomielitica

* Ante sospecha de contaminacion del bioldgico se debe de desechar de inmediato,
evitando reacciones indeseables en la persona y posterior rechazo a la vacunacion
* Los productos inmunizantes deben ser dados de baja, inactivarlos y desecharlos
una vez concluida la vigencia de caducidad

11) Realizar el registro * Los registros correspondientes en la cartilla de vacunacion tienen valor sanitario y
correspondiente en la juridico

cartilla y libreta de control |« El Sistema Estatal de Informacion Basica (SEIB), recaba informacién del vacunador,
de la unidad, de la jurisdiccion y del estado

* El censo nominal, permite conocer la situaciéon real en materia de vacunacion y
conocer la poblacién menor de cinco afios

12) Informar o aclarar » La informacion precisa a los padres sobre las reacciones de las vacunas, la
dudas a los padres o evolucion de la vacunacion, citas y revacunacion, aumenta la confianza para
personas que se han continuar con el esquema de inmunizaciones y la atencién acertada en el hogar

vacunado « La informacién sobre el material, equipo y los productos inmunizantes, permite un

mejor control administrativo y econémico

« Los sucesos clinicos adversos o complicaciones posvacunales pueden ser leves,
moderados o graves. Las leves son locales en el sitio de aplicacion de la vacuna: las
moderadas, las que dejan secuelas pero no requieren hospitalizacion; y las graves,
las que ponen en peligro la vida de la persona o dejan secuelas permanentes

» Las reacciones posteriores a la vacunacién pueden ser: no inmunologicas,
inmunolégicas y adversas de tipo especifico para cada producto biolégico

13) Desechar el equipoy | < El uso eficaz del material, equipo y productos biolégicos, permite su control en
material usado cuanto a productividad y reintegracién de acuerdo a las necesidades del servicio o
unidad sanitaria

* Las actividades de vacunacion generan RPBI, los cuales requieren de un manejo
sanitario para garantizar su inocuidad eliminando los microorganismos, volver
irreconocibles los residuos para afectar lo menos posible el ambiente

» Las disposiciones sanitarias con relacion a los RPBI son: recoleccion, tratamiento
fisico o quimico, transporte y disposicion final

* El sistema de recoleccion y transporte de residuos biolégico-infecciosos deben
tener un recipiente de polipropileno rigido, con tapa de color rojo y una leyenda que
diga: “PELIGRO, RESIDUOS PUNZOCORTANTES BIOLOGICOS INFECCIOSOS”
(figura 5-8)

Proceso de enfermeria en la promocion de la salud

El proceso de enfermeria en este rubro es un instrumento basico para ensefar a las per-
sonas y comunidades su autocuidado. Cada dia la enfermera lleva a cabo intervenciones
independientes utilizando una serie de tecnologias modernas, acordes a las necesidades
que ellos demandan. La enfermeria como grupo mayoritario del 4rea de la salud, debe
prepararse cada vez mas para el cambio, y proveer de sus servicios que demandan los con-
sumidores de sus servicios. Este rol de la enfermera debe estar impregnado del interés y
participacion genuina de la poblacién que vive sus problemas de salud.

Valoracion
Los componentes en la fase de valoracion son la historia de salud y valoracién fisica,
estado nutricional, deteccién de factores de riesgo, estilo de vida, creencias sobre la salud
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Figura 5-8. Contenedor para residuos punzocortantes biologico-infecciosos.

y otros. Estos elementos integrados son la base para que la enfermera trabaje en la pro-
mocién de salud con las personas y comunidad, que la conduzca a realizar cada vez mas
cuidados independientes y tenga autonomia.

La historia de salud de las personas, asi como la valoracién fisica, constituyen la forma
de detectar la existencia de algtin problema o en su caso potenciar el bienestar. Algunas
mediciones especificas que debe realizar para evaluar el sistema cardiorrespiratorio, la
piel, la fuerza muscular, las articulaciones son: medidas de los parametros corporales, de
los pliegues cutaneos, pruebas de esfuerzo, espirometrias, etc.

En cuanto a la valoracién del estado nutricional, toma somatometria, perimetros de
brazo para buscar signos de desnutricién u obesidad. También incluye en esta valoracion los
factores de riesgo a los que estd expuesto o que en el futuro puede causarle un dafio a su
salud. Con relacién al estilo de vida se debe de tomar en cuenta la actividad fisica, habitos
alimenticios, el manejo del estrés, patrones de suefio y descanso, actividades de recreacién,
su actividad laboral, su autoconcepto, comunicacién con los demas miembros de su familia
o amistades, control de su entorno y la utilizacién de los servicios de atencién a la salud.

Diagndstico

Después de la integracién de los datos obtenidos en la historia de salud y la valora-
cién, la enfermera y la persona o familia tienen que revisar, verificar y resumir los datos
para identificar los diagnosticos de enfermeria; a esto se le denomina diagnoéstico.

ALGUNOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE BIENESTAR

® Mantenimiento adecuado de la salud en relacién con un patrén equilibrado de acti-
vidad y reposo.

® Potencial de mantenimiento adecuado de la salud en relacién con buenas técnicas
de maternidad/paternidad.

* Potencial de precauciones de seguridad adecuadas en relacién con conocimiento de
las practicas seguras e insanas.

¢ Evacuacion intestinal satisfactoria en relacion con la funcién intestinal adecuada y
liquidos adecuados.
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e Optima condicién fisica en relacion con ejercicio regular de rutina y motivacion.

* Potencial de condicion fisica adecuada en relacion con motivacion.

e Patron de suefio eficaz en relacion con la capacidad de dormirse y ajustarse a las
interrupciones del suefio.

® Potencial de afrontamiento eficaz de la disminucién de las capacidades sensoriales
en relacion con el deseo de cambiar y capacidad de desarrollar nuevas técnicas de
afrontamiento.

® Procesos familiares productivos relacionados con la salud fisica adecuada de los
miembros de la familia y capacidad de aceptar las responsabilidades familiares.

® Afrontamiento personal adecuado en relacién con adecuado control emocional y
equilibrio entre trabajo y actividades recreativas.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE LA NANDA EN RELACION CON PROMOCION A LA SALUD

e Conductas que promueven la salud en relacién con el nuevo rol de padre.

® Conductas que promueven la salud en relacién con nutricién 6ptima para la edad
y el tamafio del cuerpo.

e Alteraciones de la nutricion: por defecto, en relacién por falta de comidas progra-
madas.

® Riesgos de alteraciones de mantenimiento de la salud en relacién con medios eco-
némicos insuficientes.

® Riesgos de alteraciones del crecimiento y desarrollo en relacién con factores de
estrés en relaciéon con la escuela.

e Riesgo de déficit de las actividades recreativas en relacién con estado por jubilacién

e Riesgo de alteraciones en los patrones sexuales relacionado con estrés en el trabajo.

e Riesgo de lesion en relacién con déficit de conocimiento de los riesgos ambientales.

® Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado con falta de motivacién.

Planeacion

En este etapa la enfermera, junto con la persona o familia, tiene que desarrollar planes
de promocién de la salud en base a sus necesidades jerarquizando las necesidades y
prioridades. Juntos deciden los objetivos, los tiempos, las actividades y el método de
evaluacion. Debe quedar claro que la enfermera es un vehiculo para el cambio de con-
ducta de las personas, ella no debe imponer su plan, porque va a trabajar con base a las
necesidades sentidas de las personas. Sin embargo, Pender (1987), propone diversos
pasos en este proceso que sirve de guia a la enfermera:

e Identificar los objetivos de cuidados de salud.

e Identificar posibles cambios de conducta.

e Asignar prioridades a cambios de conducta.

e Identificar los refuerzos y las recompensas eficaces.
e Identificar las barreras del cambio.

e Desarrollar un calendario para la ejecucion.

Ejecucion
En la etapa de la ejecucién se debe llevar a cabo el plan de accién con base en los obje-
tivos de las personas, los recursos disponibles, el entorno, la frecuencia para ejecutar el
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plan, tomado en cuenta las necesidades que ellos estén demandando. Dependiendo de
estas tltimas, las estrategias de enfermeria pueden incluir el apoyo, educacién, consulta,
coordinacién, asesoramiento, pero sobre todo ir perfilando con pasos firmes que haya un
cambio de conducta.

Ademais de estas estrategias, una de las que debe de priorizarse es la educacién para
la salud, sobre una diversidad de temas acordes con las necesidades que demanda la
comunidad, reforzando con esto, las actividades inherentes a los diagnésticos de bienes-
tar y promocion de la salud. Es necesario también que la enfermera conozca otro tipo de
herramientas basicas para trabajar en la comunidad como es la entrevista, la visita domi-
ciliaria y el trabajo con grupos, las que por su importancia a continuacién se describen.

EDUCACION PARA LA SALUD

Concepto:
Es la educacion formal o informal orientada a las personas, un grupo o comunidades, con
el proposito de obtener conocimientos en forma dindmica, cooperativa e interactiva, con
base a sus necesidades y con el apoyo de técnicas de ensefianza individual o grupal, segin
sea el caso:
Objetivos:
® Fomentar el auto-cuidado.
e Favorecer y mejorar la salud y el bienestar.
¢ Observancia de los planes terapéuticos.
¢ Disminuir o controlar las alteraciones de salud mental o alteraciones psicosomaticas.
® Reducir los ingresos hospitalarios.
e Influir en la responsabilidad que pacientes y familiares deben de asumir.
El tipo de aprendizaje, segin los objetivos deseados (adquisicion o reafirmacién de cono-
cimientos, desarrollo de habilidades, modificacién de actitudes o sentimientos, conoci-
mientos de normatividad, entre otros.), requieren saber de:
e Técnicas de ensefianza individual.
® Modos de aprendizaje: lectura, vision, audicién y manipulacion.
e Estrategias de ensefianza: exposicion, conferencia, demostracién, estudio de casos
clinicos, educacién programada, juegos, otros.
® Medios educativos con objetivos reales acorde al tema o exposicién, que sea con un
lenguaje adecuado, comprensible y documentacién legible y clara a un costo de acuer-
do a los bolsillos de quien va a pagar (proyecciones audiovisuales, material impreso).
Estos elementos sobre educacion para la salud, permiten discernir sobre el conocimiento
de los procesos administrativos y de ensefianza-aprendizaje, del comportamiento y comu-
nicacién humana, pero sobre todo la actitud del profesional de enfermeria que sirve
como medio para lograr los objetivos educativos en cualquier ambito o situacion; pero
principalmente, haciendo conciencia que educar es transformar, cambiar; y en salud es
fundamental que se le muestre a la poblacién que es posible ir mas alla de pensar en un
solo modelo para alcanzar el bienestar (figura 5-9).

ENTREVISTA

La técnica de entrevista es utilizada por varias disciplinas con varios propésitos dependien-
do del objetivo. En enfermeria, casi en todos los campos de su practica, se usa cotidiana-
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Figura 5-9. Educacién para la salud.

mente para conocer, convencer, informar y motivar; siempre con argumentos sélidos para
el cuidado a las personas, familias o comunidades. Como tal la entrevista es una herramien-
ta cuya realizacién requiere de verdaderos profesionales para que resulte exitosa.
Concepto:
Es un intercambio de ideas en platicas de conversacién con un propédsito determinado.
No llega a ser tan formal como una exposicién verbal o un discurso; sin embargo, es de
mayor seriedad que un diilogo.
Objetivos:

¢ Proporcionar informacién o educacion.

¢ Obtener datos e investigar problemas.

¢ Solicitar colaboracion.

 Brindar ayuda.
Planeacion de la entrevista:
La entrevista debe de planearse sefialando el propésito u objetivo, acorde con las necesi-
dades y respetando los tiempos del entrevistado. No se concibe una entrevista improvi-
sada y sin tomar en cuenta al interlocutor, siendo ademas necesario que el entrevistador
tenga las siguientes cualidades: ser observador, controlar sus emociones, tener habilidad
para preguntar, escuchar y alternar las preguntas con silencio, ser tolerante, saber inter-
pretar el contenido de la conversacién, adaptarse a la situacion particular del entrevista-
do y usar un lenguaje acorde al nivel cultural del entrevistado.
Los elementos que se deben de considerar para la planeacion son:

® Conocer los datos de identificacion de la persona a entrevistar: nombre, edad, esta-

do civil, ocupacién, direccion.
® Planear la entrevista sefialando: lugar, fecha, hora, asi como recursos necesarios para
su cumplimiento.

¢ Senalar el objetivo o propésito.

® Preparacion de documentos y material necesarios.

¢ Elaboraciéon y formulacién correcta de las preguntas.
Ejecucion:
En la etapa de ejecucion, propiamente como tal, la entrevista debe de realizarse en un
ambiente cordial, amable y respetuoso. El primer paso consiste en el saludo y la presenta-
cién del entrevistador. A continuacién se informa en forma clara y sencilla el propésito de
la entrevista. Una vez iniciada, escuchar con atencién las palabras o platica del entrevista-
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do. Para aquellas notas que no se hayan podido plasmar por escrito o a través de una graba-
cién se puede pedir que las repita en aras de que no vaya la propia interpretacién del entre-
vistador (esto si es posible). Las notas por escrito deben hacerse en forma breve y con cier-
to disimulo, o bien registrar la informacién al terminar la entrevista. Es recomendable dejar
abierta la posibilidad de una entrevista posterior, en caso que algin punto quede pendien-
te. Por tltimo, debe agradecerse la atencién y despedirse con cortesia de la persona.

VISITA DOMICILIARIA

La visita domiciliaria ha sido el instrumento de enlace entre la institucién de salud y la
comunidad, pero también es una herramienta que dia a dia es utilizada por las enferme-
ras en la practica independiente y en el uso de las tecnologias de informacion. Es un ser-
vicio de salud que se ofrece a las personas o familias para la atencién de sus necesidades
y problemas, con objetivos precisos y recursos existentes. Para su realizacion se requiere
de una entrevista, técnicas, recursos didacticos y procedimientos de enfermeria necesa-
rios para promover la salud y el bienestar.

Concepto:
Es un servicio proporcionado por el establecimiento de salud a través del contacto de la
enfermera con el grupo familiar, a fin de identificar problemas de salud y colaborar en su
solucion mediante asistencia de enfermeria.
Objetivos:
e Identificar factores de riesgo en la familia o comunidad.
® Proporcionar educacién para la salud a la familia, sobre los métodos, técnicas y
recursos necesarios para el mejoramiento y proteccion de la salud, asi como para
la resolucién de problemas sanitarios.

e Vigilar las medidas terapetticas generales o especificas y las citas subsecuentes.

e Contribuir en la atencion integral de enfermeria en el hogar, junto con otras per-

sonas del equipo de salud.

e Participar en la investigacion y control de los casos transmisibles.

Etapa de planeacion: recursos y actividades para la realizacion de la visita domiciliaria (ver
Apéndice D):

Para cumplir con los objetivos de esta actividad, es necesario considerar y aprovechar
tanto los recursos que cuenta la familia, asi como los servicios que se brindan a la comu-
nidad. Los recursos que se deben de considerar son: recursos fisicos, econémicos, huma-
nos y los recursos de la comunidad como tal.

Las actividades que se van a realizar en la visita domiciliaria, requieren de una pla-
neacién cuidadosa y el establecimiento de prioridades, las cuales se haran con base en las
comunidades que cuenten con menos recursos para atender su salud, poblacién abierta,
asentamientos humanos o cinturones de miseria con precarios y urgentes problemas sani-
tarios. Después de haber realizado una minuciosa planeacién, se estudia la manera de
introducirse al hogar y como se van a ejecutar las actividades. Al término de la visita se
realiza un informe.

Las actividades que realiza la enfermera dentro de la etapa de planeacién son:

e Contar con conocimientos referentes a investigacién, etapas de crecimiento y

desarrollo, técnicas y medios did4cticos (guia de visita domiciliaria), tecnologias de
enfermeria que conforman las prioridades bésicas.
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e Elementos que originen necesidades de salud como: condiciones ambientales que
repercuten en el perfil epidemiolégico, nivel socioeconémico, factores personales
propios de las personas de la familia o grupos, condiciones clinicas o grado de
salud-enfermedad en las etapas de crecimiento y desarrollo.

® Propésito de la visita de acuerdo con los programas de salud vigentes o de acuer-
do a las necesidades de la poblacién y si es de primera vez o subsecuente.

® Recursos disponibles para las intervenciones de enfermeria.

Etapa de ejecucion:

En esta etapa, mediante la observacién y la platica cara a cara, la enfermera obtendra
informacién complementaria de otras necesidades que tenga, y a la vez, dara a conocer a
la familia los recursos de la comunidad que estin a su alcance, no sélo para la atencién a
su salud, sino también de otros servicios como recursos para la recreacién a bajo costo o
gratuitos; centros de rehabilitacién o de alguna adiccién, centros educativos, entre otros.

La ejecucién comprende procedimientos, ensefianza, resumen y despedida. En estas

etapas, la enfermera observara los siguientes aspectos:

e Identificacion personal.

® Mantener una actitud profesional con el individuo y la familia.

e Explicar los objetivos de la visita.

e Respetar ideologia politico-religiosa de la persona y familia.

e Adaptar la ensefianza acorde con las necesidades de salud, al nivel cultural y aca-
démico de la familia.

e Dirigir la entrevista hacia el fin deseado mediante preguntas claras, sencillas y no
sugestivas, pero mas que nada dejar que las personas realicen las preguntas acorde
con lo que ellas necesitan.

e Limitar el tiempo al que se ha planeado.

e Ejecutar las tecnologias de enfermeria necesarias para cada caso, utilizando los
recursos que estén al alcance de la familia o con los que cuente.

e Referir a las personas si requieren de algtn servicio de salud, por criterio médico o
de enfermeria.

¢ Informar sobre préxima visita o visitas subsecuentes.

e Registrar datos obtenidos, actividades realizadas y resultados.

TRABAJO CON GRUPOS U ORGANIZACIONES DE APOYO MUTUO

Actualmente la sociedad civil se organiza cada vez més en grupos para compartir intere-
ses y fines comunes, conservando el instinto gregario propio de los seres humanos. El
comun denominador en estos grupos es la interrelacién entre sus miembros, que sirve
para fines de trabajo, en la politica, en la educacion, en la religion, en las profesiones y
otros; lograndose a través de éstos, la participacién de la comunidad como una de las
estrategias para cumplir propésitos concretos.

Concepto:

Se toma de Olmsted y Lindgren (citado por Lépez, 2006:57), afirmando que es un
“ntiimero reducido de miembros que interaccionan cara a cara y forman lo que se cono-
ce como grupo primario”, y grupo primario son “aquellos en que las relaciones interper-
sonales se llevan a cabo directamente y con frecuencia suelen realizarse en un plan mas
intimo, existiendo mayor cohesién entre sus miembros” (figura 5-10).
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Figura 5-10. Grupos organizados.

Con relacién a la salud en la organizacion, desarrollo y trabajo con grupos en una
comunidad o en la sociedad en su conjunto, es uno de los papeles de la profesion de
enfermeria, tendientes a satisfacer necesidades reales o potenciales y a eliminar o dismi-
nuir problemas con respecto a la salud puablica. Los grupos ya pueden estar organizados
o por organizar, y las reuniones se realizaran en el sitio de trabajo, en la escuela, o en un
local ex profeso para ello, con mobiliario e iluminacion aceptables.

Objetivos:

® Mantener un ambito de interrelacion e interaccién personal.

¢ Brindar conocimientos que despierten interés en las personas, para realizar accio-

nes sanitarias tendientes a prevenir enfermedades y fomentar la salud.

¢ Orientar, modificar habitos y costumbres perjudiciales para el bienestar y para que

acepten cambios de actitudes favorables a su salud.

® Manifestar alternativas factibles a favor de la salud publica.

e Estimular a la comunidad para que participe en la realizaciéon de obras de benefi-

cio comun.
Con relacién a la planeacion de las actividades, la enfermera se entrevistara con los lide-
res o dirigentes del grupo para explicarles los propésitos, las actividades, la participacién
que se requiere de ellos, el sitio de las reuniones, las fechas; asi como el material, mobi-
liario y equipo para que los objetivos se cumplan.

En cuanto al trabajo propiamente dicho para la concreciéon o ejecucion se debe con-
siderar lo siguiente:

¢ Continuar con el trabajo planeado de grupos organizados.

¢ Organizar grupos de personas con base en los problemas de salud encontrados en

el diagnéstico de comunidad: grupos de diabéticos, de hipertensos, de enfermeda-
des transmisibles, de obesos o comedores compulsivos y algunos problemas socia-
les como la farmacodependencia, alcoholismo, prostitucion y otros.

® Realizar seguimiento de la organizacién y funcionamiento de los grupos conforma-

dos, de tal manera que se evite su desintegracion.

® Planear, ejecutar y evaluar las acciones de enfermeria con profesionalismo en pro

de la comunidad.
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¢ Evaluar periédicamente los resultados del trabajo con los grupos en cuanto a cam-
bios, respuesta, avances o fracaso.
Evaluacion

La evaluacion de la promocién de la salud se realiza con base a los objetivos que se traza-
ron ya sea a corto o largo plazo, considerando la jerarquizacién de las necesidades de las
personas, familia o comunidad. En esta fase, la enfermera en coordinacién con éstos, pue-
den decidir continuar con el plan, registrar las prioridades, cambiar las estrategias, el alcan-
ce de metas, o las acciones a futuro para promover la salud o prevenir la enfermedad.
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Ambiente terapéutico

INTRODUCCION

Como parte de los recursos de la comunidad donde se atienden las personas o familias
en el curso de una enfermedad, y de acuerdo con la magnitud y el tipo de la problema-
tica que presente, éstas recurren a las instituciones del sector salud denominadas clinica
familiar, centros de salud, clinica ambulatoria u hospitales. Estas instituciones deben de
contar con instalaciones, equipo humano y material, proporcionar un ambiente terapéu-
tico seguro y cdmodo para la atencion a las necesidades de los pacientes.

El término ambiente es entendido de diversas formas, pero para este propésito,
puede entenderse como el total de todas las condiciones e influencias, tanto externas
como internas que afectan la vida y el desarrollo de un paciente que tiene una dolencia
o enfermedad. Sin embargo, aqui se describird el ambiente terapéutico, o seguro, para la
persona que ha perdido su salud; el papel que juega el hospital y el equipo de atencién
como parte medular del diagnéstico, tratamiento y cuidado.

Este capitulo como parte de las tecnologias de la informacion describe el expediente
clinico, poniendo como punto central la importancia de los registros de enfermeria, asi
como la urgente necesidad para que la enfermera recurra a la informatica en la gestién del
cuidado.

OBJETIVO

Valorar la importancia que tiene el ambiente terapéutico en la salud del individuo, con-
siderando que cuando la ha perdido, requiere de la participaciéon de un conjunto de ele-
mentos fisicos y humanos que interacttien para recuperarse e integrarse lo mas pronto
posible a su familia, trabajo y comunidad.

HOSPITAL

El hospital es una institucién en la que se realizan diversas funciones encaminadas a resol-
ver los problemas de salud del individuo, familia y comunidad. Por lo general, como el
hospital es el lugar donde la mayor parte de las enfermeras trabaja, se piensa que es un

167
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tema ya dominado; sin embargo, se considera importante conocer algunos aspectos.

Desde el punto de vista etimoldgico, la palabra hospital proviene del latin hospitum, que
quiere decir “lugar donde se hospedan los viajeros”. Algunos antecedentes histéricos relati-
vos al origen de los hospitales se remontan hasta la antigua Grecia, donde se tiene noticia
de que los templos dedicados a Esculapio, —Dios de la medicina— albergaban a viajeros que
acudian a él en busca del alivio de sus males; éstos eran recibidos por los sacerdotes, quie-
nes les proporcionaban cuidados de tipo fisico y psicolégico. Resulta interesante conocer
que en estos templos estaba prohibido nacer o morir.

Al finalizar la época antigua, surgen alrededor de los campos de batalla de los con-
quistadores romanos, unos lugares en los que se atendia a los heridos; por su organizacién
eran similares a unos establecimientos a los que se les llamé valetudinarias y que estaban
destinados a la atencién de civiles. Fue en los inicios de la era cristiana cuando surgieron
los primeros hospitales propiamente dichos en algunas casas, donde se hospedaban a los
heridos y viajeros, a los cuales fueron agregando cuartos para aumentar sus posibilidades
de albergue. Fabiola, matrona romana, fundé el primer hospital general en Roma.
Siguiendo su ejemplo, varias mujeres romanas, movidas por el espiritu cristiano, se dedi-
caron a la atencién de enfermos y fundaron varios hospitales, a los que se les conocié
como xenodoquios.

Poco a poco, ante las necesidades existentes, en diversos sitios de Europa fueron
abriendo sus puertas mas instituciones dedicadas a la atencion de la salud, en su mayor
parte atendidas por congregaciones religiosas. A la fecha, existen todavia hospitales de
origen medieval, como el Hotel Dieu de Paris, el de Santo Espiritu de Roma, y el de Santo
Tomas en Inglaterra; en este tltimo se funda, en el siglo XIX, la primera escuela de enfer-
meria profesional a iniciativa de Florencia Nightingale. Estos hospitales eran grandes
construcciones frias, l6bregas, htimedas, con grandes salas en las cuales se albergaba un
gran nimero de enfermos, en tanto que en el oriente existieron hospitales diferentes, ya
que eran amplios, bien ventilados, rodeados de jardines y en ocasiones el medio de la salas
pasaban arroyos con agua perfumada.

En América, Hernan Cortés fund6 el primer hospital de Ameérica al que llamo
Hospital de la Limpia y Pura Concepcién, que actualmente lleva el nombre Hospital de
Jestis; éste se ubica en el centro de la Ciudad de México. Poco después surge por inicia-
tiva de Fray Bernardino Alvarez, el Hospital de San Hipolito dedicado a la atencién de
los enfermos mentales. Conforme la medicina avanza y las necesidades de salud van sur-
giendo, los hospitales han ido evolucionando paralelamente (véase capitulo 1).

Antiguamente, la idea de ir a un hospital sélo se concebia si era con el fin de curar-
se; ahora no sélo se realizan actividades en este sentido, sino también se abarcan aspec-
tos relacionados con la prevencién y rehabilitacién, desarrollando al mismo tiempo
funciones docentes, administrativas, técnicas y de investigaciéon. En la actualidad, los
servicios hospitalarios ofrecen atencién médica en tres niveles, considerando las 4reas
basicas y los servicios de apoyo de diagnéstico y tratamiento. Todo hospital debe con-
siderar una planeacién médica arquitecténica tendiente a la funcionalidad a través de
un area administrativa dependiente de una junta de gobierno apoyada y asesorada en
diferentes aspectos y relacionada con instituciones de salud; y un 4rea técnico-cientifi-
ca con servicios de asistencia, educaciéon médica e investigacion en las 4reas basicas y
apoyados con servicios clinicos.
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Algunas caracteristicas del hospital se relacionan con la articulacién de politicas
generales y locales, enmarcadas por estrategias de calidad total y con accién permanente
de investigacién, evaluacién de procesos y retroalimentacién. Su organizacién de basarse
en la visién o deber ser, en la misién o formulacién de un propésito duradero que fije
politicas, y en objetivos generales y especificos basados en la demanda demografica y en
condiciones de salud de la comunidad.

Los hospitales se clasifican conforme al ntimero de camas, localizacién geografica,
promedio de estancia de los pacientes, comunidad a la que sirven, especialidad, etc., todos
factores de utilidad para identificarlos, asi como para orientar a la comunidad sobre el
particular. En México la clasificacién més aceptada es de acuerdo con:

Clasificacion de hospitales

Numero de camas Pequefos: hasta 50 camas
Medianos: de 51 a 250 camas
Grandes: mas de 250 camas

Localizacion geografica Urbanos
Rurales
Tipo de atencion 2do. nivel o general

3er. nivel o de especialidad
Instituto o de investigacion

Promedio de estancia Corta: menos de 15 dias
de los pacientes Prolongada: mas de 15 dias
Clase de propiedad Gubernamentales

No gubernamentales

Condicién socioeconomica Abiertos o de asistencia publica
de los pacientes Cerrados o de asistencia privada
Especialidad médica Generales

Especializados

Tipo de construccion Horizontales
Verticales
Mixtos

Temporalidad Definitivos
Temporales

Su objetivo es otorgar el mas alto nivel de atencién a la salud a quien requiera de sus
servicios mediante la integraciéon de recursos y un equipo interdisciplinario que participe
en la prevencion, curacion, rehabilitacion, docencia e investigacion.

Prevencioén: aunque su funcion principal contintia siendo el restablecimiento de la
salud, todo hospital debe realizar actividades preventivas con la misma amplitud que las
curativas, lo cual estd en relacién con sus politicas, recursos econémicos, materiales y
humanos. Esta funcién la ejerce intramuros y extramuros (extensiéon domiciliaria con
pacientes que tiene padecimientos crénico-degenerativos). Algunas medidas intramuros,
como exdmenes comunes de laboratorio, reacciones seroldgicas, examenes radiograficos,
etc., tienen a detectar la posible existencia de enfermedades no diagnosticadas en los
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pacientes que asisten al hospital por presentar otros padecimientos. Las actividades extra-
muros son las relativas a localizacién y control de pacientes con enfermedades transmisi-
bles, saneamiento ambiental, administracién de inmunizaciones y cada vez se extienden
mas los cuidados en el hogar a pacientes geriatricos.

Curacién: la funcién mas importante y antigua del hospital es restaurar la salud. La
curacién es la razén principal de la existencia de los hospitales (figura 6-1) y la que mas
estiman y piden las comunidades donde se encuentra la institucion. Para que la terapéu-
tica sea total, debe considerar aspectos médicos, psicolégicos, econémicos y sociales del
paciente. La practica incluye actividades de diagnésticos, de tratamiento médico o qui-
rargico y de atencion en casos de urgencia.

Rehabilitacién: todos los hospitales, independientemente de su tamaiio, localizacién
o especializacion, deben efectuar labores de rehabilitacién con base en los recursos de la
institucién para ayudar a restablecer la salud tanto fisica como mental y social al indivi-
duo para reintegrarlo en un minimo de tiempo posible, como elemento 1til a si mismo y
a la comunidad a la que pertenece.

Docencia: el hospital ha sido considerando desde tiempos inmemorables como cen-
tro de enseflanza formal o informal para su personal, estudiantes, pacientes y ptblico en
general. Las actividades docentes deben ser orientadas a las disciplinas del area de la
salud, entre las que se encuentran enfermeria, medicina, trabajo social, dietética y otras.

Investigacién: de acuerdo con las posibilidades de la institucién, puede ser médica,
técnica o administrativa. Algunos aspectos que incluye son los relativos a las necesidades
e intereses de la comunidad en los servicios médicos, en los aspectos fisicos, psicolégicos
y sociales, en salud y enfermedad, y de los métodos administrativos del hospital.

Todo hospital debe contar con una organizacién interna para lograr la maxima efi-
ciencia de los objetivos y planes sefialados, pues es aqui donde se fijan obligaciones a indi-
viduos o grupos de personas, y donde se sefialan las relaciones de autoridad para llegar a
una meta especifica. Aun cuando los elementos concernientes a la organizacién se tratan
con la profundidad requerida en administracion, es pertinente sefialar que la expresién
grafica de la organizacién es la carta de organizacién u organigrama en la que se mani-
fiestan los niveles jerarquicos y canales de comunicacién.

Actualmente, uno de los programas con que cuentan todos los hospitales en el pais,
es el del “Control o Prevencion de Enfermedades Nosocomiales”, ya que las infecciones
intrahospitalarias son una de las primeras causas de muerte, generalmente de diagnéstico

s

Figura 6-1. La mayor parte de los Hospitales del Sistema Mexicano cuenta con tecnologia de punta.
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dificil, graves y aumentan los dias estancia. Este programa debe aplicarse en areas de
mayor riesgo de infecciones y considerar, entre otros, los siguientes aspectos:

® Un sistema de vigilancia continta no sélo a pacientes y familiares, sino también a

los integrantes del equipo de salud.

® Mantener la integridad de barreras naturales inmunitarias.

¢ Informacién periédica de accidentes y enfermedades infecciosas.

¢ Educacién contintia sobre patologias prevalentes, procedimientos bésicos necesa-

rios, procedimientos invasivos y no invasivos con riesgos de infeccién.

* Ambiente terapéutico en cada uno de los servicios clinicos.

® Investigacién de posibles factores de riesgo, medidas y consecuencias.

¢ Diagnoéstico de infecciones mediante cultivos de punciones, exudados o secreciones,

analisis sanguineos en momentos de fiebre, en todo tipo de catéteres especialmen-
te en los centrales, para hemodialisis y periféricos, o antes de iniciar tratamientos.
¢ Elaboracién de manuales de procedimientos.

® Medidas ante pacientes hospitalizados (sanitizacién, uso de guantes, uso de masca-

rillas o lentes en procedimientos donde se tenga contacto con sangre o liquidos
corporales, bata y uso de recolectores).

El hospital debe ser organizado de tal manera que sus diferentes areas de trabajo fun-
cionen como una unidad en beneficio colectivo; por esto, cada entidad que realiza labo-
res especiales con caracteristicas propias diferentes a las realizadas por otras, constituye
un departamento o servicio.

Departamentos del hospital

Departamentos médicos Cirugia
Ginecoobstetricia
Pediatria
Medicina interna
Departamentos paramédicos Enfermeria
Admision médica
Dietologia
Farmacia
Trabajo social
Archivo clinico

Fotografia

Dibujo clinico
Departamentos auxiliares Rayos X
de diagnéstico Electrocardiografia

Anatomia patolégica
Laboratorio de andlisis clinicos

Departamentos auxiliares Banco de sangre

de tratamiento Radioiso6topos
Anestesiologia
Quiréfano

Departamentos administrativos Admision

Oficina de personal
Archivo general
Relaciones publicas
Almaceén

Inventario
Contraloria
Departamento de servicios Mantenimiento
generales Intendencia
Roperia

Otros
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AMBIENTE TERAPEUTICO

El ambiente que un individuo requiere desde su ingreso a un medio hospitalario, ya sea
para diagnostico o tratamiento debe, como parte de un sistema, estar formado por una
serie de elementos que en forma coordinada tiendan a lograr un maximo de eficiencia y
eficacia en su atenciodn, a través de recursos tanto humanos como fisicos. El ambiente
terapéutico es el conjunto de elementos fisicos y humanos que comprenden la interac-
cién del personal de la institucion de salud con el paciente y familiares para estimular al
primero hacia su salud o rehabilitacién.

Objetivos:

e Satisfacer necesidades y problemas de salud.

¢ Desarrollar relaciones interpersonales y de comunicacién.

¢ Ayudar al paciente a integrarse al medio hospitalario.

® Prevenir infecciones intrahospitalarias.

* Reintegrar al paciente a su hogar, en condiciones 6ptimas posibles de vida, estudio

y trabajo.
Para alcanzar los objetivos enunciados se requiere de la interaccién de ambientes fisicos
y humanos.

El ambiente fisico comprende la planeacién arquitecténica de la institucién, depar-
tamentos o servicios clinicos acordes con las necesidades de salud mas que al aspecto
estético, que proporcionen comodidad, seguridad y atencién al paciente, familiares y equi-
po de salud. La construccién debe contar con materiales especiales, no flamables, que evi-
ten radiaciones, ruidos y malos olores, de facil limpieza para evitar la fauna nociva; colores
tenues que ofrezcan tranquilidad, instalaciones varias (eléctricas, hidraulicas, para gases,
etc.), mobiliario y equipo funcional de fabricacién sencilla, de facil manejo y limpieza,
requerido segtn el nivel de atencién que preste; mecanismos e instalaciones que contro-
len las condiciones de aire, ventilacién e iluminacién natural y artificial; agua, temperatu-
ra ambiente que oscile entre 17 y 21 °C en salas generales y de 25 a 32 °C en unidades de
obstetricia, pediatria y quirtargicas; humedad entre 30 y 40%; sistemas de comunicacién
mecanismos para eliminar o disminuir la contaminacién por residuos infecciosos, no infec-
ciosos o toéxicos seglin su origen, capacidad de degradacién, propiedades fisicas, quimicas
o biolégicas, tratamiento, su disposicion final y efectos sobre la salud y el ambiente.

El ambiente humano estd formado por los integrantes del equipo de atencién a la
salud, que independientemente de la disciplina o actividad que ejerzan, deben poseer
actitudes de interés, respeto y responsabilidad, asi como realizar actividades especificas
para lograr una situacién armoénica que permita una interrelacién e interaccién, y reper-
cutan en el estado de salud o enfermedad del paciente y familiares. Tomando en cuenta
lo anterior y la departamentalizacién hospitalaria, el personal que integra este ambiente
es el siguiente:

Administrativo: Directivos, secretarias, contadores, recepcionistas, entre otros.

Médico: Diferentes especialistas de acuerdo con la divisién de
medicina interna cirugia, pediatria y obstetricia.

Paramédico: Enfermeria en diferentes niveles, dietistas, trabajadores

sociales, terapistas, farmacéuticos, fotografos, dibujantes
clinicos, técnicos en banco de sangre, y en medicina
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nuclear, anestesistas, entre otros.

Servicios generales: Camilleros, afanadoras, mozos, ayudantes manuales,
choferes, carpinteros, pintores, entre otros.
Otros: Representantes de servicios espirituales y estudiantes

de las diferentes disciplinas de la salud.

Relacion de ayuda

Para que la interacciéon de los integrantes del equipo de atencién a la salud se lleve a cabo
con un minimo de problemas, es necesario considerar que cada uno de estos tenga conoci-
mientos tanto generales como especificos, lo que determina la delimitacién de sus funcio-
nes. Esta interaccién debe de estar dada por la comunicacién, que consiste en el contenido
o la informacién que se envia o se recibe en la transmisién de hechos, sentimientos y sig-
nificados a través del lenguaje verbal o corporal. En ausencia de una comunicacién clara,
la enfermera no puede examinar, administrar ni evaluar sus acciones en la realizacion de
su trabajo al cuidado de una persona, ya que los principios de la comunicacién terapetti-
ca constituyen la base para unos cuidados certeros, la asesoria y evaluacién continuada. En
este sentido la relacién enfermera-paciente cobra vigencia en la escucha o al ayudar a éste
o a su familia en la educacién, promocién o el uso de alguna tecnologia.

En el proceso de comunicacién debe de tomarse en cuenta varios factores inheren-
tes al paciente como la edad, la cultura, el nivel de escolaridad, el nivel econémico y
otros, pues el contenido del mensaje y su contexto influyen en la manera como el recep-
tor los percibe. Las relaciones interpersonales permiten al personal de enfermeria y al
paciente relacionarse cara a cara. Esta tltima es una fusién de las actividades técnicas y
socializadoras, situacién que incrementa una relacién de ayuda. Se han identificado cinco
factores que influyen sobre la comunicacién eficaz (Smith y Duell, 1996:76):

- Un individuo no puede dejar de comunicar, ya sea de manera verbal o no verbal.
Atn el silencio es un tipo de comunicacién.

- Hay un contenido o valor de informacién en los mensajes enviados y recibidos, que
explica el contenido del mensaje y expresa lo que considera el emisor con respec-
to al receptor.

- El mensaje enviado no necesariamente es el mensaje recibido.

- Los mensajes contienen significados evidentes y encubiertos.

- La comunicacién se vuelve disfuncional cuando una persona no asume la respon-
sabilidad de su comunicacién.

La relacion de ayuda se conceptualiza como aquella en la que una persona (profesional
de la salud) facilita a otra (persona o paciente) medios para alcanzar su desarrollo perso-
nal, le apoya a madurar, a integrarse y adaptarse a sitios, situaciones especiales y a descu-
brir sus propias experiencias.

Persona o paciente es el beneficiario directo de la atencién médica y de enfermeria,
y usuario o cliente es aquel individuo, paciente o no, que requiere y obtiene los servicios
de atencién médica. Ambos deben ser considerados como seres {inicos con valores, emo-
ciones y necesidades que se alteran durante la enfermedad, con caracteristicas definidas,
diagnéstico especifico, expectativas de salud diferentes, entornos familiares y sociales
diversos, por lo que se debe:
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® Mantener una actitud amable.

e Centrar la comunicacién en el paciente y no sélo en la actividad que se realiza.

e Tomar en cuenta sus sentimientos y emociones, evitando ser considerados como
objetos.

e Administrar tiempo para realizar actividades técnicas y establecer comunicacién
con el paciente.

e Escuchar al paciente.

® Permitir que el paciente amplie la conversacion.

® Responder a las preguntas del paciente en forma clara, veraz y concisa.

e Invitarlo a compartir su responsabilidad en el tratamiento.

e Reforzar conducta de independencia.

¢ Fomentar actitudes de autodeterminacién, toma de decisiones y competencia.

® Reafirmar fuentes de motivacién para el logro de propésitos.

e [dentificar emociones (alegria, ira, miedo, tristeza, culpabilidad, otros) y sentimien-
tos que comprometan el equilibrio biospiscosocial.

¢ Evitar situaciones estresantes.

La motivacién se refiere a la energia basada en funcién de propésitos y necesidades, capaz
de mover al individuo para adoptar, mantener conductas y actitudes que le lleven intrin-
seca (autoestima, logro, bienestar) y extrinsecamente (premio o castigo) a la satisfaccion
de sus necesidades o respuestas humanas.

La emoci6n es el estado funcional interno que implica reacciones fisiolégicas, con-
ducta expresiva (lenguaje, movimientos corporales, expresiones faciales y vocalizaciones),
pensamientos y sentimientos. Son reacciones fisiolégicas de las emociones a nivel del sis-
tema auténomo, la actividad electrodérmica (diaforesis y resistencia eléctrica dérmica
disminuida), cambios en la presion arterial, distribucion superficial de la sangre, secrecion
de adrenalina en la sangre originando hiperglucemia, taquicardia, alteracién respiratoria,
cambios pupilares, disminucién de secrecién salival, reaccién pilomotriz, hiperperistaltis-
mo, tensién muscular. A nivel del sistema nervioso central existe estimulacién del siste-
ma reticular e hipotalamo, generando impulsos en la corteza cerebral y del cerebro a las
visceras.

El sentimiento es la experiencia subjetiva que acompafia a una emocién. Carece de
las concomitancias somaticas propias de las emociones, es menos intenso, estable y dura-
dero. Se dice més con el pensamiento y la imaginacién (simpatia, amor, resentimiento,
celos, orgullo, vergiienza).

El estrés es una respuesta fisioldgica que se desencadena en tres fases: 1) de alarma
ante el estimulo aparece el estado de alerta (taquicardia, hipertension, taquipnea); 2) de
resistencia o de adaptacién al estimulo, en la que las reacciones se mantienen con menor
intensidad; y 3) de agotamiento o incapacidad de adaptacién. Un agente estresante es
cualquier estimulo que genera amenaza y produce reacciones fisiolégicas (alteraciones
del sistema nervioso), emocionales (irritabilidad, rabia, culpabilidad) y cognitivas (confu-
sién, dificultad de concentracion, olvido) que pueden ser positivas o negativas; estas alti-
mas pueden suprimirse a través de mecanismos de defensa como la negacién, proyeccién,
regresiéon, desplazamiento, represién, identificacién, racionalizacién, sublimacién, com-
pensacién o aislamiento.
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Toda relacién de ayuda presenta tres etapas:

1)La de inicio u orientacion: consiste en el intento de conocer y brindar confianza al
paciente mediante su presentacién profesional y tiempo para la recepcién a su
ingreso, indicacién de los propdsitos de su ingreso, orientacién sobre procedimien-
tos a realizar, informacién sobre reglamentos, rutinas, servicios, etc. y observacién
de su comportamiento.

2)La de desarrollo o trabajo: constituye el niicleo de interaccién o realizacién de los
procedimientos necesarios para su diagnéstico o tratamiento. Su éxito depende de la
experiencia y caimulo de conocimientos que el personal de enfermeria tenga para dar
atencién oportuna y eficaz al individuo, con base en sus necesidades o problemas,
aptitudes, capacidades y nivel educativo. En esta fase juega un papel importante la
interrelacién personal o profesional, desde el ingreso del paciente hasta su alta, pre-
via investigacién de perspectivas al retornar a su domicilio para ofrecerle alternativas
que coadyuven en su logro. Uno de los procedimientos a seguir en esta etapa es el
enlace de turno. Este se refiere a la entrega y recepcién de recursos fisicos, mate-
riales y técnicos inventariados, asi como los pacientes internados, para garantizar la
continuidad en el cuidado y los tratamientos al paciente en la satisfacciéon de sus
necesidades biolégicas, de adaptacion, suficiencia y afecto. Este procedimiento debe
de hacerse de manera coordinada para el logro de un éptimo ambiente terapéutico.
En toda institucién de salud se realizan las funciones ya enunciadas para fomentar la
salud, prevenir y tratar las enfermedades, que aunadas a la separacién del medio
familiar, originan al paciente estado de ansiedad, alteracién de necesidades de alimen-
tacién, eliminacién y suefio, angustia espiritual y modificacién de los mecanismos
cardiopulmonares. La informacién, revisién de existencia y verificacién del aseo, inte-
gridad y funcionamiento de los recursos en las unidades clinicas (mobiliario, ropa,
utensilios de uso personal), del control de enfermeria (desfibrilador, carro de urgen-
cias rojo, carro de curaciones, bombas de infusién, frascos colectores, medicamentos,
libretas de control, formatos, etc.), almacén del servicio (ropa, medicamentos, equi-
po y material de curacion, soluciones, etc.) y del 4rea séptica (cémodos, orinales, ban-
dejas rifién, tripiés), se hace con el fin de contar con el niimero necesario y buen fun-
cionamiento para la atencién del paciente en el momento que se requiera. En caso
de anomalias o faltantes, deben solicitarse vales o informes por escrito para reportar-
se de inmediato al servicio correspondiente para su mantenimiento o recuperacion.
Al igual que los recursos, se hace el enlace con los pacientes hospitalizados. En este
caso, previa identificacién, debe informarse frente a cada uno de los pacientes y con
apoyo del expediente clinico, libretas de control de estudios e intervenciones, tarje-
tas de administraciéon de medicamentos y otros instrumentos de trabajo que cada ser-
vicio o institucién determine. En esta actividad debe considerarse:

® Aspecto general.

e Situacion del paciente en cuanto a estado de conciencia, signos vitales, mani-
festaciones clinicas.

¢ Diagnoéstico médico y de enfermeria.

® Medidas generales de aseo, ejercicios, movilizacién, descanso, entre otras.

® Medidas terapéuticas especificas realizadas o por realizar (aislamiento, medica-
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mentos, control hidroelectrolitico, posicion, dieta, ejercicios, entre otros).

® Revisién de equipos instalados de venoclisis, alimentacién, aspiracién de secre-
ciones, ventilacién, eliminacién urinaria, entre otros.

® Evolucién del padecimiento, incidencias o accidentes presentados.

¢ Estudios e intervenciones; existencia de solicitud y preparacion previa al estu-
dio o intervencién (ayuno, medicacion, enema, tricotomia, entre otros), para evi-
tar problemas de retraso o suspension de éstos.

¢ Ingreso o alta hospitalaria.

¢ Aclaracion de dudas al personal de enfermeria o al paciente.

3)La final o de terminacion: abarca la planeacién de la atencién que debe llevar el
paciente al momento de su egreso o alta del medio hospitalario. Para mejorar las
condiciones de salud del paciente y reforzar su personalidad, el personal de enfer-
meria, mediante la relaciéon de ayuda, identificard algunas actitudes negativas
como: no querer luchar por el restablecimiento, temor a perder la razén, deseo
constante de compaiiia, no cooperar en el tratamiento, temor a dafios irreparables
y muerte, no desear integrarse al hogar, temor a causar molestias, fijar la atencién
en experiencias hospitalarias durante la estancia para ayudar a buscar estrategias
que disminuyan o controlen éstas, sin olvidar la participacion tanto del paciente
como de sus familiares.

Derechos de los pacientes y Consentimiento Informado

Con base en el Art. 51 de la Ley General de Salud “Los usuarios tendran derecho a obte-
ner prestaciones de salud oportunas y de calidad idéneas y a recibir atencién profesional
y éticamente responsable, asi como el trato respetuoso y digno de los profesionales, téc-
nico y auxiliares”. Diversas organizaciones nacionales e internacionales, relacionadas con
el sector salud, se han preocupado por el paciente y familiares no sélo en su atencién
médica, sino también en el reconocimiento, respeto y fomento de los derechos que tie-
nen por su propia naturaleza humana. Ademas de los deberes que como usuario o pacien-
te adquiere al recibir atencién médica.

Algunos de estos derechos son libertad de eleccién del sistema, institucién de aten-
cién a la salud y tener acceso al profesional de su confianza; informacién plena y confi-
dencial de opciones diagnodsticas y terapéuticas, asi como de riesgos y prondsticos de
salud-enfermedad; garantia de recibir atencién médica digna, necesaria y de calidad en
aspectos preventivo, diagnéstico, terapéutico y de rehabilitacién en servicios, sin omitir
sus circunstancias personales; atencién médica con bajo costo y demandar inconformida-
des, anomalias o abusos respecto a trato o servicios de salud requeridos.

En cuanto a los deberes se hace hincapié en el compromiso que el paciente tiene al
recibir atencién médica aun cuando ésta sea gratuita; entre éstos destacan la informacién
veraz para la elaboracién de la historia clinica y de la aparicién, disminucién o cambios
de manifestaciones clinicas, ya que de esto depende su diagnéstico y tratamiento, asi
como solicitar informacién clara; cubrir los requisitos solicitados para tener acceso a los
servicios de salud; la observancia del plan terapéutico (citas, indicaciones terapéuticas,
medidas generales, entre otras.), previo consentimiento informado; y respeto tanto de los
reglamentos administrativos y lineamientos para cada uno de los procedimientos de aten-
cién meédica, asi como a los integrantes del equipo de salud.
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En México se realizan esfuerzos y acciones fundamentadas legalmente para contar
con un sistema de salud que responda con servicios de calidad respecto a las necesidades
y expectativas de su poblacién, y se aplican en los sectores de salud, educativos y juridi-
cos. Siendo también loable lo que han realizado los profesionales de la salud y colegiados
con formacién cientifica, técnica humanistica y ética, que han interactuado para estable-
cer ordenamientos especificos y asi desempefiar su practica con calidad y conciencia pro-
fesional. En cuanto a compromisos y derechos, se presentaron con amplitud en el primer
capitulo de este texto el Decilogo del Codigo de Etica para las enfermeras y enfermeros
en México, que versa sobre el comportamiento de estos profesionales con las personas,
colegas y para con la sociedad; y los elementos principales de la Carta de los Derechos
Generales de los pacientes.

Considerando que la vida es un derecho individual y la salud un derecho social, a
todo individuo sano o enfermo, miembro de una familia y de una comunidad, se le debe
otorgar una atencién holistica de calidad y las instituciones de salud ptublicas o privadas
deben cumplir con la normatividad en materia de recursos fisicos, materiales, financieros
y humanos apegada a leyes, reglamentos, normas, codigos y otros. Tal situacién exige una
evaluacién a estas instituciones por la Comisiéon Nacional de Certificacién de
Establecimientos de Salud, misma que funciona en el Consejo de Salubridad General de la
Secretaria de Salud; asimismo, para la formacién académica de la enfermera, ejercicio pro-
fesional, educacion formal y variada en forma programada y continua. Existen institucio-
nes oficiales que otorgan un titulo registrado en la Direccién General de Profesiones de
la Secretaria de Educacién Pablica, comisiones que revisan y evaltaan planes y programas
de estudio, grupos colegiados, comisiones o consejos que certifican al profesional de
enfermeria, comisiones que analizan y establecen procedimientos para regular movilidad
de profesionistas y comisiones que tratan asuntos en materia de salud, educacién e inves-
tigacién para el desarrollo de la profesion.

Ingreso del paciente al hospital

El ingreso del paciente se realiza durante la etapa de inicio u orientacién de la relacion
de ayuda, y se conceptualiza como, el conjunto de actividades técnico administrativas
realizadas en una institucion hospitalaria para admitir al paciente, cuyo objetivo es ofre-
cerle atencién de acuerdo con sus necesidades o problemas mediante recursos adecuados
y especificos.

El ingreso del paciente a unidades médicas generales o especializadas obedece a la
presencia de problemas graves o severos de salud, y puede ser planeado o de urgencia. El
primer caso es cuando el paciente requiere atencién médica, previo control de su pade-
cimiento en los niveles primario o secundario de salud, segtn el caso. Por ingreso de
urgencia se entiende cuando el paciente necesita atencién médica inmediata a su pade-
cimiento, haya tenido o no un control previo. En ambos casos, el ingreso del paciente
puede ser voluntario, involuntario u obligatorio.

La forma de recibir al paciente en el hospital depende, ademas del tipo de ingreso,
de factores relacionados con la edad, tipo de padecimientos, nivel sociocultural, relacio-
nes familiares, entre otros.

Las actividades administrativas realizadas al ingreso del paciente varian de acuerdo
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con el tipo de unidad médica, pero en general se consideran los requisitos relacionados a
vigencia de derechos, horario de ingreso, autorizacién de hospitalizacién o cumplimiento
en elementos administrativos para abrir el expediente clinico correspondiente. Estas acti-
vidades las realiza el personal administrativo en el servicio de administracién hospitalaria
de la institucién correspondiente, cuando el personal médico haya determinado la hospi-
talizacion del paciente mediante una valoracién del estado de salud en la seccién médica,
se debera canalizar al servicio correspondiente que garantice atencién a sus necesidades o

problemas, asi como a su padecimiento mediante de recursos adecuados y especificos.

El equipo y material basicos requeridos son: equipo se somatometria, equipo para
toma de signos vitales, equipo de aseo, ropa del paciente de acuerdo con las normas de la
institucién, medicamentos de urgencia, bolsas de plastico y expediente clinico.

Normas para el ingreso del paciente

En consulta externa:
Normas

Fundamentacion

1) Tener el servicio de admision médica
en oOptimas condiciones tanto en aseo y
orden como en implementacion de
equipos y material

« El orden y limpieza son factores que incrementan la seguridad
psicolégica

« El orden disminuye la pérdida de tiempo, esfuerzo y material.
« La sanitizacién, desinfeccion y esterilizacién, son procesos de
control y disminucién de microorganismos patégenos

2) Recepcion del paciente con su expedie-
nte clinico sin olvidar su orden de hospi-
talizacion (actualmente en algunos hos-
pitales, esta accion se maneja a través del
sistema de informacion en red)

* Todo individuo es un miembro de una sociedad que tiene
derechos, deberes, privilegios y libertades, asi como temores y
necesidades personales que comunmente se exacerban con la
enfermedad
« Son derechos del paciente:
-Recibir atenciéon oportuna y de calidad
-Conocer horario de consulta y nombre y lugar de médicos
disponibles
-Recibir atencién en situaciones que pongan en riesgo la vida,
organos o funcién
-Recibir trato amable
-Obtener informacién del servicio, del equipo de salud y de las
obligaciones que contrae
*Las necesidades emocionales basicas se agrupan en necesi-
dades de adaptacion (asociacion e interaccion), de suficiencia
(poderio, decision y autoridad) y de afecto (concesion mistica a
través de afecto)
*El proceso de comunicacion incrementa una relacion de ayuda.
«La utilizacién del conocimiento cientifico y la comprensién del
comportamiento humano influyen en la accion terapéutica

3) Valorar los signos vitales y datos soma-
tométricos

*El desequilibrio fisico o psicolégico provoca alteraciones en los
signos vitales

*La determinacién cuantitativa y cualitativa de ciertos valores
depende de la técnica de enfermeria y condiciones éptimas de
uso y funcionamiento del equipo

4) Elaborar inventario de las pertenencias
del paciente para entregarlas al familiar,
al acompafiante o a la administracion

La ropa y pertenencias de un individuo, a menudo son simbolos
de su identidad

5) Proporcionar orientacion sobre activi-
dades a realizar si el estado de conciencia o
edad del paciente lo permiten

El estado de conciencia a través de sensaciones, percepciones,
sentimientos, relaciona al individuo con el medio ambiente que le
rodea

*El desequilibrio biopsicosocial en el individuo exacerba sus
necesidades
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Normas para el ingreso del paciente (continuacion)

En consulta externa:
Normas

Fundamentacioén

6) Determinar condiciones generales del
paciente e indicarle que se bafie o ayudarle
a bafiarse si su estado general lo permite

eLa valoracion constante del paciente permite la deteccion
oportuna y eficaz de las manifestaciones clinicas que presente

7) Informar al médico del ingreso del
paciente

*El desarrollo oportuno de las actividades durante el ingreso del
paciente asegura un alto grado de atencion a la salud del
individuo

8) Registrar la admision del paciente, con-
diciones de salud, actividades de enfer-
meria y las observaciones realizadas de
acuerdo con las normas de la institucion

«La precision, brevedad y legibilidad de los registros e informes,
son factores importantes para la elaboracion de un diagnéstico
e implantaciéon de un tratamiento

9) Proporcionar orientacion sobre las indi-
caciones generales

*La percepcién esta determinada por las experiencias, y tiene
para el individuo un significado, interés y valor individual

*Toda forma de comportamiento humano esta regida por
motivaciones

*La ansiedad es una reaccién emocional a la percepciéon de
peligro real o imaginario con repercusiones fisiolégicas, psico-
légicas y conductuales

10) Canalizar al paciente al servicio asig-
nado

sLa atencion médica debe ser universal, oportuna, continua,
evaluable, integral y accesible

Normas para el ingreso del paciente

En hospitalizacion:
Normas

Fundamentacion

1) Recepcion del paciente con su expediente clinico,

sin olvidar la orden de hospitalizacion.

(Actualmente en algunos hospitales, esta accion se
maneja a través del sistema de informacion en red)

* Todo individuo es un miembro de una sociedad que
tiene derechos, deberes, privilegios y libertades, asi
como temores y necesidades personales que comun-
mente se exacerban con la enfermedad

2) Mostrar la ubicacion de los servicios generales de su
unidad y normas que deben conocer y acatar durante
la estancia hospitalaria (horario de visitas, informacién
médica, condiciones para visitar al paciente, entre
otros) tanto al paciente como a su familiares

* El proceso de comunicacion incrementa una relacion
de ayuda

» Toda forma de comportamiento esta regida por
motivaciones

3) Presentar a los comparieros de unidad si es posible

» La comunicacioén asegura un alto grado de equilibrio
psicolégico

4) Valorar los signos vitales y datos somatométricos

* La valoracion integral de los signos vitales, permite
detectar alteraciones reales o potenciales del
paciente

5) Notificar la hospitalizaciéon al médico de guardia o
responsable

* El desarrollo oportuno de las actividades durante el
ingreso del paciente, asegura un alto grado de
atencion a la salud del individuo

6) Informar al paciente y familiares sobre los procedi-
mientos que se le estan realizando

« La orientacién sobre padecimientos, pruebas de dia-
gnostico y tratamiento disminuye el estado de ansiedad.
* La participacion de paciente y familiares en la toma
de decisiones, permite una sensacion de control e
incremento de capacidad de afrontamiento

7) Registrar la admisién del paciente, las condiciones
de salud, las actividades de enfermeria y la observa-
ciones realizadas de acuerdo a las normas de la
institucion
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Unidad clinica

En el momento en que un paciente ingresa al hospital se debe pensar de inmediato que ocu-
paré una determinada seccién o 4rea en donde permanecera por un tiempo para la recupe-
racion de su salud; es por eso que se considera de suma importancia que la unidad clinica se
encuentre en 6ptimas condiciones para que el paciente, que va a permanecer en ella, no se
sienta como un extrafio y colabore en el tratamiento médico o quirargico (figura 6-2).

La unidad clinica se conceptualiza como el 4rea (factores ambientales), mobiliario y
equipo necesario par el cuidado de un paciente. La unidad puede variar en tamafio, puede
tratarse de una serie de habitaciones privadas, incluyendo sala, dormitorio y bafio; un
cuarto sencillo donde los muebles y el equipo se emplean para el cuidado y comodidad
de un solo paciente o la zona que rodea a un paciente que esti en una sala general. Sea
cual sea el tipo de unidad que ocupe el paciente, ésta debe ser alegre, llena de colorido y
atractivo, para que su estancia le resulte mas agradable, comoda y segura. Su objetivo es
propiciar al paciente una unidad confortable, estética, limpia y segura.

Figura 6-2. Unidad clinica del paciente.

Factores ambientales
1. Los factores relacionados con las condiciones atmosféricas que influyen en la salud son:
® Temperatura: entre 23 a 25 °C suele ser la mas propicia para la mayoria de las personas
® Humedad o cantidad de agua en el aire: cuando una cantidad de aire dada a una
temperatura determinada contiene todo el vapor de agua que puede captar, se dice
que la humedad es de 100%. Una humedad de 40 a 60% se considera tolerable por
la mayoria de las personas.
* Movimiento del aire: el aire caliente pesa menos que el aire frio; abrir las ventanas
y puertas de un cuarto proporciona suficiente movimiento de aire para renovarlo
dentro de la habitacion.
® Pureza del aire: las impurezas encontradas usualmente en el aire son gases, particu-
las de polvo y microorganismos. En la actualidad no hay medios completamente
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eficaces para controlar la contaminacién del aire, pero si se puede proteger a los
pacientes mediante el uso de cubiculos, técnicas de aislamiento, liberacién de
polvo, buena ventilacién y un amplio espacio entre las camas.

® Ventilacion: sea cual sea el método elegido para ventilar la habitacién, deben evi-
tarse las corrientes de aire. El empleo de biombos es recomendable para evitar que
las corrientes de aire directas lleguen al paciente.

2. [luminacién: la luz natural producida por los rayos solares es extremadamente impor-
tante para el cuidado de los pacientes. Ademas de su importancia como factor esencial
de salud, la luz del sol suministra iluminacién, y la cantidad que entra en una habita-
cién controlara el grado de brillantez y alegria de la misma.

3. Aislamiento del ruido: el ruido es especialmente molesto para las personas enfermas,
ya que puede producir fatiga fisica y ocasionar trastornos nerviosos o emocionales, es
por eso que debe evitarse para mantener una atmoésfera de tranquilidad en el hospital.

4. Eliminacién de olores desagradables: los hospitales han intentado mantener libre de
olores el ambiente que rodea al paciente. La buena ventilacién y limpieza son factores
esenciales para controlarlos.

5. Factores estéticos: para responder a las necesidades tanto psicolégicas como fisicas del
paciente, el personal de enfermeria debe ser consciente del papel importante que juega
el atractivo de la habitacién del paciente. Aunque los factores estéticos en ocasiones no
sean aceptados como esenciales para la buena salud fisica, si son de gran valor para esta-
blecer el equilibrio de la reaccién psicolégica.

Mobiliario y equipo

Cada unidad contiene el mobiliario y equipo esenciales para la atencién del paciente
durante su estancia en el hospital. Los muebles que han llegado a ser el equipo para la
unidad clinica consisten en cama clinica, mesa de noche o bur6, mesa para bandejas y
silla recta, un sillén, un biombo o cortina, una cémoda o mesa de tocador, una lampara,
un interfono, una escalerilla o banco de altura, cesto para papeles. La mayor parte del
mobiliario del hospital esta elaborado de madera, metal o una combinacién de ambos,
contando con ruedas para desplazarse con facilidad.

A continuacién se describe el mobiliario y equipo de la unidad clinica:

Cama: es un mueble de tamafio estindar en un armazén que permite diferentes
posiciones para facilitar la atencion y la comodidad del paciente, la mayoria de las
camas pueden ser de aproximadamente 90 cm de alto y cuenta con articulaciones en
cabecera y piecera, las que se accionan por medio de manivelas a un lado o al pie de la
cama, permitiendo dar diferentes posiciones al paciente. Algunas camas pueden accio-
narse eléctricamente. Hay camas para pacientes que requieren cuidados especiales o de
especialidad como la cama de Stryker o el armazén de cama de Foster para pacientes
con problemas neurolégicos o con tlceras de dectbito. Las camas de armazon circular
para pacientes con problemas ortopédicos, o las camas de aire y de agua para pacientes
obstétricas o con problemas de la piel.

Colchén: estan provistos de resortes y elaborados de diversos materiales, como algodén,
hule espuma, etc. Es importante que el colchén sea firme para proporcionar comodidad y
alineamiento correcto al paciente. Algunos colchones estin recubiertos con material plasti-
co para protegerlos y facilitar su limpieza.
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Cojines: elaborados de hule espuma, pueden ser suaves o firmes, y sirven como
apoyo a la cabeza, pies y hombros del paciente y lo sostiene en diferentes posiciones.

Bur6 o mesa de noche: existen diferentes tipos, pero cualquiera de ellos puede ser
atil si es mas alto que el nivel de al cama y cuenta con espacios suficientes para guardar
el material y equipo para la atencién del paciente, como: cosméticos, cepillo y pasta de
dientes, bandeja de rifidn, orinal, pijama, toallas, entre otros.

Mesa de bandejas o mesa puente: cualquiera que sea el disefio de la mesa que se uti-
lice, su principal propésito es servir de apoyo a los utensilios donde se sirven los alimen-
tos al paciente.

Silla recta: se emplea para colocar la ropa limpia o sucia mientras el paciente toma
el bafio. En casos especiales es otro espacio mas para colocar las bandejas y otros utensi-
lios que se necesitan para la atencién de enfermeria; por lo general, la silla recta es lo
tnico que se dispone para los visitantes.

Sillon: aunque este mueble no siempre existe en la unidad clinica, es conveniente
contar con ¢l para cuando el paciente no pueda deambular, pero es necesario sentarlo por
un tiempo determinado.

Biombo o cortina: se utilizan para separar una unidad clinica de otra en la misma
sala, cualquiera que sea el disefio, su principal propésito es hacer que el paciente sienta
que tiene privacidad.

Lampara: la mas adecuada es la que pueda ofrecer luz directa o indirecta, que se
pueda graduar, segtin se necesite, para leer o para la aplicacién de tratamiento sin moles-
tar al paciente.

Interfono: es util para que el paciente pueda comunicarse al control de enfermeria.

Escalerilla o banco de altura: es necesario utilizarla cuando el paciente tiene que
bajarse o subirse a la cama.

Cesto para basura: debe estar protegido con una bolsa de plastico y contar con tapa. Un
cesto ayuda a mantener la habitacién aseada y en orden, debe colocarse en el cuarto, de tal forma
que sea facil depositar en él pafiuelos faciales, envolturas, trozos de papel, entre otros. Estos ele-
mentos integran el equipo basico con que debe contar la unidad del paciente, siendo ademas
necesarios los utensilios complementarios y personales del paciente como: bandejas en forma
de rifién, orinal, cémodo, jarra, vaso, jabén, ropa personal, equipo de aseo personal, entre otros.

Aseo de la unidad clinica

El aseo de la unidad del paciente debe realizarlo el personal de intendencia, pero es el
personal de enfermeria quien debe dirigir las acciones a realizar en la unidad del pacien-
te. Durante el tiempo en que éste permanece en el hospital, la unidad debe arreglarse y
realizar aseo parcial cada dia, y es hasta cuando el paciente egresa, se realizara la limpie-
za completa. Si estd mucho tiempo internado o padece una enfermedad infecciosa, antes
de efectuar el aseo total de la unidad ésta debe ser fumigada para desinfectarla.
Concepto:

Es la limpieza que se hace al equipo, mobiliario y utensilios de la unidad del paciente.
Material y equipo:

Jabén liquido en cantidad necesaria, bandeja o recipiente, cubeta para el agua sucia, dos
jarras con agua, dos pafios, bolsa para ropa sucia, bolsa para los desechos, toallas de papel
desechable en cantidad suficiente, cepillo o escobillén y solucién desinfectante.
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Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Abrir la ventanas para ventilar la
unidad

« La circulacion del aire en un area previamente cerrada permite
la dispersion de los malos olores y dispersion de particulas

2) Retirar los utensilios de alimentacién y
llevarlos al lugar correspondiente

* Los desechos permiten la proliferacién de microorganismos
patégenos

3) Colocar jarra y cubeta en la escalerilla
y el resto del equipo en la silla previa-
mente protegida con toalla de papel.
Retirar la ropa de la cama y depositarla
en la bolsa, dejar la almohada y hule
clinico sobre el colchén

« Un objeto limpio se contamina al estar en contacto con una
superficie sucia

4) Verter agua en la bandeja, asear el
bur6 o mesa de noche con pafo
enjabonado y posteriormente retirar el
jabon con pafio humedo

* Los microorganismos son eliminados por medios fisicos,
quimicos 0 mecanicos

* El agua y el jabon sirven como arrastre mecanico de los
gérmenes

5) Trasladar el equipo a la mesa de noche,
protegido con una toalla de papel y asear
la silla siguiendo los pasos mencionados
para limpieza del bur6 o0 mesa de noche

* La reduccion del niumero de microorganismos aumenta la
seguridad del medio

6) Limpiar la superficie expuesta de la
almohada y colocar esta parte limpia
sobre el asiento de la silla; proceder a
limpiar la superficie contraria

* La proliferacién de microorganismos se inhibe en un ambiente
fisico higiénico

7) Lavar la superficie expuesta de hule y
doblarlo por la mitad, de tal forma que la
parte limpia quede hacia adentro y colocarlo
sobre la cabecera o piecera de la cama

* Algunos parasitos y gérmenes mueren con la accion de
determinadas sustancias que cambian el medio alcalino en
acido

8) Limpiar la superficie expuesta del
colchén, cabecera, piecera y borde
laterales con pafios y escobillon

* La limpieza y el orden favorecen el bienestar y el reposo del
paciente

9) Colocar la superficie limpia del hule
sobre la cara expuesta del colchédn y lavar
la superficie sucia del hule, doblarlo por la
mitad y colocarlo en el respaldo de la silla

* Una superficie limpia se contamina en contacto con otra sucia

10) Mover el colchoén a la mitad inferior de
la cama y lavar la mitad superior de ésta
y los resortes, usando escobillébn o
cepillo. Aplicar solucion desinfectante

* La alineacion correcta del sistema evita traumatismos muscu-
loesqueléticos.

* Los microorganismos y parasitos se destruyen con medios
quimicos

11) Dar vuelta al colchoén y colocarlo sobre
la mitad superior limpia de la cama (el
lado limpio del colchon queda en
contacto con los resortes)

« El cuerpo se encuentra en una postura correcta cuando es
minima la fuerza muscular

* Los musculos abdominales se contraen y ejercen presion
contra las visceras abdominales al levantar objetos pesados

12) Lavar la mitad inferior de la cama y los
resortes o en la misma forma que la parte
superior. Aplicar desinfectante.

* La eficacia del método de desinfeccién depende del tipo y
concentracion del agente quimico

13) Colocar el colchén a lo largo de la cama
y lavar su lado superior, terminando de esta
forma el aseo completo de la cama

* Una limpieza correcta aumenta el grado de confianza de las
personas

14) Terminar de lavar y secar la mesa
auxiliar y el interior y exterior del bur6

* Los muebles, ropa de cama, paredes, piso, otros, libres de
polvo evitan la proliferacion de gérmenes patégenos

15) Retirar la bolsa con ropa sucia, el cesto
y equipo y trasladarlo al cuarto séptico

* Todos los materiales que estan en contacto directo e indirecto
con un paciente deben considerarse contaminados

16) Lavar y desinfectar los utensilios

* Los articulos contaminados que van a usarse con otro paciente
se deben desinfectar o esterilizar

17) Ordenar los muebles y utensilios.
Dejar que se sequen al aire antes de
hacer la cama

» La temperatura de la habitacién del paciente debe ser a 23 a
24 °C
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Cama clinica

Uno de los segmentos del mobiliario de la unidad del paciente, que ocupa un lugar
importante es la cama clinica, por la comodidad y bienestar que ofrece al paciente duran-
te su estancia en el hospital, de acuerdo con sus condiciones de uso y funcionamiento;
por tanto, la limpieza de la cama y la manera de cubrirla (tenderla), debe ser especial. Las
cuatro formas bésicas para presentar la cama en la unidad del paciente son:
Cama cerrada: cuando ésta se encuentra desocupada hasta antes del ingreso del
paciente.
Cama abierta: cuando se prepara al paciente que esta en condiciones de deambular.
Se distingue de la cama cerrada por los cambios en la ropa que cubre al paciente.
Cama posoperatoria o de recuperacién: cuando se prepara para recibir a un pacien-
te que ha sido intervenido quirtrgicamente.
Cama con paciente: cuando se prepara la cama mientras el paciente se encuentra
en ella.
La forma de tender la cama, independientemente de los tipos mencionados, varia segtn las
normas de la institucién hospitalaria, tipo de paciente y disponibilidad de recursos materia-
les, sin que esto repercuta en la correcta aplicacién de principios cientificos relativos a la
asepsia y mecanica corporal, es decir, que el orden de los pasos durante el procedimiento,
cantidad de ropa de cama y reglas especificas para cubrirla, no interfieran en los objetivos
deseados para lograr comodidad y seguridad al paciente durante su utilizacién.

En este capitulo se describen los procedimientos correspondientes que se realizan
para preparar la cama clinica en diferentes situaciones; de tal manera que estas normas
sirvan de guia en las unidades de salud.

Objetivos:

e Ofrecer seguridad desde el punto de vista bacteriolégico.

® Proporcionar bienestar fisico.

e Facilitar la movilizacién del paciente.

¢ Fomentar habitos higiénicos en el paciente.

Concepto:

Es el procedimiento que se realiza para preparar la cama clinica en diferentes situaciones.
Equipo:

Colcha o cubrecama, cobertor si es necesario, dos sibanas grandes, sabana clinica,
hule clinico, una a dos fundas para cojin y bolsa de plastico para ropa sucia.

Tendido de cama cerrada

Un espacio agradable, limpio y libre de agentes patogenos favorece la adaptacion del indi-
viduo a un ambiente extrafio; la integracion y orden del equipo previos a la ejecucién de
los procedimientos, intervienen en el ahorro de tiempo y energia.

El arreglo de la cama cerrada se refiere al arreglo de ésta, mientras no es ocupada por
un paciente.
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Intervenciones:

1. Colocar sobre la silla la ropa y acomodarla en orden inverso al que se va a usar,
previa colocacién de la almohada.

2. Colocar una sibana a partir del punto medio superior del colchén y fijarla en la
esquina superior proximal de este, mediante una cartera. Deslizarla y fijarla en el
extremo inferior del colchén, con cartera.

3. Poner el hule clinico sobre el tercio medio del colchén y sobre éste, la sabana cli-
nica procurando fijarla por debajo de los bordes superior e inferior del hule.

4. Introducir los extremos laterales de las piezas colocadas (sébana fija, hule y saba-
na clinica) por debajo del colchén.

5. Pasar al lado contrario de la cama y repetir los pasos anteriores para fijar la ropa.

6. Colocar la sabana movil sobre el colchén a partir del borde medio superior y sobre
ésta, el cobertor a 15 a 25 cm hacia abajo.

7. Doblar el extremo correspondiente de la sibana sobre el borde superior del cober-
tor. A este doblez se le denomina cortesia.

8. Colocar la colcha en punto medio superior del colchén, deslizarla hacia abajo y
hacer las carteras en las esquinas inferiores.

9. Vestir la almohada y colocarla en la cabecera, procurando cubrirla con la parte
superior de la colcha.

10. Introducir los extremos laterales sobrantes de la ropa por debajo del colchén.

Tendido de cama abierta

La cama abierta se arregla cuando es ocupada por un paciente que no requiere reposo.
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A partir del arreglo de la cama cerrada, realizar lo siguiente:
Intervenciones:

1. Retirar mesa puente o de noche.

2. Sacar los extremos laterales de la ropa superior de cama (colcha, cobertor y siba-
na mévil).

3. Colocar almohada en la piecera.

4. Doblar el borde superior de la colcha por debajo del cobertor y hacer la “cortesia”
con el extremo superior de la sibana.

5. Deslizar estas piezas hacia el tercio inferior de la cama en forma de acordeén.

6. Colocar almohada en la cabecera.

Pasos para la hechura de la “cartera”
A) introducir el extremo de la sabana por debajo de la parte superior del colchon.
B) Levantar la parte lateral de ésta, previa formacion de un angulo de 45°.
C) Introducir sobrante lateral de la sabana por debajo del colchén.
D) Bajar la parte levantada de la sibana.
E) Introducirla por debajo del colchén.

Estas dos .

- D = Estas dos
lineas paralelas "<

lineas paralelas
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Cambio de ropa de cama con paciente

El cambio de ropa de cama puede realizarse con el paciente acostado y sentado. Con el
paciente sentado, los pasos se realizan de la cabecera a la parte media de la cama y pos-
teriormente de este punto a la piecera. En ambos casos los pasos son similares a los des-

critos a continuacion.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Informar la paciente sobre el
procedimiento

» Una relacién terapéutica, con actividades educativas durante el
procedimiento, estimula conductas para modificar habitos higiénicos,
expresar sentimientos u opiniones, y aceptar sugerencias. La identifi-
cacioén de pacientes infectocontagiosos determina el manejo de la ropa
de cama, segun normas institucionales

* Las secciones fisicas y emocionales darian en cada individuo

« Son factores que desencadenan alteraciones en el ciclo vigilia—suefio, la
fatiga, ansiedad, irritabilidad, inquietud, todos resultados de la presencia de
particulas, humedad, sustancias irritantes (sudor, exudados, secreciones) y
agentes quimicos

2) Acomodar el equipo en orden
inverso al que se va a usar

» Un equipo colocado ordenadamente evita fatiga a la enfermera

3) Retirar mesa puente y poner la
silla hacia la piecera para dejar la
almohada y la ropa de cama

* La instalacion del mobiliario y equipo en orden proporciona bienestar
al paciente

4) Aflojar toda la ropa que cubre
la cama por el lado contrario al

que se encuentra el burd

» Una cama segura proporciona comodidad al paciente

5) Retirar colcha y depositarla en
la bolsa para ropa sucia, después
el cobertor, tratando de doblarlo en
cuatro partes y colocarlo sobre el
respaldo de la silla. Dejar cubierto
al paciente con la sabana movil

* La colocacion de la ropa de cama en el piso o en otras camas, reduce
la seguridad en el ambiente

» Los movimientos bruscos y el sacudimiento de la ropa de cama,
favorece la diseminacion de microorganismos en el ambiente

6) Asear la cama con pafo
humedo

7) Colocar el paciente en
decubito lateral y recorrerlo hacia

el borde distal de la cama

* Los pacientes infantiles o seniles, asi como con problemas de desorien-
tacién, confusion o sensibilidad, requieren del uso de barandales para
su seguridad.

* Una equilibrada alineacion corporal reduce la tension muscular,
favorece la seguridad y confianza y disminuye la formacion de lesiones

8) Doblar o enrollar las sabanas
clinica y fija hacia la espalda del
paciente. Limpiar el hule clinico
con pafio huimedo

 La comodidad del paciente en la cama depende de un ambiente libre
de agentes estimulantes nocivos

9) Colocar la sabana fija en el
punto medio superior del colchon
dejando un extremo de 25 a 30
cm para fijarlo debajo de éste en
la parte superior, y la esquina
mediante la cartera

10) Deslizar el hule clinico,
colocar y fijar sobre éste la
sabana clinica como se indico en
la norma 3 del tendido de cama
cerrada. Ajustar los extremos en
la ropa debajo del colchén

« La fijacion correcta de la ropa de cama evita arrugas y por consiguiente
también evita lesiones a la piel del paciente
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Técnica (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

11) Pasar al lado contrario de la
cama para retirar en forma de rollo
la ropa fija sucia; asear la mitad
del hule clinico y ajustar la ropa
limpia como se indicd en el punto
anterior; retirar la ropa fija limpia y
fijarla por debajo del colchén

 Las particulas o arrugas en la cama provoca inquietud, irritabilidad,
ansiedad y alteraciones en el ciclo vigilia-suefio

* La piel y mucosas son las primeras lineas de defensa contra agentes
patégenos

12) Colocar al paciente en posi-
cién cémoda, previa colocacion de
almohada con funda limpia

 Las alteraciones de la sensibilidad facil y térmica exigen el uso de
medidas preventivas para disminuir o evitar lesiones dérmicas y neuro-
musculoesqueléticas

* La presion, desnutricion, deshidratacion, friccion, deslizamiento, humedad,
edad avanzada, disminucién de la sensibilidad, inmunosupresion y enferme-
dades crénicas, son factores de riesgo de las Ulceras por presion

* Son elementos a valorar en el paciente: su estado nutricional,
condiciones de enfermedad, manifestaciones clinicas, movilizacion,
circulacion, eliminacion, medicacion, estado inmune, edad y estrés; y en
la herida, la localizaciéon, tamafio, tipo, profundidad, exudados (tipo,
cantidad y olor) y estado fusilar

13) Colocar sabana movil limpia y
retirar la sucia sin descubrir el
paciente

 Una superficie limpia se contamina con una sucia

14) Colocar cobertor y colcha
como se indic6é en el tendido de
cama cerrada

« El material de lana y algodén contribuye a proporcionar calor al paciente

15) Introducir el extremo de la ropa
movil por debajo del colchén,
dejando holgura en los pies del
paciente

« La ropa ajustada provoca opresién, molestia y dafio en partes afectadas

16) Dejar ordenada la unidad
clinica

« La educacion a familiares sobre el uso de la cama evitar o disminuye
factores de riesgo de infecciones

» La comunidad efectiva influyen el conocimiento, comprensién y partici-
pacion del individuo

Tendido de cama posoperatoria o de recuperacion

El tendido de cama posoperatoria o de recuperacién se realiza para recibir en condicio-
nes 6ptimas de limpieza y calor al paciente intervenido quirtirgicamente.
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Técnica

Intervencion Fundamentacion

1) Realizar normas de arreglo de
cama cerrada, excepto 4, 9y 10

2) Doblar la ropa mévil en forma | < La disposicion de la ropa facilita la colocacion del paciente a la cama
de acordeédn, rollo o triangulo
hacia el lado opuesto de la
entrada a la unidad clinica

3) Colocar verticalmente la | < El tipo de intervencion quirirgica y efectos anestésicos provocan
almohada en la cabecera y | reacciones fisicas y psicolégicas, mismas que requieren del buen
aplicar calor por medios fisicos | manejo de elementos de apoyo y seguridad

sobre la superficie de la cama

4) Arreglar mobiliario de tal forma | < El arreglo del equipo mobiliario implica orden y limpieza en la tension
que no obstaculice el traslado del | de enfermeria

paciente del carro camilla a la
cama

Tendido del carro camilla

El arreglo del carro camilla permite el traslado del paciente en condiciones 6ptimas de
limpieza y seguridad.

Ropa:

Colcha, cobertor, sabanas (fija y mévil).

Intervenciones

1. Integrar el equipo y colocarlo en orden inverso al que se va a usar.

2. Colocar colcha sobre el carro camilla e inmediatamente extender el cobertor
sobre ésta, dejando 5 cm de distancia del borde de la colcha para doblar el extre-
mo superior de ésta hacia el cobertor.

3. Colocar sabana de 15 a 20 cm por arriba del cobertor y colcha, doblarla por deba-
jo de éstos para ser el doblez de la cortesia.

4. Doblar el extremo inferior sobrante de la ropa sobre la superficie de la camilla

5. Doblar en forma de rollo o acordeén el sobrante de la ropa en ambos lados.

EXPEDIENTE CLINICO

Una de las fuentes de informacién e instrumento de trabajo en el diagnéstico, tratamien-
to, rehabilitacién y cuidados del paciente que se encuentra hospitalizado es el expedien-
te clinico, el cual estd normado por la Secretaria de Salud a través de la Norma Oficial
Mexicana (NOM-168-SSA1-1998), que sistematiza, homologa y actualiza su manejo, sus
principios cientificos y éticos obligatorios para su elaboracién, integraciéon, uso y archivo.
Este documento que contiene los registros de los elementos técnicos esenciales para el
estudio racional y la solucién de los problemas de salud del paciente, involucra acciones
preventivas, curativas y rehabilitatorias, constituyéndose en una herramienta de obligato-
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riedad para los sectores puiblicos, social y privado del Sistema Nacional de Salud.

Cabe mencionar que en el numeral 9.1 de esta norma, referente a la hoja de enferme-
ria, menciona que debera elaborarse por el personal de turno, segtin la frecuencia estableci-
da por las normas del establecimiento y las indicaciones del médico, y deberd contener
como minimo: Habitus exterior; grafica de signos vitales; administracién de medicamentos,
fecha, hora, cantidad y via, procedimientos realizados y observaciones. Sin embargo, esta
hoja tan importante como parte del expediente clinico, en algunas instituciones, ya no
esta integrado a éste y es archivada en forma separada o no es consultada por el médico
o el resto de los integrantes del equipo, y en la mayoria de los hospitales es destruida al
egresar el paciente.

Ante esta situacién, se han venido haciendo esfuerzos por rescatar y darle el valor
que merece siendo un documento legal, por lo que en el afio 2005, la Asociacién
Mexicana de Hospitales (AMH), a través de la Presidencia del Comité de Estudios sobre
Enfermeria, convocé a grupos lideres en enfermeria de organizaciones gubernamentales
y no gubernamentales para disefiar la hoja de enfermeria, como una herramienta de ges-
tion del cuidado, que permitiera orientar y evaluar de forma sistematizada la atencién
del paciente aplicando el método de enfermeria (véase el Apéndice E). Dicho proyecto,
se quedd como tal y no hubo avances para su operacién.

Actualmente en la SS; se trabaja en la elaboracién de esta hoja para manejarse de
manera electrénica como parte integrante del expediente clinico en todo el sector salud.

Nota: Aproximadamente desde hace dos afios, en algunos hospitales se esta manejan-
do el expediente clinico electrénico tinicamente por el personal médico.

Concepto:

El expediente clinico es el conjunto de documentos escritos, graficos e imagenologi-
cos, o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud debera hacer los regis-
tros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencion, con arreglo a las
disposiciones reglamentarias” (NOM-168-SSA1-1998: 7).

Propésitos:

® Proporcionar informacién sobre hechos, cifras, observaciones del paciente a otros

integrantes del equipo.

¢ Facilitar la evaluacion del desempefio diario de cada integrante, con relacion a la

atencion del paciente.

¢ Ofrecer informacién permanente para la investigaciéon médica, administrativa y

juridica.
Funciones:

¢ Coordinar la atencién médica del paciente.

¢ Ser agente de ensefianza médica y paramédica.

¢ Servir como elemento basico para la investigacion.

Ventajas:

® Favorecer la atencion continuada del paciente.

¢ Simplificar el registro de datos.

¢ Permitir la evaluacion integral del paciente.

¢ Incrementar la comunicacién entre el personal participante en la atencion del

paciente.
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e Evaluar sistematicamente el trabajo de los integrantes del equipo de salud, con
relacion a la conducta clinica.

* Servir como instrumento en el proceso ensefianza-aprendizaje al personal del equi-
po v a estudiantes de medicina, enfermeria, psicologia, nutricién y otros del area
de la salud.

e Incrementar la interpretacién de hechos para solucionar los problemas derivados
de la investigacién clinica.

e Facilitar informacién verbal o resumen clinico a las instancias juridicas, procuracién
de justicia, sanitarias o Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
previa solicitud a paciente, familia y autoridad administrativa del hospital.

Los documentos que la integran:
Estos documentos pueden variar de acuerdo a la institucién, nivel de atencién, recursos,
especialidad, etc; sin embargo, independientemente de estos elementos y los formatos
que cada institucién en particular maneje, debe basarse en la normatividad y protegerse
con una cubierta o carpeta de material resistente para conservarlo integro y limpio, asi
como facilitar su manejo. Algunos de estos documentos son:
e Identificacion y registro administrativo.
® Hoja frontal donde est4 escrito el diagnéstico (s) médico.
® Historia clinica.
¢ Indicaciones y resultados de laboratorio y gabinete.
® Programas de diagnéstico y tratamiento.
® Prescripcion médica.
® Evolucién:
-Nota de ingreso.
-Notas de revision o actualizacién.
-Notas de evolucién.
-Notas de intervenciones especiales.
-Notas de egreso o alta.
e Grificas.
* Hoja o notas de enfermeria:
-Registros clinicos.
-Proceso de enfermeria.
-Tecnologias o procedimientos especificos.
-Cuidados al paciente en estado critico.
-Otros.
* Informacién de interconsultas.
® Hojas de concentracién y flujo:
-Urgencia.
-Atencién del parto.
-Intervencién quirtrgica.
-Hoja de anestesia.
-Hojas de procedimientos mas complejos de diagnéstico y tratamiento.
® Hojas de referencia o traslado.
® Hojas de medicina del trabajo.
e Actividades de medicina preventiva.
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¢ Notas de trabajo social.

¢ Otros:
-Notas de estudios anatomopatolégicos.
-Informacién de autopsia.
-Cartas de consentimiento informado. Los principales estudios o tratamientos
que requieren este documento desde que ingresa el paciente al hospital son
intervenciones quirargicas y todos los procedimientos en donde el paciente se
somete a anestesia, procedimientos diagndsticos y terapéuticos que entrafien
mutilacion. Este consentimiento debe hacerse por escrito y frente a testigos, o en
el caso del paciente inconciente o un nifio el familiar es el que firmara.

¢ Hojas de notificacién sobre accidentes, defuncién, muerte violenta o vigilancia epi-

demiologica.

Manejo del expediente clinico

El manejo del expediente clinico debe de realizarse apegado a estrictas medidas éticas y
de confidencialidad por el personal médico y de enfermeria, ya que siendo un documen-
to legal, no debe de estar al alcance de personas ajenas o de los familiares.
Con relacion al acceso que tiene el personal de enfermeria, éste debe de considerar
la normatividad para elaborar las notas de enfermeria, consulta de estudios o resultados,
prescripcién, integracion, uso y conservacion para garantizar la calidad de la informacién
para analisis médico, administrativo y legal, diferenciar la responsabilidad que tiene el
personal médico y de enfermeria, definir los objetivos de los cuidados y los diagnésticos
de enfermeria, evaluar los cuidados de enfermeria planeados y ejecutados.
Estos registros se llevan a cabo de manera sistematizada en los documentos que integran
el expediente clinico, dentro de los cuales se encuentra la hoja de enfermeria o registros de
enfermeria, para lo cual se tienen que considerar las siguientes normas o lineamientos:
e Considerar tipo y caracteristicas de cada formato con su respectivo encabezado (ser-
vicio, nombre y registro del paciente, nimero de cama, diagnostico) de enfermeria.

¢ Redactar en forma veraz, clara y congruente la informacién o registros por la
importancia que tienen éstas para el cuidado del paciente y las funciones del expe-
diente.

e Escribir con letra legible y calidad ortografica cada una de las notas de los registros.

e Usar terminologia técnica y abreviaturas aceptadas universalmente.

e Aplicar reglas especificas en cuanto al uso del color de la tinta o simbolos para la

informacion o las graficas (tinta azul, verde y roja).

® Tomar medidas para evitar tachaduras o enmendaduras en los registros o en sus

caso hacer notas aclaratorias.

e Elaborar notas, simultinea o inmediatamente después de las observaciones o reali-

zacion de los cuidados, técnicas o procedimientos terapéuticos.

Las notas o registros en la hoja de enfermeria pueden incluir los siguientes:
e Datos generales del paciente: nombre, edad, sexo, cama, servicio, diagnéstico médi-
co, fecha, dias de hospitalizacion.
e Signos vitales.
e Dieta, liquidos orales.
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e Liquidos parenterales, electrolitos y elementos sanguineos.
e Uresis, evacuaciones, vomito y succién, drenajes.

e Laboratorio y productos biolégicos.

e Valoracion, diagnostico(s) de enfermeria.

¢ Intervenciones independientes e interdependientes.

e Acciones educativas al paciente y a la familia.

® Resultados esperados y evaluacion.

INFORMATICA EN ENFERMERIA
Importancia de la informatica en enfermeria

A la par con los avances tecnolégicos de las diferentes disciplinas, la enfermeria ha avan-
zado de manera importante no s6lo en los campos tradicionales de su competencia como
es el cuidado clinico hospitalario, la educacion, la salud publica y otras que le han distin-
guido por ser altamente eficaz en el cuidado de la salud de los pueblos y naciones, y que
siguen vigentes en tanto se requiere de un profesional, cada vez mas capaz en la toma de
decisiones, en su practica interdependente e indpendiente; pero también esos avances
estdn ocupando actualmente espacios nunca antes imaginados por la profesién en la
informatica como son la robética, la telesalud y la teleenfermeria.

La informatica en enfermeria, “es la ciencia que trata de la utilizacién de los sistemas
de informacién por ordenador en el ejercicio de la enfermeria” (Kozier, et.al., 2005:168).
Esta ciencia es relativamente nueva en la profesién, pues sus inicios se remontan al afio
1977 en EUA. Desde entonces, las enfermeras han realizado progresos importantes en
estos procesos para mejorar la atencion del paciente, la ensefianza, la administracion, la
gestion y la investigacion en enfermeria.

En varios hospitales del mundo, se usan sistemas informaticos por las enfermeras para
facilitar la organizacién de departamentos o servicios, para la planificacién, toma de deci-
siones y evaluar actividades de gestiéon o también para administrar un sistema de infor-
macion hospitalaria en las actividades de asistencia sanitaria de cuidados directos. Aunado
a estos sistemas, se debe tener acceso a la red multimedia mundial e Internet, con el pro-
posito de estar conectado a informacién actualizada para la ensefianza, el ejercicio profe-
sional y la investigacién.

En México se ha dado inicio a nivel hospitalario el uso de la informatica en el cuidado
directo del paciente, a través de la puesta en marcha del expediente clinico electrénico, pro-
yecto que mas adelante dara resultados en el manejo por todo el equipo de las historias cli-
nicas informatizadas y la entrada o terminales de datos a pie de cama. Los cuales permitiran
registrar por ejemplo, las valoraciones del paciente en cuanto a medicacion, hojas de evolu-
cién, la actualizacion del plan de cuidados de enfermeria o la gravedad del paciente.

Debido a que los sistemas u ordenadores proporcionan acceso a esta informacién, el
personal puede recuperar ficilmente datos especificos, como los signos vitales, inmuniza-
ciones y problemas actuales. También pueden permitir la repeticion de datos sonoros, gra-
ficos o visuales para comparacién. Se pueden guardar los planes de cuidados de enfermeria
estandarizados, protocolos u otros métodos de tratamiento prescritos en el ordenador, e
introducirlos facilmente a la historia clinica electrénica y analizar su evolucién y la varia-
cion del plan previsto.
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Una de las preocupaciones en este sistema informatico sigue siendo la confidenciali-
dad y la seguridad de los datos, por lo que es necesario que tinicamente las personas que
estén al cuidado del paciente (legitimadas) tengan acceso a través de claves y otras for-
mas como la que ha desarrollado la ANA, en una declaracion sobre privacidad, la confi-
dencialidad de las historias clinicas y el rol de la enfermera; documento que esta basado
en normas. Otros organismos que han desarrollado normas respecto a este topico, es la
OMS, La ISO, el Comité Técnico Europeo de Normalizacion, y otros.

Teleenfermeria

Debido a los avances logrados en las tecnologias de las comunicaciones y de la informa-
tica, las enfermeras en todo el mundo, utilizan tecnologias de telecomunicaciones para
prestar y gestionar los servicios de enfermeria, formar a las futuras enfermeras y hacer
investigaciones, pero ademas se ha creado en la realidad actual, y en el futuro resurgira
con més impetu, el ejercicio de la enfermeria a distancia denominado teleenfermeria,
debido a que la enfermeria y la tecnologia avanzan juntas y las enfermeras se enfrentan a
un rapido aumento del uso de tecnologias de telesalud, haciendo de la noche a la mafia-
na cambios en sus paradigmas tradicionales en cuanto a la salud, la enfermedad, el cuida-
do y la formacién de las futuras generaciones de enfermeras.

El CIE (Milholland, 2000:13), define la teleenfermeria como “el empleo de instru-
mentos por parte de las enfermeras para ejercer en todos los campos de la enfermeria: la
practica clinica, la investigacion, la formacion y la gestion”. Las tecnologias de telecomu-
nicaciones recurren a los canales electromagnéticos, tales como el cable (lineas telefoni-
cas y telegraficas), las ondas de radio y el cable de fibra éptica, para superar las barreras
del tiempo y la distancia.

En la practica, las teleenfermeras pueden utilizar instrumentos y medios tales como el
correo electrénico, las conversaciones por Internet, los mensajes de voz, las conexiones
directas de audio, el video, el seguimiento directo en tiempo real de la salud del paciente a
través de aparatos instalados en su casa. Pero el teléfono sigue siendo la tecnologia de tele-
comunicaciones mas utilizada en la teleenfermeria. A través de este medio, cuando la enfer-
mera explica a un miembro de la familia determinados aspectos de los cuidados que deben
prestar a un paciente, eso es teleenfermeria por el servicio de teléfono.

La practica clinica y la formacién son en la actualidad los campos en los que con mas
frecuencia se usa la teleenfermeria. En la formacion a distancia para las enfermeras, se da
cuando el aprendizaje y la docencia, independientemente del tiempo y el lugar geografi-
co del que aprende y del que ensefia, se consiguen determinados objetivos. Los alumnos
y los profesores interacttian por el correo electrénico, las salas conversatorias, videos, ver-
siones electronicas de articulos escritos y otros apoyos. En la practica clinica, la teleenfer-
meria puede aplicarse en el hogar o en otros lugares, usando tecnologias sencillas como
el teléfono, para emitir juicios clinicos en beneficio de los pacientes o familias. Estos
beneficios pueden ser: ahorros inmediatos de costos, disponibilidad del servicio de enfer-
meria a pesar de la distancia a que el paciente se encuentra de las instalaciones fisicas de
la atencién de salud, aumento de las posibilidades de mejoramiento de la salud porque
los contactos con el paciente son mas frecuentes; las conversaciones por Internet permi-
ten que mas pacientes puedan experimentar el apoyo de sus iguales y con la enfermera.

Es preciso subrayar, que esta practica de enfermeria requiere de profesionales capa-
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citadas para tal fin, es por ello que se sugiere en los planes de estudio de las escuelas de
enfermeria, se incluyan estos aspectos, debido a que este servicio ird en ascenso no sélo
en los paises desarrollados, sino también en los que por su crecimiento demografico de
adultos mayores (poblacién anciana) y a la disminucion de la cobertura de los servicios
de salud, no tendran acceso a la atencién en los préximos decenios.
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Métodos para la prevencion y
control en la transmision de
microorganismos

INTRODUCCION

Independientemente del entorno donde las enfermeras presten cuidados de enfermeria a
las personas, familias o comunidades, estan en forma directa inmersas en prodigar un
ambiente biolégicamente seguro para el fomento, la promocién y la prevencién de la
salud, ya que este ambiente (agua, suelo, aire, entre otros) se encuentra rodeado de micro-
organismos que son capaces de alterar la salud de los individuos. A su vez, también debe
conocer que existen microorganismos en las superficies corporales tales como la piel, apa-
rato digestivo y otros 6rganos abiertos al exterior (boca, aparato respiratorio, vagina y 6rga-
nos externos del aparato urinario), que en su mayoria son inofensivos, y algunos incluso
son benéficos y llevan a cabo funciones esenciales en el organismo. Estos microorganismos
son llamados flora sapréfita ya que siempre estin presentes en un ntmero equilibrado que
no interfiere con la salud del individuo. Se tienen por ejemplo, las enterobacterias, cuyo
habitat es el intestino grueso y producen toxinas que son letales para otras bacterias; el
Staphylococcus epidermidis normalmente no patdgeno en la piel, entre otros.

En el ambiente existen cinco grupos de microorganismos: virus, bacterias, hongos, pro-
tozoos y rickettsias. Estos agentes infecciosos, dependiendo del grado de virulencia, son
capaces de producir una infeccién al invadir y proliferar en un tejido del organismo. Esta
infeccién puede ser asintomatica o subclinica, pudiendo progresar a una alteracién detecta-
ble en el funcionamiento normal del tejido por lo que a esto se le llama enfermedad. Sin
embargo, todos los individuos en las diferentes etapas de su vida, normalmente tienen
inmunidad especifica y no especifica que les protegen de los agentes infecciosos.

Los microorganismos tienen caracteristicas especificas en cuanto a tipo, tamafio, resis-
tencia (vegetativos o esporulados), divisién, presencia o ausencia de oxigeno para su vida,
estructura, organelos, mitocondrias, flagelos, otros. Estas caracteristicas, aunadas a su canti-
dad en ciertas areas, determinan el proceso de su control o destruccién. Segan Whitaker
(Rosales & Reyes:2004) en la naturaleza existen cinco reinos; uno que contiene organismos
procariotas o reino de las moneras, en el cual se encuentra la mayor parte de las bacterias,
y los restantes, corresponden a los eucariotas en forma de protoctistas, hongos, animales y
plantas. Los virus y los priones no pertenecen a estos reinos.

197
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Caracteristicas de los organismos vivos

Caracteristicas Eucariotas Procariotas
Tipos Protoctistas y sus descendientes Bacterias, algas cianoficeas
Tamafo Microbios: de 10 a 100 uym. La mayoria De1a10 ym
son grandes
Forma Unicelulares. Pluricelulares con desarrollo| Unicelulares, escasas multicelulares
de tejidos
Nucleo Rodeado por membrana. DNA en un nucleoide sin membrana.
Contiene cromosomas (DNA, RNA 'y No tiene cromosomas. Algunos tienen
proteinas) pared celular con polisacaridos unidos
a polipéptidos
Organelos Si existen Carecen de algunos organelos
citoplasmaticos (mitocondrias, aparato de Golgi y reticulo
endoplasmico)
Division Celular por mitosis (existencia de huso Celular directa por fision (inexistencia de
mitético) huso mitético, centriolos y microtubulos)
Sistema sexual Frecuentes. Participacion de ambos Escaso. En intercambio sexual, el material
sexos en la fertilizacion. genético se transfiere de donador a
Alternacion de formas haploides y receptor
diploides mediante meiosis y fertilizacion
Oxigeno Casi todos son aerobios Anaerobios estrictos y facultativos.
Aerofilicos. Aerobios
Vias metabolicas De oxidacion en el grupo Variaciones
Mitocondrias Contiene empaquetadas las enzimas para| Ausencia. Las enzimas para la oxidacién
la oxidacién de acidos organicos estan ligadas a membranas celulares
Flagelos Undilépodos compuestos de tubulina y Simples compuestos de flagelina
proteinas
Fotosintesis Las enzimas de especies fotosintéticas Las enzimas correspondientes de
estan dentro de plasticos rodeados por especies fotosintéticas estan ligadas a la
membrana membrana celular.

Vias aerodbica y anaerdbica

Las moneras: incluyen bacterias y algas cianoficeas o cianobacterias que intervienen en
la salud y en el medio ambiente. Son los seres vivos mas resistentes, pueden sobrevivir por
afios a temperaturas muy bajas o en total desecacién mediante sus esporas, actGan como
agentes patogenos, intervienen en la produccién y extraccion de gases reactivos de la atmés-
fera, son aprovechadas en la elaboracion de gran parte de los antibi6ticos. Sus limites térmi-
cos de la mayoria los clasifican en mesoéfilas de 37 a 44 °C, psicréfilas con temperaturas por
debajo de 29 °C (Pseudomonas) y termofilas de 50 a 55 °C hasta 90 °C (bacilos).

Los protoctistas: sus descendientes como las algas nucleadas, hongos acuéticos undu-
lipodiados, mixomicetos, protozoos, rizépodos (Entamoeba histolytica), son unicelulares
con nucleo delimitado por una membrana, sus acidos nucleicos se combinan con protei-
nas para formar cromosomas, son aerdbicos y tienen respiracién mitocondrial.

Los hongos: tienen pared celular para reducir o excluir el acceso de una sustancia y
formar esporas, algunos son productores de antibiéticos, otros de cerveza y quesos, algu-
nos son alimentos y otros son patégenos (Candida albicans).

Los animales: éstos son macroscopicos y microscopicos, sus células forman tejidos,
6rganos y sistemas. En este reino se encuentra el ser humano.
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Las plantas: participan en la transformacién de la energia solar, algunas son alimen-
ticias y otras son venenosas, psicoactivas o toxicas.

Los virus: son agentes infecciosos, su unidad estructural es el virién, cuyo genoma
est4 integrado por un 4cido nucleico (DNA o RNA), envuelto en una capa proteinica; se
multiplican por sintesis de las proteinas, son considerados como parésitos intracelulares
obligados, alteran el funcionamiento celular, algunos pueden cristalizarse por afios y
sobrevivir al estar en contacto con humedad y células huésped particulares, se diseminan
al invadir otras células, o bien, por alterar el funcionamiento de las células invadidas.

Los priones: son particulas infectantes proteiniceas, carentes de 4cido nucleico, con
un peso entre 27 000 y 30 000 daltones, ocasionan trastornos neurodegenerativos.

Los microorganismos contienen las siguientes estructuras vitales: membrana celular,

envoltura con estructura de membrana, esporas, 4cido desoxirribonucleico (DNA), acido
ribonucleico (RNA) y enzimas.
Este marco de conocimientos sobre las caracteristicas de los seres vivos, le es util a la
enfermera para conocer que, en el proceso o cadena infecciosa, existen seis factores o ele-
mentos que participan para que ésta se dé: el agente patdgeno, la fuente o reservorio, la
puerta de salida del reservorio, el mecanismo de transmision, el mecanismo de entrada y
la susceptibilidad de la persona (figura 7-1).

El proceso infeccioso tiene cuatro estadios: periodo de incubacién, fase prodrémica,
periodo de la enfermedad y convalecencia.

a) Periodo de incubacién es el tiempo entre la entrada del agente patégeno en el
cuerpo y la aparicién de los sintomas de la infeccién. Durante este periodo, el microor-
ganismo se adapta a la persona y se multiplica lo suficiente como para provocar la infec-
cién. La duracién de este periodo depende de la susceptibilidad de la persona y de la
patogenicidad del agente.

b) Periodo prodrémico es el tiempo que va desde que se manifiestan sintomas no espe-
cificos (fatiga, malestar general, fiebre, otros), hasta que aparecen los sintomas especificos
de la enfermedad. Este periodo puede ser en algunas enfermedades el mas contagioso.

Microorganismo
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Figura 7-1. Cadena infecciosa.
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c) Periodo de la enfermedad se instalan los sintomas especificos tanto en el 6rgano o
area afectada como en el organismo en general. La gravedad de la enfermedad y los sin-
tomas varian con la susceptibilidad de la persona y la patogenicidad del microorganismo.

d) Periodo de convalecencia se extiende desde el momento en que los sintomas
empiezan a disminuir hasta que la persona regresa a su estado de salud, este periodo
puede durar desde dias, meses o afios.

Desde esta perspectiva, los cuidados de enfermeria deben incluir las herramientas y
meétodos para romper este proceso infeccioso, previniendo su aparicién y propagacion a
través del uso de sustancias quimicas, como son los antisépticos y los desinfectantes que
destruyen o inhiben los microorganismos patoégenos, aunado a varias tecnologias apropia-
das como la sanitizacion, la descontaminacion y la esterilizacién. A continuacién se pre-
senta el Proceso de Enfermeria aplicado a estos pacientes y las tecnologias especificas
para el cuidado.

OBJETIVO

A partir del conocimiento de los factores biologicos, psicologicos y sociales que determinan
el proceso salud enfermedad en la transmisién de microorganismos a las personas, familias y
comunidades; la enfermera prodigara cuidados de enfermeria, para el fomento, la promocién
y la prevencion, a través de las tecnologias de la asepsia médica y quirargica.

PROCESO DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION Y EL CONTROL DE
LA INFECCION

Valoracion

Al reconocer los primeros signos y sintomas de una infeccion, la enfermera debe de aler-
tar a las personas integrantes del equipo de salud la necesidad potencial de cuidados de
urgencia. En estos pacientes con riesgo de un proceso infeccioso, la enfermera valora los
siguientes aspectos a través del interrogatorio y la valoracion fisica:

Interrogatorio:

e El grado en que la persona est4 en riesgo de adquirir una infeccién (susceptibilidad
del paciente).

¢ Edad del paciente.

¢ Herencia.

® Proceso de la enfermedad.

e Cualquier signo o sintoma que el paciente sugiera la presencia de una infeccién por
aparatos y sistemas.

e La historia de infecciones recurrentes

® Los medicamentos y las medidas terapetticas pasadas y presentes (terapia médica).

® Estados de estrés o distrés.

e Estado nutricional.

e Historial de inmunizaciones en la infancia y actuales.

e Pérdida de energia, pérdida de apetito, nauseas, cefaleas u otros signos asociados.
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Valoracion fisica:

Los signos y sintomas de una infeccién pueden ser locales o sistémicos. Las infecciones
localizadas son mas frecuentes en 4reas de destrucciéon de piel o membranas mucosas,
como heridas quirargicas y traumaticas, tlceras por presiéon y lesiones de la boca. La
enfermera debe valorar los siguientes aspectos:

e Detectar signos y sintomas de infeccién por aparatos y sistemas.

¢ Detectar respuesta inflamatoria localizada expresada por inflamacion, enrojeci-
miento, dolor o molestia a la palpacién o con el movimiento, calor palpable en el
area, pérdida de la funcion, exudado de diversas caracteristicas.

e Detectar respuesta de infeccion sistémica expresada por fiebre o hipotermia, bra-
dicardia, taquicardia, polipnea, bradipnea o disnea, pérdida de energia, anorexia,
nauseas, vomitos, dolor y crecimiento de los ganglios linfaticos y otros.

Examenes de laboratorio:

Dependiendo del tipo de infeccion (localizada o sistémica), serdn los examenes de labo-
ratorio que se realicen, considerando que éstos pueden ser de sangre, de orina, de heces
fecales o dependiendo del 6rgano o sistema afectado. Sin embargo, en términos genera-
les, los datos de laboratorio que indican la presencia de una infeccién incluyen:

¢ Recuento de leucocitos elevados en infecciones agudas, desciende en determinadas
infecciones por virus (cifras normales 5 000 a 10 000/mm3 es normal).

* Velocidad de sedimentacion de los eritrocitos elevada (VSE) (hasta 15 mm/h en
hombres y 20 mm/h en mujeres).

e Cultivos de sangre, orina, esputo u otros, con presencia de microorganismos patégenos.

e Valor del hierro reducido en la infeccién crénica.

Diagndsticos de enfermeria en pacientes con riesgos de infeccion o con infeccion

® Riesgo de infeccion: debido a la presencia de uno o mas factores como pueden ser
defensas primarias inadecuadas (deterioro de la integridad cutanea, tejido traumatiza-
do, disminucién de la accion ciliar, cambio en el pH de las secreciones, peristaltismo
alterado), defensas secundarias inadecuadas (disminucién de la hemoglobina, leuco-
penia, inmunosupresion, enfermedad crénica, procedimientos invasivos, ruptura de las
membranas amnidticas, medicamentos, exposicion a quimicos, falta de vacunacion).

¢ Infeccién: aislamiento social, en relacion con deficiente informacion sobre la transmision
de microorganismos patogenos. Déficit de las actividades recreativas, en relacion con el
confinamiento por enfermedad transmisible o ambiente hospitalario monétono.
Trastornos de la autoestima, en relacion a sensacion de ansiedad por un mal pronéstico.

Planeacion

Después de valorar y realizar los diagnosticos de enfermeria en un paciente con riesgo de
infeccién o infeccion, la enfermera planifica estrategias para prevenir o tratar este problema,
considerando los siguientes.
Objetivos:

® Mantener o restaurar las defensas del cuerpo.

® Prevenir la propagacién de la infeccion.

e Reducir o aliviar los problemas asociados a la infeccién.
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Ejecucion

Cuidados universales en la prevencion o tratamiento en pacientes con riesgo de infeccion o infeccion

Intervencion

Fundamentacion

1) Lavado de manos

« El jabon saponifica las grasas

* Las soluciones antisépticas inhiben el crecimiento bacteriano

* La limpieza, la desinfeccion y esterilizacion de los objetos contamina-
dos eliminan los microorganismos patégenos

« El uso de técnicas asépticas rompe la cadena infecciosa

» Las manos contaminadas son la principal causa de infeccién cruzada

2) Colocar material contaminado
en contenedores especiales

» El control de la infeccion ayuda a la enfermera a aplicar buenas
practicas asépticas medicoquirtrgicas en el momento adecuado y en la
situacion clinica correcta

* La hepatitis B y la hepatitis C, son infecciones que se trasmiten con
mayor frecuencia por las agujas contaminadas

3) Usar técnica estrictamente
aséptica al realizar procedimientos

* El uso adecuado de material estéril, barreras de proteccion y lavado de
manos controlan la propagacion de microorganismos patdgenos

4) Auscultar integridad de superfi-
cies cutaneas

* Una piel seca, lubricada e integra es barrera protectora para la
proliferacion de microorganismos

« La inmunidad no especifica esta constituida por la piel y las mucosas,
que son la primera linea de defensa del cuerpo frente a los microorgani-
smos

» En la piel, los hongos pueden vivir pero no la pueden penetrar, su
resequedad es un impedimento para el crecimiento bacteriano y de los
hongos

» La secrecion sebacea que contiene un acido graso insaturado que
mata algunas bacterias y las secreciones normales acidifican la piel
inhibiendo el crecimiento bacteriano

5) Uso de aparatos o equipo
especial para evitar lesiones de la
piel y salientes éseas

 La movilizacién frecuente oxigena los tejidos
« El uso de ropa de cama seca y sin arrugas previene las lesiones de la
piel

6) Utilizar técnica quirurgica al
realizar curacion o cambio de
vendajes

« La esterilizacion es la supresion de toda vida microbiana

7) Colocar al paciente en
aislamiento (mas adelante se
describe esta técnica)

« El aislamiento es una barrera contra la transmision de infeccion

» La mayoria de los microorganismos que provocan infecciones nosoco-
miales se encuentran en las sustancias corporales colonizadas

« La infeccion nosocomial es aquella que se adquiere en el hospital y es
mortal para un paciente inmunosuprimido

» Los microorganismos mas comunes que producen infeccién nosoco-
mial son: Clostridium difficile, Staphylococcus aureus, Enterococcus

« El uso de medidas universales de aislamiento previene las infecciones
nosocomiales

« El aislamiento limita el contacto sensorial, desarrollando sentimientos
de soledad, rechazo o culpa

« El estrés excesivo predispone a las infecciones

8) Ingesta nutricional 6ptima

*La ingesta de nutrimentos equilibrada mantiene la elevada tasa
metabdlica del paciente

*Una dieta equilibrada fomenta la salud de todos los tejidos organicos y
estimula la capacidad de la piel para repeler a los gérmenes

*Una buena alimentacion hace que el tejido se mantenga y regenere,
contribuyendo al buen funcionamiento del sistema inmunitario

9) Prevencién de infecciones

urinarias

» La resistencia de un paciente a la infeccion depende del grado de
susceptibilidad de éste

* La inmunidad se define como la resistencia especifica del cuerpo a la
infeccion ya sea a los agentes patégenos o sus toxinas
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Ejecucion de los cuidados (continuacion)

Intervencion Fundamentacion

10) Obtener muestras de sangre, |+ El conducto nasal tiene una funcion de defensa, ya que los cilios
esputo, orina u otras secreciones |atrapan los microorganismos, el polvo y otras particulas extrafias para
evitar infecciones

« La cavidad oral desprende regularmente epitelio mucoso para limpiar
la boca de elementos colonizadores, y la saliva por su accién amortigua-
dora ayuda a prevenir las infecciones

» El ojo esta protegido de la infeccion mediante las lagrimas, que
continuamente arrastran los microorganismos y contienen lisozimas

« El estbmago, por su alta acidez normalmente impide el crecimiento de
microorganismos, y en el intestino grueso, la flora saprofita ayuda a
impedir el establecimiento de microorganismos patégenos

» Las sustancias organicas como heces, saliva, moco y secrecion de
heridas, contienen microorganismos potencialmente infecciosos

11) Control de temperatura « La fiebre es una respuesta de defensa del organismo

« La temperatura rectal es 0.5 a 1.0 °C mas alta que la temperatura bucal
» En procesos infecciosos, la fiebre se presenta por destruccion de
proteinas o toxinas bacterianas liberadas por el microorganismo
infeccioso que afectan los centros reguladores de la temperatura

12) Control de liquidos » El consumo adecuado de liquidos mantiene la excrecion normal de
orina por el rifién

« La ingesta de liquidos en forma equilibrada previene la deshidratacion
» La ingestion de liquidos facilita el lavado de la vejiga y la uretra, y la
eliminacion de microorganismos capaces de producir infeccién

Aislamiento del paciente con procesos infecciosos

Dentro de las intervenciones de enfermeria, las técnicas de aislamiento como parte de la
ejecucion de los cuidados al paciente con un proceso infeccioso ya sea en el hogar o en
el ambito hospitalario son imprescindibles para evitar complicaciones y secuelas o una
mayor incidencia de muertes en la poblacién, asi como evitar la propagacion de infeccio-
nes intrahospitalarias y la proteccion a los trabajadores de la salud, que en algunas areas
o paises se ha vuelto cada vez mas compleja.

Desde el siglo XIX, Ignaz P. Sommelweis logré la notable disminucion de la fiebre
puerperal en las pacientes, con el solo hecho del lavado de manos en una solucién de agua
con cloro, pero esta practica se fue olvidando de manera progresiva por el personal del
equipo de salud de aquella época con resultados alarmantes en la transmision de infec-
ciones. Sin embargo, el interés sobre las infecciones en los hospitales resurge nuevamen-
te a mediados del siglo pasado en EUA, cuando en algunos hospitales ocurrieron brotes
epidémicos de bacteremias por Staphylococcus aureus.

En las altimas décadas, las técnicas de aislamiento han sufrido mualtiples modificacio-
nes, motivadas por un mejor conocimiento de los agentes infecciosos, por la demostracién
de la efectividad de algunas medidas y por un esfuerzo continuo de facilitar las recomen-
daciones; por lo que actualmente, los procedimientos de aislamiento son una practica ruti-
naria en los hospitales y otros centros de atencién, ya que no existe mejor alternativa para
disminuir y limitar la transmision de agentes infecciosos.

A mediados del decenio 1980-89, en relacién directa con la aparicion de la epidemia
del SIDA, aparecieron las recomendaciones conocidas como precauciones universales y
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simultineamente aparece una nueva categoria de aislamiento denominado aislamiento
de sustancias corporales.

Precauciones estandar y precauciones basadas en la transmision

Las precauciones universales, son limitadas a patdgenos trasmitidos por la sangre, por
lo que el Centro de Control de Enfermedades (CDC, Atlanta, EUA) decidi6 realizar una
combinacién del aislamiento para sustancias corporales y precauciones universales, inte-
grandolas en precauciones estandar, disefiadas para reducir el riesgo de transmisién de
patogenos por sangre y también de otros patdgenos por otras vias como son: por contac-
to, gotas, via aérea, vehiculo comun y vectores (Ponce de Léon, et.al., 1998:41). Estas pre-
cauciones se aplican a todas las personas hospitalizadas, al margen del diagnéstico o del
posible estado infeccioso.

Independientemente del tipo de sistema de aislamiento ya sea preventivo o de barrera,
la enfermera debera seguir los siguientes principios basicos:

e Lavarse las manos al realizar un procedimiento, antes de entrar y al salir de la habi-

tacion del paciente que esta en aislamiento.

® Los productos o equipos contaminados se deben de eliminar, evitando con esto la

diseminacion de microorganismos a otras personas, con base en el modo de trans-
mision de esos microorganismos.

e Conocer el proceso de la enfermedad y su forma de transmision, para aplicar barre-

ras protectoras.

e Cualquier persona que esté fuera de la habitacién al ser trasladado el paciente, debe

ser protegida.

® Proteger con técnicas de barrera a las personas que estén en contacto con el pacien-

te e instruirlas en el manejo de las fuentes contaminantes.
Concepto de aislamiento: Son las medidas destinadas a evitar la propagacién de las infec-
ciones o de microorganismos potencialmente infecciosos de los profesionales sanitarios,
los pacientes y los familiares o visitantes.
Objetivos:

e Reducir el riesgo de transmisién de microorganismos de fuentes conocidas y des-

conocidas.

e Reducir el riesgo de infecciones intrahospitalarias.

e Evitar la propagacion de las infecciones en los profesionales sanitarios, pacientes y

otras personas.

 Disminuir la morbi-mortalidad por procesos infecciosos y sus complicaciones.
Equipo y material para el aislamiento:

® Material y equipo para los cuidados del paciente: ropa, bolsas desechables, loza,

equipo para tension arterial, termometros, agujas, jeringas y material cortante dese-
chables, material para toma de muestras para laboratorio, contenedores, otros.

® Material y equipo de proteccién personal profesional: guantes, batas, mascarillas

faciales, protectores oculares, otros.
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Precauciones estandar o de primer nivel’

1) Lavado de manos: inmediatamente antes y después de estar en contacto con el paciente o después de
quitarse los guantes. Utilizar un jabon antimicrobiano para el lavado habitual, utilizar un agente antiséptico o
antimicrobiano para el control de brotes concretos de infeccion

2) Uso de guantes estériles o no estériles: al manipular sangre, liquidos corporales, secreciones,
excremento o articulos contaminados. Lavarse las manos inmediatamente después de que se quiten los
guantes y al realizar un procedimiento estéril (ver técnica correspondiente en este capitulo)

3) Usar bata limpia: para evitar la colonizacion de la ropa y para proteger la piel de salpicaduras con sangre
y otras sustancias corporales. Al terminar de realizar un procedimiento se debe de retirar la bata de acuerdo
a la técnica descrita en este capitulo

4) Usar mascarilla, cubrebocas y gafas protectoras: durante procedimientos o cuidados que puedan
generar salpicaduras o formacion de aerosoles de sangre, liquidos corporales, secreciones o excrementos
5) Manipular con técnicas especificas los equipos del cuidado del paciente que se encuentran
contaminados con sangre, liquidos corporales, materia fecal y otras secreciones: asegurarse de
limpiar, lavar o procesar correctamente el equipo reutilizable y desechar el material de un solo uso para evitar
la transmisién de microorganismos a otras personas y al ambiente

6) Manipular, transportar y procesar la ropa de cama: la ropa de cama que no contenga secreciones o
liquidos corporales se depositara en una bolsa impermeable, manipulandose de forma que se impida el
contacto con la piel y las membranas mucosas, para impedir la contaminacién de la ropa y la transmisién de
microorganismos a los demas y al entorno

7) Prevenir las lesiones por el equipo usado: las agujas, bisturis u otros instrumentos cortantes o afilados,
se deben de depositar en recipientes o contenedores resistentes a la perforacion. EI CDC recomienda que
las agujas se eliminen sin tapar o se utilice un dispositivo mecanico para volver a taparlas

1 Se aplican a la sangre, todos los liquidos organicos, secreciones, excreciones (excepto sudor), piel y membranas mucosas
no intactas.

Precauciones basadas en la transmision o de segundo nivel

Categoria

Microorganismo/enfermedad

Proteccion de barrera

Precauciones aéreas
o transmision por el
aire

Nucleos de gotitas menores de 5 micromi-
cras: sarampion, varicela, varicela zoster
diseminada, TB pulmonar o laringea

Habitacién privada, flujo de aire de
presion negativa, de 6 a 12 renova-
ciones cada hora, mascarilla o disposi-
tivo de proteccion respiratoria

Precaucion de gotitas
de aliento

Gotitas mayores de 5 micromicras: difteria
faringea, rubéola, faringitis estreptococ-
cica, neumonia o escarlatina en nifios,
tosferina, parotiditis, neumonia menin-
gocodccica, sepsis, fiebre reumatica

Habitacion privada o junto con pacientes
infectados por el mismo microorganismo,
uso de mascarilla para la enfermera y
para el paciente

Precauciones de
contacto

Contacto directo con el paciente o el
entorno, colonizaciéon o infecciéon con un
microorganismo multirresistente, virus
sincitial respiratorio, shigella y otros
gérmenes patégenos entéricos, herpes
simple, sarna, varicela zéster (diseminada)

Habitacion privada o junto con pacientes
infectados por el mismo microorganismo,
uso de batas y guantes

NOTA: A estas precauciones se tienen que aplicar las precauciones estandar o de primer nivel para el cuidado de todos los

pacientes.

ASEPSIA

Dentro de las intervenciones de enfermeria como parte de la etapa de ejecucién del proceso
de enfermeria, se abordan las bases de los principios de asepsia, para minimizar la aparicién y
propagacién de la infeccién en las personas. La asepsia es la ausencia de microorganismos
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patégenos que producen enfermedad. Los tipos de asepsia son la médica y la quirtrgica.

La asepsia médica incluye los métodos utilizados para reducir y evitar la propagacién
de microorganismos; son ejemplos, el lavado de manos, utilizacién de guantes limpios y
la limpieza habitual del entorno.

La asepsia quirtrgica incluye los métodos para destruir toda clase de vida microbia-
na incluyendo sus esporas; son ejemplos la esterilizacién, el lavado de manos quirtargico,
uso de guantes estériles.

Proceso de control o destruccion de los microorganismos a través de la asepsia
médica y quirurgica

La eleccion del proceso de control o destruccién de los microorganismos puede darse a través
de la sanitizacion, descontaminacion y esterilizacion que dependen de los siguientes factores:
e La naturaleza del material y equipo.
¢ Volumen de los materiales a sanitizar, descontaminar o esterilizar.
e Agentes aprobados oficialmente por su formula, accion, estabilidad, eficacia y eficiencia.
e Costo del equipo.
® Eficacia del sistema.
¢ Facilidad de control de los microorganismos.
Dependiendo del uso que se pretenda dar a un objeto concreto, se decidira si Gnicamente
se tiene que limpiar o se tiene que limpiar y desinfectar o esterilizar. Existen tres categori-
as de clasificacién de objetos: criticos, semicriticos y no criticos (Potter & Perry, 2003: 866).

Clasificacion de objetos

¢ Objetos criticos: son aquellos que entran en los tejidos estériles o el sistema vascu-
lar, presentan un elevado riesgo de infeccién si se contaminan con microorganis-
mos, especialmente esporas. Estos objetos deben estar estériles. Ejemplo de estos
son: instrumentos quirdrgicos, catéteres intravasculares, agujas, catéteres urinarios.
* Objetos semicriticos: objetos que entran en contacto con las membranas mucosas o la
piel no intactas y también presentan riesgos. Estos tienen que estar libres de todo tipo
de microorganismos (excepto esporas bacterianas). Los objetos deben de estar desin-
fectados o esterilizados. Algunos ejemplos son: tubos y catéteres de succién respirato-
ria, tubos intratraqueales, endoscopios gastrointestinales, termémetros de cristal.
¢ Objetos no criticos: son objetos que entran en contacto con la piel intacta, pero no
con las mucosas. Tienen que estar limpios y desinfectados. Algunos de estos obje-
tos son; orinales, brazaletes para toma de tensidn arterial, ropa de cama, estetosco-
pio, loza para comer.
A través del tiempo se han venido utilizando una serie de sustancias quimicas que sirven
para destruir o exterminar poblaciones microbianas denominadas antisépticos o descon-
taminantes; los primeros, son compuestos quimicos que se utilizan en la piel o0 mucosas
de los seres vivos para limitar la colonizacién o reproduccién de los microorganismos; y
los segundos, son considerados productos capaces de exterminar o erradicar los microor-
ganismos, excepto esporas que se encuentran en enseres, objetos, equipo, material o
superficies que se utilizan en el cuidado del paciente.
Los factores que influyen en la accién reciproca entre el producto quimico destruc-
tor y las poblaciones microbianas son:
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Tipos de agente destructor

e Capacidad de destruccion. Nivel alto: son aquellos que destruyen todos los microor-
ganismos, con excepcion de un gran nimero de esporas bacterianas (glutaraldehido,
formaldehido, acido paracético, peréxido de hidrogeno) siempre y cuando se emple-
en adecuadamente las concentraciones o en tiempos prolongados de exposicion.
Nivel intermedio: por ejemplo, aquellos que eliminan bacterias vegetativas, y la
mayor parte de virus y hongos (alcohol, clorhexidina, biguanidina, fenol, sustancias
liberadoras de halégenos). Nivel bajo: son aquellos que destruyen casi todas las bac-
terias y algunos hongos o virus (como compuestos de amonio cuaternario, fenol).

e Componentes quimicos que poseen: aldehidos (formaldehido, glutaraldehido),
peroxigenos (peroxido de hidrogeno, acido paracético), alcoholes (etilico, isopro-
pilico), biguanidina (clorhexidina), compuestos de amonio cuaternario, fenoles
(hexaclorofeno), sustancias liberadoras de hal6genos (compuestos clorados, com-
puestos de yodo y yodéforos).

® Acccién especifica: si estos quimicos son bactericidas, esporicidas, fungicidas, para-
sitocidas o virucidas.

Aspectos del agente destructor

Estos aspectos para el logro de la descontaminacién, sanitizacién o desinfeccién son:
naturaleza, concentracion, solubilidad, toxicidad, tensién superficial, capacidad para ata-
car partes vitales del microorganismo, potencia, tiempos de contacto y medidas de segu-
ridad con relacién a:

® Relaciéon temperatura del agente destructor — tiempo de exposicion:

- El estado vegetativo de la mayor parte de los microorganismos se lleva a cabo entre
-5y 80 °C, y su punto térmico mortal es entre los 60 y 80 °C, ocasionando coagu-
lacion de las proteinas plasmaticas, en tanto que a los O °C, les permite un estado
de vida latente.

- El calor es una forma de energia cinética que se transfiere de un cuerpo a otro, a
través de fenémenos de conduccién, conveccién e irradiacion.

- Como agente destructor de la vida microbiana, el calor se utiliza en forma seca y
htimeda, y se relaciona con el tiempo de exposicién.

- El aumento de la temperatura, causa dilatacién de los cuerpos y cambios del esta-
do de la materia.

- Una temperatura constante con relacion al tiempo requerido, facilitara, segiin el
caso la destruccion de formas vegetativas y esporuladas.

- A mayor tiempo y temperatura, hay una mayor frecuencia de muerte de una
poblacién microbiana.

- A mayor tempertura, menor tiempo de exposicion.

® Relacién temperatura — presion:

- En el proceso de esterilizacién existe una relacién directa y cuantitativa entre la
presiéon y el calor del vapor. Presion es la fuerza ejercida sobre una unidad de
superficie, por lo que la presién atmosférica depende de la altitud, movimientos
del aire, temperatura y humedad.

- Presencia de material organico.

- La adhesién de material organico en las superficies vivas o inertes aumenta la carga
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bacteriana, misma que se interpone entre el agente destructor y el microorganis-
mo patégeno, reduciendo su actividad antimicrobiana.

- El material organico puede eliminarse mediante un detergente enzimatico con pH
neutro, espuma controlada que actde de preferencia en corto tiempo, a temperatu-
ra ambiental, econémico, practico, que no lesione la piel y proteja el instrumental.

¢ pH de un medio:

- La vitalidad de las bacterias requiere de una reaccién neutra o ligeramente alcali-
na, ya que un agente acido acttia lentamente sobre las bacterias, en tanto que los
alcalinos desencadenan disociacién iénica produciendo su muerte.

Desde hace varias décadas, en el ambiente hospitalario se han utilizado diversas sustancias
quimicas conocidas como sanitizantes; estos productos permiten eliminar la carga micro-
biolégica en mas del 99.99%, y su efectividad dependera del activo quimico, el tiempo y el
mecanismo de exposicién. Para las determinaciones del poder microbicida de estos produc-
tos, se han establecido varias pruebas a nivel internacional y nacional, las cuales permiten
asegurar que dichos productos cumplen con las especificaciones que se indican.

Los principales quimicos que hoy dia se utilizan para realizar sanitizacién mecanica en
el medio hospitalario y también en la industria son los siguientes (Estrada, G., 2007):

Principales quimicos sanitizantes

Sanitizante| Clasificacion | Usos Efectos en la salud
Aldehidos 1.Glutaraldehido| Agente esterilizante en instrumental | Ataques de asma, disnea, tos y
médico quirdrgico (caucho, plastico, | dolor opresivo en el pecho, alergias,
acero inoxidable, aluminio) lesiones dérmicas
2. Formaldehido| Microbicida de amplio espectro en Cancer nasal y pulmonar, irritacion
metales o materiales plasticos, en o0jos, nariz y garganta, tos,
conservador en esmalte de ufias jadeos, reacciones alérgicas en piel
Fenoles 1. p-Cresol Microbicida en instrumental Toxico por todas las vias, quemadu-
médico o quirargico ras de piel, depresion del SNC,
hemodlisis, edema pulmonar
2. m-Cresol Microbicida en instrumental Toxico por todas las vias, ictericia,
médico y quirdrgico oliguria, uremia
3. 0-Cresol Microbicida Toxico por todas las vias
4. Hexaclorofeno | Microbicida Neurotoxicidad
5. Fenol Microbicida Dario al SNC, higado, rifiones, choque,
colapso, coma, convulsiones, muerte
6. Benzoato de | Conservador de alimentos y de Casos de intoxicacion son raros
Sodio algunos medicamentos
7. Xilenol Solvente Dafios igual que el fenol
Cuaternarios | Cloruro de Sanitizante Ardor y dolor de boca, garganta y
de Amonio Benzalconio abdomen, depresion del SNC,
cianosis, choque respiratorio
Halogenados| 1.Hipoclorito de | Oxidante poderoso Dolor e inflamacion de la laringe,
sodio boca y estdbmago, hemorragia, co-
lapso circulatorio, edema pulmonar
2. Yodo Desinfectante y sanitizante Irritante de ojos, piel, mucosa de las
membranas
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Principales quimicos sanitizantes (continuacion)

Sanitizante| Clasificacion | Usos Efectos en la salud
3. Triclosan Microbicida
Tinturas Acridina Antiséptico Irritacion de piel, mucosas, prurito,
quemaduras, estornudos violentos,
lagrimeo
Guanidinas | Clorhexidina Antiséptico Tolerada por la piel y mucosas

Nitrofuranos

1. Furazolidona

Antimicrobiano

Disnea, depresion respiratoria

2. Nitrofurazona

Desinfectante

Hipersensibilidad en la piel y edema,
vesiculas, descamacion y Ulceras

Perdxidosy | 1. Perdxido de | Antisépticos y oxidantes Irritante de ojos, nariz, garganta, piel
Permanga- | calcio e
natos hidrégeno
2. Peréxido de | Antiséptico Esofagitis, gastritis, irritante en piel y
estroncio mucosas
3. Acido Sanitizante y oxidante Corrosion de mucosas y membranas
peracético de boca, necrosis, colapso circulatorio
Quinolonas | Etilhidrocupreina| Sanitizante y oxidante
Tensoactivos Antimicrobianos Nausea, vomito, dafio corrosivo al
estébmago, hipotension, coma y muerte
Alcoholes Etanol e Microbicidas Irritacién  ocular, nasal, garganta,
Isopropanol narcosis, bronconeumonia, edema

hemorragico pulmonar

Sanitizacion
Es un proceso aplicado a la limpieza a través del cual el ntimero de contaminantes o micro-
organismos que se encuentran en una superficie organica o inorganica, se reduce a un nivel
de seguridad aceptable. Este método es de gran importancia y es absolutamente necesario
realizarla antes de una descontaminacion o esterilizacion, debido a que elimina o disminu-
ye restos de material organico adherido a la piel 0 mucosas o en superficies inanimadas.

Actualmente existen seis métodos de sanitizacién para mejorar el control microbio-
logico de diversas dreas o de material y equipo en industrias y hospitales: sanitizacién
manual, sanitizacién mecanica, sanitizacién por inmersion, sanitizacién por aspersion,
sanitizacion por microdifusion y sanitizacién con recubrimientos antimicrobianos
(Estrada, G., 2007).

Para los propésitos en el quehacer de enfermeria en la prevenciéon y cuidados en los
procesos infecciosos, se describirdn tinicamente dos métodos: el manual y el mecanico.

® Manual: el mecanismo mas importante es el aseo general de las personas, pero en
especial el lavado de manos con el uso de agua corriente y jabén neutro o con com-
ponente enzimético, pudiendo incluir el cepillo de cerdas que permita el arrastre
mecanico de microorganismos y sustancias organicas.

® Mecanico: se realiza a través de aparatos para la limpieza de utensilios, ropa, loza
u otro material; por este método se obtiene una limpieza superior a la manual, y
disminuye la posibilidad de adquirir infecciones.

Los procedimientos més usuales y efectivos para llevar a cabo la sanitizacion son: el lava-
do de manos, la sanitizacién mecanica y por energia ultrasénica.
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Sanitizacion manual:

LAVADO DE MANOS

Este método es esencial que se realice en el hogar como parte de la vida diaria, y en los cen-
tros o instituciones de salud, constituyendo una de las medidas mas eficaces para luchar
contra las infecciones de los pacientes, pero sobre todo evitar las infecciones cruzadas y
nosocomiales (figura 7-2). Es fundamental que tanto el personal de enfermeria, médicos,
dietistas, estudiantes, familiares y los pacientes, se laven las manos en los siguientes momen-
tos para evitar la propagacién de los microorganismos: antes de comer, después de utilizar
el orinal o el retrete, y después del contacto manual con cualquier secrecién o sustancia cor-
poral (esputo, saliva, drenajes de una herida, secrecién purulenta). No esta de mas mencio-
nar que toda persona integrante del equipo de salud, debe lavarse las manos cuantas veces
sea necesario, asi como antes y después de prestar cualquier tipo de cuidado.

Concepto: Procedimiento por medio del cual se eliminan y destruyen microorganismos con

agua corriente y jabén en forma mecanica.

Objetivos:

¢ Disminuir la transmisién de microorganismos y de enfermedades.
¢ Eliminar la suciedad y contaminantes potenciales adquiridos durante el cuidado del

paciente.

® Fomentar o mantener habitos higiénicos.

Equipo:

® Jabon, agua corriente templada, toallas desechables.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1. Mantener la piel de las manos
integra, con ufias cortas y libre
de alhajas

* La piel es una barrera protectora contra la entrada de los microorganismos
* La ufias largas albergan microorganismos patdégenos
* Los microorganismos habitan en las piezas de joyeria

2. Abrir el grifo de la llave y
regular el flujo y la temperatura
del agua (de preferencia tem-
plada)

Nota: Si no se dispone de agua,
usar agentes comerciales ela-
borados a base de alcohol

» El agua templada previene de grietas y resequedad a la piel y elimina
menos manto protector oleoso de ésta

* El calor acelera la velocidad y efectividad de la reacciéon quimica de los
detergentes

* La limpieza inhibe el crecimiento microbiano

3. Mojar las manos y los antebra-
zos, manteniéndolos debajo del
chorro del agua

» Los microorganismos fluyen de la zona menos contaminada a la mas
contaminada
* Los liquidos fluyen por accion de la gravedad

4. Aplicar jabén neutro o jabon
antiséptico en cantidad recomen-
dable

* La solubilidad de los detergentes se produce al contacto con el agua
» A menor tensién superficial, mayor penetracion del agente quimico en los
tejidos

5. Frotar las manos con movi-
mientos  rotatorios, especial-
mente en espacios interdigitales
hasta el tercio inferior del
antebrazo durante 10 a 15
segundos o cuantas veces sea
necesario

« El movimiento circular contribuye a la eliminacion mecanica de los microor-
ganismos
* La estimulacion mecanica favorece la circulacion sanguinea

6. Enjuagarse las manos con
abundante agua

* El uso de agua corriente previene de lesiones dermatolégicas
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Técnica (continuacion)

Intervencion Fundamentacion

7. Mantener las manos por |« La gravedad sirve de arrastre mecanico de los microorganismos
encima del nivel de los codos « Algunos antisépticos producen dermatitis por contacto, eczema o infecciones

8. Secar las manos y antebrazos | « La humedad produce grietas y lesiones cutaneas

con toalla desechable o secador |+ Algunos antisépticos producen dermatitis por contacto, eczema o
de aire caliente. Desechar la|infecciones

toalla

9. Cerrar el grifo o la llave del |+ Una superficie limpia se contamina al contacto con una sucia
agua con toalla desechable o
con el pedal o las palancas de
las rodillas

10. Aplicar locion o crema si las | « La lubricacién de la piel la mantiene integra
manos estan secas o agrietadas

= s B
Figura 7-2. Lavado de Manos (A, B).

Sanitizacion mecanica:

SANITIZACION MECANICA DE UTENSILIOS
Concepto:

Procedimiento por medio del cual se limpian los enseres o equipo que usa la perso-
na o paciente considerando las normas y principios de asepsia.
Objetivos:

¢ Eliminar restos organicos y microorganismos de enseres o equipo.

® Fomentar o mantener héabitos higiénicos en la persona o paciente.
Equipo:

e Jabon o detergente, cepillo, toallas desechables, guantes, recipiente con salida al

drenaje.

SANITIZACION DE ENSERES POR ENERGIA ULTRASONICA
Para realizar este procedimiento, se utilizan lavadoras ultrasénicas, cuyo tanque no debe con-
tener paredes lisas y delgadas, ya que éstas facilmente se erosionan. Estas lavadoras ofrecen
una reduccién microbiana significativa en la sanitizacion del instrumental, mediante la
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Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Colocarse guantes y depositar
los enseres o equipo en un
recipiente adecuado y retirar
desechos o restos organicos con
cepillo o al chorro del agua

« Los guantes son una barrera de proteccién para los microorganismos
patégenos

» La humedad, la oscuridad y los restos organicos son elementos que
propician el desarrollo de microorganismos meséfilos

« El uso de recipientes adecuados previene de infecciones cruzadas y
nosocomiales

2) Sanitizar manual o en forma
mecanica los enseres con agua
tibia y detergente

« El lavado elimina las sustancias emulsionantes

« La sanitizacion es un método de destruccion microbiana

« La accion emulsionante del jabén reduce la tension superficial y facilita
la eliminacion de las sustancias

« La limpieza mecanica favorece la remocion de sustancias organicas
resistentes

« Los instrumentos o enseres de mejor calidad y su menor exposicion a
agentes quimicos evitan su corrosion.

« La disminucion de microorganismos en un area determinada previene
de enfermedades infecciosas

« La friccion facilita la salida de material extrafio

3) Descontaminar o esterilizar
los enseres o equipo en caso
necesario

» La descontaminacion destruye o inhibe los microorganismos patége-
nos a través de agentes quimicos o fisicos
« La esterilizacion destruye toda forma de vida microbiana

4) Desinfestar o desinfectar el
lugar donde se guardan los
enseres 0 equipo

* La desinfeccion de un area aumenta la seguridad en el cuidado del
paciente

« El control o exterminio de plagas, disminuye la proliferacion de enfer-
medades e infecciones

« Algunas plagas son capaces de destruir enseres, materiales o
alimentos

5) Mantener en orden los enseres
y en el lugar indicado

« El orden favorece ahorro de tiempo y esfuerzo al personal de
enfermeria

acciéon de 20 600 a 38 999 vibraciones por segundo; la cual genera el problema de cavita-
cién, consistente en la formacion de cavernas submicroscépicas y microscopicas. Para saniti-
zar los enseres e instrumental con lavadoras ultrasonicas se requiere (Rosales & Reyes: 2004):

¢ Charolas de acero monel, con malla o trama con 20 x 2.5 cm y con alambre de
0.0318 mm de grosor que favorezcan la transmision de la energia ultrasonica, a una
temperatura de 21 a 23 °C, ya que a mayor grado de temperatura se coagulan las
proteinas que hacen dificil retirar la suciedad o residuos del instrumental.

¢ Detergente suave y agua con baja tensién superficial (agua destilada), para permi-
tir el contacto entre ésta y las particulas.

¢ Agua destilada (de preferencia), debido a que su baja tension superficial, permite la
eliminacion de residuos y sales organicas e inorganicas contenidas en el instrumental.

¢ Temperatura de aire seco entre 55 y 88 °C., para acelerar el tiempo de secado.

¢ Enseres o instrumental con un minimo de material orgénico para lograr mayor efectivi-
dad en su eliminacion. No mezclar objetos de acero inoxidable, aluminio, latén o cobre.

¢ Acomodar los enseres o instrumental con espacio suficiente y abierto para incrementar
su limpieza, enjuague y secado. El grosor de la carga debe evitarse por arriba de 7.5 cm

El control de la sanitizacion por este método, debe hacerse mediante la prueba del anillo
de ceramica, is6topos radioactivos o contadores Geiger-Muller.
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Descontaminacion o desinfeccion

Para fines de esta informacién se acepta la utilizacion de los dos términos, ya que la
bibliografia consultada lo maneja como sin6nimos, siendo que también en la mayoria de
las instituciones médicas o de salud son términos universalmente usados.

Recordando que la infeccion se define como el estado o trastorno en el cual el cuerpo
o una parte del mismo, es invadido por un agente patégeno, que bajo condiciones favorables
se multiplica y produce efectos lesivos. La contaminacién es la introduccién de gérmenes o
material infeccioso en un objeto normalmente estéril o la introduccién de una sustancia que
perjudica o que lesiona (Taber s, 1997). Por lo tanto, la desinfeccién es el proceso mecani-
co, fisico o quimico a través del cual se destruye la mayor parte de los patdgenos, excepto
esporas en todos los ambientes o materias donde éstos puedan ser nocivos, y la descontami-
nacion es el proceso de tornar una persona, un objeto, una zona o un area, libre de una sus-
tancia contaminante, como bacterias, gas venenoso o una esencia radioactiva.

Un desinfectante es un preparado quimico que se aplica a un objeto inanimado como
los compuestos fenédlicos o de yodo y suelen resultar causticos y téxicos para los tejidos.
El antiséptico, es un preparado quimico que se aplica a la piel o a los tejidos. Estas dos
substancias, contienen a menudo idénticos componentes quimicos, pero el desinfectante
es una solucién mas concentrada. Ambos poseen efectos bactericidas y bacteriostaticos.
Un preparado bactericida destruye las bacterias, mientras que un agente bacteriostatico
impide el crecimiento y la reproduccién de algunas bacterias.

Al desinfectar el material o enseres, la enfermera debe considerar los siguientes
aspectos (Kozier, B. et. al, 2004:705):

- Tipo y ntimero de microorganismos infecciosos. Algunos se destruyen en seguida,
pero otros requieren mayor tiempo de exposicion.
- La concentracion recomendada del desinfectante por el proveedor y el periodo de
contacto.
- La temperatura del entorno. La mayoria de los desinfectantes estdn elaborados para
uso a temperatura ambiente.
- La presencia de jabén. Algunos desinfectantes no surten efecto en presencia de
jabén o detergente.
- La presencia de materia organica. La saliva, sangre, pus o excremento, puede inac-
tivar de inmediato muchos desinfectantes.
- La superficie tratada. El desinfectante debe entrar en contacto con toda la superficie.
Por el tiempo en que se efectian las medidas de descontaminacién o desinfeccién, éstas
se clasifican en concurrente y terminal. La primera incluye medidas para prevenir la
transmisién de procesos infecciosos con el paciente, objetos, material y equipo con los
que ha estado en contacto simultaneamente o inmediatamente a la eliminacién de micro-
organismos, es una desinfeccién ripida por ejemplo en cobertores y ropa de cama, de
excretas, del campo quirtrgico; y la segunda, es la desinfeccién de la habitacién, materia-
les y equipo al final de la etapa de una enfermedad infecciosa del paciente.
® Métodos de desinfeccion o descontaminacion:
- Por métodos fisicos: ebullicion y radiacién ultravioleta.
- Por métodos quimicos: antisépticos y sanitizantes.
¢ Objetivos
- Disminuir o eliminar el nimero de microorganismos patégenos de objetos, mate-
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Antisépticos y desinfectantes de uso comun. Eficacia y uso

Eficaz frente a:

Agente Bacterias | Tuberculosis | Esporas | Hongos | Virus | Uso

Alcohol isopropilico etilico X X X X Manos, tapones de viales

Cloro (lejia) X X X X X Salpicaduras de sangre,
superficies

Perdxido de hidrogeno X X X X X Salpicaduras de sangre,
superficies

Yodéforos X X X X X Equipo, piel intacta y
tejido si esta diluido

Fenol X X X X Superficies

Gluconato de clorhexidina X X Manos

Triclosan (Bacti-Stat) X Manos, piel intacta

Tomado de: Kozier, B. et. al., (2005), Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y practica, 72. Ed.(Vol
1, 1), Espana: Mc Graw-Hill, Interamericana.
rial y equipo contaminado de pertenencias personales.
- Disminuir los microorganismos patogenos del equipo médico contaminado.
- Disminuir el riesgo de transmision de enfermedades infecciosas a pacientes y per-
sonal de salud.
- Evitar la diseminacion de agentes microbianos en el ambiente.
- Prevenir las infecciones nosocomiales.
- Disminuir la tasa de morbilidad nosocomial por infecciones cruzadas.

Descontaminacion por métodos fisicos

EBULLICION
Concepto:
Es la inmersién total de objetos (vidrio, metal, otros) en agua durante 20 min a partir
del punto de ebullicién.
Objetivo:
Es desinfectar objetos o material y equipo para eliminar agentes microbianos.
Equipo:
Un recipiente del tamafio de acuerdo al objeto(s) a desinfectar, agua, guantes.

Descontaminacion por métodos quimicos

Los quimicos que se utilizan para la descontaminacién tienen propiedades bactericidas,
bacteriostaticas o bacterioliticas, dependiendo de su concentracién y tiempo de exposi-
Técnica

Intervencion Fundamentacion

1) Conocer las principales | < En la naturaleza existen cinco reinos, uno que contiene organismos procari-
caracteristicas de los micro- | otas o reino de las moneras (bacterias) y los restantes corresponden a los
organismos eucariotas en forma de protoctistas, hongos, animales y plantas

* Las moneras incluyen bacterias y cianoficeas que intervienen en la salud y
en todo lo que nos rodea, son los seres vivos mas resistentes

* Las estructuras vitales de los microorganismos son: membrana celular, DNA,
RNAy enzimas

* Los microorganismos que ofrecen mayor resistencia a los agentes destruc-
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Técnica (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

tores son: los priones, coccidia, esporas, micobacterias, virus hidrofilos,
trofozoitos, bacterias grampositivas con o sin esporulacién, hongos, virus
grandes sin envoltura y virus lipofilicos

* La mayor parte de los microorganismos patégenos son mesofilicos y se
desarrollan en el ambiente con temperaturas de 20 a 25°C y un pH de 7. Su
punto térmico mortal es a partir de los 60 °C, ocasionando coagulacién de las
proteinas plasmaticas. Una temperatura cercana a 0 °C les permite un estado
de vida latente

* Las esporas son un estado de reposo normal dentro del ciclo vital de algunos
microorganismos, su membrana y nucleo protoplasmatico son densos

» La mayor parte de los hongos que existen en la naturaleza proliferan con
facilidad en presencia de fuentes simples de nitrégeno y carbohidratos y
tienen paredes celulares hechas de quitina y algunos tienen celulosa en su
pared celular

2) Considerar los exudados,
secreciones y desechos
organicos del paciente como
potencialmente infecciosos

« La capacidad individual para resistir la infeccién, esta determinada
por el estado de los mecanismos de defensa del cuerpo y el estado de salud
de la persona

« El organismo se protege contra la infeccién por medio de inmunidad,
mediante el proceso inflamatorio y a través de barreras anatébmicas que
incluyen piel y mucosas

« Cualquier alteracion en las defensas naturales del cuerpo aumenta la
probabilidad de que ocurra infeccion

3) Lavarse las manos cuan-
tas veces sea necesario

* Las alteraciones en la barrera de la piel incluyen cualquier rotura
fisioldgica en su integridad

« La piel y mucosas sanas e integras son lineas de defensa contra microor-
ganismos patégenos

« El lavado de manos constituye el medio mas seguro para prevenir la propa-
gacion de infecciones

4) Conocer altitud geografica

» A mayor altura sobre el nivel del mar, se requiere menor grado de calor
para lograr el punto de ebullicion:

Altitud Punto de ebulliciéon
-Nivel del mar 100 °C
- 1500 m 95°C
- 2500m 90 °C
- 3600m 87 °C
- 8860m 71°C

5) Sanitizar los objetos

« La limpieza aumenta la seguridad del paciente contra microorganismos
patégenos

6) Proceder a descontami-
nar los enseres o0 equipo por
medio de ebullicién

« La mayor parte de formas vegetativas muere a temperaturas mayores a 60 °C
» La desinfeccion por ebullicién se logra en 20 min a partir del punto de
hervor

*El punto de ebullicion del agua pura es de 100 °C a la presién de una
atmésfera

* La atmosfera es la unidad de presion y es equivalente a 760 mm de Hg
sobre el nivel del mar (1033 Kg/cm?)

7) Utilizar los enseres o equi-
po sometidos a ebulliciéon lo
mas pronto posible

* La mayor parte de los microorganismos vegetativos son mesofilos

* La humedad favorece la contaminacién

* La principal fuente de contaminacion cruzada, es la transmision de microor-
ganismos por las manos
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cién. Su accién se hace en un menor o mayor tiempo dependiendo de los microorganis-
mos que se encuentren en una superficie o materia orgnica de que se trate (secrecién
purulenta, sangre, orina, otras). Debe recordarse que los descontaminantes son usados en
superficies, materiales y equipos inanimados, mientras que los antisépticos son aplicados
a tejidos vivos.
Concepto:

Inmersién total de enseres, material y equipo en solucién quimica descontaminante.
Objetivo:

Descontaminar material y equipo para eliminar agentes microbianos.
Equipo:

Solucién quimica seleccionada, recipiente del tamafio de acuerdo al objeto(s) a
desinfectar, agua, guantes no estériles.

Esterilizacion

El hospital tiene su razon de ser en la prestacion de asistencia sanitaria de calidad a la
poblacion que acude en busca de soluciones a sus problemas de salud. Dentro de esta
prestacion de cuidados de calidad est4 el evitar nuevos problemas infecciosos derivados

Técnica
Interverncion Fundamentacién

1) Considerar las primeras tres

intervenciones usadas en la desco-

ntaminacién por medios fisicos

2) Seleccionar correctamente » Las endosporas son organelos de resistencia, formados por un
el tipo de solucion quimica para | complejo de calcio, acido dipicolinico y peptidoglucano, que las hace
lograr la descontaminacion muy resistentes a los efectos adversos de los agentes fisicos y quimicos

¢ La espora es una célula en reposo, altamente resistente a la
desecacion, calor y agentes quimicos

« Las bacterias gramnegativas tienen, en la capa externa de la pared
celular, un lipopolisacarido que las hace resistentes a detergentes y a
solventes organicos

« Algunos virus contienen en su estructura fosfolipidos que los hacen
sensibles al tratamiento con éter y algunos solventes organicos

» La desnaturalizacién es un fendmeno que consiste en la pérdida de
propiedades quimicas o fisicas propias de la proteina celular bacteriana
por accion de agentes fisicos o quimicos

« Los agentes quimicos toxicos destruyen el protoplasma de la célula

» Los efectos de formulacién, presencia de carga organica, sinergia,
temperatura, dilucion y método de prueba, son factores que influyen en
la actividad del agente quimico

3) Asear al paciente. Dejar unidad, | * Las vias de ingreso de las sustancias tdxicas son a través de la via
objetos y utensilios limpios que se | oral, respiracién y la piel

hayan usado * Los drganos que estan mas involucrados en la transformacion y
excrecion de una sustancia toxica son el higado y los rifiones

» Existen varias razones por las cuales los rifiones son blanco facil de
algunas sustancias toxicas: porque el agua se absorbe en un 99%
alcanzando concentraciones cien veces mayores que en la sangre,
recibe aproximadamente 1 160 mL/min de sangre y se producen bioacti-
vaciones de varios xenobiéticos

¢ Los medios mecanicos y quimicos, y los procesos patolégicos en
determinadas condiciones, rompen la continuidad de la piel y mucosas
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de su permanencia en el centro sanitario; es decir, evitar el desarrollo de infecciones hos-
pitalarias o nosocomiales.

Los conocimientos actuales de la cadena epidemiolégica de las infecciones y, princi-
palmente, de sus mecanismos de transmisién, indican la necesidad de implantar en todo
el 4mbito asistencial (intra y extrahospitalario) unas practicas de asepsia y antisepsia
imprescindibles para la prevencién y la lucha contra la infeccién.

La unidad de esterilizacién contribuye al proceso general de asepsia y antisepsia del
material del hospital, proceso que esta integrado por las funciones de limpieza, desinfec-
cién y esterilizacién. Aunque todos los materiales que entran en contacto con el usuario
son potenciales vehiculos de infeccién, no todos precisan someterse al mismo proceso de
descontaminacién.

La limpieza (eliminacion fisica, por arrastre, de materia organica de los objetos) cuida-
dosa del material es el requisito imprescindible y el mas importante, ya que los restos de
materia organica protegen a los microorganismos frente a la desinfeccion y/o esterilizacion.

La esterilizacién consiste en la destruccién o eliminacién de cualquier tipo de vida
microbiana de los objetos inanimados, incluyendo las formas esporuladas de hongos y bac-
terias. Significa el nivel mas alto de seguridad y, por tanto, de letalidad (o eficacia biocida).

Se considera como agente esterilizante ideal aquel que consigue una accién bacteri-
cida, esporicida, tuberculicida, fungicida y viricida; actia en el menor tiempo posible y
posee alto poder de penetracién tanto en el interior de los paquetes como en los dispo-
sitivos médicos. No debe presentar riesgos para el trabajador, el paciente o el medio
ambiente.

El material que va a ser sometido a esterilizacién debe estar limpio, seco y empaque-
tado en funcién del método de esterilizacién a seguir por sus caracteristicas.

El proceso de esterilizacién no debe producir cambios en la apariencia ni en el fun-
cionamiento de los materiales, aun después de ciclos repetidos.

Deben ser estériles todos los objetos que han de entrar en contacto con el torrente
sanguineo o territorio organico estéril, es decir aquéllos que penetran en el cuerpo a tra-
vés de una efraccién o solucién de continuidad de la piel, cavidades estériles y objetos
que deben ser manipulados dentro de un campo estéril.

En este contexto se enmarca el papel de la central de esterilizacién del hospital, que
es una unidad que presta servicio al resto de unidades o servicios del hospital. (La infor-
macién de la Central de Esterilizacion se describira mas adelante en este capitulo.)

Para lograr la esterilizacién de material, equipo y otros enseres, se efectta por diferen-
tes métodos que incluyen agentes fisicos (calor seco y hiimedo, radiaciones con rayos
gamma y electrones) y agentes quimicos (gases de 6xido de etileno y formaldehido; liqui-
dos como el 4cido peracético; y en combinacién como el gas plasma obtenido del peréxido
de hidrégeno). Estos dos métodos se pueden hacer a través de dos sistemas de esteriliza-
cién: temperatura alta (por calor seco y hiimedo, radiaciones) y temperatura baja (gases,
liquidos o combinados como el gas plasma).

Para garantizar la esterilizacién debe estimarse el uso de productos que ofrezcan un
monitoreo integral tanto en la carga como en los paquetes, equipo, proceso de exposicion
y registros. Este monitoreo debe realizarse a través de:

- Control de carga: para asegurar el control de la esterilizacién de material y equipo
mediante indicadores biolégicos que contengan esporas especificas de B. stearother—
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mophilus para el vapor y el B. subtilis para el 6xido de etileno. Este control debe de
ser diario y en cada carga, en especial a la instalacién y reparacién del esterilizador.
Este método es confiable y disminuye la incidencia de infecciones de la contami-
nacién exdgena; su lectura es rapida y puede efectuarse de 1 a 3 h en modelos
especificos.

- Control de paquetes: este control de paquetes facilita la distincién de paquetes
procesados y no procesados. Los indicadores quimicos atéxicos, disponibles en tiras
o sistemas cerrados y de ficil lectura, permiten confirmar el cumplimiento de los
parametros de esterilizacién de cada paquete.

- Control de equipo: verifica el funcionamiento del esterilizador por vapor saturado
y detecta oportunamente sus fallas. Debe realizarse diariamente para detectar pro-
blemas ocasionados por infiltracién de aire o vacio inadecuado durante el ciclo de
escape del vapor.

- Control de exposicién: el uso de cintas indicadoras de esterilizacién muestra la evi-
dencia de haber expuesto los paquetes al proceso correspondiente. El adhesivo que
contienen estas cintas permiten el sellado seguro y de facil remocién. Para esterili-
zacion con 6xido de etileno, se utilizan empaques que suministran transmisién de
vapor y evita la introduccién de microorganismos.

- Control de registros: estos registros deben de hacerse diario ya que proporciona un
control seguro de material y quipo procesado, asi como el rastreo de paquetes que
no fueron procesados correctamente. Este control se hace en libretas, graficas,
fichas o etiquetas.

Esterilizacion por medios fisicos

ESTERILIZACION POR VAPOR SATURADO O VAPOR DE AGUA
Concepto:

Proceso mediante el cual se somete a los microorganismos a la accion del calor (121 a
134 °C) con la inyeccién de vapor saturado y seco a presion. Es el método de esterilizacion
por excelencia al presentar una elevada eficacia por su capacidad de penetracién, fiabilidad,
facilidad de monitorizacion, seguridad (ausencia de residuos téxicos) y resulta el mas econo-
mico de los sistemas tradicionales dentro de la esterilizacién hospitalaria. En la actualidad
este método se sigue utilizando en la mayoria de los hospitales o alternando con la esterili-
zacién con gas plasma.

Objetivos:

e Destruir toda forma de vida microbiana en equipo o material quirtrgico.

® Proporcionar una alta capacidad de penetracién de vapor saturado en el material y

equipo.

e Eliminar cualquier residuo téxico en el material y equipo quirtrgico.

¢ Economizar a través de este medio idéneo para una esterilizacién 6ptima.
Equipo: Esterilizador ciclomatico o de vapor saturado.
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Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Conocer las caracteristicas del
calor humedo para la esterili-
zacion

» El vapor saturado destruye toda forma de vida microbiana, tiene
capacidad de penetracion en los objetos, no deja residuos toxicos y se
transfiere por conveccion y radiacion

» La conveccion de calor se realiza por medio del aire al efectuarse el
intercambio de calor por el movimiento de moléculas en un fluido o gas
* La radiacion se realiza por medio del desplazamiento de particulas
subatomicas con movimientos ondulatorios, de tal manera que no se
calienta el espacio contenido entre un cuerpo y otro

» El calor humedo destruye la vida celular por los mecanismos de
desnaturalizacion

» La humedad favorece la conductividad térmica

* Las reacciones quimicas se catalizan con agua

2) Conocer informacion basica
sobre el funcionamiento del
esterilizador ciclomatico

« El esterilizador cicloméatico se apoya en la ley de Gay Lussac que dice
“Los gases a presion constante aumentan su volumen en forma propor-
cional al aumento de su temperatura”

* La alimentacion de vapor del esterilizador ciclomatico fluctia entre 50
y 60 Ib de presiéon por pulgada cuadrada y la relacién temperatura
tiempo es de 121 °C/12 min

* La utilizacion de 80% de la camara, asegura el contacto del vapor con
los objetos a esterilizar

* La obstruccion de lineas de aprovechamiento o de la valvula del termo-
stato y el aporte impropio de la linea de aprovisionamiento, son causas
de carga humeda

« El calor, conductores y presion son factores que alteran el estado de la
materia

* La seguridad en el manejo de un aparato, depende del grado de
conocimiento de su construccion e instrucciones de funcionamiento

« El aire tiene un peso molecular de 2 y el vapor de 0.82

« El tiempo, la temperatura y el vapor son parametros de esterilizacion
con vapor saturado

* Las reacciones quimicas se catalizan con agua

3) Seleccionar el material y
equipo que por su naturaleza se
esterilice por este medio y
proceder a sanitizar antes de
esterilizarlo

« El vapor saturado penetra en todo el material, equipo y sustancias
contenidas en una camara

* Una temperatura elevada origina la dilatacion de los cuerpos y
cambios del estado de la materia

*» Objetos o paquetes con dimensién mayor de 30.5 x 30.5 x 50.8 cm o
peso mayor de 5 450 kg, impiden la penetracién de vapor saturado al
centro de éste

4) Conocer las fases de esterili-
zacion

* Las fases de esterilizacion por vapor saturado son:

- Eliminacion del aire de la camara y de la carga (5 a 6 min)

- Esterilizacién de acuerdo a la naturaleza del material o equipo por
esterilizar son de un tiempo de 3a 5 o0 15 a 30 min Y temperatura de 120
a121°C 0134 a135°C y presion de 20 a 32 Ib

-Evacuacion del vapor de la camara y de la carga es de 4 a 5 min

-El secado es de 10 a 15 min

5) Introducir los paquetes en la
camara ordenadamente, dejando
espacio suficiente para hacer
circular el vapor saturado

* La esterilizacion es favorecida a través del contacto directo del agente
destructor con el material y equipo

» Un espacio de 3 a 4 cm entre paquetes o material y equipo facilita el
paso de vapor y aire entre éstos

» El aumento de temperatura origina dilatacion lineal o superficial de los
cuerpos sélidos
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Técnica (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

* Los gases a presion constante, aumentan proporcionalmente su
volumen y temperatura

« El aire impide el contacto directo del vapor saturado con el objeto a
esterilizar

6). Calcular la relacion tempe-
ratura-tiempo durante todo el
proceso de esterilizacion

* A mayor temperatura y tiempo, mayor frecuencia de muerte de los
microorganismos incluyendo sus esporas

» A mayor temperatura, menor tiempo de exposicion durante el ciclo de
esterilizacion

* A mayor temperatura y tiempo de exposicion, menor tiempo de vida del
material y equipo

7) Conocer el tiempo exacto
después de extraer el vapor de la
camara interna

» La humedad favorece la contaminacion

« El ciclo de escape lento evita la extraccion rapida del vapor y pérdida
mayor de 5% en volumen de fluidos durante la esterilizacion

« El escape lento de vapor evita la extravasacion de liquidos

« La exposicién de los liquidos a presion destruye la vida microbiana

8) Esperar a que se enfrie el
material y equipo antes de
sacarlo del esterilizador y
transportarlo en canastillas al
area de almacenamiento

« La practica de medidas de seguridad disminuye los accidentes

« La relacion temperatura—tiempo es de 121 °C/12 min

« El tiempo de muerte térmica es la determinacion del tiempo mas corto
necesario para destruir una poblacion microbiana en una temperatura
dada

» El aumento mayor de 3% de los paquetes en relaciéon con su peso
inicial indica humedad

« La fibra de asbesto es aislante del calor

* Un area de almacenamiento libre de humedad y calor, conserva el
material y equipo estéril durante 30 dias

9) Comprobar el mantenimiento
del esterilizador periédicamente

« Los controles de esterilizacién son mecanicos, quimicos y biol6gicos

« El monitoreo general del proceso de esterilizacion determina la
efectividad del funcionamiento de los esterilizadores

« Las instrucciones de operacion varian de acuerdo con el tipo de carga
» La limpieza de la camara, filtro y trampa de vapor del esterilizador
ciclomatico con escobillén y jabon neutro evita el deterioro de éste

« El uso diario de controles biologicos, de laboratorio y monitores con
ampolletas de Bacillus stearothermophylus para vapor y Bacillus
subtillis para gas, optimiza la eficacia del esterilizador

Nota: Existe un ciclo rapido denominado Ciclo Flash, de corta duracion (20 min), que sélo se debe utilizar para material de
uso inmediato y no requiere empaquetado. Este método de esterilizaciéon se creé para su utilizacion en el propio punto de
actividad; la limitacion mas importante de este método es que no existe posibilidad de garantizar que se ha conseguido la
total esterilidad, ademas del deterioro que produce en el material termosensible. Su utilizaciéon debe quedar limitada a situa-
ciones de emergencia, en el transcurso de una intervencioén, o cuando no es posible la utilizacion de otro método alternativo.

Esterilizacion por medios quimicos

Actualmente, los métodos quimicos mas utilizados para esterilizar son por gas de 6xido de
etileno, por gas-plasma de peréxido de hidrégeno y por formaldehido. Estos agentes esterili-
zantes son gases, liquidos y radiaciones. Los gases se usan puros o en combinacién con otros.
Esta esterilizacion a baja temperatura se caracteriza por tener alta eficacia microbicida, gran
poder de penetracién y difusién del agente destructor en material y equipo que no pueden
ser esterilizados por vapor a presién. Sin embargo, algunos son inflamables, téxicos y reacti-
vos, por lo que su uso debe hacerse con estrictas medidas de seguridad.
El manejo de estos sistemas de esterilizacién son manuales y automatizados:
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® Manejo manual: los equipos usan dmpulas de gas, que estdn en contacto directo
con el operador, por lo que su uso estd prohibido porque no se lleva un control de
pardmetros y su aireacién es ambiental. Estos equipos deben mantenerse cerrados,
ya que si se encuentran abiertos, se puede originar un sobrecalentamiento al ini-
ciarse el ciclo de esterilizacion.
® Manejo automatizado: son equipos de esterilizacién a bajas temperaturas y lo con-
forman los esterilizadores/aireadores, aireadores, gabinetes de secado, carros de
transferencia y canastillas. Tienen equipo acondicionado segin el producto quimico
a utilizar y con caracteristicas que tienden a destruir toda forma de vida microbiana
a través de un proceso rapido y mayor productividad, con mecanismo de circuito
cerrado y aireacién, y de facil control; mecanismo para lograr una presioén negativa
en la fase de exposicion y eliminacién del gas hacia el medio ambiente.
ESTERILIZACION POR GAS DE OXIDO DE ETILENO
Concepto: Proceso de esterilizacion a baja temperatura (30-60 °C) mediante el cual
se somete a los microorganismos a la accién quimica del 6xido de etileno. Se presenta
como gas o liquido incoloro, puro o con mezcla (en general, con freén).
Objetivo: esterilizar material y equipo termosensible al calor y a la humedad (vapor).

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Considerar los ciclos del proceso de
esterilizacion por este medio

« Este gas es inflamable, toxico y reactivo, por lo que se necesita formacion
adecuada para su utilizacion, con el fin de evitar riesgos para la salud

« La esterilizacion con este gas es econdémica, consume energia eléctrica, agua y
gas, produciendo residuo toxico

« Los ciclos de esterilizacion son: preacondicionamiento, ciclo de esterilizaciéon que
dura en promedio 90 min, extraccion del gas, aireacion y eliminacion del 6xido de
etileno residual

2) Colocar en el indicador registrador
de la camara una grafica, el material y
equipo  seleccionado  previamente
sanitizado

* Penetra con facilidad a través de materiales de goma y plastico en estado
gaseoso

« Esteriliza todos los materiales termosensibles (instrumentos telescopicos,
articulos de plastico, alambres eléctricos, juguetes, muebles) con un alto poder
bactericida y bacteriostatico

« La limpieza de los enseres, la humedad o hidratacién de los microorganismos, la
densidad de las envolturas y la concentracion del gas etileno son factores que
intervienen en la esterilizacién por este medio

* Los empaques de lamina, nylon, PVC y celofan, no reinen caracteristicas de
proteccién y seguridad

3) Cerrar la camara

« El sellado correcto de la camara evita fugas de gas

4) Llenar el recipiente de humedad con
agua hasta el borde

« El proceso de esterilizacion por 6xido de etileno requiere de 40 a 60% de
humedad

« Fisicamente, la humedad expande al microorganismo para permeabilizar el 6xido
de etileno, y quimicamente interviene en la letalidad de este gas

5) Conectar el gas a la valvula del
cilindro, revisando que la presion de la
valvula de gas llegue de 60 a 80
Ib/pulg?

« El éxido de etileno es un gas incoloro, inflamable, irritante, hidrosoluble y bacteri-
cida

« El 6xido de etileno 100% puro, utilizado en sistemas automatizados, ejerce una
presion negativa durante la exposicién del material y equipo; en sistemas
manuales y combinado con clorofluorocarbono ejerce presion positiva

« El contacto con 6xido de etileno produce vesiculas en piel, intoxicacion sistémica,
irritacion nasal y ocular, nauseas y lipotimia

« A mayor concentracion de 6xido de etileno, menor tiempo de exposicion (500 a
1000 mg/L de espacio de camara, durante 5 a 8 hrs.)

« La medicion menor de LPC, es indicador del cambio de un nuevo cilindro de gas
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Técnica (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

6) Conectar el aparato y esperar a que
alcance una temperatura de 50 a 57 °C
y 8 Ib de presion

* Los parametros de esterilizacién son de: temperatura 30 a 60 °C, tiempo 2 a 6
hrs, concentracion del agente destructor 400 a 1200 mg/L

7) Vigilar que el timer marque “0” e
indicar tiempo de exposicion con el timer
para cada periodo de esterilizacion

« La destruccion celular por 6xido de etileno se logra por alquilacion

8) Considerar los ciclos del proceso de
esterilizacion

» Los ciclos de esterilizacién por oxido de etileno son: preacondicionamiento
(integracion del gas con el equipo hasta el inicio de esterilizacion), ciclo de esterilizacion
que dura en promedio 90 min, extraccién del gas, aireacion y eliminacion del 6xido de
etileno residual

9) Esperar en promedio 15 min, antes
de sacar el material esterilizado y cerrar
la puerta del esterilizador sin usar el
volante

« El ingreso de aire filtrado y estéril, disminuye la concentracion del gas en la camara
» El esterilizador abierto origina sobrecalentamiento y no permite el ciclo de
esterilizacion

» Una camara mecanica de aireacion disminuye el tiempo para completar esta fase

10) Almacenar el material y equipo en
un area ventilada durante 24 hrs como
minimo después de la esterilizacion

« El 6xido de etileno es un tdxico altamente letal

« La duracién del ciclo es de 90 min y el periodo de aireacién suele ser de 12 a 24
h en promedio

« El 6xido de etileno se degrada en el ambiente por hidrélisis (CO,) y agua de 3 a 4 dias
+ Un monitor de 6xido de etileno permite el control de su exposicion, el cual tiene como
limite de exposicion permisible una parte por milimetro de aire en promedio de 8 hrs

« El area de esterilizadores de 6xido de etileno, por las caracteristicas de este gas,
obligan a realizar una instalacion especial aislada, con ventilaciéon independiente,
alarmas de aviso de anomalias y detectores de niveles de gas en el ambiente

ESTERILIZACION POR GAS-PLASMA DE PEROXIDO DE HIDROGENO

Concepto:

Proceso a baja temperatura que utiliza una combinacién de peréxido de hidrégeno y
gas plasma (estado entre liquido y gas), ejerciendo la accién biocida en instrumental y
material sin dejar ningan residuo toxico.

Objetivos:

¢ Esterilizar material y equipo libre de residuos toxicos.
¢ Esterilizar instrumentos sensibles al calor y humedad.
¢ Esterilizar totalmente instrumental que tienen areas de difusion restringida.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Conocer caracteristicas
de este sistema

« El peréxido de hidrogeno es un agente antimicrobiano capaz de inactivar esporas bacteri-
anas resistentes y sirve como precursor de radicales libres y otras especies quimicas
bioloégicas generadas durante la fase de plasma del ciclo

« El peroxido de hidrogeno no contiene ningun residuo téxico y se convierte en agua y
oxigeno al final del proceso

« El plasma gaseoso es el cuarto estado de la materia, que en forma natural se encuentra
en el sol y la luz; sus radicales destruyen membranas celulares, enzimas y acidos
nucleicos produciendo muerte celular

« El gas ionizado se obtiene mediante altas temperaturas, alta electricidad o campos
magnéticos a las moléculas de vapor de perdxido de hidrégeno, convirtiendo éste en
radicales libres hidroxilo e hidroxiperoxilo, agua y oxigeno

« El peroxido de hidrégeno liquido concentrado, por ser un agente irritante, se presenta como
solucion al 58% para el proceso de esterilizacion, en un casete sellado con empaque plastico
transparente y un indicador quimico de fuga que cambia de coloracién amarilla a roja cuando éste
se expone a estado liquido o de vapor

« El casete después de usarse por diez ciclos de esterilizaciéon, se elimina automatica-
mente en colector especial
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Técnica (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

2) Seleccionar material o
equipo y sanitizarlo

« El material y equipo, sensibles al calor o vapor, prolongan su vida util al esterilizarlos por
este medio

« La esterilizacién, por gas plasma, facilita la disponibilidad rapida de material estéril, evita
la corrosion del instrumental y prolonga su vida util y no se degradan filos ni puntas

* Los equipos quirurgicos delicados y de alto costo, requieren empaques de polipropilenc
no tejido, bandejas y contenedores especiales

« El sistema de esterilizacion requiere la utilizacion de bolsas o rollos Tyvek y un accesorio
especial llamado booster para facilitar la esterilizacién rapida de instrumentos con
limenes largos y estrechos

« La ausencia de residuos toxicos evita la reaccion celular sistémica o hemolitica en el
personal operador o paciente

» Este método no es Util para esterilizar objetos que contengan celulosa, algodén, liquidos,
humedad, madera o instrumental con limenes largos y estrechos

3) Estimar los ciclos del
proceso de esterilizacion
por gas plasma

» Las fases del proceso (presion, preplasma) vacio, ventilacion, inyeccion, plasma 1,
difusion, inyeccion 2, plasma 2, difusion 2 y ventilacion final, estan controlados por un
microprocesador y controles quimicos y bioloégicos

* Los ciclos de esterilizacion se realizan en una fase de difusion y en una de plasma,
inactivando un amplio espectro de microorganismos

* En la fase de difusién se cierra la cdmara y se genera un vacio; se inyecta y vaporiza en
la camara con peréxido de hidrogeno al 58% a presion reducida en casete cerrado; se
aplica la energia de radio frecuencia (RF) para crear un campo eléctrico y plasma a baja
temperatura (40 °C), se difunde en la camara y en el material a esterilizar

» En la fase de plasma se produce una reaccién de los componentes activados, éstos
pierden su energia y se recombinan produciendo agua, oxigeno y subproductos no
toxicos que evita el requerimiento de aireacion

* En el plasma, el vapor de peroxido de hidrogeno se rompe en partes de especies
reactivas llamadas radicales libres, después de que los componentes activados reaccio-
nan con los organismos, otros materiales, o entre ellos, pierden su alta frecuencia y se
recombinan para formar oxigeno, vapor de agua y otros productos similares no toxicos

» Cuando se completa la segunda mitad del ciclo, la energia de RF se desconecta, el vacio
se lleva a cabo y la camara vuelve a tener presion atmosférica por la introduccion de aire
filtrado a través del filtro HEPA

« El tiempo de ciclo de esterilizacion estandar es de 55 min y el segundo ciclo que se usa
para esterilizar endoscopios flexibles requiere aproximadamente de 72 min

* La temperatura de la carga no excede los 50 °C

« La eficacia del proceso demuestra un nivel de seguridad en la esterilidad de 106 con
esporas de Bacillus stearothermophylus

ESTERILIZACION POR FORMALDEHIDO

Concepto:

Sistema que utiliza 2% de formaldehido con vapor a baja temperatura en vacio.

Objetivo:

Esterilizar productos sanitarios y equipos termosensibles en corto tiempo, utilizdndo-

los de inmediato.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Conocer caracteristicas de | « La esterilizacion por vapor de formaldehido es al 2% en 2.75 L
esterilizacion por formaldehido » El formaldehido es un liquido que se degrada faciimente en la atmosfera

por reaccion fotoquimica y por contacto con materia organica y microorga-
nismos; es soluble en agua y alcohol, inflamable a altas concentraciones,
mutagénico y potencialmente cancerigeno; con olor fuerte e irritante

» El proceso de esterilizacion requiere temperatura de 50 a 60 °C,
tiempo de exposicidon 120 min concentracion del agente quimico 12
mg/L y humedad de 80 a 100% para actuar por alquilacién
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Técnica (continuacion)

Intervencion Fundamentacion

* El esterilizador tiene un sistema automatico y funciona con vapor
directo o vapor autogenerado

2) Conocer fases del ciclo de | « La humidificacién de los microorganismos ayudan al formaldehido a
esterilizacion penetrar en las esporas

» Las fases son de prevacio en paquetes, camara y entrada de vapor e
inyeccion alternada de formaldehido, que automaticamente se vacia a
un depésito, eliminacion del aire mediante presion del gas/vapor a nivel
constante de 200 mbar (150 Torr) por 60 min o 123 mbar (44 Torr) por
120 a 180 min, tiempo de esterilizacion, vacio y secado, entrada de aire
estéril y aireacion

« El consumo promedio de agente esterilizante es de 1 L por ciclo de 60 °C
por 3 h

3) Control del personal que opera | « El formaldehido es mas toxico que el éxido de etileno y no esta
este sistema de esterilizacion claramente demostrada su eficacia, por lo que es el sistema de esterili-
zacion menos usado

« La ventilacién del area del material esterilizado, disminuye problemas
de irritacion de vias respiratorias superiores e inferiores y la aparicion de
problemas cancerigenos

MATERIAL Y EQUIPO PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE

Tanto la asepsia médica y quirtrgica son métodos que lleva a cabo la enfermera en cada
una de las acciones o cuidados a las personas sanas o enfermas, para prevenir la infeccion
o evitar que esta se propague a otros individuos o a las areas del hospital (infecciones
nosocomiales). La asepsia quirtrgica se practica habitualmente en los quiréfanos, labora-
torios, sala de partos y principales 4reas diagnosticas; pero también se realiza en varios
procedimientos junto a la cama del paciente, por ejemplo la aspiracion de secreciones tra-
queobronquiales, la instalacion de un catéter venoso central o urinario, la curacion de una
herida con cambio de un vendaje.

Es importante saber que el material y equipo estériles para la atencion del paciente,
deben ser sometidos a procesos de control y destruccién de microorganismos patogenos,
seguir una serie de normas y acciones para mantener una técnica estéril, incluidos el uso
de ropa personal ex profeso como son: bata, turbante o gorro, mascarilla facial y otros.

Actualmente ya existe en el mercado una gran cantidad de material estéril desecha-
ble, que permite mayor seguridad en el cuidado del paciente y ahorra tiempo en todos
los procesos de esterilizacion que se realizan en la Central de Esterilizacion de una insti-
tucion sanitario- asistencial. Acorde con estos avances, la Secretaria de Salud (SS), ha
establecido estandares de calidad o normas que establecen las especificaciones sanitarias
minimas de funcionamiento y seguridad de este material desechable (NOM-051-SSA1-
1993, NOM-052-SSA1-1993, NOM-133-SSA1-1995).

Existe material y equipo indispensable basico que las enfermeras deben de conocer
para realizar procedimientos médicos o quirtrgicos fundamentales en el cuidado diario
del paciente como son: jeringas, gasas, torundas, apositos, guantes, vendas, drenes, cintas
adhesivas, y otros, para lo cual se deben conocer los siguientes conceptos:

Equipo:
Es todo objeto susceptible de desgaste y se debe de reemplazar periédicamente. Son
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también, aquellos articulos que no necesitan reemplazo frecuente como muebles, apara-
tos, instrumental, termdmetros, entre otros.
Material: Es todo aquel objeto que puede o debe ser reemplazado o desechado peri6-
dicamente o de inmediato al terminar un procedimiento. Tales materiales pueden ser:
gasas, apositos, vendas y otros.
Conforme a su naturaleza el material y equipo se clasifica en: material de origen
vegetal, hule, vidrio y acero inoxidable (Rosales y Reyes, 2005:101-105).

Material de origen vegetal

Articulo

Descripcion

Usos

Torundas

Pequefias o grandes porciones de algodén que,
independientemente de su elaboracion prefabri-
cada o manual, tienen forma redonda

Grandes para aseo vulvar o curaciones
Pequefas: para antisepsia de piel

Aplicadores e

Porciones de algodon en forma alargada de

Con aplicador: para frotis

hisopos aproximadamente 2 a 3 cm de longitud por 0.3| Sin aplicador: para aseo de cavidades
cm de diametro Aplicador tépica de medicamentos
Cigarrillos Porciones de algodon alargadas de consisten-| Esponjear en cirugia oftalmica y bucoden-
cia mas firme que los hisopos, con una longitud de | tomaxilar
5 a7 cmy diametro de 0.5 cm aproximadamente
Cotonoides Pequefios circulos de algodén de aproximada-| Esponjear en intervenciones de neuro-
mente 3 cm de diametro, con un hilo negro| cirugia
anudado en el centro
Apositos Porciones rectangulares de material hidréfilo e| De acuerdo con tipo de apésito:
hipoalergénico y, conforme a la indicacion, tiene | Proteger las heridas de agentes microbianos
una base de algoddn, pafio suave, papel,| Remocion de tejido recrético por mantener
celulosa, de espuma hidrofilica, material| condiciones de humedad
transparente de poliuretano con gasa absor-| Absorcion de fluidos, secreciones o exudados
bente o en espuma. Algunos tienen adhesivo| Proteccién de catéteres intravenosos,
suave que ofrece facil aplicacion, mayor fijacion| centrales o de insercion periférica
y remocion sencilla, asi como impermeabilidad| Fijacion de dispositivos sobre piel
bajo condiciones diaforéticas Favorecer la angiogénesis y tejido de
Pueden contener solucion fisiolégica, soluciones| granulacién
antibidticas, agentes antimicrobianos, hidrogeles, | Acelerar el proceso de cicatrizacion
hidrocoloides, alginato calcico o bien una porcion | Participar en la preparacion de la zona
transparente que permite vigilar sitio de insercion, | afectada para implantacién de injertos o
lesién o cambios tisulares colgajos
Conforme a su uso clinico, se presenta en| Servir de aposito secundario a la aplicacion
diferentes medidas, espesor y formas de hidrocoloides, hidrogeles o alginatos
Guata Venda de algodon laminado que no esta des-| Proteccion de la piel al aplicar vendajes de
grasado, y por tanto, no es absorbente. Tiene|yeso
accioén hidrofoba, que impide reblandecimiento
de la venda
Cuadros de gasa|Diversas medidas 5x5 cm o 10x10 cm Proteccion de heridas en cirugia
0 esponjas Con banda radioopaca
Vendas Tiras de tela, lienzos o bandas de material| Sostén
resistente al uso y lavado, de diversas clases,| Compresion
longitud, ancho, forma y colores. Malla tubular| Proteccién
elastica compuesta de algodon y elastico| Inmovilizacion
(nailon y latex), en forma de red, de malla ancha| Estética

tubular. Debe ofrecer suavidad, ventilacion, usos
multiples y resistencia

Se presenta en varios tamafios para facilitar el
vendaje de diferentes partes del cuerpo

Venda elastica autoadherente de compresion
baja, normal, media, alta, suave y fuerte, algunas
con adherente similar al de la tela adhesiva
Vendas de algodon con yeso, moldeable a los
contornos corporales

Venda con fibra de vidrio y polipropileno. Facil
manejo, flexibilidad que permite ajuste

Calibre de 0 a 6, segun el tamafio y grosor
de las diferentes partes del cuerpo
Fijacion en luxaciones

Compresion

Fijacion de catéteres y curaciones

Uso ortopédico

Inmovilizacion
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Material de origen vegetal (continuacion)

Articulo Descripcion Usos
Cintas Material elaborado con respaldo de algodén, | Segun el tipo de cinta adhesiva, sirve para:
adhesivas pafo, papel, seda, plastico microperforado a| Fijacion de catéteres
base de celulosa, espuma elastica y venda|Fijacién de material de curacién
elastica. Al que se le aplica por una de sus|Agente compresivo
caras una preparacion que contiene 6xido de| Hipoalérgicas para piel sensible, neonatos,
cinc y resinas con adherente que permiten facil| ancianos y pacientes con problemas
aplicacion, mayor fijacién y remocion sencilla. | dermatolégicos o hematologicos
Hipoalergénicas Prevencion de infecciones en terapia
Existen tiras, rollos de diferentes tamarios (1, 2, | intensiva
5, 10, 15 cm de ancho), vendas microperfora-
das y repelentes al agua
Material de hule
Articulo Descripcion Usos

Sonda Nelaton

Tubo de material de caucho o hule, con una sola perforacion
y luz, cuyos calibres varian del numero 8 al 30

Oxigenoterapia
Alimentacion infantil
Sondeo vesical

Enema
Aspiracion
Sonda Levin Tubo largo con una longitud aproximada de 123 cm con 4 a | Alimentacién
5 perforaciones y una luz. Los calibres son del 10 al 20. Una |Vaciamiento gastrico
variante es la sonda de Kaslow, que es desechable
Sonda Miller | Tubo de doble luz, uno que se emplea para insuflar el baldn | Agpiracion del contenido intesti-
Abbott que hay en el extremo de la sonda, y el otro que se utiliza

para aspirar

nal impidiendo que los gases
y el liquido distiendan asas
intestinales

Descompresion intestinal

Sonda Harris

Tubo de luz unica de 180 cm de longitud, calibre interno de
14 y un balén lleno de mercurio en su extremo tiene una
punta metalica

Descompresion intestinal

Sonda Tubo con perforaciones en el extremo proximal y con tres [Compresion de varices eso-

Sangstaken luces en el extremo distal, una que va dirigido al balén chico |fagicas

Blackmore o de| o géstrico y otra que se comunica con el balén grande o

tres vias esofagico; la otra luz sirve para drenar las secreciones
Longitud aproximada 99 cm y calibre 16 a 20

Sonda Foley | Tubo de doble conducto, uno para fijaciéon dentro de la vejiga | Cateterismo vesical
mediante un globo y otro para extraer orina

Foley-Alcock | Sonda similar a la anterior, con un conducto mas para la |Irrigacion vesical

irrigacion continua

Sonda Catell o

Tubo de hule en forma de “T” con una longitud aproximada
de 50 cm

Cirugia de vias biliares

Sonda Pezzer

Tubo de hule con una longitud de aproximadamente 50 cm El
extremo proximal tiene forma de “hongo” con cuatro orificios,
y se introduce con ayuda de un estilete flexible de metal

Drenajes especificos de vias
urinarias

Guantes

Fabricados con latex natural claro microtexturizado; esterili-
zados con rayos y; disefio anatémico; hipoalergénicos.
Mayor sensibilidad al tacto; alta resistencia a la tension
Numeros del 6 al 9 o chico, mediano o grande

Usos diversos en tratamien-
tos médicos y quirurgicos
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Material de hule (continuacion)

Articulo

Descripcion

Usos

Dren penrose

Tubo de goma, relleno de gasa de longitud y diametro

variable

Drenaje de liquido conteni-
dos en cavidad

NOTA: El calibre de las sondas corresponde a la numeracion francesa (Fr), en la que cada nimero corresponde a 1/3 de mm.
Ejemplo: la sonda 24 tiene un calibre de 8 mm.

Material de vidrio

Articulo

Descripcion

Usos

Jeringas asepto

Capacidad de 10, 15, 20 y 50 ml
Cuerpo de vidrio con una pera de hule en su extremo
distal

Administracion de liquidos por
via oral

Irrigacién

Succioén de exudados

Matraces

Capacidad de 10, 500, 1 000, 2 500 y 5 000 ml. EI mas
usado en el medio hospitalario es el de 500 ml. Que
tiene fondo plano y un cuello que en su extremo lleva un
tapén de caucho que da paso a dos tubos de cristal; uno
llega al fondo del matraz y permite el paso del aire,
estableciendo la igualdad de presiones en el interior y
exterior del mismo. Otro es corto y queda 1 0 2cmde la

Conservacioén de soluciones

cara interna del tapon y por ahi sale el liquido

Instrumental

Instrumentos fabricados con acero inoxidable (12 a 17% de cromo carbono), de tamafio
y longitud variables. Segtn los tiempos quirtirgicos, se clasifican en instrumental de corte,
hemostasia, sostén, separacién y de exploracién (figura 7-3 y 7-4) (NOM-068-SSA1-

1993).
Instrumental necesario para el cuidado
Articulo Descripcion Usos
Tijeras De diferente longitud y grosor; su forma varia, pueden ser | Corte de tejidos fuertes o
rectas, curvas y acodadas, como Metzenbaum, Mayo, | gruesos
entre otros Diseccion de tejidos
Pinzas De diferente longitud y grosor; su forma varia pueden ser | Hemostasia
rectas o curvas, como pinzas de mosco o Halsted, Kelly, | Fijacion
Kocher, Crille, Rochester, Allis, Duval, Collin, Foester o de
anillos, erinas, de diseccion con o sin dientes, para sutura
o portaagujas, entre otros
Separadores Placas alargadas, metalicas, maleables o no, rectas o| Visualizar planos profun-

curvadas, con o sin dientes. Existen diferentes tipos, entre
ellos Volkmann, Farabeuf, Gosst, Deaver, Richardson,
Finochieto, entre otros

dos separado las paredes
de una cavidad o los
bordes de una herida

Estilete y sonda
acanalada

Instrumentos alargados de exploracion, uno en forma de
canal longitudinal y otro con punta roma o abotonada en
ambos extremos

Exploracion de orificios y
trayectos fistulosos
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Instrumental basico: @
A) Mangos Bard Parker nimeros 3y 4.

B) Hojas de bisturi numeros 11, 15, 10 y 20.

C) Tijeras Mayo, rectas y curvas 6 2" (16.3 cm).

D) Tijeras curvas de Metzenbaum.

E) Tijeras para suturas.

F) Grapas Michel de 16 mm.

G) Soporte de ancora y agujas.

Figura 7-3. Instrumental basico.

Instrumental basico (continuacion):
A) Pinzas portaesponjas (ocho en total).
B) Pinzas de campo (doce en total).
C) Un estilete y una sonda acanalada.
D) Pinzas de diseccion, con dientes de ratén
(cuatro en total).
E) Pinzas de diseccién, sin dientes
(cuatro en total).
F) Pinzas mosquito
(veinticuatro en total; 18 curvas y 6 rectas).
G) Pinzas de Allis (doce en total).
H) Pinzas de Pean curvas (dieciocho).
1) Pinzas de Ochsner (Kocher) (ocho).
J) Portaagujas.
K) Un par de separadores de Farabeuf (Parker).
L) Un par de ganchos o erinas para piel

(No se incluyen en la figura). @mm
"‘

Figura 7-4. Instrumental basico (continuacion).

Manejo de material y equipo estéril

Una de las responsabilidades que debe de observar la enfermera en la preparaciéon del
material o equipo estéril antes de la realizacién de algin procedimiento quirtrgico para
el cuidado del paciente; en primer término, es usar ropa especial (uniforme quirtrgico),
ponerse un gorro o turbante que cubra todo el cabello; y si va a estar en contacto con
objetos que contengan secreciones o liquidos corporales, usar una mascarilla facial
(cubreboca) y gafas protectoras o de buzo. Aunado a esto, en algunas instituciones no
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existen los recursos econémicos suficientes para adquirir material o equipo desechable,
por lo que tendra que conocer los procedimientos para ensamblar, empaquetar, esterili-
zar y almacenar éste, mediante envolturas o recipientes para conservarlos en condiciones
optimas de seguridad desde el punto de vista microbiolégico hasta por un mes (30 dias),
si fue esterilizado con vapor saturado y hasta por un afio, si fue esterilizado con gas plas-
ma. Por lo que las envolturas deben reunir las caracteristicas de seguridad y confiabilidad
en cuanto a tamafio, integridad y naturaleza.

Envolturas y recipientes

Los productos estériles, jeringas, gasas o catéteres, se envasan en recipientes o envol-
turas estériles plasticos o de papel, lo que les permite ser impermeables a los microorga-
nismos mientras se mantengan secos e intactos. Otras empresas u hospitales envuelven
los productos reutilizables con una doble capa de papel, tela o muselina. Estas envoltu-
ras son permeables al vapor para permitir su esterilizacién con autoclave u otro medio.

Las envolturas, con base en su naturaleza son textiles, de papel (kraft o crepé) y plas-
tico. Las envolturas textiles se elaboran con telas de muselina, cabeza de indio, pafio de
algodoén y lona de diferentes tamafios. Sus caracteristicas son: permeabilidad al calor con
porosidad controlada, repelente a la humedad y al gas, resistencia a la traccion, alarga-
miento, altas temperaturas y diferentes presiones, colores no reflejantes (azul y verde —los
mas usados—), y conservadores a la exposicion de luz, lavado y sudor, lavables, elaboradas
con tejido de trama cerrada y flexibilidad para amoldarse a las superficies, bajo costo y
facil manejo. Se usan para carteras de guantes, compresas sencillas y dobles, sabanas para
diferentes usos quirtrgicos, envoltura de bultos de ropa y otros. Las envolturas de papel
tienen una presentacién en bolsas, hojas o rollos y su tamafio es variable. Sus caracteris-
ticas son: porosidad controlada, hidrofugo, semipermeabilidad al calor, humedad y gas,
resistentes a altas temperaturas y al manejo, son de bajo costo y desechables. Algunas son
combinadas con plastico para visualizar el contenido. Se usan para envolver material de
curacion y de hule, equipos de curacién, accesorios para aparatos electromédicos, otros.
Las envolturas de plastico, generalmente estin fabricadas como bolsas de polietileno de
tamafio variable con base en el material a esterilizar. Sus caracteristicas es que son semi-
permeables al calor, desechables, transparentes y facil manejo. Su uso es para envolver
sondas, catéteres y tubos.

Los recipientes son receptaculos, vasijas o vasos, que tienen como objetivo esterilizar
soluciones, liquidos o material especifico. Estos recipientes son de vidrio, metal y plasti-
co. Sus caracteristicas es que son resistentes al calor, impermeabilidad a la humedad, color
traslicido y &mbar. Su presentacion y capacidad es variable, con tapa o sin ella (matraces,
tubos de ensaye, vasos graduados, frascos, otros).

NORMAS EN EL USO DE ENVOLTURAS Y RECIPIENTES
Concepto:

Las envolturas son un material que protege y aisla del medio externo el material y
equipo para mantenerlo en éptimas condiciones de esterilizacion y seguridad.
Objetivo:

Proteger y aislar del medio externo el material y equipo para esterilizarlo y mante-
nerlo estéril y seguro.
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Normas en el uso de envolturas y recipientes

Norma Fundamentacion

1) Clasificar material y equipo « La seleccion correcta del material y equipo, basada en su funciona-
miento, determina el tipo de envoltura, empaquetado o envasado

2) Seleccionar el tipo de envoltura | « A mayor permeabilidad del material de envoltura, mejor esterilizacion
de material y equipo

« La trama de la tela varia de 40 a 120 hilos por pulgada cuadrada

« Las envolturas resistentes a altas temperaturas proporcionan ahorro

econémico
« El papel Kraft elaborado con celulosa y almidones carece de porosidad
controlada

3) Preparacion 6ptima del material | < La integridad de la envoltura garantiza la esterilizacién éptima

y equipo a envolver *« A menor nimero de dobleces de cada pieza, mayor contacto y

penetracion del vapor saturado y de gas

« La dimensién y volumen de paquetes, mayores a 30x30x50 y de 5.5
kg, favorecen el flujo de vapor saturado

« El tamafio, contenido, densidad y envoltura de un paquete, determina
el medio de fijacion (cinta testigo, alfileres, corddén, grapas, cinta
adhesiva, otros)

« Las diagonales de color café oscuro en la cinta testigo, indican esterili-
zacion por vapor saturado

» Un doblez pequefio en la envoltura ofrece seguridad en su manejo

« Los objetos envueltos en tela, colocados en capas alternas, permiten
el paso rapido del vapor saturado

* Los paquetes voluminosos y compactos retardan el tiempo de secado

4) Seleccionar la envoltura o « La naturaleza del material, equipo o soluciones determina el tipo y
recipiente con el material, equipo | tamafio de envoltura o recipiente
o sustancias a esterilizar, asi » Existen materiales y sustancias quimicas sensibles al calor y a la

como el método de esterilizaciéon | humedad

 Los envases de vidrio borosilicado con capacidad maxima de 2 L y
tapas, ofrecen seguridad en la esterilizacién

« Los contenedores de aluminio permiten la distribuciéon de la sustancia
esterilizante en el instrumental colocado en canastillas, bandejas o
charolas perforadas, conservando su esterilidad

5) Envolver o envasar correcta- « Los recipientes con tapadera ofrecen algunos riesgos de contami-
mente el material o sustancias a nacion en el manejo
esterilizar « El llenado excesivo del recipiente, favorece la extravasacion de los

liquidos o sustancias

« El tipo de liquido determina el tamafio, tipo y color de los recipientes
6) Identificar material, equipo o| «La identificacion correcta de las envolturas o envases permite asegurar
sustancias la vigencia de la esterilizacion

Técnicas para el manejo y traslado del material y equipo estéril

El manejo de material y equipo estéril se puede realizar por tres métodos: manual, con
guantes estériles y con pinzas de traslado. La enfermera debe observar ciertas normas de
seguridad antes de usar el material o equipo en el cuidado del paciente.

Es pertinente recordar que cuando se realiza un procedimiento con técnica estéril, se
debe contar con una zona de trabajo o superficie también estéril, pudiéndose usar la parte
interna de la misma envoltura o un pafio estéril.

Todos los paquetes de objetos estériles estan protegidos con envolturas (como se ha
mencionado), y para su manejo se consideran cuatro extremos o puntas y dos caras; una
interna y estéril y una externa o limpia. Las envolturas se presentan en forma de cartera,
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de tal manera que la dltima punta o pestafia se fija por si sola mediante un doblez o una
cinta testigo.
Manejo de material y equipo en un campo estéril
Concepto:

Un campo estéril es un area libre de microorganismos que recibe o mantiene sobre
él, material y equipo estéril.
Objetivo:

e Ofrecer seguridad en el manejo de material y equipo estéril.

¢ Disminuir el minimo de contaminacién de los equipos o materiales.

Técnica

Intervencion Fundamentacion

1) Conocer la integracion de los | « El conocimiento de un equipo permite ahorro, tiempo y esfuerzo,
equipos médico y quirurgico disminuyendo la probabilidad de contaminacion

« Si un equipo estéril es abierto no se asegura su esterilidad en el futuro
« La tapa interna de un frasco mantiene la esterilidad de su superficie
interna ya que no ha tocado una superficie no estéril

2) Colocar en una superficie | * Una superficie sucia o limpia contamina una superficie estéril

limpia un pafio estérii u otro | ¢ Las fuentes de contaminacion determinan el tipo de medidas a usar
material del paquete estéril para su control

» Un area libre de corrientes de aire reduce la contaminacion

» Son métodos de contaminacion, el contacto directo, gotas de humedad
no estéril y particulas organicas (fluge)

» Toda humedad contamina el campo al facilitar el movimiento de
microorganismos a través del pafio estéril

3) Disponer material y equipo | La revision periédica del material y equipo estéril disminuye la posibili-
estériles para el procedimiento dad de contaminacion

« Cualquier proceso infeccioso del organismo es una fuente de contami-
nacion

* Los exudados o desechos organicos son considerados como infeccio-
sos potenciales

 La introduccion de sondas, agujas hipodérmicas o endoscopios al
organismo, requiere de la aplicacién de técnicas asépticas

¢ Una altura de 10 a 15 cm al verter un liquido o contenido de un
paquete, previene de contaminar el campo estéril

» Un paquete humedo se considera contaminado y se desecha

Método manual de manejo de material y equipo estéril

Concepto:

El método manual de manejo de material y equipo estéril son las maniobras que se
realizan con las manos limpias para el manejo de material y equipo estériles.
Objetivo:

¢ Ofrecer un método seguro para el manejo de material y equipo estéril.
Equipo:

Mesas o superficies limpias, bulto o equipo estéril (es el mismo para manejo de mate-
rial y equipo pequefio [figuras 7-5 y 7-6]).
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Figura 7-5. Manejo de gasa estéril.

Figura 7-6. Manejo de material estéril.

MANEJO DE MATERIAL Y EQUIPOS GRANDES

Técnica

Intervencion

Fundamentacién

1) Colocar el bulto en la mesa o
una superficie limpia, procurando
que el lado donde se encuentre la
ultima punta de la envoltura quede
frente a la enfermera (punta 4)

» Una superficie estéril se contamina al contacto con una sucia

* Los agentes infecciosos proceden del hombre, de los animales, de los
artropodos, de las plantas y de otras fuentes

» La principal fuente de agentes infecciosos que producen enferme-
dades transmisibles es una persona que elimina microorganismos vivos

2) Tomar la punta de la envoltura
y jalarla hacia adelante y después
hacia atras

* Los portadores son personas que no tienen manifestaciones clinicas
de una infeccion pero que pueden ser una fuente de microorganismos
patdgenos

3) Tomar las dos puntas laterales
(2 y 3) con ambas manos jalando y
dejarlas caer hacia los lados sin
contaminar el contenido del equipo

» Algunos microorganismos que regularmente se encuentran presentes
en el cuerpo son invasores primarios, invasores secundarios y oportunis-
tas

4) Tomar la dltima punta (1) por el
doblez, jalarla y dejarla caer
hacia adelante y abajo sin que
toque el uniforme de la enfermera

« Los microorganismos pueden transmitirse directamente desde su origen
hasta un huésped susceptible mediante el contacto con alguna parte
infectada del cuerpo o con gotitas a partir de la boca o nariz

* Los microorganismos pueden trasmitirse indirectamente desde su origen
a través de fomites (objetos contaminados), agua, sangre o plasma

5) Manejar el equipo expuesto
con pinzas o guantes estériles

* Las técnicas de asepsia correctas conservan un area libre de microor-
ganismos

» El uso de equipo y material desechables simplifican la practica de
técnicas de barrera
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MANEJO DE MATERIAL O EQUIPOS PEQUENOS

1. Sostener el material o equipo con la mano no dominante, procurando que la punta
4 quede frente a la enfermera y con la mano dominante tomar ésta y dejarla caer

hacia atras.

2. Sin pasar las manos por arriba del bulto, llevar hacia los lados las puntas 2 y 3 de

la envoltura.

3. Tomar la punta 1 y dejarla caer frente a la enfermera que manipula el bulto.

4. Tomar las cuatro puntas con la mano dominante, formando un guante sobre la
mano no dominante. Si el bulto es muy pequefio, sostener las puntas entre los
dedos de la mano no dominante.

5. Depositar el contenido del bulto sobre un campo estéril a través de: dejarlo caer,
tomarlo con pinzas u ofrecerlo a una persona con guantes estériles.

MANEJO DE MATERIAL Y EQUIPO CON GUANTES ESTERILES

Concepto:

El método con guantes estériles para el manejo de material y equipo son las manio-
bras que se realizan para cubrir las manos con guantes estériles.

Objetivos:

® Realizar procedimientos que requieren una técnica estéril.
® Manejar material y equipo estéril.

Materiales:

Guantes estériles, mesa o superficie limpia.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Lavarse las manos

* La limpieza inhibe el crecimiento microbiano
« El lavado elimina las sustancias emulsionadas

2) Tomar el paquete y abrir la
cartera que contiene los guan-
tes. Con la mano dominante
tomar por el doblez del pufio el
guante de la mano contraria

* Los guantes estériles quedan libres de microorganismos patdgenos incluye-
ndo esporas

3) Introducir la mano no domi-
nante y con la mano contra-
ria jalar del borde del doblez
del pufio

« La piel integra es la primera linea de barrera de defensa contra agentes nocivos
+ Las manos limpias y secas facilitan la introduccién al guante

« La friccion es la fuerza que se opone al movimiento entre dos superficies en
contacto

4) Tomar el guante de la mano
dominante e introducir los de-
dos de la mano contraria ya
enguantada por debajo del
pufio. Introducir la mano domi-
nante, evitando tocar la parte
externa de ambos guantes

» Una piel sana e intacta previene la pérdida de agua, regula la temperatura;
es impermeable a la mayor parte de los microorganismos, resistente a varios
agentes quimicos y al frio, calor y radiaciones

* Las células del estrato corneo estan muertas y constantemente se mudan
para ser reemplazadas por células que se mueven desde el estrato mas
bajo

5. Ajustar ambos guantes y
eliminar el talco excedente
con una gasa estéril

* Los microorganismos pueden trasmitirse indirectamente desde su origen a
través de fomites (objetos contaminados)

* El espesor de la epidermis varia de 0.1 mm (en la mayor parte del cuerpo)
hasta 1.0 mm (en las plantas de los pies)

» La friccion y la presion producen engrosamiento de la epidermis
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METODO CON PINZAS DE TRASLADO O DE BARD PARKER PARA MANEJO DE MATERIAL Y EQUIPO
ESTERIL

Descripcion:

Sus pinzas estdn fabricadas con acero inoxidable, sus ramas presentan dientes en la
superficie interna permitiendo que el material y equipo tenga un mejor asidero y seguridad
al trasladarlo, en la parte superior de las ramas tienen una tapa de hule para protegerlas de
fuentes contaminantes. Estas ramas se introducen en un frasco receptor que puede ser de
acero inoxidable o cristal y que en su interior se encuentra un resorte, colocado de tal mane-
ra que facilita la extraccién y depésito de la pinza con el mango (figura 7-7).

Concepto:
Es un método seguro para manejar y trasladar material y equipo estéril con mayor
margen de seguridad.

Objetivos:
® Trasladar material y equipo estéril a distancias cortas con mayor margen de seguridad.
¢ Extraer material de curacién de una envoltura estéril.
® Manejar la segunda compresa de envoltura de un bulto de ropa o instrumental.
¢ Extraer instrumental de sutura de un recipiente con solucién antiséptica.
¢ Extraer material y equipo de una caja hervidora o de esterilizacién.

Equipo:
Pinzas de Bard Parker.

Figura 7-7. Pinzas de Bard Parker.
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Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Conservar las ramas de las
pinzas en solucién antiséptica que
contiene el recipiente

» Las sustancias quimicas inhiben o destruyen el crecimiento de los
microorganismos

« Las bacterias son capaces de reproducirse a una gran velocidad. La
division celular puede llevarse a cabo hasta cada 20 min

« Algunas especies de bacterias poseen flagelos, los cuales les permiten
moverse dentro de sustancias liquidas

2) Extraer las pinzas del reci-
piente manteniendo sus ramas
juntas para eliminar el exceso de
solucion. Verificar que no toquen
los bordes o superficies del reci-
piente que no tienen antiséptico

» Algunas especies de bacterias son anaerobias y mueren con la prese-
ncia de oxigeno

» Un area estéril se contamina con un area sucia

* La mayor parte de las bacterias patdgenas se inhiben por un pH
ambiental menor de 5.5 o mayor de 8.5

3) Mantener las pinzas con las
ramas hacia abajo para evitar que
la solucion escurra hacia el mango
de las pinzas

» Los liquidos escurren en direccion de la fuerza de gravedad
« Las temperaturas bajas inactivan a los microorganismos, pero rara vez
son mortales

4) Mantener las ramas siempre
hacia abajo mientras se realiza el
procedimiento para evitar
contaminacion con superficies no
estériles

» La mayor parte de los microorganismos patdgenos son mesofilicos y
crecen de manera Optima entre los 25y 45 °C

* Muchos virus productores de enfermedad se inactivan en el material
inorganico por fuera del organismo en pocos dias

* Los virus son parasitos intracelulares obligados, que pueden producir
muchos tipos de cambios celulares

» El aire, el polvo y las secreciones nasofaringeas son fuentes de
contaminacion

5) Lavar diariamente el recipiente
y las pinzas y cambiar la solucién
antiséptica cada 24 h

« La sanitizacion es un proceso para la destruccion de microorganismos
« La limpieza inhibe el crecimiento de los microorganismos

« Las sustancias quimicas que interfieren con los procesos vitales de los
microorganismos pueden matarlos o inhibir su crecimiento y reproduccién
» Las bacterias y los virus tienen cierta resistencia a los desinfectantes
quimicos, la cual varia de acuerdo con el microorganismo y el tipo de
desinfectante

* Los primeros eslabones de la cadena infecciosa, el agente etiolégico y
el reservorio, se interrumpen con el uso de antisépticos
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CENTRAL O UNIDAD DE ESTERILIZACION (CE)

Los conocimientos actuales de la cadena epidemiolégica de las infecciones, principalmente
de sus mecanismos de transmisién, indican la necesidad de implantar en todo el ambito asis-
tencial (intra y extrahospitalario) unas pricticas de asepsia y antisepsia imprescindibles para
la prevencién y la lucha contra la infeccién.

La Central de Esterilizacion o Central de Equipos y Esterilizacién, como todavia se
conoce en algunos medios, contribuye al proceso general de asepsia y antisepsia del mate-
rial del hospital, proceso que esti integrado por las funciones de: limpieza o sanitizacion,
desinfeccion o descontaminacion y la esterilizacion.

Aunque todos los materiales que entran en contacto con el paciente son potenciales
vehiculos de infeccién y no todos precisan someterse a estos tres procesos. Es importante
que la enfermera se familiarice con los procesos que se realizan en la central de esteriliza-
cién, porque no todos los hospitales tienen el presupuesto para usar material desechable
para el cuidado de los pacientes.

Se ha mencionado en este capitulo que la limpieza es la eliminacién fisica cuidadosa,
por arrastre, de materia organica de los objetos y del material. Es el requisito imprescindible
y el mas importante, ya que los restos de materia organica protegen a los microorganismos
frente a la descontaminacién o esterilizacién.

La desinfeccién consiste en la eliminacién de gérmenes destinada a impedir la trans-
misién de ciertos microorganismos, alterando su estructura o su metabolismo, indepen-
dientemente de su estado fisiolégico. Para realizarla se utilizan agentes desinfectantes que
son aquellas sustancias quimicas, que aplicadas sobre objetos inanimados destruyen los
microorganismos en general, patégenos y no patdgenos.

También se ha planteado que no existe un desinfectante tinico capaz de eliminar todos
los gérmenes. Cada desinfectante tiene propiedades determinadas. Algunos presentan eleva-
da actividad germicida, o amplio espectro antimicrobiano. Pueden ser de accién rapida o
diferida, aunque la duracién del efecto varia entre ellos. Otro elemento a considerar es la
toxicidad y efecto corrosivo sobre el instrumental e incluso se debe considerar el olor y color.

En general, como norma basica, debe seguirse la indicada por el fabricante en el enva-
se y vigilar la fecha de caducidad. Por tanto, deben conservarse los envases originales pues
las indicaciones suelen aparecer en las instrucciones de uso.

Mision

La misién de la central de esterilizacion del hospital es la de proporcionar a todos los ser-
vicios y unidades el material o equipamientos en las condiciones idéneas de esterilidad
en tiempo y costos adecuados, asi como su correcta proteccién para la realizacion de los
diferentes procedimientos diagnésticos y terapéuticos. Consiguiendo la satisfacciéon de las
personas que trabajan en la central como de los usuarios del servicio.

Objetivos:
e Aplicar el procedimiento de esterilizaciéon adecuado a cada tipo de material, garan-
tizando la efectividad y la eficiencia.
e Aplicar con seguridad, disminuyendo los riesgos inherentes a los procedimientos de
esterilizacion y escogiendo los més seguros para todos.
® Responsabilizar de obtener, preparar, esterilizar, administrar y suministrar a todos
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los servicios los insumos necesarios para las actividades que demandan las areas
médico quirtrgicas.

Figura 7-8. Area de revision, empaquetado del material o area limpia.

Estructura fisica

La central de esterilizacién debe estar ubicada en un lugar de facil acceso desde todos los
servicios; principalmente desde quiréfano, servicio con el que es aconsejable que esté
directamente comunicada, ya que es su principal cliente. Cuando exista comunicacion
directa con quiréfano se estableceran dos circuitos; uno para material sucio, comunicado
con el area de lavado y otro limpio para material estéril, comunicado con el almacén esté-
ril. Las centrales de esterilizacién tienen delimitadas las zonas en las que desarrollan sus
distintas actividades.

Distribucion de areas
Estas 4reas deben respetar el ciclo sucio-limpio-estéril, sin que este ciclo se altere o se cruce.

e Area de recepcién de material sucio: estd comunicada con el 4rea de lavado de mate-
rial y con el aseo de la central. En esta area se lleva el control de todo el material reci-
bido a través de libretas ex profeso.

e Area de lavado y secado de material: incluye las lavadoras automaticas, pila o tarjas
para lavado manual y aire comprimido para secado. En esta area se revisa todo el mate-
rial recibido y se lava perfectamente.

e Area de revision, empaquetado del material o area limpia: comunicada con el 4rea de
esterilizadores, incluye carros, bandejas, material de empaquetado, termoselladoras, otros.
En esta area se revisa todo el material que ha sido descontaminado y lavado. Una vez revi-
sado, se empaca, etiqueta y se prepara para esterilizar (figura 7-8).

e Areas separadas o de clasificacion del material: esta drea comprende dos subéreas:

e Area de preparacion de liquidos o soluciones. Con secciones de preparado, tapado
y etiquetado y carro para esterilizar (figuras 7-9, 7-10 y 7-11).
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Figura 7-9. Antes de esterilizar el material se coloca un indicador quimico en el paquete.

Figura 7-10. Indicador quimico. Figura 7-11. Indicadores para vapor saturado.

e Area para preparacion de guantes. Esta area debe de estar cerrada, considerando
que el talco que se usa es de facil diseminacion y es vehiculo contaminante. Esta
area debe de contar con ventilacién controlada, lavadora, secadora, entalcadora,
mesa de preparacion de guantes, zona de aireado, envoltura, etiquetado y un carro
esterilizador.

Nota: Actualmente en la mayoria de los hospitales se usan guantes estériles desechables en
la realizacion de procedimientos médicos o quirdrgicos para prevenir una gran cantidad de
infecciones cruzadas o nosocomiales; sin embargo, por falta de recursos econémicos, toda-
via en muchos hospitales del pais se llevan a cabo el proceso de esterilizacién de guantes.

e Area de esterilizadores: los esterilizadores estan ubicados en la zona mas alejada del
area de lavado. La carga del material a esterilizar se hace por una puerta y la descar-
ga del material esterilizado se realiza por la puerta que se abre desde el almacén esté-
ril. Debe haber espacio suficiente para acomodar los carros donde se colocan los
equipos o material estériles mientras éstos se enfrian, ya que no deben de manejarse
mientras estén calientes. En caso que se esterilice con gas debe haber un aireador

(figura 7-12, 7-13 y 7-14).
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Figura 7-12. Esterilizador de plasma. Figura 7-13. Esterilizador de plasma.
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Figura 7-14. Tablero de control del esterilizador de vapor.

e Area de esterilizadores de 6xido de etileno: las caracteristicas de este gas, obligan
a realizar una instalacion especial aislada, con ventilacién independiente, alarmas
de aviso de anomalias y detectores de niveles de gas en el ambiente.

¢ Almacén de material y equipo estéril: estd dotado de condiciones climaticas de
temperatura y humedad determinadas. Es un area de paso restringido, desde donde
se realiza la descarga del material esterilizado y estd comunicada con la zona de
entrega de material estéril. El material de uso frecuente se coloca en anaqueles y
el equipo electromédico en un espacio de facil acceso para su uso (figuras 7-15, 7-
16, 7-17 y 7-18).

e Area de entrega del material: Esta comunicada con los montacargas y es un lugar
limpio para proporcionar al personal de los diferentes servicios el material, equipo
y aparatos que soliciten de acuerdo a sus necesidades.

e Area de transito y estacionamiento: Espacio para colocar cajas, contenedores, tani-
Cos y otros.

¢ Jefatura de enfermeras: Desde donde se visualiza todas las areas de la central para
una mejor supervisiéon de los procesos.
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¢ Almacén y zona de vestuario y aseo. Estd en la misma zona de acceso exterior a la
central.

Figura 7-15. Carros transportadores de material y Figura 7-16. Aimacén de material y equipo estéril.
equipo esteriles.

Figura 7-18. Equipos estériles con vapor saturado y su caducidad.
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Clasificacion de los materiales

Previamente al ser sometido a un proceso de esterilizacion, el material y equipo ha de ser
clasificado segin dos pardmetros, el grado de descontaminacion requerida y el sistema de
esterilizacion indicado. En primer lugar se clasifican los materiales en funcién del nivel de
descontaminacién que requieren como critico, semicritico o no critico (figura 7-19), segin
la zona corporal con la que el material vaya a entrar en contacto, posibilidad que varia desde
la piel integra hasta el torrente sanguineo, que es lo que determina el grado de descontami-
nacion necesario (desinfeccion de nivel bajo, intermedio, alto o esterilizacion). Se esterili-
zan los materiales criticos.

La segunda clasificacién viene condicionada por el método de esterilizaciéon que los
distintos materiales son capaces de soportar. En unos casos, algunos materiales se deterio-
ran con el vapor a altas temperaturas (p. €j. caucho, goma, motores, entre otros), en otros,
son los sistemas de esterilizacion los que no soportan ciertos materiales (p. ej. el peroxi-
do de hidrégeno no funciona en presencia de celulosa).

Clasificacion de material para su esterilizacion

Tipo de material Procedimiento Ejemplo

Material critico

Esterilizacion

Aquel que entra en con-
tacto con tejidos estériles
o con el sistema vascular.

* Instrumental quirdrgico, implantes

* Aparatos de endoscopia rigidos que penetran en
cavidades estériles

« Catéteres, sondas, drenajes, agujas

Material semicritico

Aquellos que estan en
contacto con membranas,
mucosas o piel no intacta

Desinfeccion
de alto nivel

* Aparatos de endoscopia rigidos que penetran en
cavidades no estériles

» Endoscopios flexibles

* Maquinas de dialisis

» Otoscopio, sinuscopio

» Equipos de terapia respiratoria

« Palas de laringoscopio

* Espéculo vaginal

» Termometros rectales

Material no critico

Aquel que entra en con-
tacto con piel intacta, no
con membranas mucosas

Desinfeccion
de nivel intermedio o bajo

» Termometros de axila

* Orinales planos

» Fonendoscopios

» Desfibriladores

* Manguitos de tension artyerial

Fuente: Silvestre, C. et. al., (2009), Esterilizacién 2009 (suplemento 2), Espafia, consultado en anales@cfnavarra.es, el dia

17 de enero de 2009.
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Figura 7-19. Clasificacion del material critico para su esterilizacién con gas plasma
(A,B,C,D,E,F,GH,IJ).
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Figura 7-19. Clasificacién del material critico para su esterilizacién con gas plasma
(A,B,C,D,E,F, G, H, I, J) (continuacion).

Ciclo externo del proceso del material:
Recepcion del material

Desde la recepcion del material a esterilizar y remitirse para esterilizarlo, deben tenerse
en cuenta los siguientes puntos:

® Se realiza dentro del horario establecido por la central, excepto situaciones urgentes.

¢ Cuando la limpieza del material se realiza en las unidades clinicas debe llegar lim-
pio y seco, puesto que la presencia de liquidos o de materia orgénica impide la
esterilizacion o, en su caso, la descontaminacion.

¢ Cuando la limpieza se realiza en la central, se separan los objetos punzantes o cor-
tantes del resto del material, mismo que llegara en un contenedor y sumergido en
una solucién detergente-desincrustante.

® Los canales y vélvulas deben estar abiertos y permeables a fin de garantizar la ade-
cuada difusién del agente esterilizador.

¢ Cuando el material requiere alguna precaucién de manejo, se advierte al personal
de la central en el momento de la entrega, indicando los cuidados que precisa.

e El material entregado se identifica con el nombre del servicio de procedencia, la
cantidad y denominacién del material.
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Listado orientativo del material segun tipo de esterilizacion

Autoclave vapor 134 °C » Materia textil
* Instrumental quirtrgico de acero inoxidable (termorresistente)

Autoclave vapor 121 °C » Motores de aire comprimido y sus cables

* Instrumental con empufiadura de madera

* Accesorios de respiradores de UCI, Neonatologia, UCC
* Ambus y sus accesorios

Respirador artificial manual |« Vendas de crepé

» Vendas almohadilladas

* Cables de los aparatos de coagulacion autoclavables
* Instrumental para el mediastinoscopio

* Fresas de artroscopia

* Resectores de urologia

* Instrumental para neurofibroscopio

* Cables de fibra optica

* Pinzas largas del uretrofibroscopio

* Opticas endoscépicas autoclavables

» Motores de Striker de ORL

Oxido de etileno « Cajas de laparoscopia
» Material termolabil que contenga celulosa o derivados
» Material de lumenes muy largos y/o estrechos
» Material monouso no usado y no esterilizado a rayos gamma
* Fibroscopios flexibles de pequefio diametro

- Neurofibroscopio (Wolf 7321.163)

- Ureterofibroscopio flexible

- Fibroscopios de anestesia (Pentax F1-10P2)

- Broncoscopio de neumologia (Olimpus BF 1T20D)

- Fibroscopio consulta de ORL

- Toracoscopio flexible (Olimpus LTF)

Oxido de etileno » Endoscopios gastrointestinales (Olimpus GIF100 y GIF XQ140)
o gas plasma * Broncoscopios

* Nefroscopios rigidos

* Opticas no autoclavables

* Cajas de coronarias

* Cable del ecografo de cirugia general

* Caja de exterotaxia grande

« Cajas de sistema bipolar de neurocirugia

* Instrumental de hipospadias

» Termometro esofagico pediatrico

* Instrumental de oftalmologia

* Instrumental fino y motores de maxilofacial. Cirugia plastica, ORL

Todo el material que se esteriliza en vapor a 121 °C puede ser esterilizado a 134 °C en caso de necesidad
UCI (Unidad de Cuidados Intensivos)

UCC (Unidad posoperatoria de Cirugia Cardiaca)

ORL (Otorrinolaringologia)

- El personal auxiliar de la central registra el material entregado, cuantia, proceden-
cia y si existe alguna incidencia en la entrega del mismo (p. €j.: “no esta todo el
material, algunas piezas estan defectuosas” entre otros).

Solicitud de material estéril

Cada servicio solicita con 24 h de antelacién y en el correspondiente vale de peticion el
material estéril que necesita. El suministro de material se realiza por la mafiana. En dicho
vale consta el servicio que lo solicité, el tipo de material, la cantidad que se ha pedido y
la que se ha servido.
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Transporte del material estéril

La integridad del envoltorio ha de estar garantizada durante el transporte. El material
voluminoso se distribuye en carros herméticos, el de pequefio tamafio en bolsas de plas-
tico cerradas.

Almacenaje del material estéril en las unidades clinicas

Una vez fuera de la central, el material se almacena en un lugar limpio, seco y facil de lim-
piar. Se almacena lo necesario para cubrir 48 h y se coloca por orden de fecha de caducidad.

Caducidad

El tiempo de caducidad no tiene relacién con el proceso de esterilizacién a que haya sido
sometido el producto, sino que depende directamente del envoltorio. Los tiempos de
caducidad del material estéril son los siguientes:

- Empaquetado en textil y papel con cinta adhesiva 3 meses. Contenedores de ins-
trumental con proteccién del filtro 6 meses.

- En bolsa de papel o mixta termosellada 6 meses.

- En doble bolsa termosellada 12 meses.

- Empaquetado en papel Tyvek 12 meses.

Control del material estéril en destino

Se comprueba la existencia de identificacién, fecha de caducidad y que el control quimi-
co externo ha cambiado de color en cada paquete. En caso de que no haya cambiado de
color, no se utiliza el material y se avisa a la central esterilizacién.

Garantia de calidad de la central

Proteccion del personal

En la zona de lavado el personal utiliza delantal, gorro para recoger el cabello, guantes,
gafas y calzado impermeabilizado.

Medidas preventivas respecto al 6xido de etileno

- Se utilizan dosimetros de exposicién al 6xido de etileno, ambientales o personales.

- Se evita la manipulacién incorrecta. No se debe tocar la boca, la piel, ni los ojos con
las manos durante su uso.

- En caso de fugas o averias, se debe evacuar el 4drea rapidamente.

- El personal es sometido a reconocimiento médico anualmente.

Mantenimiento preventivo de los esterilizadores

El correcto funcionamiento de los esterilizadores es el mejor sistema de control de calidad.
Por tanto, esta planificado un mantenimiento preventivo de los mismos, sea contratado con
las casas comerciales proveedoras, como por personal del servicio de mantenimiento del
hospital, formado especificamente por las casas comerciales para desarrollar correctamen-
te dicha actividad. Para tal fin se desarrolla un protocolo de revisiones sistematicas, registran-
do los resultados de dichas revisiones, asi como de las incidencias que ocurran.
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Parametros de esterilizacion

Agente
Fisicos Quimicos
Sistema Calor seco| Calor Calor Oxido de Formal- Formal- | Gas plasma-fase de
himedo |humedo | etileno dehido dehido | 10 min a una poten-
cia de 300 watts
Temperatura| 160 a 134 a 120 a 38a 50a60°C |50°C 50 °C
200 °C 135°C [121°C 54 °C
Tiempo 1a2h |4a7min 15a20min| 2a6h | 60min |20min |Ciclocorto54a60min
Ciclo rapido 72 min
Presion 32 Lb/pulg? | 20 Lb/pulg? |10.54 Kg/cm (120 a 200 mbar
(44 a 150 Torr)
Concen- 400 a 12 mg/L 12 mg/L 3 mg/L
tracion 1200mg/L
Humedad 40a60% | 80a100% (80 a 100% 0a95% Sin
condensacion
Mecanismo | oiqacion | Hidrolisis | Hidrolisis | Alquilacion | Alquilacion  |Alquilacion Oxidacion
de accion

Controles de calidad de los procesos de esterilizacion

Para garantizar una esterilizacién de calidad durante el proceso de esterilizacién se utili-
zan unos indicadores o controles fisicos, quimicos y biolégicos que informan sobre la
efectividad del procedimiento de esterilizacién. Cada producto esta identificado e incor-
pora una etiqueta de caducidad.

Controles de calidad del proceso

Fisicos

Quimicos

Bacteriologicos

Autoclave de vapor

Registro grafico en cada
ciclo:

* Tiempo

» Temperatura

* Presion

* Test Bowie Dick: penetracion del vapor (diario)
« Cinta adhesiva externa en todos los paquetes
« Indicador quimico interno en el interior de todos
los paquetes voluminosos y cajas

* Ampolla de esporas
(diario o semanal)

Oxido de etileno

Registro grafico en cada
ciclo:

* Tiempo

* Presion

» Temperatura

* Humedad

« Cinta adhesiva externa en todos los paquetes
« Indicador quimico interno en el interior de todos
los paquetes

* Ampolla de esporas
(en cada ciclo)

Peréxido de hidrégeno (gas plasma)

Registro grafico en cada
ciclo:

» Tiempo

* Presion

« Cinta adhesiva externa Tyvek en todos los
paquetes

« Indicador quimico interno Tyvek en el interior de
todos los paquetes o envases

* Ampolla de esporas
(en cada ciclo)

Fuente: Silvestre, C. et. al., (2009), Esterilizacion 2009 (suplemento 2), Espafia, consultado en anales@cfnavarra.es, el 17

de enero de 2009.
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Figura 7- 20. El control biolégico se realiza a través de portadores inoculados con esporas de Bacillus stearoter-
mophillus, estos portadores se colocan dentro de un contenedor o recipiente que se esteriliza, en el lugar donde el
vapor saturado accede con mayor dificultad, después del proceso de esterilizacion se incuba en la propia central.

Se registran los siguientes pardmetros de cada ciclo que realiza un esterilizador: tipo
de esterilizador, nimero de lote de material, caracteristicas del ciclo (presién, temperatu-
ra, humedad y tiempo), resultado de los controles quimicos externos, resultado del 1lti-
mo control biolégico y persona responsable del lote.

Para garantizar la adecuada esterilizacién de los productos suministrados por la central se
utilizan una serie de controles (figuras 7-20,21 y 22):

- Control fisico del esterilizador: registro grafico del ciclo que documenta que el este-
rilizador ha alcanzado el vacio, la temperatura, humedad y presién adecuados.

- Control del producto: el indicador quimico externo del paquete, documenta en
cada paquete el correcto funcionamiento del esterilizador y el indicador quimico
interno del paquete, documenta que el agente esterilizante ha penetrado en el inte-
rior del paquete. Se utiliza en cada ciclo dentro de un paquete de prueba que se
abre en la central al finalizar el ciclo, para asi poder liberar el material sin esperar
los resultados del indicador biologico.

- Control de carga: es la garantia de la eficacia del proceso.

- Indicador biolégico: documenta la eliminacion de vida microbiana (esporas de
Bacillus stearotermophilus o subtilis) de los objetos esterilizados. Requiere de 24 a
48 h para verificar el crecimiento (-) de la espora, aunque se estan introduciendo
otras de lectura rapida que verifican el crecimiento en 1 a 4 h (figura 7-20).

Antes de almacenar el material estéril se deja enfriar para evitar condensaciones y se com-
prueba que los envoltorios mantienen su integridad, que los controles quimicos externos
son correctos y que el paquete esta identificado.

Controles administrativos:

- Tarjetas de almacén para articulos de inventario y canje de material y equipo.

- Libretas de reportes de entrega de un turno a otro con las anotaciones especificas
de trabajo y pendientes.

- Hojas de control de trabajo diario de cada linea procesada.

- Hojas de control de material y equipo (recibido y entregado).
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Figura 7-21. Prueba realizada en la esterilizaciéon por vapor saturado de prevacio. Sirve para constatar que la
penetracion del vapor en el paquete ha sido rapida y uniforme y que en él no hay aire ni gases no condensa-
bles. Se utiliza el paquete de prueba o estandar B&D. En el centro del paquete se encuentra un indicador qui-
mico especifico. Este indicador tiene impresos, con tinta sensible al vapor, circulos concéntricos o lineas a
través de toda su superficie. Se coloca el paquete estandar solo y en posicion horizontal sobre la valvula de
drenaje. Se procesa en un ciclo especifico para B&D, con un tiempo meseta de esterilizacion limitado a 3.5
min. Al finalizar el ciclo se valida la homogeneidad en el viraje del indicador; la presencia de aire o gases no
condensables se detecta cuando el color de todos los circulos del indicador no ha virado a negro uniforme.

- Grificas de control mecanico de esterilizadores.

- Hojas de dotacién para cada servicio.

- Hojas de pedido de almacén.

- Control de vales por equipos solicitados por los servicios.

- Control de bajas mensuales.

- Control de solicitados al almacén, lavanderia, insumos, otros.

Los controles basicos para el material y equipo son:

- El control fijo en el servicio incluye aparatos e instrumental. La existencia de éstos
va de acuerdo con la especialidad y namero de camas, procurando que exista una
estandarizacién en todos los servicios. El control de este equipo se lleva dentro del
servicio en una hoja o libreta especial y se entrega de turno a turno.

- El control de material de consumo y canje considera el nimero de camas, la espe-
cialidad y el servicio, para proporcionar la dotacién que se requiere diariamente en
cantidad suficiente. En cada canje que se realice, la central debe de reponer este
material, ya sea por rotura o pérdida, para que en el servicio siempre esté comple-
ta la dotacién.

- Los recursos técnicos o herramientas de trabajo deben de auxiliar al personal para
realizar con eficiencia y eficacia las funciones inherentes a la central, de tal mane-
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Figura 7-22. Indicadores biologicos.

ra que el servicio sea 6ptimo. Algunos instrumentos administrativos pueden ser:
manual de organizacién del servicio, manual de procedimientos del servicio o téc-
nicos administrativos, cuadro basico de instrumental, material y ropa, instructivos
de manejo y conservacién de aparatos, catidlogos de sutura e instrumental, normas
y reglamentos, diagramas de flujo para una actividad, procedimiento o actividad.

Indicadores de calidad de la central de esterilizacion

Criterio de verificacion de la efectividad del proceso de esterilizacion

El proceso de esterilizacion debe ser efectivo, neutralizar cualquier forma de vida, y se
ha de verificar en el correcto resultado de los indicadores fisicos, quimicos o biolégicos.

Parametros para la efectividad del proceso

Ne° cargas por autoclave con hoja de verificacion con los indicadores de esterilizacion correctos por semana
N° total de cargas por autoclave por semana

x 100

Estandar de calidad: 99%

N° cargas por 6xido de etileno con hoja de verificacion con los indicadores de esterilizacién correctos por semana
X
Ne° total de cargas por 6xido de etileno por semana

100

Estandar de calidad: 100%

Ne° cargas por gas-plasma con hoja de verificacion con los indicadores de esterilizaciéon correctos por semana

x 100

NC° total de cargas por gas-plasma por semana

Estandar de calidad: 99%

Fuente: Silvestre, C. et. al., (2009), Esterilizacion 2009 (suplemento 2), Espafia, consultado en anales@cfnavarra.es, el dia
17 de enero de 2009.
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Criterio de tiempo de caducidad de la esterilizacion

Todo producto esterilizado ha de llevar impreso el tiempo de caducidad de la esteriliza-
cién y debe ser minimo el material que requiera ser reesterilizado por haber caducado el
tiempo.

N° productos reesterilizados por superar tiempo de caducidad

- = x 100
N° total de productos que se esterilizan

Estandar de calidad: < 1%

Criterio de seguridad en la central de esterilizacion

La central de esterilizacion ha de trabajar con procedimientos normalizados y seguros,
por lo cual deben ser minimos los accidentes o incidentes:

- Accidente: situacion anormal con potencial de peligro.
- Incidente: ciclo abortado, paralizacion del flujo de actividades por motivos involun-

tarios.

Parametros de indicador de accidentes e incidentes

Indicador de accidentes:

N° de accidentes ocurridos en la central de esterilizacién en un mes 100
X

Personas/dia trabajando durante el mes
Estandar de calidad: 0%
N° de incidentes ocurridos en el autoclave en un mes
N° de cargas autoclave realizados al mes
Estandar de calidad: < 1%
N° de incidentes ocurridos en 6xido de etileno en un mes

x 100

- - - x 100
N° de cargas en 6xido de etileno realizados al mes

Estandar de calidad: 0%
N° de incidentes ocurridos en gas-plasma en un mes x 100

N° de cargas en gas-plasma realizados al mes
Estandar de calidad: < 2%

Evaluacion

Para evaluar el logro de los objetivos en la prevencién y control de la infeccién, la enfer-
mera valora si se ha reducido, evitando la infeccién, como es el hecho de comparar si en
el paciente disminuye la fiebre, la secrecién de las heridas o el proceso de cicatrizacién,
con los resultados esperados. También la enfermera evalaa, si no ha habido infecciones en
otros 6rganos o sistemas del paciente o infecciones agregadas por el uso indebido de téc-
nicas de asepsia.

En un proceso infeccioso, en donde se adopten medidas que se deben realizar en el hogar,
se debe comprobar si el paciente o familia estin lo suficientemente capacitados para evi-
tar préximos episodios de reingresos hospitalarios. Por lo que la enfermera los debe docu-
mentar en las terapias de control de infeccion. Es necesario dar una descripcion clara de
cualquier signo o sintoma de infeccién local o sistémica.
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Métodos para valorar el estado de
salud de la persona

INTRODUCCION

La valoracién del estado de salud de la persona, en la salud o en la enfermedad, es una
parte fundamental del cuidado de enfermeria. La habilidad y destreza, junto con los
conocimientos de las disciplinas o ciencias que apoyan el actuar de manera metédica y
cientifica, resultan indispensables para formular juicios criticos con un mejor contexto
dentro de la practica profesional. Aclarando que los elementos como el interrogatorio, la
observacion, la exploracion, no son parcelas de una sola disciplina, ni pretenden sustituir
la funcién de otras; mas bien, la complementariedad permitira que se trabajen en forma
integrada para el bienestar de las personas en el drea biopsicosocial, considerandolas
como parte importante de la sociedad.

En este capitulo se abordaran los aspectos que tiene para la enfermera la valoracién
de la salud de las personas mediante métodos como la historia de enfermeria, la explora-
cién fisica, que incluye la medicion a través de la somatometria, los signos vitales, los
métodos y pruebas diagnésticas; aterrizando en la integracion de los diagnésticos de
enfermeria y la planeacion y las intervenciones que en su caso se requieran. Al mismo
tiempo, se ha integrado a estos contenidos el tema de mecénica corporal considerando
que es una herramienta indispensable como parte de las tecnologias del mantenimiento
del cuidado en esta valoracién del individuo.

OBJETIVO

Valorar la importancia de los métodos para evaluar el estado de salud de la persona en el
proceso salud-enfermedad como parte de las tecnologias de mantenimiento de la vida,
haciendo énfasis en la elaboracion del examen fisico y la historia de enfermeria, recupe-
rando los saberes de la mecanica corporal como herramienta fundamental del cuidado.

253
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LA ENFERMERA Y LA VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE

La valoracién del estado de salud de una persona o individuo es un elemento fundamen-
tal de los cuidados de enfermeria y abarca dos aspectos: la historia de enfermeria sobre el
estado de salud y la exploracion fisica. Es importante recordar que existen tres tipos de
exploracién fisica, la evaluacion completa, la evaluacién de un sistema o aparato del orga-
nismo y la de un segmento o regién corporal. También existen cuatro tipos de valoracio-
nes; la inicial, la focalizada, la urgente y la nueva valoracién después de pasado un tiempo.
La valoracién fisica puede realizarse en el hogar, en la consulta externa o al ingresar un
paciente al hospital.

Si atendemos que la valoracién se conceptualiza como la obtencién, organizacién,
validacion y registros sistemaéticos y continuos de los datos, y que se centra en las respues-
tas del paciente para llegar a un diagnoéstico de enfermeria sobre un problema de salud,
ésta debe realizarse de manera objetiva, sistematizada y jerarquizando las necesidades.

El proceso de valoracién conlleva cuatro actividades estrechamente relacionadas que
son: obtencién, organizacién, validacién y registro de datos; sobre las necesidades, los pro-
blemas sanitarios, las experiencias relacionadas, las practicas de salud, los valores y estilos
de vida percibidos del paciente.

La habilidad y destreza en el examen clinico por parte del personal de enfermeria
resultan indispensables para formular juicios criticos con mejor razonamiento dentro del
contexto de la practica, y no para sustituir la funcién del médico en el diagnéstico, ya que
el diagnostico de enfermeria es totalmente diferente al del médico y forma parte del pro-
ceso de enfermeria.

La participacién de la enfermera durante el examen clinico dependera del grado de
conocimientos cientificos adquiridos, relaciones interpersonales positivas y cantidad, y
tipo de recursos fisicos existentes. Tales situaciones, en condiciones 6ptimas, le permiti-
ran obtener en forma precisa y ordenada informacién del individuo en las areas fisiologi-
ca, psicolégica y social, que una vez analizadas y sintetizadas permitiran elaborar un diag-
noéstico de enfermeria, el cual facilitara la planeacién y ejecucién del plan de cuidados
correspondiente.

En algunos paises, las enfermeras han desarrollado su propio modelo de valoracién de
salud estructurada, basandose en algunas teorias de enfermeria. A nuestro juicio el mode-
lo estructurado de Gordon, incluyendo los 11 patrones funcionales, es la idénea para la
enfermera, pues recoge datos tanto funcionales como disfuncionales, siendo posible tam-
bién distinguir patrones emergentes (cuadro 8-1). Representa una herramienta sencilla y
objetiva para la obtencién de datos que se organiza de acuerdo a sistemas corporales y a
conceptos de enfermeria especificos y no utiliza un modelo de enfermeria especifico.

Examen clinico

La valoracién del estado de salud individual se realiza a través del examen clinico, que es
el estudio integral de un individuo a través de métodos especificos.
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Cuadro 8-1. Tipologia de los once *patrones funcionales de salud de Gordon

« Patrén de percepcion de la salud-manejo de la salud
« Patréon nutricional-metabdlico

 Patréon de eliminacion

« Patrén de actividad-ejercicio

 Patron de suefio-descanso

* Patrén cognitivo-perceptual

 Patron de autopercepcién-autoconcepto

« Patron rol-relaciones

 Patron de sexualidad-reproduccion

* Patrén de afrontamiento-tolerancia al estrés
 Patron de valores-creencias

Tomado de: Du Gas, Beverly (2000), Tratado de Enfermeria Préactica, 42. Ed., México, McGraw Hill, Interamericana
* Gordon define patrén a una secuencia de comportamientos recurrentes.

Objetivos

® Valorar las diferentes etapas de crecimiento y desarrollo del individuo para preser-

var su salud, limitar la enfermedad, complicaciones, secuelas o la muerte.

¢ Elaborar un diagnéstico oportuno.

e Tener bases solidas para planear, ejecutar y evaluar el proceso de enfermeria.

o Contribuir en la investigacién de enfermeria, clinica y de estadistica.
Actualmente, el examen clinico se realiza en varias instituciones mediante sistemas auto-
matizados que registran y analizan los resultados de pruebas por computacién en linea.
De tal manera que en 3 o 4 h se obtienen datos precisos, objetivos y reproducibles corres-
pondientes al diagnéstico de salud del individuo.

Para cumplir con el primer objetivo del examen clinico se requiere una periodicidad
basada en edad del individuo, ya que ciertos padecimientos o riesgos en la salud necesi-
tan prevenirse.

Las etapas de valoracion de salud, desde el punto de vista sefialado, se inician desde
que el individuo se encuentra in utero, seguida del nacimiento, hasta su muerte. En cada
etapa, la valoracién de la salud del individuo comprende una serie de medidas especifi-
cas para prolongar periodos de vida en éptima actividad fisica, mental, espiritual y social.

El examen clinico a un individuo sano o enfermo debe basarse en las etapas que lo
integran, enfatizando los factores de riesgo que inciden en cada grupo de edad y las res-
puestas humanas de cada persona a fin de tomar medidas especificas para preservar la
salud.

Las herramientas o métodos para la obtencién de datos hacia el examen clinico se lle-
van a cabo mediante la observacién, la entrevista o interrogatorio y la exploracion fisica.
La observacién se realiza a través de los 6rganos de los sentidos; la entrevista o interrogato-
rio es una comunicacién planificada que tiene una finalidad, y la exploracién fisica es un
método sistematizado que utiliza las técnicas de inspeccién, auscultacion, palpacion y per-
cusion.

Para llegar a un diagnéstico, se requiere informacién suficiente y necesaria que se
obtiene a través de las siguientes etapas:

¢ Historia de enfermeria o anamnesis.
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® Exploracion fisica.
® Métodos complementarios o auxiliares diagnésticos.

Historia de enfermeria

Esta primera etapa de valoracién se realiza mediante el método de interrogatorio o entre-
vista. Es de suma importancia, ya que de la informacién obtenida depender la realiza-
cién oportuna y adecuada de las siguientes etapas del examen clinico. El interrogatorio es
el procedimiento que consiste en la recolecciéon de datos de un paciente determinado
para estructurar la historia ordenada de su salud o enfermedad.

En el ejercicio profesional se ha utilizado a la historia clinica como un documento
que registra los antecedentes del paciente, su padecimiento actual y los datos correspon-
dientes a la exploracion fisica (véase Apéndice F).

Objetivos
e Establecer una relaciéon interpersonal con el paciente y sus familiares.
¢ Obtener informacién indispensable e insustituible para la elaboracién de un diag-
naostico.
El interrogatorio puede ser de dos tipos:
® Directo: cuando se obtiene la informacién directamente del paciente (figura 8-1).
¢ Indirecto: cuando se obtiene informacién sobre el paciente a través de sus familia-
res o terceras personas.
Toda informacién debe contener datos de identificacion, antecedentes individuales, per-
fil del paciente y estado actual. Estos tres aspectos en la historia son necesarios, pero cabe
sefialar que el orden de éstos no necesariamente lleva la secuencia anunciada, sino que
dependeri del estado de salud o enfermedad del paciente.
La historia de enfermeria puede incluir los siguientes apartados basicos:

Figura 8-1. Interrogatorio directo.
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® Datos biograficos o personales: nombre, direccién, edad, sexo, estado civil, profe-
sién, religion, cobertura sanitaria, entre otros.

® Motivo de la consulta: éste debe anotarse con las propias palabras del paciente.

¢ Enfermedad actual: tiempo de inicio, inicio de los signos y sintomas, frecuencia, loca-
lizacién en el organismo de las molestias, caracteristicas del problema, actividad,
fenémenos o sintomas asociados al problema, factores que agravan o alivian el dolor.

® Antecedentes personales: enfermedades de la infancia, inmunizaciones, alergias,
accidentes y lesiones, ingresos hospitalarios, medicacién u otros tratamientos

o Estilo de vida: habitos personales, dieta, patrones de suefio-reposo, actividades de
la vida diaria, recreo-ocio.

® Datos sociales: relaciones familiares-circulo de amistades, rasgos culturales, nivel
educativo, historia laboral, nivel econémico, condiciones del hogar.

® Datos psicoldgicos: factores estresantes principales, patrén de afrontamiento habi-
tual, tipo o estilo de comunicacién con su entorno.

o Patrones de asistencia sanitaria: Recurso de asistencia sanitaria (IMSS, ISSSTE,
PEMEX, otros), medicinas alternativas, medicina tradicional, otros.

Normas durante el interrogatorio o entrevista

Normas durante el interrogatorio o entrevista

Normas

Fundamentacion

1) Valorar la importancia
que tiene cada uno de los
apartados de la historia de
enfermeria

» Existen padecimientos relacionados con raza, edad, sexo, estado civil u
ocupacion

* La investigacion de tradiciones, costumbres, normas y leyes que rodean al
paciente permiten detectar y jerarquizar necesidades emocionales y especiales
» El estado civil significa un determinado modo de vivir que influye en la
génesis de trastornos organicos funcionales o psicoldgicos

* Los factores abioticos tienen accion biotropica en el individuo

* Los habitos higiénicos son respuestas a las exigencias fisiologicas del organismo

2) Dirigirse amablemente al
paciente y realizar las
preguntas

« El tipo de preguntas (sugestivas, multiples, abiertas o cerradas), formuladas
al individuo y familiares, influye en el logro de los objetivos trazados

» Una distancia de 60 a 90 cm entre el paciente y su interlocutor durante la
entrevista, hace que se sienta comodo y en confianza

3) Delimitar el tiempo de
interrogatorio segun el caso

« El interrogatorio es base primordial e insustituible para la elaboracion de un
diagnéstico

4) Seleccionar el lugar para
la realizacion del interroga-
torio

» Un lugar libre de estimulos incrementa un ambiente terapéutico
» Un ambiente terapéutico requiere de recursos humanos y fisicos adecuados
a cada situacion

5) Lograr la aceptacion y
colaboracion del individuo o
familia

» La etapa de inicio en el interrogatorio es importante para el progreso de la
relacion interpersonal paciente-personal de enfermeria

* La etapa de desarrollo o trabajo constituye el nucleo de interaccion durante
el examen clinico

« La preparacion de la etapa final evita la terminacion brusca del examen

* El proceso de comunicacion y la relacién interpersonal influye directamente
en la valoracion del estado de salud del individuo

« La falta de uso de un lenguaje que el paciente pueda comprender es una
forma de discriminacion

6) Mantener una actitud
profesional en las relaciones
con el individuo y la familia

» Una relacion de ayuda es aquella en la que una persona facilita el desarrollo
o crecimiento de la otra
« La adquisicion de conocimientos y capacidades permiten la comprensién de
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Normas durante el interrogatorio o entrevista (continuacion)

Normas

Fundamentacion

una relacién de ayuda
* Los valores, creencias y prejuicios influyen en la practica de la profesion

7) Preguntar sobre el estado
de las principales funciones
vitales y de las manifestacio-
nes clinicas predominantes

* El conocimiento integral del individuo aumenta la capacidad del personal de
enfermeria en la toma de decisiones (datos de identificacion, perfil del
paciente en cuanto a ambiente fisico, habitos higiénicos, dinamica social,
problema actual o padecimiento y medidas terapéuticas utilizadas)

« La deteccién oportuna, correcta de necesidades y manifestaciones clinicas,
permite la remision de pacientes hacia aquellos profesionales de la salud indica-
dos (manifestaciones de temor, ansiedad, rechazo o aceptacion de alimentos,
reclamo constante de atencién, falta de interés, alegria, agresion, entre otros.)

8) Preguntar sobre activida-
des de la vida diaria (alimen-
tacion, reposo, suefio, elimin-
acién urinaria e intestinal,
actividad, uso de protesis)

« El conocimiento sobre actividades de la vida diaria permite valorar su estilo
de vida y factores de riesgo de problemas potenciales o reales de salud

« La valoracion en relacién con actividades de la vida diaria, ayuda a compren-
der el tipo de apoyo requerido por el paciente

9) Preguntar si recibe apoyo
de tipo social (familia o de
personas de su entorno)

* El conocimiento de familiares o amistades que ofrecen apoyo al paciente,
permite al personal de salud considerarlos para su atenciéon tanto en el
hospital como en su domicilio

10) Escuchar con interés,
confianza y paciencia

+ La toma de decisiones requiere conocimientos, experiencias y practica

» La preocupacién, ansiedad y temor son emociones que influyen en la
comunicacion

* La capacidad de escuchar en la interaccion, durante el examen clinico, es
aspecto importante para la efectividad y éxito del proceso de comunicacion

» La descripcion socioemocional forma parte del conocimiento integral del
paciente en cuanto a comportamiento habitual y actual

11) Intervenir con la finalidad
de dirigir, aclarar o comple-
mentar a través de un lenguaje
sencillo claro

* El uso de términos médicos disminuye la efectividad de la comunicacion
» La ansiedad afecta la percepcién, forma de pensar y funciones vitales del
individuo

12) Continuar el interrogatorio
durante la exploracion fisica

* La relacion de compenetracion es una relacion de entendimiento entre dos
personas

» Una pregunta neutra, es aquella que el paciente contesta sin que sea presio-
nado o dirigido por la enfermera

Exploracion fisica o valoracion fisica

Con frecuencia, la exploracién fisica completa se puede inciar por la cabeza y continuar
de forma sistemitica en sentido descendente (cefalocaudal). Sin embargo, el procedi-
miento varia en funcién de la edad del paciente, la gravedad del problema, la practica de
la enfermera, el lugar de exploracién, y los procedimientos y prioridades de la unidad de
salud. En un nifio la exploracion fisica se realiza de lo menos invasivo o incémodo a lo
mas traumatico. Generalmente se inicia con la cabeza, el cuello, area toracica; para termi-
nar con los oidos, la boca, el abdomen y los genitales.

Antes de iniciar la valoracién, es importante preparar el entorno en cuanto a ilumi-
nacién, temperatura, limpieza, asi como contar con el material y equipo necesario para
su realizacién. Ademas es indispensable crear una atmésfera de confianza y cordialidad
con el paciente para que comunique sus temores ante el procedimiento. Se le proporcio-
na una bata y habitualmente vacia la vejiga para sentirse mas relajado.
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Inspeccién

Palpacion Medicion

Métodos de
exploracion

/ fisica
Percusion \Auscultacién

Figura 8-2. Métodos de exploracion fisica.
Concepto:

La exploracion fisica es un método sistematico para detectar problemas de salud del
paciente o encontrar evidencia fisica de capacidad o incapacidad funcional.
Objetivos:

e Detectar caracteristicas fisicas y hallazgos anormales en relacion con el crecimien-

to y desarrollo normales.

® Descartar o confirmar datos obtenidos en la historia de enfermeria.

e Obtener datos que ayuden a establecer diagnésticos de enfermeria y un plan de

cuidados.

e Identificar areas para la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.
Estos objetivos se lograran mediante los métodos de exploracion que son: inspeccion, pal-
pacion, percusion, auscultacion y medicion (figura 8-2).

Equipo, material y mobiliario:

El mobiliario y equipo en un consultorio varia de acuerdo con la especialidad médi-
ca. Basicamente debe contar con mesa de exploracion, bascula con estadiémetro, vitrina
para guardar material y equipo, escritorio, limpara de pie, sillas, mesa de Pasteur, lavabo y
cesto para basura. Asi como equipo de diagnéstico (otoscopio, oftalmoscopio, rinoscopio,
laringoscopio, entre otros), equipo para toma de signos vitales (termometria, tension arte-
rial), equipo de exploracion (vaginal, proctologico, uroldgico, entre otros.), y curaciones.

Ademis, debe existir material de curacion, batas, sabanas, soluciones antisépticas, reci-
pientes para muestras de laboratorio y papeleria relacionada con el expediente clinico.
Inspeccion

La inspeccién es el método de exploracién fisica que se efecttia por medio de la vista
(observacion).

Objetivos:

® Detectar caracteristicas fisicas significativas.

® Observar y discriminar en forma precisa los hallazgos anormales en relacién con los
normales (figura 8-3). A |

-\'d -

Figura 8-3. Inspeccion.
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Con fines didacticos, la inspeccién se divide de acuerdo a los siguientes criterios:

Segun la region a explorar

Segun la forma en que se realiza

Por el estado de reposo o movimiento

Local: inspeccion por segmentos.

General: inspeccion de conformacion,
actitud, movimientos, marcha, entre otros.

Directa: simple e inmediata.
Se efectia mediante la vista (observacion).

Indirecta: instrumental,
armada o indirecta.

Estatica: o de reposo de un 6rgano o cuerpo.

Dinamica: mediante movimientos voluntarios
e involuntarios.

Mediante los diferentes tipos de inspeccién se obtiene informacién de aspectos anatomo-
fisiologicos y del comportamiento a través de las siguientes normas:

Normas durante la inspeccion

Normas

Fundamentacion

1) Considerar las normas 4 y 10
enunciadas en el interrogatorio

» La evaluacion sistematica asegura una recopilacion completa de
datos

2) Seguir preferentemente el orden
sefialado de los métodos durante
la exploracion fisica

» Una observacion de lo general a lo especifico, de cabeza a pies, de
fuera hacia adentro, de la parte media a la lateral, de la parte anterior a
la posterior, y de la parte distal a la proximal son normas que guian la
secuencia a llevar para lograr una buena inspeccion

3)Observacion cuidadosa y
continua sobre:
 Aspecto general

» Modificaciones del organismo
en reposo o datos anatomicos o
estaticos

* Los 6rganos receptores se sitlan en piel, aparato musculosequelético,
organos de los sentidos y otras estructuras internas

« El tipo, pulcritud, desalifio o manchas diversas de la vestimenta son
indicadores en forma de cultura o de alteraciones psicofisiopatoldgicas
» Los valores somatométricos, motrices y sociales acordes a cada
grupo etareo son parametros de crecimiento y desarrollo normal

« Ciertos tipos de calzado orientan hacia la busqueda de deformidades
en pie o columna vertebral, dermatitis, alteraciones de la marcha, etc.
« El reflejo de las reacciones provocadas por el exterior, excitaciones o
trastornos funcionales, se denominan facies

« Las facies se clasifican por nombre de autor, signos predominantes o
por érganos enfermos

» La conformacion incluye la valoracion general en cuanto a facies,
sexo, edad cronologica aparente o ambas, conformacion y biotipo
morfolégico

« El fenotipo o constitucion total resulta de la integracion de factores
morfolégicos psiquicos y funcionales (biotipo morfologico, tempera-
mento y capacidad recreativa)

» El habito corporal, somatico o biotipo morfolégico, es el aspecto
particular del cuerpo, dependiente de la combinacién morfolégica de
sus segmentos.

» El biotipo normal es aquél cuyos datos biométricos (talla, peso,
superficie corporal en relaciéon con proporciones mutuas segmentarias)
corresponden a su edad y sexo. Tiene desarrollo arménico de sistemas
organicos, actividades metabdlicas y psiquicas. Se clasifica en:
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Normas durante la inspeccion (continuacion)

Normas

Fundamentacion

- Picnico o endomorfico, que tiene predominio del diametro posteroabdominal,
cara, térax y abdomen anchos, gruesos y cortos. Este biotipo puede ser
indicador de padecimientos endocrinolégicos, cardiovasculares, de la nutricion,
reumaticos y del aparato respiratorio, principalmente

- Leptosomatico, asténico o cerebroténico, con predominio del diametro longitu-
dinal vertical, hombros estrechos, térax largo y aplanado, y miembros alarga-
dos. Puede ser indicador de ptosis viscerales, envejecimiento prematuro,
depresion e irritabilidad

- Atlético o somatotdnico con desarrollo importante del aparato muscu-
loesquelético y que indica amplia longevidad por su potencia fisica

» Las lesiones o procesos cutaneos son primarios u originales (macula,
papula, vesicula, pustula, ampula, nédulo, tumor y roncha) y secundarios o
desarrollados a partir de los primarios (exfoliaciones, costras, excoriaciones,
fisuras, Ulceras, cicatrices y manchas)

» La decoloracion de la piel generalizada o circunscrita y transitoria o
permanente, puede ser signo de padecimientos del aparato circulatorio,
endocrino o estados emocionales

* Las anomalias de ufias y pelo dependen de malformaciones congénitas,
traumatismos o alteraciones sintomaticas

» Modificaciones del organ- | < La anormalidad en la estructura anatomofuncional, pérdida de equilibrio o
ismo en movimiento o datos | sentido de la posicién, son indicadores de trastornos musculoesqueléticos
dinamicos o fisiolégicos potenciales o reales

« La actitud o posicion puede ser libremente escogida, instintiva, forzada o pasiva
« El tipo de deporte puede causar posturas incorrectas

* La deformacién de la columna vertebral origina neuralgias segmentarias o
alteraciones de 6rganos inervados o deformaciones toracoabdominales

» Los movimientos corporales pueden ser desde el punto de vista de:

- Normalidad: normales y anormales

- Control nervioso: voluntarios e involuntarios

- Sitio de presentacion: localizados y generalizados

» La marcha es resultante de una serie de de actos coordinados de inicio
voluntario y posteriormente automatico

» Ciertos padecimientos organicos o funcionales originan determinados
tipos de marcha

Palpacion
Concepto:

La palpacion es el proceso de examinar el cuerpo utilizando el sentido del tacto.

Objetivos:

e Detectar la presencia o ausencia de masas, dolor, temperatura, tono muscular y movi-

miento.

e Corroborar los datos obtenidos durante el interrogatorio e inspeccién (figura 8-4).
Igual que en el método anterior, la palpacién se divide en:

Segun la forma
en que se realiza

Segun el grado
de presion

Segtn el tipo
de exploracion

Directa o inmediata: por medio del tacto y la presion.

Indirecta: armada o instrumental, mediante instrumentos que permiten explorar conductos o
cavidades naturales o accidentales.
(sondas acanaladas, catéteres, estiletes, entre otras).

Superficial: con presioén suave para obtener discriminaciones tactiles finas (textura de piel,
tamafio de ganglios linfaticos, entre otras).

Profunda: con presion interna para producir depresion y asi percibir 6rganos profundos.
Unidigital o bidigital: para investigar puntos dolorosos, medir paniculo adiposo, estudiar
movilidad de piel y otros.

Tacto: mediante uno o dos dedos. Se utiliza para exploracion de cavidades rectal y vaginal.
Manual: sencilla o bimanual; en esta Ultima se utilizan ambas manos, una para sentir, la cual
se coloca contra el abdomen, y la otra como mano activa aplicando presion mediante las
protuberancias blandas de la palma de mano pasiva.
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Figura 8-4. Palpacion.

Normas durante la palpacién

Normas

Fundamentacion

1) La palpacion debe seguir a la inspeccion
y complementarla, no sustituirla

2) Colocar al paciente en posicion comoda

» La reaccion del paciente al malestar fisico aumenta la tension
muscular

3) Favorecer la relajacion muscular de la
region

» La respiracion profunda por la boca ayuda al paciente a
relajarse
« El alineamiento corporal favorece la relajacion muscular

4) Evitar la tension emocional

* El equilibrio psicologico del individuo requiere un medio ade-
cuado para comunicarse con los demas o de autoexpresarse

5) La temperatura de las manos del explora-
dor debe ser similar a la del paciente

» La temperatura corporal similar a la temperatura ambiental
evita contracciones musculares

6) Realizar maniobras segun el objetivo a
perseguir

» Mediante la palpacion se tiene informacién sobre sitio, tempera-
tura, dolor, estado de la superficie, tono muscular y movimientos
espontaneos o fisiolbgicos y provocados

» Las maniobras de palpacién en areas adyacentes a las areas
adoloridas disminuye el dolor, el malestar fisico y permiten la
colaboracion del paciente

* Mantener contacto visual hacia el paciente durante la
palpacién incrementa la confianza y seguridad en el paciente

Percusion
Concepto:

La percusién es el método de exploracién fisica que consiste en golpear suavemente
con la mano o instrumentos cualquier segmento del cuerpo.

Objetivos:

¢ Producir movimientos, dolor y obtener sonidos para determinar la posicién, tama-
fio y densidad de una estructura subyacente.
¢ Determinar la cantidad de aire o material sélidos de un 6rgano.
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La percusion se divide en:

Directa o inmediata: se golpea directamente la superficie del cuerpo con los dedos
de manera suave, breve y poco intensa.

Digitodigital: se realiza percutiendo con un dedo de la mano derecha sobre otro
dedo de la mano izquierda, sobre la regién a explorar.

Indirecta: armada o instrumental, mediante golpes sobre cualquier superficie osteo-
musculoarticular.

La percusién debe ser suave, superficial y de igual intensidad (figura 8-5).

_
Figura. 8-5. Percusion.
Normas durante la percusion

Normas Fundamentacion
1) Utilizar los dedos indice, | * Una combinacion de habilidad manual y auditiva incrementa la
medio y anular (los tres juntos) destreza de la percusion
* Las sensaciones tactiles incluyen sentidos del tacto, de la presion y de
la vibracion

» Los corpusculos de Meissner que son muy sensibles se encuentran
en gran nimero en las yemas de los dedos

» Las articulaciones de los huesos metacarpianos y las falanges son de
tipo condilar y permiten la flexion, extension y cierto grado de aduccion
de dos dedos

2) Golpear con la yemas de los | ¢ La presiéon duradera puede provocar dolor
dedos « El dolor se percibe en la superficie corporal aunque se haya originado
en una viscera

3) Detectar dolor, movimiento, | < Los receptores para el dolor son terminaciones nerviosas, libres,
ruidos distribuidas en capas superficiales de la piel, tejidos internos, periostio
y superficies articulares

* Los reflejos simples se llevan a cabo a nivel de médula espinal, en
tanto que las respuestas complejas se efectian en la corteza cerebral
» Las cualidades de sonidos son intensidad o fuerza, altura o tono,
timbre y duracion.

* Los tonos de percusion son timpanico o fuerte, resonante (hueco de
tono bajo), hiperresonante (muy fuerte y de tono bajo), monétono o alto
y amortiguado de tono alto

* Los érganos sin aire producen sonidos mate; los huecos, sonido
timpanico y el pulmén emite un sonido claro y resonante

* Los tonos producidos sugieren densidad de las estructuras subyacentes
« Las estructuras superficiales que se encuentran entre 5y 7 cm por
debajo de la piel, pueden explorarse por medio de percusién




264 e Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia (Capitulo 8)

Auscultacion
Concepto:

La auscultacion es el método de exploracion fisica que se efectaa por medio del oido.
Objetivos:

® Valorar ruidos o sonidos producidos en los 6rganos (contraccion cardiaca, soplos
cardiacos, peristaltismo intestinal, sonidos pulmonares, entre otros.).

¢ Detectar anomalias en el ruidos o sonidos fisiolégicos mencionados.

La auscultacién se puede dividir en dos tipos: directa o inmediata e indirecta, media-
ta o instrumental por medio de fonendoscopio o estetoscopio (figuras 8-6 y 8-7).

Figura 8-6. Auscultacion. Figura 8-7. Auscultacion.
Normas durante la auscultacion
Normas Fundamentacion
1) Efectuar auscult- |« Los ruidos intensos y puros se obtienen por auscultacion directa
acion directa « La proximidad al paciente, la localizacién exacta del lugar lesionado y ciertas regiones

como cara anterior de toérax en la mujer son inconvenientes para auscultacion directa

2) Utilizar en forma |* El estetoscopio con diafragma y campana permite evaluar sonidos agudos
adecuada el esteto- | (respiratorios, intestinales y cardiacos) y sonidos vasculares graves (arterias
scopio durante la caroétida y aorta abdominal, vena yugular y valvula mitral) respectivamente
auscultacion indirecta | * La presencia de fugas a través del estetoscopio evita la correcta deteccion de los
ruidos o sonidos

« El oido contiene receptores sensitivos para el sonido y el equilibrio

* Los estetoscopios electrénicos simplifican las ondas sonoras y regulan su intensi-
dad y pureza

« Las caracteristicas de los sonidos son frecuencia o tono, intensidad o volumen,
calidad o timbre y duracién

« Los sonidos respiratorios normales son:

- Bronquiales: fuertes discordantes y alta tonicidad sobre traquea y bronquios

- Broncovesiculares: como de viento y tono moderado sobre vias aéreas principales
en ambos lados del esternén

- Vesiculares: como brisa suave y tono bajo sobre area periférica pulmonar

« La frecuencia de una vibracion es el numero de ciclos de ondas generadas por
segundo en el cuerpo que vibra

« La intensidad del sonido esta relacionada con la amplitud de la onda de sonido
producida por el objeto que vibra

» La calidad del sonido depende del grado de sonoridad y tono provenientes de
organos diferentes

» Una buena auscultaciéon del aparato respiratorio se inicia por traquea y se sigue por
arbol bronquial a ambos lados y lecho pulmonar de anterior a posterior

» Una buena auscultacion del aparato digestivo se inicia por el estbmago, siguiendo
el tracto gastrointestinal hasta la sinfisis pubica, levantando el estetoscopio al pasar
de un lado a otro
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Exploracion fisica o valoracion fisica

En este capitulo se aborda lo referente a somatometria y signos vitales, mismos que for-
man parte del examen clinico. La medicién es la comparacién de una magnitud con una
unidad previamente establecida y que se utiliza para dar valor numérico a algunos atri-
butos el paciente.

El desarrollo de este tema se presentara de la siguiente manera:

Medicion
Somatometria Signos vitales
Peso Temperatura
Talla Pulso
Respiracion
Tension arterial

Figura 8-8. Exploracion fisica.

Tanto en somatometria como en la medicién de signos vitales, se cuenta actualmente con
productos de calibracién automatica, digitales o electrénicos y multiples accesorios.

Somatometria
Concepto:

La somatometria es la parte de la antropologia fisica que se ocupa de las mediciones
del cuerpo humano.
Objetivos:

 Valorar el crecimiento del individuo, su estado de salud-enfermedad.

¢ Ayudar a determinar el diagnéstico médico y de enfermeria.

Dentro de la somatometria, las mediciones de importancia son: peso, talla, y perime-
tros. Por su importancia en la valoracién de la salud del paciente, en este apartado sélo se
describiran las mediciones de peso y talla.

MEDICION DE PESO Y TALLA
Concepto:
Peso: es la serie de maniobras para cuantificar la cantidad en gramos de masa corporal.
Talla: es la distancia existente entre la planta de los pies del individuo a la parte mas
elevada del craneo.
Equipo y material:
Bascula con estadiémetro, hoja de registro y toallas desechables.
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Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Colocar una toalla de papel en
la plataforma y ajustar o calibrar la
bascula

» El modo de transmision de la dermatofitosis se realiza por contacto
directo o indirecto con lesiones cutaneas de personas infectadas, pisos
u objetos contaminados

* EI cambio de toallas desechables por cada paciente previene
infecciones o dermatofitosis

» Una bascula, correctamente calibrada, evita errores que traen
consecuencias para la salud del paciente

2) Ayudar al paciente a quitarse
ropa y calzado

* El exceso de ropa altera el resultado del peso corporal del paciente
* El registro del peso en estado de ayuno o 3 h después de haber
ingerido alimentos evita errores en la medicion

3) Ayudar al paciente a subir sobre
la plataforma de la bascula con el
cuerpo alineado; es decir, con los
talones y las escapulas, en contacto
con el estadiémetro y la cabeza recta

« La pérdida de equilibrio postural del paciente favorece los accidentes

4) Mover las barras de la bascula
(kg) hasta encontrar el peso

 La pérdida de aumento de peso en un paciente que no esta acordé
con su edad y talla, implica trastornos en su estado de salud

5) Colocar la rama horizontal del
estadiometro hasta tocar el vértice
de la cabeza, de tal manera que las
dos ramas del estadiémetro formen
un angulo recto

* La rama en angulo recto, al tocar la parte mas elevada del craneo,
proporciona los datos exactos de la talla

6) Hacer la lectura de la talla y
bajar las ramas del estadiometro

* Una lectura correcta contribuye a la elaboracion de un buen diagnostico o
la aplicacion de un tratamiento especifico

7) Ayudar al paciente a bajarse,
vestirse y ponerse los zapatos

« La relacion de ayuda permite la empatia paciente-enfermera

8) Hacer anotaciones en la hoja
de registro

* Los registros exactos permiten un diagnéstico de enfermeria y una
terapéutica acertada

Signos vitales

La estimacién de signos vitales debe basarse en mediciones confiables, objetivas y graficas, ya
sea por métodos habituales o biosignograficos digitalizados basados en fenémenos reproducibles.

Los procedimientos de signos vitales se describiran por separado, tinicamente con
fines didacticos, a sabiendas de que éstos deben tomarse en conjunto. Los signos vitales
son los fenémenos o manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir en un
organismo vivo en una forma constante, como la temperatura, respiracién, pulso y ten-
sién arterial o presiéon sanguinea. Recientemente se ha afadido al dolor como el quinto
signo vital, que debe ser evaluado al mismo tiempo que los cuatro cardinales (la valora-
cion del dolor se estudia en el capitulo 13).

En personas sanas los signos vitales no varian, pero en deportistas de alto rendimien-
to o enfermos, pueden variar en forma considerable. Estas variaciones se consideran como
factores importantes para formular un diagnéstico, conocer la evolucién del padecimien-
to y la eficacia del tratamiento que se est4 utilizando.

El conocimiento de los signos vitales en un individuo permite valorar el estado de
salud o enfermedad y ayudar a establecer un diagnéstico. Deben tomarse conjuntamente
sin importar el orden en que se realice. Pero se recomienda que durante el tiempo asigna-
do a la toma de temperatura, se realice simultaneamente la valoracién del pulso y la res-
piracién, debido a que el paciente puede alterar ésta tltima si se toma en otro momento.
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VALORACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL

La temperatura en los organismos vivos varia segtin las especies. En el hombre se mantiene
constante por la capacidad que tiene para regular, independientemente de las variaciones cli-
matolégicas o estacionales. Su centro termorregulador se encuentra en el hipotilamo.

La temperatura corporal en estado normal permanece constante por accién del equi-
librio entre el calor producido o termogénesis y el calor perdido o termélisis. Lo anterior
permite conceptualizar a la temperatura como el grado de calor mantenido en el cuerpo
por equilibrio entre termogénesis y termélisis.

Concepto:

La valoracion de la temperatura corporal es el procedimiento que se realiza para
medir el grado de calor del organismo humano en las cavidades oral o rectal, en regién
axilar o inguinal y membrana del timpano.

Objetivos:

® Valorar el estado de salud o enfermedad.

® Ayudar a establecer un diagnéstico de salud.
Material y equipo:

Charola con termémetros en nimero y tipo segin necesidades, recipiente portater-
mometros con solucién antiséptica, recipiente con agua, recipiente con torundas secas,
recipiente con solucion jabonosa, bolsa de papel, hoja de registro, abatelenguas y lubri-
cante en caso de tomar temperatura rectal.

Nota: Actualmente la temperatura se puede medir con termoémetro digital, electrénico,
timpanico (infrarrojo) y quimico.

Valores normales de signos vitales

Edad Temperatura Respiracion Pulso Tension arterial
Grado de calor man-| Proceso mediante el|Expansion ritmica de una | Fuerza que ejerce
tenido en el cuerpo por | cual se capta O, y se|arteria producida por el |la sangre contra las
equilibrio entre termo- | elimina CO, en ellaumento de sangre impul- |paredes arteriales,
génesis y termolisis ambiente que rodea a|sada en cada contraccién |a medida que pasa

la célula viva del ventriculo izquierdo por ellas

Antes Similar a la materna Irregular 140 a 160/min 40 a 60 mm Hg en

de nacer (frecuencia fetal) los espacios intevel-

losos centrales

Recién 37.6a37.8°C 30 a 60/min 130 a 140/min (3000 g [6.61b)]40

nacido media

Primer afio|37.0 a 37.5°C 30 a 40/min 120 a 130/min 95/65 mm Hg

Segundo |36.8 a37.2°C 25 a 32/min 100 a 120/min De 2 a 10 afios

afio Sistolica:  numero

Tercer afio [36.8 a 37.2 °C 25/min 90 a 100/min de afios x 2 + 80

-~ S - - Diastélica: mitad de

4 a 8 afios [36.5a 37 °C 20 a 25/min 86 a 90/min lo calculado en la

sistolica + 10
8a15afos|36.5a 37 °C 18 a 20/min 80 a 86/min De 10 a 14 afnos
Sistolica: nimero
de afios + 100
Diastélica: mitad de
lo calculado en la
sistélica + 10

Edad 36.5°C 16 a 20/min 72 a 80/min 150/80 mm Hg

adulta 120/80 mm Hg

Vejez 36 °C 14 a 16/min 60 a 70/min 140/90 mm Hg
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Grados centigrados

Termoémetro eléctrico
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Figura 8-9. Tipos de termémetros clinicos: oral, rectal (A) y electrénico (B).
Técnica por método oral
Intervencion Fundamentacién

1) Preparar el equipo y
trasladarlo a la unidad
del paciente

« El termdmetro clinico requiere mercurio; sustancia que se dilata con las variaciones
de temperatura y la escala graduada de 34 a 41 °C

« El calor del cuerpo dilata el mercurio contenido en el bulbo del termdmetro y una
camara de constriccion que evita su regreso

» La escala termométrica abarca del punto de fusién del hielo al punto de
ebullicion del agua, ambos a la presiéon atmosférica de 760 mm Hg (0 a 100 °C)
« El intervalo termométrico entre los puntos de fusién del hielo y el de ebullicion
del agua a la presion atmosférica es de 100 °C y de 180 °F; este intervalo
determina las constantes 5 y 9 indicando que cinco divisiones en grados
centigrados corresponden a nueve divisiones en grados Fahrenheit

Lecturaen°C = Lecturaen®F —32

5 9
de donde:
°C=°F-32x5
9
°F=°Cx9+32
5

* La forma alargada o redonda del bulbo del termémetro determina el uso bucal
o rectal, respectivamente

« El equipo en condiciones 6ptimas de integridad y uso, disminuye o evita riesgos
o pérdida de tiempo y esfuerzo

2) Confirmar que el pa-
ciente no haya ingerido
alimentos o practicado
algun ejercicio en los ul-
timos 30 min

« El calor tiene origen en la energia cinética y se aprecia mediante el sentido
térmico

« La produccion de calor es resultante de las reacciones quimicas o térmicas

* La cantidad de O, inhalado determina, en parte, la cantidad de calor que
produce el organismo

* La actividad muscular, el tono muscular, la accién dinamica especifica de los
alimentos y los cambios en el indice basal metabdlico son lo principales mecanis-
mos que regulan la termogénesis

« La actividad muscular incrementa el indice metabdlico de 4 a 10 veces sobre el
nivel de reposo

« El tono muscular aumenta principalmente con el frio y las emociones

« La accién dinamica especifica de los alimentos aumenta la produccién de calor
(proteinas 30%, grasas 6% y carbohidratos 4%)

* La recepcion de calor procedente de fuentes externas, ingestion de bebidas
calientes y gran cantidad de ropa son mecanismos secundarios y extrinsecos
que producen calor

* La pérdida de calor o termolisis se regula fisicamente mediante la conduccion,
radiacion, conveccion y evaporacion de agua

* La eliminacién de calor diaria se lleva a cabo en 68% por radiacion, conveccion
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Técnica por método oral (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

y conduccion; 26% por evaporacion de agua por la piel y pulmones; 19% por
calentamiento del aire inspirado; 3.2% por eliminaciéon de CO, a través de pulmo-
nesy 0.9% por orina y heces

3) Explicar al paciente so-
bre el procedimiento y
colocarle en decubito
dorsal o posicion sedente

 La comunicacién efectiva influye en la participacion del individuo en su atencién
« El conocimiento y comprension del comportamiento humano ayuda a disminuir
la ansiedad o temor

* Una posicion correcta permite la realizacion 6ptima del procedimiento

4) Extraer el termémetro
de la soluciéon antisép-
tica e introducirlo en el
recipiente de agua. Pos-
teriormente, secarlo con
torunda mediante movi-
mientos rotatorios

« Existen soluciones con poder toxico que dafian los tejidos
« El enjuague con agua disminuye el efecto téxico de sustancias y sabores
desagradables

5) Verificar que el mer-
curio se encuentre por
abajo de 34° C de la
escala termométrica; en
caso contrario, hacer
descender la columna
de mercurio mediante
un ligero sacudimiento

» La escala termométrica esta sefialada de 34 a 41° C valores que oscilan
alrededor de la temperatura corporal normal

« Los grados centigrados contienen subdivisiones de dos décimas grado

» Una cara blanca y plana en la parte posterior del termdmetro facilita la lectura
de la temperatura

* Los termdémetros clinicos son de maxima fija para registrar temperaturas
mayores a los 40 °C, y solo descienden la columna de mercurio mediante
movimiento rapido

6) Colocar el bulbo del
termémetro debajo de la
lengua del paciente y
orientarle para que man-
tengan cerrados los labios
y dejarlo de 3 a 5 min,
después retirar el termé-
metro de la cavidad bucal

« El contacto del bulbo con la cavidad bucal permite la transmision del calor al mercurio
» La mucosa de la cavidad bucal contiene gran cantidad de vasos sanguineos y
terminaciones nerviosas y sensitivas

« En pacientes pediatricos, inconscientes, con problemas mentales o con padeci-
mientos bucales infecciosos, se evita tomar la temperatura por via bucal

« La temperatura corporal en estado normal permanece constante por el equilibrio
entre el calor producido (termogénesis) y el calor perdido (termdlisis)

« La temperatura interna del cuerpo o central (boca, recto, vagina) es mayor que
la de la superficie o periférica (axila o pliegue inguinal)

« La variacion fisiolégica maxima de temperatura es entre las 17 y 20 h del dia

« La edad, medio ambiente, actividad muscular, metabolismo, ciclo menstrual y condicio-
nes patolégicas son factores que influyen en las variaciones de la temperatura

« Las variaciones normales de la temperatura causadas por ejercicio e ingestion
de alimentos es de 1 °C

7) Limpiar el termoémetro
con torunda seca del
cuerpo al bulbo con
movimientos rotatorios

« La friccion ayuda a desprender el material extrafio de una superficie
« La salida es segregada por las glandulas salivales en la cavidad bucal

8) Hacer la lectura del
termometro y registrarla

« La sujecion firme del termémetro y un lugar iluminado son factores que facilita
la lectura de la temperatura

« El punto de la escala termométrica que coincide con el mercurio dilatado
determina el grado en temperatura corporal del paciente

9) Sacudir el termémetro
para bajar la escala de
mercurio e introducirlo
en solucion jabonosa.
Posteriormente lavar los
termémetros y colocar-
los en recipientes con
solucion antiséptica

« El jabén saponifica las grasas

« La disminucién de productos bioldgicos en los objetos reduce la posibilidad de
adquirir enfermedades e infecciones

« La sanitizacion es un paso previo necesario para la destruccion parcial o total de
microorganismos

10) Dejar comodo al
paciente y arreglar el
equipo de termometria
para nuevo uso

» Un equipo en optimas condiciones de uso disminuye riesgos y redunda en una
mejor atencion al paciente
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Técnica por método oral (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

11) Valorar la medicion de tempera-
tura obtenida
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» La temperatura central es ligeramente mayor que la periférica (de
37.5 y 33 ° C respectivamente)

» Las variaciones hipertérmicas, cuyo ascenso es mayor de 37.50C, o
hipotérmicas cuyo descenso es por abajo de 35 ° C son patologicas

* Los trastornos del mecanismo regulador de calor (termorreceptores,
nervios periféricos, médula, haces espinotalamicos laterales, bulbo
raquideo y talamo) son causa de fiebre o pirexia

« La fiebre es sindrome invariable en la mayor parte de enfermedades
infecciosas y procesos inflamatorios

» Los casos de insolacion, nerviosismo o procesos alérgicos pueden
originar fiebre

» La fiebre es un mecanismo de defensa en estados inflamacion o
infeccion

 En sindrome febril se manifiestan por enrojecimiento de conjuntivas y
piel de la cara, mucosas deshidratadas, taquicardia, taquipnea, escalo-
frio, estupor estado saburral de la lengua, polidipsia, pérdida del apetito
y cefalea

Técnica por método axilar o inguinal

Intervencion

Fundamentacion

1) Seguir pasos del 1 al 5 del
procedimiento del método bucal

2) Secar axila o ingle con torunda
y colocar el bulbo del termémetro
en el centro axilar o la ingle

« Las glandulas sudoriparas de la axila, ingle y regiones subyacentes
estan influidas por el estado emocional del individuo, actividad muscu-
lar y procesos patologicos

» Los termorreceptores se encuentran por debajo de la superficie
cutanea

« Las cifras son poco fiables durante la fase de escalofrios de la fiebre.
El método no se recomienda para detectar fiebre en nifios pequefios y
lactantes

3) Colocar el brazo y antebrazo
del paciente sobre el térax a fin
de mantener el termémetro en su
lugar

« La pérdida de calor ocurre principalmente por piel y pulmones

4) Dejar el termémetro de 3 a 5
min en la axila o la ingle y retirarlo

» La medicién de la temperatura periférica en la axila es relativamente
exacta

« Los trastornos de la circulacion, destruccion cutanea, desnutricion y
edad extrema son situaciones de contraindicacion

* La temperatura axilar es 1 °C menos de lo normal

5) Seguir pasos 7 a 11 del proce-
dimiento de método bucal
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Técnica por método rectal

Intervencion

Fundamentacion

1) Seguir pasos 1y 2 del proced-
imiento del método bucal

2) Indicar al paciente que se colo-
que en posicion de Sims lateral
izquierdo

» La medicién de temperatura central en el recto es mas exacta

* La temperatura rectal es aproximadamente 1 °C mas alta que en la boca
« La posicion de Sims permite que el canal anal siga el trayecto anato-
mico en el recto

» Situaciones de diarrea o infecciones, tumores, estenosis y otras ano-
malias rectales, son contraindicaciones para tomar la temperatura rectal

3) Seguir pasos 4 y 5 del proced-
imiento del método bucal

4) Lubricar un cuadro de papel o
gasa con el abatelenguas y apli-
carlo al bulbo del termémetro en
una superficie de 3 cm aproxima-
damente

* La lubricacién del termémetro reduce la friccion, facilitando su inser-
cién en el recto

* Un minimo de friccion en el recto evita o disminuye el reflejo de la
defecacion y la irritaciéon de recto y ano

5) Separar los gluteos de tal
forma que permita visualizar el
esfinter anal para introducir el
termémetro de 2 a 3 cm aproxi-
madamente

* La mucosa del canal anal esta dispuesta en pliegues longitudinales
denominados columnas anales

» Las columnas anales poseen una red venosa y arterial que pueden
lesionarse al introducir instrumentos

* El ano es la abertura del canal anal y esta custodiada por un esfinter
interior de musculo liso y un esfinter externo de musculo estriado

6) Sostener el termémetro en el
recto durante 2 a 3 min y retirarlo
de la cavidad rectal

» Un tiempo de 2 a 3 min en el recto es suficiente para medir la tempera-
tura corporal

* La toma de temperatura rectal puede ser una fuente de turbacién y de
ansiedad para el paciente

7) Seguir pasos 7 a 11 del proce-
dimiento del método bucal

La medicién de la temperatura a través de la membrana timpanica con termémetro elec-
tronico (energia infrarroja), se realiza siguiendo las instrucciones del fabricante como sigue:

® Colocar al paciente en posicién coémoda con la cabeza hacia el lado contrario a la

enfermera.

® Sacar la unidad del termémetro de la base de la carga, evitando no presionar el

botén de expulsion.

® Deslizar la cubierta desechable del espéculo encima del extremo de la lente, tipo
otoscopio, hasta quedar trabada en posicién para introducirla al oido.
¢ Introducir el espéculo en el canal auditivo para la colocacién del sensor timpanico

como sigue:
- En adultos tirar del

pabellén de la oreja hacia abajo, arriba y afuera.

- Mover el termoémetro e introducir la cubierta del sensor en el canal auditivo.
- Ajustar el sensor en el canal y no moverse.
- Apuntar en direccién de la nariz.
o Apretar el botén del sensor, manteniendo el termémetro en posicién hasta que
suene la sefial audible y la cifra de la temperatura aparezca en la pantalla digital.
¢ Con sumo cuidado sacar el espéculo del canal auditivo.
o Apretar el botén de expulsién de la unidad para desechar la cubierta de plastico
del sensor en un recipiente adecuado para su limpieza.

Nota: Existen algunos termémetros electronicos que pueden ser utilizados para tomar la
temperatura oral o axilar, pero no son mas exactos que los termémetros de cristal. La ven-
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taja de éstos es que las lecturas se realizan en segundos.

La temperatura corporal en estado normal permanece constate por el equilibrio
entre la termogénesis y la termolisis, pero el desequilibrio de estos factores ocasionan
estados febriles o fiebre (pirexia). La representacion grifica de la temperatura indica su
evolucién, y es 1til para establecer un diagnéstico al observarla. Dichas representacion
comprende tres etapas:

¢ Comienzo o invasion: suele caracterizarse por una sensacion de escalofrios y males-
tar general. El inicio suele ser gradual o brusco, dependiendo del padecimiento o
trastorno que la cause.

e Acmé o estadio: tiempo en el que la temperatura alcanza su méiximo valor.
Permanece mas o menos constante durante horas o dias.

¢ Defervescencia o declinacion: tiempo en que la temperatura regresa a la normalidad,
ya sea bruscamente o por crisis, o bien, en forma gradual o por lisis (figura 8-10).

____j"ﬁﬂ’ e "'.F"."_'_l'i SRRl [3[e]7

H .
] T
Figura 8-10. Etapas de un cuadro febril.

Conforme las variaciones sufridas en el periodo de estadio, la fiebre puede ser constante
o continua (con variaciones menores de 1 °C en 24 h o dias), remitente (con variaciones
de 1. 5 °C durante el dia pero sin llegar al valor normal) e intermitente (con elevacion o
declinacion sabita al valor normal en 24 h (figuras 8-11 a 8-13).
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Figura 8-11. Gréfica de fiebre Figura 8-12. Gréfica de fiebre Figura 8-13. Grafica de fiebre
continua. remitente. intermitente.
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Asi como la fiebre tiene sus etapas, la hipotermia presenta las siguientes caracteristicas:

Clasificacion de la hipotermia

Caracteristica Grados Celsius o °C Grados Fahrenheit o °F
* Leve 33.1-36 91.5-96.8

* Moderada 30.1-33 86.1-91.4

* Grave 27 -30 80.6 — 86.0

* Profunda <27 <80.6

Potter, P. A. y Perry, A.G. (2003), Fundamentos de Enfermeria, 52. Ed., (Vol. I, II, Ill)) Espana: Harcourt/Océano.

Por dltimo, las recomendaciones generales que se deben considerar para la realizacion de
este procedimiento son las siguientes:

¢ Utilizar termémetro individual si se trata de un paciente con un padecimiento
transmisible.

e Est4 contraindicado tomar la temperatura oral a nifios, pacientes inconscientes, con
problemas mentales o que padecen alguna infeccién bucal

® En pacientes que han ingerido alimentos calientes o frios, dejar que pasen por lo
menos 15 min antes de realizar la medicion.

* No tomar temperatura rectal en pacientes con diarrea, infecciones rectales, tumo-
raciones, estenosis u otros padecimientos.

e Evitar tomar la temperatura axilar en pacientes demasiado delgados, desnutridos o
durante el puerperio al iniciarse la lactancia.

VALORACION DEL PULSO

El pulso es una onda sanguinea generada por la contraccién del ventriculo izquierdo del
corazon. Esta onda pulsétil corresponde a la expulsion del volumen de eyeccién y a la can-
tidad de sangre que pasa a las arterias en cada contraccién ventricular. Con cada contrac-
cion ventricular, entran en la aorta en promedio 60 a 70 ml de sangre (volumen sistolico).
Con cada eyeccién de volumen sistolico, las paredes de la aorta se distienden, creando una
onda del pulso que se desplaza rapidamente hacia el extremo distal de las arterias. Cuando
esa onda alcanza una arteria periférica puede notarse palpando ligeramente la arteria con-
tra el hueso o el musculo que hay debajo de ella a través de un “salto”.

Concepto:
La valoracion del pulso es un indicador a través del cual se valora la funcién cardiaca.

Equipo:
Reloj con segundero, hoja de registro y boligrafo.
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Intervencion

Fundamentacion

1) Cerciorarse de que el brazo
del paciente descanse en una
posicién comoda

* El pulso determina la frecuencia y tipo de latidos del corazén

» La fuerza y la frecuencia del latido cardiaco estan determinadas por la
presencia de iones de calcio, sodio y potasio en la sangre

* Los sitos para tomar el pulso son los correspondientes a las arterias temporal,
facial carétida, braquial, radial, cubital, femoral, poplitea y pedia (figura 8-14)

2) Colocar las puntas de los
dedos indice, medio y anular
sobre la arteria elegida

* Los latidos se perciben al tacto en el momento en el que la sangre es
impulsada a través de los vasos sanguineos por las contracciones cardiacas

3) Oprimir los dedos con sufi-
ciente fuerza para percibir
facilmente el pulso

« Las paredes de las arterias son elasticas, ya que se contraen o expanden
a medida que aumenta el volumen de sangre que pasa por ellas

« La contraccién o expansion de la arteria hacen que la sangre se mueva en
forma de ondas en su trayecto hacia los capilares. La rama ascendente de
la onda de pulso corresponden a la sistole o fase de trabajo del corazén: la
rama descendente pertenece a la diastole o fase de reposo cardiaco

4) Percibir los latidos del pulso
y contarlos durante 1 min

* En condiciones normales de reposo, el corazén bombea aproximada-
mente 4 L de sangre/ min

* Los factores que modifican el pulso son edad, sexo, ejercicio, alimenta-
cién, postura, aspectos emocionales, cambios de temperatura corporal,
tension arterial y algunos padecimientos

* Las caracteristicas del pulso son:

- Frecuencia: es el nimero de pulsaciones percibidas en una unidad de tiempo
- Ritmo: es la uniformidad del pulso y abarca la igualdad entre las ondas, su
regularidad y su frecuencia

- Amplitud: es la dilatacion percibida en la arteria al paso de la onda
sanguinea

- Volumen: esta determinado por la amplitud de la onda del pulso que se
percibe con los dedos al tomarlo; también depende de la fuerza del latido
cardiaco y del estado de las paredes arteriales. Si el volumen es normal, el
pulso sera lleno o amplio; si el volumen disminuye sera débil, filiforme y vacilante
- Tension: es la resistencia ofrecida por la pared arterial al paso de la onda
sanguinea. Los cambios de la tension del pulso indican modificaciones en ésta
» Un pulso con frecuencia lenta significa que el corazén toma periodos de
descanso mas prolongados entre los latidos

5) Registrar el pulso en la hoja
y sobre todo anotar las cara-
cteristicas encontradas

» El registro exacto de los datos contribuye a la determinacion de un
diagnostico certero (figura 8-15)

« La frecuencia con que se mida el pulso en un paciente grave suele ser util
para determinar su tratamiento

* Las alteraciones mas frecuentes son:

-Arritmia: modificaciones en el ritmo, igualdad, regularidad y frecuencia
-Bigémino: caracterizado por dos latidos regulares seguidos por una pausa
mas larga de lo normal

-Bradisfigmia o bradicardia: disminucion de la frecuencia a 60 pulsaciones o
menos/min

-Colapsante: el que golpea débilmente los dedos y desaparece en forma brusca
-Corrigan: espasmodico, caracterizado por una expansion plena, seguida de
colapso subito

-Dicroético: tiene dos expansiones notables en un latido arterial (duplicacion en
la onda)

- Filiforme: aumento en la frecuencia y disminucion en la amplitud

- Taquiesfigmia o taquicardia: aumento de la frecuencia de 100 o mas
pulsaciones/min
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Figura 8-15. Valorando el pulso.
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Nota: Cuando en algunos pacientes no es posible valorar el pulso en arterias distales, éste
se toma en la zona apical, localizado entre el IV y V espacio intercostal, justo en el cen-
tro de la linea medio clavicular izquierda en los adultos. En los nifios se toma como refe-
rencia el III y IV espacio intercostal hasta la edad de 7 afos.

'VALORACION DE LA RESPIRACION

Cada célula del organismo necesita oxigeno y nutrientes para mantener la vida y su fun-
cién normal. Los fenémenos quimicos del metabolismo se efectaan dentro de las células,
por tanto tienen un aporte de oxigeno y alimentos suficiente; es por esto que se dice que
la respiracion es una funcién metabélica de los organismos en condiciones de aerobiosis.
Ningan ser viviente puede vivir mas alld de unos minutos si no respira. La supervivencia
humana depende de la capacidad del oxigeno (O) para alcanzar las células del organismo
y eliminar el biéxido de carbono (CO,) de las células. Es entonces que la respiracion impli-

ca tres procesos; ventilacion, difusion y perfusion.

De acuerdo con lo anterior, se puede conceptualizar la respiracién como un proceso
mediante el cual se inspira y espira aire de los pulmones para introducir oxigeno y elimi-
nar biéxido de carbono, agua y otros productos de oxidacién, a través de los mismos.

Concepto:

La valoracion de la respiracion es el procedimiento que se realiza para conocer el
estado respiratorio del organismo.

Objetivos:

® Valorar el estado de salud o enfermedad.
¢ Ayudar a establecer un diagnéstico de salud.

Equipo:

Reloj segundero, hoja de registro y boligrafo.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Colocar al paciente
en posicién sedente o
decubito dorsal. De ser
posible, la respiracion
debe valorarse sin que
éste se percate de ello
(mientras se toma el
pulso)

» Una posicion correcta permite la realizacion 6ptima del procedimiento

« La respiracion voluntaria es faciimente controlada por el individuo

« La respiracion involuntaria es controlada por el bulbo raquideo

« Algunos individuos son hipersensibles a los sucesos ambientales

» En condiciones normales, los movimientos respiratorios deben ser automaticos,
regulares y sin dolor

« Los tipos de respiracién, segun el sitio donde se localizan estos movimientos, son
en el vardn, costal inferior diafragmatica o toracico abdominal; en la mujer, costal
superior o toracico; en el nifio, abdominal

« El control de la respiracion es principalmente de accién involuntaria

2) Tomar un brazo del
paciente y colocarlo
sobre el térax, poner
un dedo en la mufie-
ca de su mano como
si se estuviera toma-
ndo el pulso

«» Son fases de la respiracion, inspiracion y espiracién

- Almomento de la inspiracion el térax se expande en todas direcciones, y es el acto
por el cual entra aire a los pulmones con 20.95% de O,, 79% de N, y 0.03% de CO,
- La espiracion es la relajacion del diafragma y los musculos intercostales externos,
disminuyendo de tamafio la cavidad toracica. Es el acto por el cual se expele aire
de los pulmones con 17% de O,, 78.95% de N, y 4% de CO,

* El centro respiratorio del cerebro, las fibras nerviosas del sistema nervioso
auténomo y la composicion quimica de la sangre son factores que ayudan a regular
la respiracion

» La composiciéon quimica de la sangre regula la frecuencia y profundidad de la
respiracion

« La actividad del centro respiratorio aumenta en relacion directa con la elevacion o
disminucion de la concentracion de CO, en la sangre. Si ésta contiene poco CO, y
gran cantidad de O,, las respiraciones seran débiles y de frecuencia mas lenta

« El organismo capta O, y elimina CO, y otras sustancias de desecho a través del
aparato respiratorio y del sistema circulatorio
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Técnica (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

« El centro respiratorio, situado en el bulbo raquideo, envia en forma automatica
impulsos nerviosos motores para causar la contracciéon de los musculos toracicos que
son necesarios para la respiracion

3) Observar los movi-
mientos respiratorios y
examinar el térax o el
abdomen cuando se
eleva y se deprime

» La hematosis es el intercambio de gases entre los alvéolos y las células tisulares
« Las células tisulares captan O, proveniente de los pulmones. El CO, y otras sus-
tancias de deshecho de las células son transportadas por la corriente sanguinea a los
pulmones para ser expulsadas

» Cada célula del organismo necesita O, y nutrimentos para mantener su vida y
funciones normales

« Los fendbmenos quimicos del metabolismo se efectlian dentro de las células

« Los eritrocitos llevan O, de los alveolos a los tejidos corporales

« La difusién de O, a la corriente sanguinea y la difusion de CO, de ésta a los alveolos
tienen lugar por la diferencia de presion de éstos gases

« El aire contiene 20% de oxigeno

« La falta de oxigeno produce aprehensién y ansiedad al paciente

4) Contar las respira-
ciones durante 1 min 'y
hacer la anotacion en
la hoja de registro

« Los factores que influyen en la frecuencia y caracter de la respiracion son: edad,
sexo, digestion, emociones, trabajo, descanso, enfermedades, medicamentos, calor,
frio, fiebre, dolor, hemorragia, choque, etc.

« Las caracteristicas de la respiracion son:

- Frecuencia: es el nimero de respiraciones en una unidad de tiempo (1 min).

- La proporcion entre frecuencia respiratoria y retorno del pulso es aproximadamente
de 4 a 5 pulsaciones por cada movimiento respiratorio

- Ritmo: es la regularidad que existe entre los movimientos respiratorios

- Amplitud o profundidad: es la mayor o menor expansion en los didmetros toracicos
segun el volumen de aire inspirado

« El volumen maximo de expansion pulmonar incluye:

- Volumen corriente: 7 a 10 mL de aire/kg de peso en cada ciclo respiratorio (500 mL)

- Volumen de reserva inspiratoria: cantidad de aire inspirado sobre el volumen
corriente (300 mL)

- Volumen de reserva espiratoria: aire espiratorio de manera forzada mas alla del
volumen corriente (1200 mL)

5) Valorar alteraciones
y tipos caracteristicos
de respiracion

» Eupnea: respiracion con frecuencia y ritmo normales

« Algunas alteraciones relacionadas con la respiracion son:

- Apnea: suspension transitoria del acto respiratorio

- Bradipnea: lentitud anormal de la respiraciéon

- Disnea: dificultad para respirar o respiracion dolorosa

- Hiperpnea: aumento anormal de profundidad y frecuencia de los movimientos respiratorios
- Ortopnea: disnea intensa que obliga al paciente a estar en posicion pedeste o sedente
- Polipnea: frecuencia respiratoria aumentada

- Taquipnea: movimientos respiratorios rapidos y superficiales

« Son tipos caracteristicos de respiracion:

- Abdominal: efectuada por masculos abdominales y diafragma

- Anférica: acompafiada de un sonido semejante al producido al soplar por la boca de
un frasco vacio

- Costal: efectuada principalmente por los musculos intercostales

- Cheyne Stokes: caracterizada por variaciones de intensidad, ciclos sucesivos de
aumento gradual de la profundidad respiratoria mientras se alcanza la fase de disnea.
Luego disminuye gradualmente la profundidad respiratoria hasta que la respiracién
cesa durante un breve periodo

- Diagrafmatica: realizada fundamentalmente por diafragma

- Estertorosa: acompafiada con sonidos anormales producidos por el paso del aire a
través de liquidos bronquiales

- Forzada: realizada con dificultad tanto con el térax como con el abdomen

- Irregular: con variacion en profundidad y ritmo de expansion

- Kussmaul: efectuada con dificultad por presencia de paroxismos. Con frecuencia
precede al coma diabético

- Superficial: efectuada en la parte superior de los pulmones

- De Biot: respiraciones anormalmente superficiales cada 2 o 3 respiraciones seguidas
por un periodo irregular de apnea




278 ® Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia (Capitulo 8)

'VALORACION DE LA TENSION ARTERIAL O PRESION SANGUINEA

La tension arterial depende de la fuerza de la actividad cardiaca, elasticidad de las pare-
des arteriales, resistencia capilar, tension venosa de retorno y del volumen y viscosidad
sanguinea. Por tal razon, es necesario considerar este signo vital tanto en el estado de
salud como de enfermedad. Para su medicién se requiere un esfigmomanémetro (bauma-
németro) y un estetoscopio; el primero puede ser de mercurio o aneroide y el segundo
tiene un sistema de amplificacién y control de tono. El esfigmomandémetro consta de un
manoémetro de presion, un brazalete de compresion consistente en una bolsa de caucho
insuflable protegida con cubierta no elastica, una perilla de presién fabricada de goma o
caucho y con una vélvula de tornillo para controlar la presion del aire insuflado. Para
medir la presion arterial se puede recurrir a los métodos palpatorio, auscultatorio u osci-
lométrico, principalmente. Por el método palpatorio se obtiene tinicamente la medicién
de la presién sistélica; por el auscultatorio o mediato, las presiones sistolicas o diastélicas
debido a la interposicion de un estetoscopio; y por el método oscilométrico se mide la
presion arterial con un manémetro aneroide y las oscilaciones de la pared arterial origi-
nadas por diferentes presiones, las cuales se transmiten en los tejidos subyacentes del
punto donde se realiza la compresion.

Actualmente ya existen instrumentos digitalizados o electrénicos para medir la pre-
sién; sin embargo, debe tenerse precaucion en darles mantenimiento y seguir las indicacio-
nes del fabricante para no alterar las lecturas en perjuicio de la salud de las personas o
pacientes. Los estetoscopios ultrasénicos se usan cuando el pulso arterial es débil, en nifios
pequefios, o cuando esta indicado llevar un registro de la presiéon en pacientes graves.
Concepto:

La tension arterial es el procedimiento para valorar la fuerza que ejerce la sangre
bombeada a presién desde el corazon sobre las paredes de una arteria.

Objetivos:

e Ayudar a establecer un diagnostico de salud.

® Valorar el estado de salud o enfermedad.
Equipo:

Esfigmomanémetro de mercurio o aneroide, estetoscopio, hoja para registro y boli-

grafo (figura 8-16).

Auriculares Manguito
Bolsa inflable

Valvula

Tubo

Campana

Figura 8-16. Estetoscopio y brazalete.
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Fundamentacion

1) Indica al paciente que
descanse, ya sea acostado o
sentado. Ayudarle a colocar el
brazo apoyado en la cama o
mesa en posicidon supina

* En un paciente tranquilo, la lectura de la presion arterial es mas
precisa
» La presion arterial es afectada por emociones, ejercicio, dolor y
posicion

2) Colocar el esfigmomanoémetro
en un sitio cercano. El aparato
debe colocarse de manera que la
escala sea visible por el personal
de enfermeria

« El mercurio reacciona rapidamente a las variaciones leves de presion
« El mercurio es 13.5 veces mas pesado que el agua

3) Colocar el brazalete alrededor
del brazo, con el borde inferior
25 cm por encima de |la
articulacion del brazo a una
altura que corresponda a la del
corazon, evitando presion del
brazo

» Un brazalete muy ajustado produce zonas de isquemia

« Si el brazalete se encuentra flojo, los sonidos no se escuchan porque
la camara de aire no comprime lo suficiente la arteria

» Un brazo pendiente puede determinar un ligero aumento en milime-
tros de la presion sanguinea

4) Colocar el estetoscopio en los
conductos auditivos externos con
las olivas hacia delante

» El estetoscopio y el esfigmomanémetro limpios previenen de
infecciones cruzadas

5) Con las puntas de los dedos
medio e indice, localizar la
pulsacion mas fuerte, colocando
el estetoscopio en este lugar,
procurando que éste no quede
por debajo del brazalete, pero si
que toque la piel sin presionar.
Sostener la perilla de caucho con
la mano contraria y cerrar la
valvula del tornillo

« El endurecimiento de las arterias aumenta la presion arterial

« Al disminuir el volumen circulante disminuye la presion arterial

« El cierre perfecto de la valvula de la perilla permite una insuflacién
correcta

6) Mantener el estetoscopio
sobre la arteria. Realizar la
accion de bombeo con la perilla e
insuflar rapidamente el brazalete,
hasta que el mercurio se eleve 20
0 30 mm Hg por arriba del nivel
en que la pulsacion de la arteria
ya no se escuche

« La circulacion del brazo se suspende por la presion del brazalete

« Insuflar lentamente el brazalete o hacer subir el mercurio a un nivel
mas alto que el necesario, obstruye la circulacion

* La medicién frecuente puede evidenciar algun padecimiento que
ponga en peligro la estabilidad cardiovascular

7) Aflojar cuidadosamente el tor-
nillo de la perilla y dejar que el
aire escape lentamente. Escu-
char con atencién el primer latido
claro y ritmico. Observar el nivel
de la escala de mercurio y hacer
la lectura. Esta cifra es la presién
sistélica

« El escape de aire demasiado rapido no permite escuchar los sonidos
« La transmisién del sonido a través del estetoscopio se hace posible en
virtud de que las ondas sonoras pasan por vidrio, liquidos y solidos

« En la presion arterial influyen la fuerza con que se contrae el ventriculo
izquierdo, el volumen de sangre impulsado por la aorta y la resistencia
ofrecida por los vasos mas pequefios

« La fuerza de la contraccién cardiaca esta determinada por la accién
del bombeo del corazén sobre el volumen de sangre circulante

» Las grandes arterias con paredes musculares elasticas ofrecen
presion y resistencia a la sangre que pasa por ellas, condicionando la
circulacion de la sangre en el aporte circulatorio

« El valor de la presion arterial, en el torrente circulatorio, es variable en
las diferentes etapas de la contraccion cardiaca: durante la sistole o
maxima es mayor y corresponde a la fuerza procedente del miocardio
ventricular; es decir, refleja la integridad del corazén, arterias y arterio-
las. En la diastole es menor, representa la fuerza elastica de las arterias
y equivale a la minima
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« La resistencia es la dificultad para el paso de la sangre en un vaso, pero no
puede medirse directamente, ya que debe calcularse midiendo el flujo de
sangre y el gradiente de presion en el vaso. Si el gradiente de presion a lo
largo de un vaso es de 1 mm Hg y el flujo es de 1 mL/seg, se dice que es de
una unidad de resistencia periférica. Por tanto, se puede decir que la
resistencia periférica total es de 100/100, esto es una unidad de resistencia
periférica de la gran circulacion

« El volumen de sangre existente en un adulto en reposo es de 4 a 6 L/min
El volumen eficiente de la contraccion del ventriculo izquierdo es de 60 a 80
cm® (volumen sistélico). El gasto cardiaco es la resultante del volumen
expulsado en cada sistole y la frecuencia de éstos

« El instrumento que se utiliza para medir con precisién la presion arterial,
transmite la presién que hay dentro de los vasos sanguineos a la columna
de mercurio donde puede leerse el resultado

« La presion sistolica corresponde a la sistole ventricular:

- Clinicamente interesan tres valores de presion; sistélica diastélica y
diferencial

- Presion sistolica: presiéon maxima ejercida por la sangre contra las paredes
arteriales a medida que se contrae el ventriculo izquierdo e impulsa la
sangre hacia la aorta

- Presién diastélica: cuando el corazén se encuentra en fase de reposo,
inmediatamente antes de la contraccion del ventriculo izquierdo.

- La presion diferencial del puelos es la diferencia entre las presiones
sistdlica y diastdlica. Representa el volumen que sale del ventriculo
izquierdo. La presion del pulso indica el tono de las paredes arteriales y es
importante en diagnoéstico y tratamiento

8) Continuar aflojando el tornillo de la
perila para que el aire siga
escapando lentamente y mantener la
vista fija en la columna de mercurio.
Escuchar cuando el sonido agudo
cambia por un golpe fuerte y
amortiguado. Este ultimo sonido claro
es la presion diastélica. Abrir comple-
tamente la valvula, dejando escapar
todo el aire del brazalete y retirarlo

* Al disminuir la presion se reduce el flujo sanguineo renal y la filtraciéon
glomerular

« La presion diastolica corresponde a la diastole ventricular

« La fuerza y frecuencia del latido cardiaco influyen en la presion arterial

« La presion diastélica es la medicion de la presion usual en las paredes de
la arteria cuando el corazén se encuentra en la fase de relajacion

 La sangre de las venas, de la parte inferior del brazo, no podra volver al
corazon si existe una zona de presion

« El retorno venoso depende en parte de la frecuencia cardiaca

9) Repetir el procedimiento para
confirmar los valores obtenidos o
para aclarar dudas, después de 5 min

» Son causas de error tomar la presién arterial en una posicion inapropiada
del brazo, colocacion incorrecta del brazalete, desinsuflar inadecuadamente
el brazalete de compresion, colocacion indebida de la columna de mercurio
y aparatos defectuosos

« Existe una diferencia de 5 a 10 mm Hg entre los brazos

 Las diferencias de presion superiores a 10 mm Hg indican problemas
vasculares en el brazo con la presién inferior

10) Valorar resultados obtenidos

» Los factores que producen variaciones de la presién son edad, sexo,
constitucién corporal, dolor, emociones, estado patoldgico, otros

 La presién aumenta de acuerdo con el trabajo cardiaco, posicién (mayor
al estar de pie que en la posicién sedente y mayor en ésta que en la de
decubito) y ejercicio

« La presion arterial disminuye de acuerdo con el aumento de la temperatura
en estados de reposo, suefio y sexo (mas baja en la mujer)

» Cuando los valores de la presién de una persona estan dentro de los
margenes de la normalidad, se dice que es normotensa; cuando los valores
son menores de 60 mm Hg, es hipotensa, y cuando son superiores a 140
mm Hg (sistélica) es hipertensa

11) Hacer las anotaciones corres-
pondientes en la hoja de registro

« La valoracion correcta de los resultados obtenidos contribuye a realizar un
diagnéstico y tratamiento acertados
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Figura 8-17. Valoracion de la tension arterial.

Diagnosticos de enfermeria en la valoracion de signos vitales

La enfermera identifica los hallazgos valorados y retne las caracteristicas definitorias para
formar un diagnostico de enfermeria en la valoracion de signos vitales, para llevar a cabo
un plan de cuidados. Por ejemplo, un aumento de la temperatura corporal, piel enrojeci-
da y caliente al tacto y taquicardia indican el diagnostico de hipertermia. Si se trata del
pulso utiliza los datos de la valoracién como caracteristica definitoria; por ejemplo, las
caracteristicas que definen un ritmo cardiaco anémalo, disnea por ejercicio y la queja de
fatiga conducen a un diagnéstico de intolerancia a la actividad. En la respiracién, las
caracteristicas definitorias de taquipnea, cambio en la profundidad de las respiraciones,
cianosis y descenso de la SpO, conducen a un diagnoéstico de deterioro de intercambio
gaseoso. En la tensién arterial, las caracteristicas definitorias de hipotensién, mareo, défi-
cit de pulso y arritmia, conducen a un diagnostico de disminucién del gasto cardiaco.

Métodos o pruebas diagndsticas

Este apartado del examen clinico permite confirmar el diagnostico del individuo median-
te auxiliares diagnosticos, los cuales son muy variados segin la especialidad de que se
trate. Las pruebas diagnosticas pueden utilizarse para la deteccion sistemética dentro de
un estudio general del estado de salud, pero a menudo se utilizan para ayudar a confir-
mar un diagnostico, hacer seguimiento de una enfermedad u obtener informacién sobre
la respuesta del paciente al tratamiento.

La enfermera debe conocer los estudios diagndsticos y complementarios mas fre-
cuentes para ensefar al paciente y a sus familiares la mejor manera de prepararse para la
prueba, y que ésta no resulte un fracaso con el consiguiente retraso en el diagnostico,
complicaciones, el agravamiento del paciente o gasto de recursos econémicos innecesa-
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rios. Desde antes de la prueba debe valorar aspectos educativos, econémicos, culturales,
psicolégicos y espirituales del paciente, asi como el material y equipo necesarios para
cada estudio. Durante el estudio, proporcionara el apoyo emocional y fisico necesario al
paciente, al tiempo que lo orienta para su colaboracién. Después de la prueba, observara
las reacciones del paciente, y de ser posible, comparara los resultados con las pruebas
anteriores, para modificar las intervenciones de enfermeria.

Diagndsticos de enfermeria

Los diagnésticos de enfermeria se basan en los datos y las necesidades de los pacien-
tes, pero se pueden encontrar los siguientes:

¢ Ansiedad o temor, relacionados con un posible diagnéstico de enfermedad aguda o

crénica mientras se saben los resultados.

¢ Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con el reposo en cama prescrito y la

limitacion del movimiento de alguna extremidad afectada.

e Déficit de conocimiento, relacionado con los conceptos erréneos recibidos sobre el

proceso de la prueba.
Las pruebas diagnosticas pueden ser de dos tipos:

Examenes graficos: estudios no invasivos o invasivos realizados directamente al
paciente en gabinetes, en especial, equipados, como el electrocardiograma, imagenologi-
cos, nuclea- res, entre otros.

Examenes quimicos o de laboratorio: se realizan en sus productos organicos (liqui-
dos vitales, secreciones, tejidos), algunos de ellos hematolégicos, microbiolégicos, inmu-
nologicos y especiales.

Examenes graficos
ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

El ECG, es un instrumento diagnéstico esencial. Proporciona valiosa informacion clini-
ca sobre el estado del sistema cardiovascular y otros sistemas, problemas como la situacién
metabolica, el equilibrio de liquidos y electrolitos, y los efectos de diferentes intervenciones
terapéuticas. Es una representacion grafica de las fuerzas eléctricas que se generan en el
corazoén. El ECG esta compuesto de doce derivaciones distintas (una derivacioén es un sis-
tema eléctrico que detecta la magnitud y la direccion del flujo de corriente en el corazon)
y cada derivacion capta la actividad cardiaca desde una perspectiva tnica.

Concepto:

Es la serie de pasos que permiten registrar graficamente los potenciales eléctricos del
corazon producidos junto con el latido cardiaco.
Objetivos.

e Detectar oportunamente las condiciones clinicas cardiolégicas.

e Detectar desequilibrios en el metabolismo electrolitico, trastornos del ritmo y de

la conduccion.

e Controlar procesos terapéuticos en padecimientos cardiovasculares.

Equipo:

Aparato radioamplificador o de inscripcién directa, pasta conductora de electricidad,

alcohol o agua, y cuadros de algodén de 2 x 3 cm.
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Técnica

Intervencion Fu

ndamentacion

1) Conocer informacién basica
de construccion y funciona-
miento de los electrocardio-
grafos

* El electrocardiografo es un dispositivo para obtener un diagrama de los
potenciales eléctricos asociados con las contracciones del corazon. Los
modelos pueden ser:

- Radioamplificador o de inscripcién directa

- Cardioscopio con pantalla fluorescente

- Galvanémetro de cuerda o fotografico

« El papel electrocardiografico es un papel milimétrico con cuadricula de
0.5 cm por lado, que corresponde en sentido vertical a 0.5 mV, y en sentido
horizontal a 0.20 seg y corre a 25 mm/seg

* Los electrodos, o piezas terminales de un aparato electrografico, ponen
en contacto al conductor convencional con otro medio de transmisién

» Conforme a la aplicacién que requiera de corta o larga duracion, presen-
tan soportes de pafio suave, plastico, microperforado, espuma, plastico
transparente o plomo; con o sin gel. Los modelos son sencillos, de broche
y de pestafia, para ofrecer aplicacién rapida y facil, bienestar en el sitio de
aplicacion, comodidad y permeabilidad

* Los cables de los electrodos se identifican como:

- RA: brazo derecho

- LA: brazo izquierdo

- C: precordial

- RL: pierna derecha

- LL: pierna izquierda (figura 8-18)

2) Poseer conocimientos
sobre la fisiologia cardiaca

« Las propiedades del miocardio son:

- Automatismo: origina sus propios estimulos

- Cronotropismo: tiene frecuencia y ritmo

- Badtropismo: excitable a estimulos eléctricos y mecanicos

- Dromatropismo: tiene velocidad de conduccién en tejidos

- Fonotropismo: tiene contractibilidad para expulsar sangre

« El sistema de conduccion cardiaca incluye:

- Nodo sinusal o seno auricular con frecuencia de 60 a 80/min
- Nodo auriculoventricular, seno coronario o de Aschoff-Tawara con
frecuencia de 40 a 60/min

- Haz de His con frecuencia de 40 a 60/min

- Rama derecha e izquierda de haz de His

- Sistema de Purkinje con frecuencia de 20 a 40 min

3) Conocer las diferentes
derivaciones del trazo electro-
cardiografico

®

Repolarizacion
espolarizacion ) ventricular
auricular | Despolarizacion

ventricular

* El complejo PQRSTU corresponde a:
- Onda P: despolarizacion auricular
- Complejo QRS: despolarizacion ventricular
- Onda T: repolarizacion ventricular; periodo de reposo entre los latidos
- Onda U: potenciales especificos de recuperacion
« El trazo electrocardiografico requiere de derivaciones periféricas (figura
8-18) y precordiales (figura 8-19)
* Derivaciones periféricas
Bipolares (dos electrodos):
DI: brazo derecho a brazo izquierdo. Informa sobre la pared libre del
ventriculo izquierdo
DIl: brazo derecho a pierna izquierda. Informa sobre la actividad auriculai
DIlII: brazo izquierdo a pierna derecha Informa sobre la cara diafragmatica
del corazén
Unipolares (un electrodo):
AVR: brazo derecho. Informa sobre el interior de la auricula y el ventriculo
derecho
AVL: brazo izquierdo. Informa sobre la pared libre del ventriculo izquierdc
AVF: pierna izquierda. Informa sobre la cara diafragmatica del corazéon

* Derivaciones precordiales
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Intervencion

Fundamentacion

En la superficie epicardica del ventriculo izquierdo:
VI: en 4° espacio intercostal sobre la linea paraesternal derecha. Informa
sobre ventriculo derecho, parte alta del septum ventricular y las auriculas
V2: en 4° espacio intercostal y linea paraesternal izquierda. Informa sobre
ventriculo derecho y septum interventricular
V3: entre V2 y V4. Informa sobre la cara anterior del ventriculo izquierdo
En la superficie basal del ventriculo izquierdo:
V4: en 5° espacio intercostal y linea media clavicular izquierda. Informa
sobre la cara anterior del ventriculo izquierdo
V5: en linea axilar anterior a la altura de V4. Informa sobre la cara lateral
del ventriculo izquierdo
En pared libre del ventriculo izquierdo:
V6: en linea media axilar en igual plano de V5. Informa sobre la cara
lateral del ventriculo izquierdo

4) Preparacion del ambiente y
del equipo

« El badtropismo o excitabilidad del miocardio se presenta ante estimulos
eléctricos y mecanicos

» La energia cardiaca es uno de los factores que regulan la circulacion
sanguinea

» Un ambiente terapéutico interviene en el equilibrio psicoldgico del individuo

5) Orientacién al individuo
sobre el procedimiento

« El equilibrio psicolégico esta influido y relacionado de manera compleja
con la funcion cognitiva

« El desarrollo de la capacidad cognitiva esta en relacion con las experien-
cias previas

6) Indicar al individuo que se
quite la ropa, se ponga una
bata y se coloque el decubito
dorsal

« La colocacion de electrodos para el registro electrocardiografico requiere
de un minimo de ropa, asi como una posiciéon que favorezca la relajacion
muscular

7) Colocar los electrodos en
region anterior del térax cara
interna antebrazos y piernas,
mediante adhesivo conductor o
bandas elasticas segun corres-
ponda previa aplicacion de
pasta conductora o cuadros de
algodoén con agua y alcohol

» Son factores que facilitan un trazo continuo de calidad, la baja impedancia u
oposicién al paso de la corriente alterna, y a la alta conductancia o propiedad
que tienen las sustancias de permitir el paso de la corriente eléctrica

« La conduccién de electricidad se realiza mas facil a través de una sustancia
* Los electrodos captan de la piel las sefiales eléctricas del corazén y las
envian al monitor

« Existen electrodos de contacto directo, flotante o de disco y de agujas, todos
ellos en modelos diferentes en cuanto a soporte, forma y tiempo de aplicacion

8) Encender el ECG, presionar
el boton de filtro y colocar el
cable a tierra. Estandarizar el
aparato a 1 cm por mv

« La lectura del electrocardiograma se facilita con la estandarizacion previa
al registro de las derivaciones periféricas y precordiales

9) Registrar las derivaciones,
utilizando el selector corres-
pondiente. Esperar el término
de cada derivacion y que el
estilete se centre para conti-
nuar el trazo

» Un trazo claro y ritmico depende de la limpieza y colocacion correcta de
los electrodos, asi como del buen funcionamiento del aparato

« La unificacién en relacion con la secuencia del registro de derivaciones,
evita o disminuye problemas en la valoracion del trazo (derivaciones
bipolares, unipolares y precordiales)

10) Cortar el trazo electro-
cardiografico, registrar en el
trazo si hubo dolor y rotularlo

» Todo documento correspondiente al paciente tiene caracter legal y médico

11) Retirar los electrodos y
limpiar el exceso de pasta
conductora de éstos y de la
piel del paciente. Guardar los
cables en orden

« La limpieza, orden y conservacién del material y equipo ofrecen seguridad
y rendimiento en cada una de las acciones

» La agresién microbiana por factores mecanicos o quimicos favorece la
presencia de lesiones en la piel
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Técnica (final)

Intervencion

Fundamentacion

12) Indicar o ayudar al paciente
a que se vista, asi como dar
indicaciones en relacion con el
trazo o dar cita posterior

* El equilibrio psicolégico requiere de la capacidad de percibir e interpretar
cualquier mensaje
« La percepcién de cada individuo tiene influencia sobre su comportamiento

13) Doblar el trazo en forma
de acordedn vy registrarlo en
la libreta de control diario.
Ubicarlo en el expediente
clinico o entregarlo al médico

« La forma de doblado del trazo facilita la lectura y conservacion de éste

» El ECG diagnostica y vigila los ritmos cardiacos patolégicos, isquemia
miocérdica, hipertrofia ventricular y auricular, retraso de la conduccion
auricular, ventricular y auriculoventricular y pericarditis; también determina
efectos de medicamentos cardiacos (digital, antiarritmicos), desequilibrio
electrolitico y valora marcapasos y desfibriladores implantados

« Las anormalidades del ECG se pueden presentar en areas de frecuencia
y ritmo cardiaco, eje o posicion del corazén, hipertrofias e isquemias

Linea
medioclavicular

Linea axilar
interior
Linea axilar
media

Figura 8-19. Sitios de colocacién de electrodos.
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y NUCLEARES

En los ultimos afios, el avance tecnoldgico en cuanto a la aplicacién de radiacién ionizan-
te, electromagnética o corpuscular en la radioterapia y estudios especiales en medicina
nuclear y radiodiagnéstico (tomografia general o cerebral, ultrasonografia, estudios de
medicina nuclear, estudios genéticos, pruebas de deteccién de cancer, estudios post mor-
tem y otros), se utiliza principalmente para prescribir pruebas en forma habitual y ética
conforme al diagnéstico presuntivo del médico y los diagnésticos de enfermeria.
Asimismo, definir un diagnéstico especifico, diferenciar diagnésticos, vigilar y valorar evo-
lucién y manejo del seguimiento de los padecimientos, determinar combinacién de estu-
dios, seialar estudios relacionados con eventos especiales y manifestaciones clinicas, asi
como detectar drogas en el organismo.

En la mayoria de las instituciones del sector salud, la enfermera esta expuesta a la radia-
cién ionizante. Esta situacién le obliga a conocer la normatividad sobre estos métodos diag-
nésticos que complementan el examen clinico para colaborar directa o indirectamente en la
valoracién y tratamiento de los pacientes. Por lo que debe tener conocimientos con relacién a:

e Atencién del individuo en forma integral e identificacion de sus necesidades y pro-
blemas.

e Terminologia, propésito, técnica y valores de los diferentes estudios.

¢ Importancia de mantener una comunicacién clara, precisa y participativa sobre
estudios a realizar.

e Factores que pueden interferir en la invalidez y en los resultados de los estudios.

e Precauciones universales para controlar enfermedades infecciosas.

 Acciones concernientes al método o técnica requerida para cada estudio y reducir
problemas o errores técnicos.

e Acciones educativas para el paciente y familiares sobre participacién previa, duran-
te y posterior al estudio.

e Evaluacion de los resultados con base en los valores normales o promedio.

® Margenes de error, variaciones bioculturales que interfieran en el estudio.

¢ Unidades convencionales a unidades del sistema internacional.

e Registro de resultados o complicaciones en el expediente clinico.

Los estudios mas frecuentes son:

* Imagenologia mediante la aplicacion de rayos X. Se reconocen estructuras del orga-
nismo que no son visibles al ojo humano.

¢ Radiografias simples mediante el estudio en que los rayos X penetran en elementos
densos produciendo imagenes o sombras que se imprimen en una pelicula fotografi-
ca. Las densidades tisulares como aire y agua en tejidos blandos, grasa y hueso, requie-
ren contrastes naturales para obtener una placa; en algunos estudios se necesita de un
medio de contraste por via oral, rectal o parenteral para visualizar mas el 4rea.

* Fluoroscopia o estudio radiolégico que con un haz de rayos X y apoyado con una
pantalla fluoroscopica e intensificador de imagen, produce una impresion dinamica
en la que se estudian los movimientos, tamario y posicion de drganos contenidos en
térax y abdomen, principalmente. Este requiere una dosis mayor de radiacién.

e Ultrasonido o estudio no invasivo para el paciente y sin efectos a los tejidos orga-
nicos. Se obtienen datos sobre posicién, tamafio, forma y naturaleza de tejidos
blandos, asi como movimientos del interior del organismo e imégenes diagnosticas
en forma bidimensional por la recepcién del rebote de ecos de ondas ultrasonicas.

® Resonancia magnética o estudio diagnéstico no invasivo que mediante campos
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magnéticos de radiofrecuencia y control electrénico, se visualizan imagenes en
diferentes planos y en forma volumétrica.

Estudios nucleares seguros e indoloros que se realizan para diagnosticar, clasificar
enfermedades y dar seguimiento a los tratamientos. Antes de administrar los elemen-
tos nucleares o radiofirmacos, debe investigarse la existencia de embarazo, lactancia,
alergias a éstos, tratamiento actual y uso reciente de otro psicofarmaco, asi como
edad y peso para el cilculo del material radioactivo. También debe evitarse el uso de
proétesis, sondas, joyas y otros articulos metélicos. Los estudios mas frecuentes son:

- Gammagramas o visualizacién mediante detectores de centelleo de 6rganos y regio-

nes no observables en radiografias simples; se obtiene a través de imagenes estéti-
cas en escalas de color gris, manchas de color caliente o fria debida a la mayor o
menor captaciéon de radiofirmacos y por proyeccién dindmica o secuencial apoya-
da con una computadora.

- Estudios de laboratorio con radiois6topos en los que, previa inyeccién de sustancia

radioactiva, se analiza en el laboratorio su presencia en sangre, material fecal, orina
y otros liquidos corporales.

- Tomografia, estudio que mediante la emisién y combinacién de positrones (oxigeno-

15, nitrégeno-13, carbono-11 y fltor), se determina el funcionamiento regional de
tejidos, datos anatémicos y bioquimicos y se obtiene una imagen de tejidos y érga-
nos por planos paralelos; asi como el correspondiente examen cuantitativo con una
computadora de las medias, color y volumen de las densidades elementales de éstos.

- Tomografia computarizada. Tomografia mediante la adquisicién y procesamiento
por computadora, de los datos obtenidos a partir de la transmisién de rayos.

Normas durante el radiodiagnéstico

Normas

Fundamentacion

1) Conocer contenidos
de normas oficiales
mexicana (NOM) rela-
tivas al diagnostico
médico con rayo X
(NOM-002-SSA2-1993,
NOM-056-SSA1-1996,
NOM-064-SSA1-1995,
NOM-208-SSA1-2004)

» Las NOM, son documentos de caracter obligatorio, relativas a responsabilidad
sanitaria, requisitos técnicos para las instalaciones, proteccion y seguridad
radiologica y especificaciones técnicas para equipos, tendientes a garantizar la
proteccién de pacientes, personal ocupacionalmente expuesto y publico en general
en territorio nacional

+ La observancia a ordenamientos legales, normatividad respecto al uso de equipo
y dispositivos técnicos, garantiza proteccion y seguridad durante la realizacion de
procedimientos de radiodiagnéstico (Comision Nacional de Energia Nuclear y
Salvaguardas)

« El conocimiento y comprension acerca de generalidades sobre la estructura de
las areas de servicio (ubicacion, sistemas de blindaje, de inyeccion y extraccion de
aire o gases, de drenaje y disposicion de aguas y deshechos, de iluminacion, etc.),
del simbolo internacional de radiacién ionizante, dispositivos y letreros con
leyendas especificas, disminuyen el riesgo de proteccion y seguridad.

* Los tubos radiologicos tienen cajas adecuadas de filtros para eliminar el exceso
de radiacién y proporcionar imagenes detalladas

2) Conocer las princi-
pales caracteristicas de
las radiaciones y los
medios de contraste
(i6nicos y no iénicos)

+ Radiacion es la emisién y propagacion de energia en forma de ondas, a través del
espacio o de un medio material. Incluye rayos luminosos, calorificos, rayos X y
energia emitida por isétopos radioactivos (cuerpos con igual nimero atémico, pero
de diferente peso atémico)

» Radiacion ionizante, electromagnética o corpusculares capaz de producir iones
directa e indirectamente, al interactuar con la materia. Se usa en seres humanos
en forma de farmacos radioactivos para diagnostico y tratamiento

* La radiactividad es la propiedad que tienen algunos cuerpos de emitir en forma espon-
tanea y continua radiaciones corpusculares (particulas a y B) o electromagnéticas
(particulas 7)
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Normas

Fundamentacion

« La exposicién frecuente y prolongada, de dosis pequefias de radiacion, tiene
acciéon acumulativa

« El tipo limitado, la proteccion y la distancia mayor posible son principios de las pre-
cauciones al usar isétopos radiactivos

3) Recibir informacion,
capacitacién, equipo,
accesorios y dispositivos
de proteccion radiologica

* La capacitacion sobre seguridad radiologica disminuye o evita errores en la aplicacion
de medidas o en la ejecucion de procedimientos

« El conocimiento de los manuales de proteccion, seguridad radiologica y procedi-
mientos técnicos asegura la aplicacién adecuada de las medidas y actividades
inherentes a su ejercicio

4) Conocer generalida-
des de los estudios ra-
diologicos frecuentes

« La investigacion previa a la administracion de radiacién o radiofarmacos sobre la
existencia de embarazo, lactancia, alergias a éstos, tratamiento actual y uso
reciente de otro psicofarmaco; asi como edad y peso para el calculo del material
radioactivo evita efectos secundarios, acumulativos o toxicos durante el estudio.
También debe evitarse la presencia de proétesis, sondas, joyas y otros articulos
metalicos

« La ingestion de material radiopaco facilita la visualizacion de 6rganos en cuanto a
tamario, posicién, recomendaciones y precauciones relacionadas con alteraciones
y malformaciones

« La comprension del objetivo, indicaciones e intervenciones de los diferentes
estudios radiolégicos, facilita la realizacién de la técnica correspondiente

« La explicacién al paciente y familiares sobre los estudios interfiere positivamente
en la preparacion previa y en la participacion durante éstos

5) Conocer politicas,
normas de operacion y
la participacion que tiene
el personal de enferme-
ria durante el radiodia-
gnostico

« La valoracion integral del paciente disminuye o evita complicaciones durante el
estudio de riesgo

« El uso adecuado del equipo, dispositivos y medidas especificas, inciden en una
mejor proteccion radioldgica y disminuyen el tiempo de exposicion a la radiacion

« Todo estudio debe contar con un registro y autorizacion médica

» El mandil y guantes de plomo, anteojos para proteccion del cristalino y collarin
para proteccion de tiroides son dispositivos de proteccion radiolégica

» Son medidas de proteccion y seguridad:

Para el personal:

- Distancia mayor a 1.80 m del paciente cuando se utilice equipo movil

- Uso del dosimetro durante la jornada de trabajo, almacenarlo fuera de zona
controlada y control peridédico de éste

- Vigilancia médica segun la normatividad vigente

- Contar con expediente que contenga certificado anual de dosis, vigilancia médica
y constancia de capacitacion en seguridad radioldgica

- Atenuar la radiacion dispersa

Para el paciente:

- Realizar procedimientos invasivos especializados de alto riesgo en salas quirurgi-
cas o de terapia intensiva

- Exposicion minima indispensable del area de interés en cada estudio, cuidando
la proteccion de gonadas

- Informacién de la técnica radiolégica e instrucciones para obtener su colaboracién
- Permanencia en sala de exposicion, sin acompafiantes, salvo en situaciones
especificas

- Vigilancia y comunicacién desde la consola de control

* Mantener una distancia foco-piel no menor de 30 cm

6) Detectar oportuna-
mente manifestaciones
clinicas

» La exposicion de radiaciones en cantidades elevadas en un periodo corto o el
efecto acumulativo en cantidades menores en periodos prolongados, produce
destruccion tisular, cambios somaticos en células reproductivas y tejidos varios

« Las nauseas, anorexia, malestar general, adinamia o estado de choque son
manifestaciones clinicas que pueden presentarse durante el diagnéstico

« La dermatitis, cancer cutaneo, retraso en el crecimiento, lesiones éseas, lesiones
intestinales y esterilidad son lesiones que pueden presentarse frecuentemente
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Examenes quimicos

Existen técnicas generales para la obtencién de muestras de los productos organicos, que
el personal de enfermeria debe comprender para tener una correcta participacién con el
laboratorio clinico a fin de complementar el diagnéstico del individuo.

Se denomina producto, muestra o espécimen de laboratorio, a todo liquido vital, secre-
cién o seccién de un tejido organico que se toma con el propoésito de analizarlo.
Objetivos:

e Definir un diagnéstico.

e Controlar un padecimiento.

® Para fines de investigacion.

Las muestras de sustancias obtenidas para su estudio microscépico o macroscopico,
pueden ser con caricter:

e Rutinario: cuando los estudios se programan.

¢ De urgencia: cuando los estudios requieren rapidez, ya que del resultado depende

el control o tratamiento oportuno y adecuado del paciente en estado critico o
especial.

e Por horario: cuando se requiere de estudios de muestras con un control en cuanto

a horario.
A su vez estos estudios, y de acuerdo con la situacion, pueden ser especiales, preoperato-
rios o de control. Los procedimientos relativos al analisis de muestras de acuerdo con sus
caracteristicas se clasifican en:

¢ Cuantitativos o valoracién en cantidad determinada de elementos, sustancias o

microorganismos.

e Cualitativos o determinacién de presencia o ausencia de elementos, sustancias o

microorganismos.

® Macroscépicos o estudio de caracteristicas observables a simple vista.

® Microscopicos o estudio de caracteristicas visibles con ayuda del microscopio.

Por el tipo de producto o muestra y las caracteristicas propias de éstos, su estudio se rea-
liza en diferentes servicios del laboratorio clinico como se explica en el cuadro siguiente.

Tipo de estudios en laboratorio clinico

Servicio Estudios

Hematologia Cuantificacion de elementos celulares

Medidas de coagulacion, sangrado y protrombina
Prueba pretransfusionables

Factores plasmaticos

Tipificacion Rh y grupos sanguineos

Quimica clinica Andlisis de elementos quimicos y compuestos resultantes de su combinacién
Concentracion de iones y electrolitos

Glucosa

Lipidos

Proteinas

Enzimas

Productos terminales del metabolismo

Pigmentos

Gasometria arterial y venosa

Acidos organicos e inorganicos

Microbiologia Estudios de microorganismos y sus interacciones con otros organismos y con el ambiente
Bacterioscopia
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Tipo de estudios en laboratorio clinico (continuacion)

Servicio Estudios

Cultivos de secreciones, liquidos, jugos y exudados

Busqueda de bacterias, microbacterias, rickettsias, parasitosis, micosis, espiroquetas, virus
Examen micrografico

Caracterizacion bioquimica

Pruebas febriles

Resistencia y susceptibilidad de bacterias aisladas a antimicrobianos

Inmunologia Deteccion cuantitativa de anticuerpos y antigenos

Pruebas serologicas de enfermedades bacterianas, virales, micéticas y parasitarias
Pruebas inmunolégicas: inmunoelectroforésis, inmunohemoglobinas, anticuerpos
Inmunohematologia: prueba de hipersensibilidad e histocompatibilidad, y pruebas

cruzadas

Marcadores tumorales
Examenes Monitoreo de farmacos (antimicoticos, quimioterapéuticos, glucosidos cardiacos,
especiales antiarritmicos, antiepilépticos, xantinas, entre otros.)

Pruebas de funcionamiento hepatico
Pruebas de funcionamiento renal
Valores hormonales

Pruebas serologicas

Pruebas citoquimicas

Estudios genéticos

En el laboratorio clinico deben existir, al igual que en los demas, servicios intrahospi-
talarios, medidas de seguridad y control para evitar la transmisién de enfermedades, asi
como la realizacién de procedimientos en forma aséptica.

Algunas de estas medidas de seguridad son:

® Manejo aséptico de material y equipo.

e Técnicas adecuadas para cada procedimiento.

® Recomendaciones para obtenciéon de muestras solicitadas (cantidad y calidad),

momento de recoleccién y manejo de éstas.

e Evitar accidentes por incendio o explosién por uso de solventes flamables, reacti-

VOS Venenosos, corrosivos y causticos, quemaduras con objetos calientes y secos, y
heridas por manipulacién de material de vidrio.

® Manejo y comprobacién del funcionamiento de aparatos, entre otros.

Normas para la obtencion de muestras

Normas Fundamentacion

1) Comprender cada uno de los proce- | « La firmeza en la aplicacion de los conocimientos en determinadas
dimientos relacionados con la obtencion | actividades disminuye o evita la pérdida de tiempo, esfuerzo y material
de muestras (recoleccion, manipulacion, | « A mayor comprension de los conocimientos cientificos, menor posibilidad

etiquetado, uso de conservadores) de errores técnicos

2) Mantener un ambiente terapéutico | « Los factores externos pueden influir en un organismo

durante los procedimientos « El ambiente terapéutico comprende la interaccion del personal de salud
y el paciente

* La conducta del individuo estd determinada por estimulos fisicos,
sociales y psicolégicos

3) Preparacion del equipo en condi- | « El equipo en condiciones 6ptimas de uso disminuye o evita riesgos de
ciones éptimas de uso accidentes o complicaciones, asi como el retardo en la determinacion del
diagnostico

« El etiquetado de recipientes con nombre del paciente, servicio, nUmero de
cama, tipo de estudio, fecha y hora de obtencion del producto, nombre y
firma del clinico solicitante en la solicitud correspondiente, son elementos
necesarios en la preparacion del equipo
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Normas para la obtencién de muestras (continuacion)

Normas

Fundamentacion

4) Confrontar el tipo de estudios soli-
citados con la requisiciobn corres-
pondiente. Explicar el procedimiento al
paciente

* La conducta del individuo estd determinada por estimulos fisicos,
sociales y psicolégicos del ambiente

« La informacién, actitud y experiencia del personal de salud afectan la
adaptacion del individuo a situaciones de cambio

* La ingestion de medicamentos (anticoagulantes, anticonvulsivos,
antibioticos, hipoglucemiantes, hormonas, psicotropicos), los medios de
contraste, ayuno, duracion del estudio, entre otros, son factores que
pueden alterar los resultados

» La alteracion del estado emocional influye en la colaboracion del
individuo durante el procedimiento

5) Obtener la muestra en cantidad sufi-
ciente y en condiciones asépticas

« El analisis de los productos requiere de una determinada cantidad de
muestra

» Las muestras son consideradas como potencialmente infecciosas

« Es elemento a considerar en la preparacion del equipo, el etiquetado del
recipiente con nombre, servicio y nimero de cama del paciente, tipo de
estudio solicitado, fecha y hora de obtencién del producto, nombre y firma
del solicitante

« Las anotaciones claras y exactas facilitan la identificacion de la muestra y
la correcta informacion para la realizacion de determinado procedimiento

6) Indicar al paciente sobre las medi-
das especiales a realizar después del
procedimiento

+ La informacién oportuna influye en la adaptacion del individuo a situa-
ciones de cambio

» La observacion e interpretacion del comportamiento y presencia de
manifestaciones clinicas influyen en la atencién del personal de
enfermeria

7) Ordenar la unidad al terminar el
procedimiento

« El orden favorece la adquisicion de habitos positivos durante la atenciéon
de enfermeria

8) Anotar los procedimientos en la
libreta de control

« El control de actividades justifica el trabajo realizado

9) Anotar en el expediente clinico las
reacciones o manifestaciones clinicas
del paciente

« Las funciones del expediente son coordinar la atencién del paciente, ser
un elemento de ensefianza y un instrumento basico para la investigacion
clinica

10) Enviar las muestras con solicitud o
requisicion de estudio al laboratorio

» El manejo correcto de las muestras durante el envio al laboratorio, facilita
el analisis solicitado.

« La observancia, respecto al envio de las muestras en un plazo reglamen-
tario, evita alteracion en las caracteristicas del producto a analizar

11) Recoger los resultados y compara-
rlos con los valores normales estable-
cidos

* Los valores normales de los estudios de laboratorio varian de acuerdo
con el método empleado, laboratorio clinico y condiciones de obtencién y
conservacion de muestras

PROCEDIMIENTOS PARA OBTENCION DE MUESTRAS PARA SU ANALISIS

Una vez comprendidas las normas generales para obtener muestras, su estudio en el labo-
ratorio clinico sera mas facil y entender las normas especificas en cada uno de los proce-
dimientos mas utilizados para complementar el diagndstico del individuo. Las muestras
que generalmente envia el personal de enfermeria al laboratorio clinico son de sangre,
orina, materia fecal, esputo y exudados.

Obtencion de sangre
Concepto:

Serie de maniobras para obtener sangre a través de una venopuncion.

Objetivos:

e Valorar las caracteristicas fisicas y los componentes sanguineos.
¢ Detectar elementos anormales en la sangre.
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Equipo:

Charola de canastilla con jeringas de 5, 10, 20 y 50 mL; agujas hipodérmicas calibre
19 a 23 con longitud de 2.5 a 3.8 cm; tubo y agujas para muestra; hojas Bard Parker niim.
11 o lancetas hematoldgicas; tubos de ensayo con tapén y conteniendo anticoagulante
(figura 8-20); compresa o protector de hule; ligadura y frasco con torundas impregnadas
con alcohol.

Color (Aditivo) Color (Aditivo)

Verde Rosa

(Heparina sédica o con litio) (EDTA)

Violeta Beige

(Acido etilendiaminotetracético- (Heparing sédica [tubos de vidrio)
EDTA) EDTA [Tubos de plasticol)

Gris
; Azul intenso
Oxalato potdsico/fluarure de
Eodiu [+} ﬂt’;mw de sodio) H B {ieparina sdicasin ETA) B

Figura 8-20. Tubos de ensayo con anticoagulante (color del tapon de acuerdo al tipo de aditivo).

Técnica

Intervencion Fundamentacion

1) Explicar al paciente sobre la | « El tipo de examen en sangre determina el tipo de sangre capilar,
realizacién del procedimiento en | venosa o arterial

estado de ayuno y la seleccién | «Laingestion de alimentos en las 3 h anteriores a la extracciéon de sangre
del tipo de puncion altera o modifica los caracteres fisicos y componentes sanguineos

« El tipo de muestra sanguinea determina el sitio de puncion

» La revisién del sitio de puncion sobre un plano resistente y no
sensible, facilita la visibilidad y palpacién del vaso sanguineo

» La aplicacion local del calor himedo produce vasodilatacion y, por
tanto, el llenado venoso

* En la piel abundan terminaciones nerviosas y sensitivas al dolor

» La ligadura o compresion del sitio seleccionado incrementa la
detencién de la circulacion venosa retrégrada

« La sangre capilar se obtiene facilmente en la yema del dedo, el I6bulo
de la oreja y del talén

» La obtencién de sangre venosa se obtiene facilmente en las venas
media, cefalica o basilica del pliegue del codo o dorso de manos y pies;
de sangre arterial, de arterias humeral, radial y femoral

» El uso frecuente de las venas de miembros inferiores aumenta el
riesgo de tromboflebitis

2) Realizar asepsia del sitio de | ¢ La puncién es un acto quirdrgico que requiere ambiente y condiciones
puncién que garanticen seguridad, bienestar y respeto

3) Puncionar el vaso sanguineo | ¢ El pivote excéntrico de la jeringa disminuye el traumatismo a la
seleccionado con jeringa y aguja | puncion y facilita la extraccion de sangre

hipodérmica, equipo Vacutainer o | ¢ El sistema Vacutainer, de recoleccion de muestras de sangre, elimina
lanceta hematoldgica la necesidad de preparar reactivos, reduce al minimo la hemdlisis y
asegura una proporcién exacta de sangre-aditivo

« Los tubos del sistema Vacutainer tienen diferente capacidad, de 2 a 50
mL, asi como diferentes colores de tapén de acuerdo con el tipo de
estudio: tubo aspirador, portatubos y aguja desechable

- Tapon rojo: tubos con y sin recubrimiento de silicon. Estudios en suero
- Tapon rosa: estudios seroldgicos criticos
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Técnica (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

- Tapén negro (oxalato de sodio): determinacion del tiempo protrombina
y otros procedimientos de coagulacion

- Tapon azul (citrato de sodio): igual que el anterior

- Tapon amarillo (acido-citrato-dextrosa): determinacion del tiempo de
coagulacioén activado (tierra silicea). Para estudios microbiolégicos y de
banco de sangre

- Tapdn lila: determinacion de hematologia y quimica en plasma o sangre total
- Tapdn gris (inhibidor glucolitico: oxalato de potasio o fluoruro de
sodio): determinaciones quimicas en plasma o sangre total (oxalato de
potasio o litio) (figura 8-20)

* Las lancetas hematologicas tienen un afilado que permite precisién y
seguridad a la puncién

» La presencia de humedad o sustancias en el material y equipo, y
region seleccionada, son factores que influyen en la hemdlisis

* Hemodlisis es el proceso que se refiere a la destruccion eritrocitica por
la hemolisina, sustancias, agua o enfriamiento

* La sujecion del brazo o de la regidon a puncionar evita roturas
innecesarias de paredes vasculares y facilita su canalizacion

« La tension de la piel hacia abajo del sitio de puncién facilita la entrada
de la aguja hipodérmica en la direccidén que sigue el vaso sanguineo

* La lesion de la pared vascular produce vasoconstriccion refleja,
inmediata y temporal

« Las plaquetas liberan serotonina que causa vasoconstriccion prolongada

4) Obtener el volumen de sangre
requerido para los estudios hema-
tolégicos solicitados:

* Biometria hematica

* Bacteriolégico

* Inmunolégico

« Parasitolégico

* Quimico

« La aspiracion suave de la muestra evita la hemolisis

» La determinacion de hemoglobina, recuento celular, tipificacion de
grupos sanguineos, determinacion de tiempo de coagulacién y sangrado,
y determinacion microguimica requieren muestra de sangre capilar

« El recuento hematico, pruebas seroldgicas y quimica sanguinea
requieren sangre venosa

« La determinacion de gases y pH sanguineo requieren sangre venosa
o arterial sin contacto con el aire

« El uso de anticoagulantes en recipientes especificos previene la
aglutinacion de las plaquetas y no modifica significativamente los eritrocitos

5) Suspender la ligadura o com-
presion

« La presién circulatoria impulsa la sangre al exterior por el orificio de
puncién

6) Retirar con firmeza la aguja
hipodérmica del vaso sanguineo
previa colocacién de torunda,
ejerciendo ligera presion; si es
posible, elevar ligeramente el brazo

* La compresion sobre el sitio puncionado evita la extravasacion
sanguinea en tejidos subyacentes.

« La elevacion de la extremidad evita la extravasacion sanguinea por el
sitio de puncion

7) Pasar suavemente la sangre al
tubo de ensayo en caso de haber
utilizado jeringa hipodérmica

« La presion, fuerza o friccion alteran la integridad celular sanguinea

8) Enviar la muestra al laboratorio
clinico, rotulada y con la solicitud
correspondiente

« El tipo de estudio determina las condiciones del envio de la muestra
(sangre con anticoagulantes, en hielo, entre otros)

» Existen exdmenes en sangre que deben realizarse inmediatamente
después de su extraccion

9) Atender al paciente

« La vigilancia estrecha del individuo que se le ha extraido sangre,
permite detectar y solucionar oportunamente problemas relacionados
con necesidades basicas y signos vitales

10) Comparar los datos obtenidos
con los valores normales preesta-
blecidos

 La alteracion en numero, caracteres fisicos y componentes de los
diversos elementos sanguineos, causan trastornos hematologicos

« Los problemas mas frecuentes con trastornos hematologicos son fatiga,
tendencia hemorragica, disnea, osteoartralgias, lesiones cutaneas, fiebre,
prurito y ansiedad
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Obtencién de orina
Concepto:

Serie de maniobras para obtener una muestra de orina para analizar sus caracteristi-

cas y realizar pruebas quimicas.
Objetivos:
 Valorar el funcionamiento renal.

o Investigar la alteracién y presencia de componentes normales en la orina.

Equipo:

Recipiente en proporcién al volumen solicitado, con boca ancha, limpio o estéril,
segtn el caso: orinal o coémodo, vaso graduado y etiqueta.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Conocer los métodos de obtencién de orina con un
minimo de contaminacién externa:

a) Obtencion de orina en un recipiente limpio o estéril
b) “Al chorro medio”. En la paciente, previo lavado de
manos, se separan los labios menores y se limpian los
genitales externos con una solucién antiséptica; en el
varon, se realiza asepsia del glande previa retraccion
del prepucio

- Dejar salir la orina inicial en el comodo. En el caso
de la paciente separar los labios menores

- Sin detener el chorro, se toma la segunda porcion en
un recipiente estéril. Una vez tomada, retirar el recipien-
te para evitar o prevenir contaminacién con cualquier
tipo de flora

c) El cateterismo vesical se expondra en el capitulo
correspondiente a eliminacioén urinaria

d) Puncién percutanea suprapubica: este método es
ventajoso por los resultados bacterioldgicos fiables;
se utiliza en pacientes pediatricos o inconscientes

» El contacto de orina con la secrecion vaginal
ocasiona hallazgos erroneos en su analisis

« La fimosis, malformaciones uretrales, obesidad,
edad avanzada, puerperio, estado de coma o en los
nifios, son circunstancias que hacen dificil la
obtencién de orina por este medio

» Tener vejiga vacia, cicatrices prevesicales,
tumores o piuria manifiesta, son indicaciones para la
realizacion del método por puncidn percutanea
suprapubica

* La explicacion de procedimientos invasivos
ayudara al paciente con trastornos urolégicos a
aceptarlo o adaptarlo a sus necesidades

* La presion o dolor a la introduccion del catéter,
sensacion de plenitud vesical o sensacién de urgen-
cia para orinar, son manifestaciones que se presen-
tan a la introduccioén del catéter vesical

2) Explicar al paciente como obtener la muestra de
orina

» Los impulsos cerebrales producen vasodilatacion
renal, aumentando la tasa de filtracién glomerular

* La orina emitida por la mafiana retne condiciones
normales y alta concentracion en solutos

* La orina de la mafiana contiene gérmenes patégenos
que han proliferado durante la noche, en caso de
infeccion

3) Obtencién del volumen suficiente de orina para
cada estudio

» La filtracién es el paso forzado de liquidos y
sustancias disueltas a través de una membrana por
una presion exterior.

» La tasa de filtraciébn glomerular en un individuo
sano, es de 125 mL/min (1.8 L/dia)

* El volumen urinario esta influenciado por la presion
y concentracion sanguinea, dieta, temperatura
ambiente, diuréticos y el estado emocional

* Los volumenes inadecuados de orina interfieren en
su andlisis correcto

« El volumen de orina solicitado esta en relacion con
el tipo de estudio a realizar

4) Enviar la muestra de orina al laboratorio clinico,
previamente rotulada con la solicitud correspondiente

* La orina recién emitida o refrigerada a 4 °C permite
su andlisis sin temor a la existencia de alteraciones en
sus caracteristicas fisicas o componentes anormales

5) Comparar los resultados obtenidos en la muestra
con los valores normales establecidos

* La disminucién o aumento del pH son indicadores de
acidosis diabética, fiebre, diarrea, deshidratacion y
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Técnica (continuacion)

Intervencion

Fundamentacion

de infecciones del aparato genitourinario o insu-
ficiencia renal, respectivamente

* La proteinuria en cantidad normal depende de una
dieta hiperproteica, frio o ejercicio excesivo

* La proteinuria elevada es indicador de trastornos
renales, toxemia gravidica, hipertension arterial y
diabetes mellitus principalmente

* La glucosa es indicador del estado metabdlico de
los carbohidratos

» La glucosuria elevada es indicadora de diabetes,
estado de choque y traumatismos craneoencefalicos
* La presencia de cuerpos cetbnicos indica una
diabetes no controlada, aplicacion excesiva de
insulina y deshidratacion, principalmente

» La existencia de bilirrubina indica trastornos
hepaticos, obstruccion biliar e intoxicaciones

* La hematuria, hemoglobinuria y mioglobinuria
sugieren trastornos renales

» La ausencia o elevacion de urobilinégeno indican
obstrucciéon de los conductos biliares y trastornos
hepaticos, respectivamente

* La aparicion de cristales en la orina guarda
relacién con el pH y la concentracion urinaria

* La aparicion de elementos anormales (cilindricos,
células epiteliales renales, eritrocitos y leucocitos)
en sedimentos urinarios son indicadores de infe-
cciones renales

Figura 8-21. Asepsia en la mujer para la obtencién
de muestra de orina.

Obtencién de materia fecal
Concepto:

Figura 8-22. Asepsia en el hombre para obtener
muestra de orina.

Maniobras para obtener una muestra de materia fecal.

Objetivos:

® Valorar caracteristicas fisicas de las heces.
¢ Detectar elementos anormales o parasitos en ellas.
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(Capitulo 8)

Equipo:

Recipiente de cristal, plastico o cartén encerado de boca ancha; tubos de ensayo esté-
riles, abatelenguas, cémodo con cubierta, etiqueta y boligrafo.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Explicar al paciente como obtener
la muestra de materia fecal

* Los movimientos peristalticos impulsan la materia fecal del colon sigmoides
hacia el recto

« La distension resultante de las paredes rectales estimula los receptores
propiosensitivos

« Las concentraciones voluntarias del diafragma y de los musculos abdomi-
nales contribuyen a la defecacion

2) Indicar al paciente que evacue en el
comodo y con un abatelenguas
deposite la cantidad de materia fecal
solicitada, de acuerdo con tipo de
examen solicitado:

* Macroscopico

» Macroscopico después de dilucion

» Microscoépico

« Parasitologico

* Quimico

« Bacteriol6gico

« Citologico

* El contacto de material fecal con orina provoca hallazgos errobneos
* La cantidad de materia fecal solicitada esta determinada por el tipo de
examen requerido

3) Enviar la muestra de materia fecal al
laboratorio clinico, previamente rotulado
y con la solicitud correspondiente

* Los datos correctos previenen de confusiones en los resultados

4) Comparar los resultados obteni-
dos en la muestra con los valores
normales establecidos

* Una dieta rica en vegetales o carnes aumenta o disminuye, respectiva-
mente, la calidad de materia fecal

* Las heces de consistencia liquida o dura (coprolitos) son indicadores de
alteraciones en la eliminacion intestinal

« La consistencia de las heces depende de la falta de absorcion, del aumento
de secreciones y del hiperperistaltismo

« El tipo de alimentacion y presencia en mayor o menor cantidad de pigmen-
tos biliares vertidos en el intestino, determina el color:

- Café: por régimen carnico

- Amarillo claro: por régimen lacteo

- Castafo: por régimen mixto

- Grisaceo o blanquecino: por sindrome hemolitico

- Verde: por hiperperistaltismo

- Negro o rojizo: por ciertos alimentos o medicamentos y por presencia de sangre
« El pH acido o alcalino son indicadores de dispepsia, hiperperistaltismo y
pancreatitis, colitis o insuficiencia gastrica, respectivamente

» El examen macroscopico después de la dilucion reporta la presencia de
elementos anormales (moco, membranas, restos alimentarios, tejido conjun-
tivo y grasa) ocasionados por el tipo de régimen dietético

« La deteccion de almidon, creatorrea, esteatorrea y cristales, indican alteracio-
nes gastricas, pancredticas y procesos alérgicos locales y parasitarios,
respectivamente

« El hiperperistaltismo gastrointestinal causa trastornos en la digestion y
absorcion de nutrimentos

« El examen parasitolégico positivo reporta la presencia de Taenia soliumy
saginata, ascaris y sus respectivos huevecillos

* La flora intestinal normal incluye Escherichia coli, Clostridium, Proteus,
Salmonellas y Shigellas

« El estado de disenteria ocasiona necrosis cronica de las células intestina-
les y de los macrofagos
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Obtencion de exudado faringeo

Concepto:

Es la obtencién de una muestra de exudado faringeo para realizar el cultivo.

Objetivo:

Identificar microorganismos patégenos que produzcan un proceso infeccioso en las

vias respiratorias altas.
Equipo:

Abatelenguas, frasco con medio de cultivo y aplicador estéril.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Colocar al paciente en posicion
sedente y dirigir su cara hacia una
fuente de luz, previa explicacion
del procedimiento

» Una iluminacién adecuada permite la visualizacion correcta del sitio
para tomar la muestra

2) Retirar el aplicador estéril del
frasco de cultivo

« El polvo y las particulas de materia contaminan con facilidad un area
estéril

3) Pedir al paciente que abra la
boca e introducir el abatelenguas
para deprimir la lengua

» Una presién excesiva puede provocar traumatismos de la mucosa o
lesiones del tejido amigdalino

* La via aérea superior, calienta, filtra y humidifica el aire inspirado; ello
permite que el aire que llega al arbol traqueobronquial sea estéril y himedo
« La tos efectiva se produce creando una presién intratoracica frente a la
glotis cerrada

4) Friccionar con el aplicador
estéril la parte posterior de la
garganta y enseguida el area
amigdalina

» La mucosa faringea enrojecida y las amigdalas inflamadas cubiertas
con exudado, indican invasion bacteriana

« La hipertrofia amigdalar y periamigdalar puede progresar hasta obstruir
la via aérea

» Se reconocen tres tipos de faringitis crénica: hipertrofica, atréfica y
crénica granular

« Los pacientes con faringitis crénica presentan una irritacion constante,
acumulacion del moco en la garganta que se expulsa con la tos y dificul-
tad en la deglucion

5) Retirar el aplicador y colocarlo
en el frasco, procurando que la
punta de éste quede dentro del
medio de cultivo

* Los cultivos habituales se siembran en agar sangre de carnero, con lo
gue se pueden obtener resultados preliminares en 12 a 24 h

« La sensibilidad de estos cultivos es de 95 a 99%, y su especificidad de 90%
* Los cultivos tienden a ser menos Utiles cuando las infecciones son
recidivantes, ya que en ese caso, los microorganismos estan profunda-
mente incrustados en el tejido linfoide y son poco accesibles al raspado
« Para valorar la presencia de Neisseria gonorrohoeae se debe utilizar
una torunda de dacrén, ya que el algodén inhibe el crecimiento de este
microorganismo

* Los nuevos métodos para detectar el estreptococo 3 hemolitico del
grupo A son por aglutinacion de latex, andlisis inmunoabsorbente ligado
a enzimas (ELISA)

6) Poner etiqueta al tubo y
enviarlo al laboratorio

Obtencion de esputo
Concepto:

Es el procedimiento que se realiza para la obtencion de esputo.

Objetivo:

Valorar caracteres fisicos y el tipo de proceso anormal broncopulmonar.

Equipo:

Frasco de cristal de boca ancha o caja encerada estériles, etiqueta y pafiuelos desechables.
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Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Explicar al paciente los meca-
nismos para expulsar secrecio-
nes del tracto respiratorio

« La secrecion bronquial no motiva expectoracion

* La expectoracion es el acto de arrojar por la boca las secreciones que
se depositan en laringe, traquea y bronquios

» Los mecanismos para expulsar algun material extrafio en el tracto
respiratorio son motilidad ciliar y reflejo tusigeno

« El reflejo tusigeno consiste en una inspiracion breve, inmediatamente
seguida del cierre de glotis y un esfuerzo respiratorio violento

* El esputo es un exudado formado en el curso de una infecciéon bronco-
pulmonar

* El empleo de sustancias broncodilatadoras, mucoliticas o solucion
fisiologica caliente por aerosol, facilita la expulsion de las secreciones
broncopulmonares

 El ayuno del paciente para obtener el esputo evita los restos alimen-
tarios en la muestra

2) Conocer como obtener esputo
del paciente en situaciones difi-
ciles:

* Por percusion toracica

* Por presion toracica con ambas
manos durante la espiracion

* Por drenaje postural

* La obtencion del esputo del paciente en ayunas por técnicas especifi-
cas, evita regurgitacion o vomito

» Con tres muestras recolectadas en tres dias para su estudio consecu-
tivo se obtiene material de eleccion

» La fuerza ejercida sobre una superficie altera o tiende a alterar los
movimientos

* La percusion sobre la superficie posterior toracica durante la espiracion,
facilita el desprendimiento y expulsién de secreciones broncopulmonares

3) Enviar la muestra de esputo al
laboratorio clinico, previamente
rotulada con la solicitud correspon-
diente

« El esputo emitido en las primeras horas de la mafiana, sin incluir restos
alimentarios, reciente o conservado en refrigeracion, son factores que
influyen en un diagnéstico con un minimo de error

4) Valorar los resultados obteni-
dos en la muestra de esputo

« El diagnostico acertado depende en gran parte del estudio del esputo
desde el punto de vista macroscépico, microscopico, bacteriologico,
bioquimico y citologico

* La cantidad abundante de esputo se denomina broncorrea

* El color del esputo varia segun el padecimiento

- Blanco o ligeramente amarillo: originado por bronquitis

- Amarillo verdoso: por bronquitis crénica, abscesos, tuberculosis pulmonar
- Verde: por ictericia 0 neumonia

- Rojo ladrillo: por neumonia bacilar

- Tonos diversos de rojo: por hemoptisis, tumores, edema agudo de
pulmoén, entre otros

- Achocolatado: por abscesos del higado o bronquios

» La viscosidad del esputo guarda relacién con las condiciones inflamato-
rias, moco o pus

* El olor depende de los gérmenes que actian sobre las proteinas del
esputo

* Los resultados respecto a anormalidades en el esputo permiten
detectar cambios atipicos benignos, metaplasia, cambios virales,
cambios degenerativos, infecciones micoéticas y parasitarias

» Trombos, calculos, Ascaris lumbricoides, partes de tejidos y restos
alimentarios, son elementos adicionales que puede contener el esputo

« El examen bacterioldgico detecta el tipo de agente infeccioso y refleja
cémo se realiza la defensa organica (fenémeno alterativo y exudativo de
la inflamacién)

« El examen fisicoquimico determina la causa de la viscosidad y la mayor
o menor facilidad de expulsién

» El examen citolégico detecta la presencia o ausencia de células
neoplasicas

* El estudio microscopico da a conocer la presencia de cristales, células
faringeas bronquiales, hematicas, neoplasicas, bacterias, hongos, entre otras
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Obtencién de exudado vaginal

Concepto:

Procedimiento que se efectiia para obtener exudado vaginal.

Objetivo:

Investigar la presencia de microorganismos y de células neoplasicas.

Equipo:

Espéculo vaginal de Cusco (grande, mediano o pequefio, segin el caso), agua estéril,
guantes estériles; aplicadores o hisopos, o pipeta con bulbo de hule o espatula de Ayre;
portaobjetos de cristal limpiados con éter; tubos de ensayo estériles y con solucién salina
tibia, y fijador comercial o solucién alcohol-éter o flama.

Técnica

Intervencion

Fundamentacion

1) Indicarle a la paciente
que orine antes del pro-
cedimiento y colocarla en
posicion ginecoloégica o
litotomia

« La presion intravesical estimula los centros superiores donde se hace, consciente la miccion
* La conservacioén del equilibrio psicologico en el individuo requiere de un medio para
definirse a si mismo y a la situacién en que se encuentre

« El apoyo emocional ante una situacion de cambio evita un comportamiento que desori-
ente al individuo

2) Calzarse los guantes e
introducir el espéculo vagi-
nal bivalvo correspondiente
de manera que pueda visua-
lizarse la mucosa y el cérvix

* Los traumatismos directos en la uretra pueden ser ocasionados por la introduccion
inapropiada del espéculo, en cuanto a tamafio y direcciéon
« La aplicacion de lubricante en el espéculo modifica el pH del exudado

3) Obtener la muestra en
el hocico de tenca del
cérvix o del fondo de saco
de Douglas con un hisopo
humedecido en solucion
salina o una espéatula de
Ayre, segun el tipo de
estudio

* La muestra obtenida en el cérvix reporta 90% de precision para la deteccion de
lesiones cervicales

« El cancer cervicouterino es el mas frecuente de las neoplasias en la mujer

« En el frotis vaginal existen células escamosas superficiales, intermedias y parabasales

Frotis:

« El epitelio vaginal, por influencia endocrina, experimenta una regeneracion constante
a partir de la capa basal

« La friccion puede alterar la produccién de moco en la mucosa

« La espatula de Ayre facilita la obtencién de exudado de la circunferencia completa del
orificio cervical

* La muestra obtenida y colocada en capa fina sobre una laminilla facilita su estudio

« El uso de fijador sobre la muestra en laminilla evita su secado y destruccion celular
Citologia vaginal:

« El cancer cervicouterino se origina en la zona de conjuncion del cérvix

* El lavado vaginal o las relaciones sexuales dentro de las 12 h previas a la toma de
muestra del exudado vaginal modifica el estudio solicitado

» Las mucosidades del fondo de saco posterior se obtienen facilmente mediante una
pipeta de bulbo de hule

« El estudio de células exfoliativas de los tejidos y liquidos organicos reporta nimero, tamafio,
forma, aspecto y propiedades de tincién, adaptaciones funcionales e inclusiones, asi como el
estado de nucleo celular y diferencias con las células normales

» La muestra colocada en capa fina en cubreobjetos y sumergida en solucion fijadora,
evita la desecacion o distorsion celular

4) Retirar el espéculo vagi-
nal; cubrir y ayudar a la
paciente a bajarse de la
mesa de exploraciéon para
que se vista

« La sensacion de malestar fisico o psicolégico puede indicar lesion o peligro de lesion
del organismo
« Friccion es la fuerza que se opone al movimiento entre dos superficies en contacto

5) Enviar la muestra al
laboratorio clinico, pre-
viamente rotulado y con la
solicitud correspondiente

* La solucién salina estéril conserva sin alteracion las propiedades de la muestra
« El uso de fijadores en la muestra evita su secado y destruccion celular

6) Valorar los resultados
obtenidos en el exudado
vaginal

« El gonococo, bacilo de Koch, monilia, ticomona y hongos son elementos que forman
parte de la flora patégena en el exudado vaginal
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Técnica (continuacion)

Intervencion Fundamentacion

« El aspecto celular se caracteriza por el tamafio y grado de estratificacion del epitelio,
numero de nucleos picnoéticos, coloracion citoplasmatica y comportamiento de la
membrana celular
+ La respuesta oncolégica celular (Papanicolau) se clasifica en:

| Ausencia de células atipicas o normales

Il Citologia atipica, pero sin signos inflamatorios de neoplasia

Il Citologia que sugiere neoplasia

IV Presencia de células probablemente malignas

V Presencia de células neoplasicas malignas
* En la practica, el estudio citoloégico es reportado como inflamatorio, benigno, atipico,
sospechoso o positivo

Reactivos quimicos

La participacién del personal de enfermeria en la realizacién de técnicas con reactivos
quimicos para diagnoéstico in vitro es importante, ya que su constante relacién con el
paciente y por situaciones especificas, debe detectar la presencia o ausencia de algunos
elementos en diferentes muestras en un corto tiempo.

Los reactivos quimicos, al igual que las tiras y tabletas, son sencillos, practicos y efec-
tivos, y traen instrucciones de uso y manejo.

Los cartuchos son analizadores de orina o sangre mediante un lector de cédigo de
barras del instrumento que determinan automaticamente los resultados en las pantallas.

Las tiras estan elaboradas con plastico o celulosa firma y tienen impregnado un sis-
tema quimico que reacciona a sustancias anormales en orina, sangre o materia fecal.
Algunas tiras tienen varias zonas reactivas (pH, glucosa, proteinas) que se separan para su
uso mediante una banda impermeable de agua para no interferir en los resultados. Este
sistema produce rangos colorimétricos en tiempos previamente establecidos, ante la pre-
sencia o ausencia de elementos contenidos en las diferentes muestras. Cuando existen
varias pruebas, cada zona se protege con una barra de plastico impermeable al agua.

Las tabletas se elaboran bajo el mismo principio de las tiras, y responden en el
momento en que se humedecen con la muestra correspondiente. El tiempo de reaccién
de los reactivos estian estandarizados para cada categoria.

Los reactivos quimicos deben conservarse en frascos oscuros, etiquetados y bien tapa-
dos, en un sitio fresco y seco con temperatura entre 15 y 30 °C. La refrigeracién altera la

Figura 8-23. Tiras reactivas.
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zona impregnada dado resultados incorrectos. Estos reactivos no remplazan a los méto-
dos analiticos efectuados en el laboratorio clinico, sino que detectan niveles aproximados
de elementos presentes en las muestras. Pierden sus caracteristicas a los cuatro meses de
ser abierto el frasco que los contiene, razén por la cual deben revisarse diariamente o
cuando se va a utilizar. Cualquier alteracién que se presente en los reactivos debe repor-
tarse de inmediato vy, si es posible, al fabricante.

La confiabilidad en los resultados por medio de éstos, depende de la observacién y
ejecucion de las instrucciones de conservacién y manejo. Un cambio en el color de los
reactivos debe considerarse como significativo de un indicador anormal.

MECANICA CORPORAL

La informacién relativa a mecanica corporal es uno de los métodos que se utilizan para
la valoraciéon del estado de salud de la persona y como parte de las tecnologias de man-
tenimiento que la enfermera realiza durante la movilizacion y traslado o transferencia de
la persona o paciente con fines diagnésticos y terapéuticos.

Para proporcionar un cuidado de calidad, la practica clinica de la enfermera relacio-
nada con la movilizacién y su funcionamiento, requiere la incorporacién de conocimien-
tos de los sistemas musculoesquelético y nervioso para efectuar los movimientos del
cuerpo y poder levantarlo o desplazarlo. El conocimiento de los movimientos y funcio-
nes de los musculos en el mantenimiento de la postura y el movimiento es vital para unas
intervenciones seguras y el mantenimiento de la movilidad tanto para las enfermeras
como para los pacientes (recordando que el cuerpo es un instrumento del cuidado).
Concepto:

Estudia el equilibrio y movimiento de los cuerpos aplicado a los seres humanos, y se
conceptualiza como la disciplina que trata del funcionamiento correcto y armonico del
aparato musculoesquelético en coordinacién con el sistema nervioso.

Objetivos:

® Disminuir el gasto de energia muscular.

® Mantener una actitud funcional y nerviosa.

® Prevenir complicaciones musculoesqueléticas.

Estos objetivos se basan en los efectos que la mecénica corporal tienen en la piel (liberacién
de desechos, secrecién sebacea y sudoripara, excitacién nerviosa, estimulacién del mecanismo
vasomotriz cuatdneo), aparato respiratorio (intercambio gaseoso, ventilacién y rendimiento pul-
monar), circulacién sanguinea (transporte de oxigeno y biéxido de carbono, hormonas, enzimas,
vitaminas y productos de desecho); generacion de calor y nutricién celular, sistema musculoes-
quelético (crecimiento, volumen y fuerza muscular y 6sea, recuperacion de elasticidad y contrac-
tibilidad, evitar formacién de adherencias y falsos tejidos en caso de lesiones o fracturas); tejido
nervioso (efectos vigorizante y sedante) y tejido adiposo (reabsorcion de grasas).

Aumentar o restablecer la capacidad corporal de un individuo o de cualquier parte
de su cuerpo para realizar actividades funcionales, mejorar su aspecto fisico, evitar o dis-
minuir desequilibrios fisiopsicosociales y favorecer su independencia hasta donde sea
posible. Precisa de un trabajo en equipo para coordinar y dirigir no sélo la alineacién cor-
poral, sino también para lograr una estimulaciéon neuromusculoesquelética mediante
masaje; ejercicios con fines deportivos, de diagnéstico o terapéuticos; movilizacién para
lograr descanso y efectos biolégicos o psicolégicos progresivos; transferencia o desplaza-
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miento de un lugar a otro; y uso de elementos o dispositivos de apoyo y seguridad.
A continuacién se sugieren algunas normas concernientes a la mecéanica corporal,
mismas que deben considerarse al efectuar alineacién corporal, masaje, ejercicio, movili-

zacion y transferencia.
Normas a la mecanica corporal

Normas Fundamentacion

1) Tener conocimientos | *La mecanica corporal trata del funcionamiento correcto y armoénico del aparato
sobre el aparato muscu- | musculoesquelético en coordinacion con el sistema nervioso

loesquelético * Los estados de equilibrio y movimiento del aparato musculoesquelético depen-
den de la coordinacion que tiene con el sistema nervioso

« El esqueleto tiene la capacidad de crecimiento, remodelacién (continuo recam-
bio 6seo) y reparacion mediante los osteoblastos responsables de la sintesis
de la matriz 6sea; de los osteocitos que se incorporan al hueso durante la
formacién de la matriz ésea y los osteoclastos; de las células multinucleadas
con abundantes enzimas, en especial la fosfatasa acida

* Los huesos se clafisican en tubulares, cuboides, planos e irregulares; tienen un
sistema vascular aferente, eferente e intermedio (arteria nutricia central, vasos del
periostio y vasos de la region metafisiaria); minerales, como el calcio, potasio,
magnesio, sodio y cinc

* La resistencia 6sea depende del osteoideo, apatita (mineral de calcio y fésforo
en fibras colagenas) y direccion de esfuerzos a los que esta sometido el hueso
» Las articulaciones se clasifican en inmoviles o sinartrosis, semiméviles o
anfiartrosis y moviles o diartrosis

* Los extremos articulares de los huesos largos se encuentran recubiertos por
cartilago, tejido no vascularizado, trasltcido y blancoazulado que con el tiempo
se torna opaco y amarillento. El cartilago recibe nutrientes del liquido sinovial;
tiene fibrillas de colagena y un gel de glucoproteinas hidratado que le confiere
propiedades de deslizamiento, elasticidad, duracién y resistencia. Por su
superficie uniforme favorece la movilidad; por su superficie suave, lisa y
deslizante evita la erosiébn mutua; por su flexibilidad, las superficies en contacto
se adaptan una a otra; su elasticidad amortigua y disipa las lesiones mecanicas
» De acuerdo con sus funciones, los musculos esqueléticos son de flexion,
extension, rotacion interna, rotacién extrena, aduccion y abduccion

» Los musculos agonistas son los primarios o esenciales que dan fuerza para
efectuar los movimientos

» Los musculos antagonistas son los de accion contraria que tienden a neutralizar
los efectos de los agonistas. Contribuyen a los movimientos suaves para
mantener el tono, asi como relajarse y permitir el movimiento del grupo flexor

« El sistema nervioso coopera con los liquidos del organismo para coordinar las
actividades del cuerpo humano. Esta formado por el tejido nervioso, el cual
tiene propiedades de irritabilidad (capacidad para responder a los estimulos) y
conductividad (poder de transmitir estimulos o impulsos nerviosos a otras
cédulas). Sus érganos terminales son sensitivos y motores

* Los nucleos vestibulares y los relacionados con la formacion reticular, transmiten
impulsos continuos a la médula espinal, y de ahi a los musculos extensores para
dar rigidez a los miembros y asi sostener el peso corporal contra la gravedad

2) Conocer posiciones | * Una posicion correcta permite la realizacion optima de la exploracion fisica y
del personal y movimien- | la aplicacion de tratamientos

tos coordinados » Los siguientes son principios basicos del funcionamiento de la mecanica
corporal; conservar bajo el centro de gravedad, apoyar el cuerpo sobre una
base de sustentacién y alinear las relaciones corporales.

« El centro de gravedad de un cuerpo es el punto en el que esta centrada la
masa corporal (figura 8-24)

» La base de sustentacion, centro y linea de gravedad, son elementos que
intervienen en la estabilidad de un cuerpo

* La alineacién mas cercana a las posiciones basicas ayudan a mantener el
funcionamiento organico (figura 8-25)

* El uso de musculos largos, grandes y fuertes evitan lesiones musculosquelé-
ticas, en especial de la columna vertebral

* La colocacién del personal de salud en direccion del movimiento que se va a
efectuar, la ampliacion de la base de sustentacion y el acercamiento del objeto
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Normas a la mecanica corporal (continuacion)

Normas

Fundamentacion

0 persona que se va movilizar, son factores que inciden en una posicion
correcta
» La planeacion del trabajo en equipo con objetivos bien delimitados para la
movilizacion y traslado del paciente, asi como la seguridad, tiempo, resistencia
y destreza, son factores que inciden en una posicion correcta
» La comprensién de objetivos relativos, a la movilizacién y traslado, evita o
disminuye lesiones musculosqueléticas y nerviosas, tanto para el personal de
salud como para el paciente
* En la mecanica corporal, los mecanismos posturales, el movimiento voluntario
y la funcién motora perceptual son aspectos fundamentales
» Los mecanismos posturales son:
-Mecanismo de antigravedad
-Fijacién postural de un cuerpo como un todo
-Mecanismo de contraposicién o postural (equilibrio durante el movimiento)
-Reaccioén de incorporacién para adoptar una posicion
-Reaccion de balance para mantener el equilibrio
* Reacciones a la caida o respuestas de protecciéon
» Reacciones de locomocién para iniciar, seguir o detener la marcha

3) Ofrecer un ambiente
terapéutico

» Un ambiente terapéutico precisa de recursos humanos o fisicos adecuados a
cada situacién

NOTA: confrontar informacién respecto al ambiente terapéutico. La aplicaciéon de
las adaptaciones es conveniente cuando los factores fisicofuncionales son tempo-
rales, aprovechables e indispensables. Cuando los factores psiquicoambientales
son estimulantes y acondicionados, y cuando el factor médico es prescrito

4) Explicar al paciente la
posicion que debe adquirir

« El estado mental o emocional del individuo influye en su comportamiento

« El equilibrio psicologico del individuo requiere de un medio adecuado para
comunicarse

» El conocimiento de la personalidad del paciente y familiares facilitan la
realizacion de ejercicios, movilizacion y traslado

» La repeticion, estimulacion, incentivacion, informacién y ejecucion, son
técnicas de aprendizaje que conllevan a la motivacion

» La resistencia y los estimulos, sensoriales o aferentes (tacto, precision,
traccion, compresion, extension, efectos propioceptivos musculares y estimulos
auditivos) facilitan el movimiento

« La flexién-extensién-abduccion-aduccion y rotacion interna-rotacion externa
son modelos de movimiento

* La participacion de la familia es la base para el éxito de todo programa de
masaje, ejercicios, movilizacion y transferencia

5) Explorar al paciente

* Una evaluacion integral determina el tipo de estimulacion neuromuscular a

realizar en el individuo para obtener, conservar o recobrar la locomocion posible
» La exploracion fisica, etapa del examen clinico, detecta alteraciones de

locomocion pontenciales o reales (anormalidades en la estructura anatomofun-

cional, pérdida del equilibrio o sentido de la posicion

6) Alinear segmentos cor-
porales cada 2 0 3 h para
prevenir Ulceras por presion

» Los beneficios de una mecanica corporal correcta redundan tanto en el
personal de salud como en el paciente

« El aparato musculosquelético es un medio de locomocidn que sirve de sostén
y proteccion para los elementos anatémicos

« La valoracioén de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion e instauracion
del tratamiento, abarca estado fisico general, estado mental, deambulacion,
movilidad corporal y control de la eliminacién urinaria e intestinal

« La inmovilizacion articular original reduccion circulatoria y estasis del liquido
sinovial

« El esfuerzo o tensidbn muscular innecesarios alteran el equilibrio de la
alineacion corporal

« La alineacion corporal se adecua intencionalmente con fines de comodidad,
diagnostico o terapéutico
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Normas Fundamentacion

» La columna vertebral soporta el peso corporal, protege la médula espinal y
facilita la rotacion

* La presién por mas de 2 h sobre cualquier area cutanea o prominencias 6seas
disminuye el aporte sanguineo y, por consiguiente, causa isquemia tisular

7) Ofrecer comodidad y | * Un plan de atencion para la recuperaciéon funcional del paciente tiende a
seguridad considerar sus necesidades de independencia, movilizacion, traslado con o sin
utilizacién de implementos de apoyo, comunicacion, recreacion y trabajo

 La movilizacion frecuente y de una posicidn correcta previenen lesiones neuro-
musculosqueléticas y formacién de Ulceras por presion

* El reposo prolongado en cama ocasiona rigidez articular, atrofia muscular,
problemas cardiocirculatorios, estrefiimiento, alteraciones relativas al descanso
y suefio, complicaciones trombéticas, infecciones hipostaticas en pulmones o
vias urinarias y ulceras por presion

» La traccion combate el espasmo muscular doloroso

* Los apoyos para la alineacion (bandas o cinturones, marcos, arcos, soportes,
cojines, bolsa de arena) ofrece seguridad, previenen o corrigen problemas de
posicion y disminuyen el apoyo en regiones prominentes déseas

* Las ortesis (férulas o aparatos ortopédicos) se emplean para limitar o evitar el
movimiento para prevenir deformidades causadas por desequilibrio neuromus-
cular o para compensar una debilidad muscular

» La pérdida de sensibilidad, contracturas, deformidades, aceptacion de la
ortesis por el paciente o padecimientos dolorosos son factores que disminuyen
la efectividad de la ortesis

8) Evitar lesiones mecani- | * La identificacion oportuna de necesidades y problemas en el paciente, en
cas del aparato muscu- | relacion con la mecanica corporal, permite trazar un plan efectivo de atencién
loesquelético de enfermeria

» La movilizacién periddica influye en la circulacién, respiracion, eliminacion,
apetito y estado animico

» La sensaciéon de malestar fisico puede indicar presencia o peligro de lesion
neuromusculoesquelética

» La extension y presion prolongada en las extremidades provoca cansancio,
malestar general y lesiones neuromusculoesqueléticas

« Las lesiones neurales periféricas son factores que producen insensibilidad o
paralisis en regiones correspondientes

* La estasis, presion y obstruccion venosa, son factores que limitan el volumen
sanguineo

* La presion continua, falta de limpieza y humedad en areas de apoyo con
prominencias 6seas, son factores de riesgo en la formacion de Ulceras por presion
» Las areas occipital, escapular y sacrococcigea; asi como hombros, codos,
caderas, rodillas y talones, son puntos de apoyo propensos a la formacion de
Ulceras por presion

* Las ulceras por presion se clasifican en estadio | (eritema con leves manifesta-
ciones de temperatura local y sensacién de purito o dolor); estadio Il (pérdida
parcial de epidermis y dermis manifestada como ampula y coloracién oscura);
estadio Ill (pérdida total de piel con necrosis tisular); y estadio IV (pérdida total
de piel con necrosis tisular, lesidon muscular y estructuras de sostén)

« La ausencia o deficiencia de movilizacion, alineacion incorrecta de segmentos
corporales, inadecuado uso de aparatos de sujecion y deficiencia en la
aplicaciéon de ejercicios, movilizaciéon y traslado, son factores de riesgo de
lesiones mecanicas

* La inmovilizacion prolongada causa pérdida de fuerza del aparato locomotor,
de las funciones circulatoria y de la capacidad aerobica, atrofia muscular,
absorcién de estructuras éseas, debilitamiento de tendones y ligamentos

» Fuerzas excesivas provocan lesiones de ligamentos, como esguince
(distension o rotura parcial), rotura en la sustancia (separacion de fibras),
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Normas

Fundamentacion

desinsercion (separacion de la insercion 6sea), y fractura por avulsion en
insercion 6sea

« La actividad excesiva provoca inflamacién ligera con dolor, inflamacién cronica
y alteraciones degenerativas (bursitis prepatelar, tenosinovitis, lesiones de
insercion muscular y aponeurotica)

* Los pacientes con signos neurolégicos pueden presentar contracturas muscu-
lares (atrofia progresiva hasta formar tejido fibroso), rigidez articular (orientacion
del colageno a lo largo de las lineas de esfuerzos), deformidad por desequilibrio
muscular de actividad contrarrestada por sus antagonistas, lesiones por
disminucion de sensaciones tactiles o dolorosas, pérdida de sentido de su
posicién en el espacio (incapacidad por lesiones en médula espinal o paralisis
cerebral)

« El deslizamiento, traccion o rodamiento de un objeto o persona, son medidas
a considerar para evitar lesiones en la columna vertebral

Figura 8-24. Centro de

Linea de
5o B 4

fl Ceriade

i

Basa e apoyo
Apoyo

gravedad situado en la linea media y ampliacién de la base de sustentacion.

B

Objeto que se va a maover

Punto de apoyo

Figura 8-25. Alineacion cercana a los objetos y uso correcto de los musculos largos y fuertes.

Alineacion corporal

La alineacién corporal es determinante en toda actividad funcional tanto del personal de
salud como del paciente a su cuidado, para evitar lesiones neuromusculoesqueléticas.
Conforme a la alineacién corporal y a los objetivos que se persiguen, es necesario dife-
renciar los términos postura y posicién.
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Figura 8-26. Posiciones correctas para levantar objetos.

La postura es la alineacion corporal que se adopta espontineamente en forma correc-
ta o incorrecta; la posicién es la alineacién de segmentos organicos que se adecta inten-
cionalmente con fines de comodidad, diagnésticos o terapéuticos.

Los objetivos de las posiciones son:

® Mantener el funcionamiento corporal en equilibrio de los sistemas circulatorio, res-

piratorio, urinario y musculoesquelético.

e Contribuir a la exploracién fisica.

® Apoyar en la aplicacion de algunos tratamientos.

e Favorecer el estado animico del individuo.

Las posiciones basicas son tres:

® Posicion erguida o anatémica.

® Posicion sedente.

e Posicion yacente o en dectbito.

Estas posiciones tienen a su vez variaciones diversas (figura 8-27).

Erguida o anatémica
Fowler elevada

Sedente { Fowler, ( Dorso/sacra
Semi fowler Dorsal con piernas elevadas
Decubito dorsal \ Ginecologica o de litotomia
0 supina .
P Rossier

\ Trendelenburg

Decubito ventral o prona

Yacente o Decubito ventral Prona o de urgencia

En decubito| © Prona Genucubital

Kraske o de navaja sevillana

o Decubito lateral izquierdo
Decubito lateral

Sims derecho

Figura 8-27. Posiciones de alineacion corporal.
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Variaciones y observaciones de las posiciones de alineacion corporal

1. POSICION ERGUIDA O ANATOMICA
OBSERVACIONES

Descripcion:

Alineacion de segmentos corporales en sentido vertical con
extremidades superiores a los lados del cuerpo, manos en
pronacioén, cabeza recta y pies dirigidos hacia delante.

Los pies pueden tener diferente separacion, segun el caso

ll. SEDENTE
VARIACIONES OBSERVACIONES
Sedente Descripcion:

Paciente sentado en silla o cama con el tronco en posicion vertical
inferiores apoyados sobre un plano resistente

Indicaciones:

* Exploracién fisica de region anterior del cuerpo

+ Alimentacion

* Favorecer exhalacion respiratoria adicional

* Disminuir tensién muscular abdominal y lumbar

« Aplicacion de algunos tratamientos o intervenciones quirurgicas
en cabeza o cara

» Descanso

Descripcion:

Paciente sentado en cama con elevacion de la cabeza a 45° y
ligera flexion de extremidades inferiores

Indicaciones:

+ Similares a la anterior a excepcion de la tercera indicacion

* Favorecer la respiracion

Descripcion:

Paciente sentado en cama con elevacion de la cabecera a 30° y
ligera flexion de extremidades inferiores

Indicaciones:

« Similares a la posicion de Fowler

Ill. YACENTE O EN DECUBITO DECUBITO DORSAL O SUPINA

OBSERVACIONES

Dorsal con piernas elevadas Descripcion:

Paciente en decubito dorsal o supina con extremidades inferiores
elevadas sobre almohadas o piecera de la cama

(____/T Indicaciones:

« Favorecer relajacion muscular

+ Disminuir edema de extremidades inferiores
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Variaciones y observaciones de las posiciones de alineacion corporal (continuacion)

Decubito dorsal Descripcion:

o supina Paciente acostado sobre su region posterior, extremidades
superiores a los lados del cuerpo y las inferiores ligeramente
flexionadas

Indicaciones:
* Exploracion fisica de region anterior del cuerpo
H * Relajacién muscular
* Aplicacion de tratamientos especificos en region anterior del
cuerpo

* En laparotomias

Dososacra Descripcion:
Paciente en descubito dorsal o supina con separacién de rodillas
y pies apoyados sobre un plano resistente

Indicaciones:
(—-——/f « Similares a las anteriores

Ginecoloégica o litotémica Descripcion:
Paciente en decubito dorsal con regién glutea apoyada en el borde
de la mesa de exploracién, extremidades inferiores flexionadas y
separadas por medio de pierneras
Indicaciones:
* Atencion al parto
* En intervenciones médicas y quirirgicas de 6érganos pélvica

Rossier Descripcion:

Paciente en decubito dorsal con almohada por debajo de los
hombros para producir hiperextension de cuello
Indicaciones:

 Favorecer la ventilacién pulmonar

» Exploracion e intervenciones quirurgicas en el cuello

Trendelenburg Descripcion:
Paciente en decubito dorsal con elevacion de piecera de la cama
entre 30 a 45°, de tal manera que la cabeza se encuentre en un

plano mas bajo que los pies
Indicaciones:
* Favorecer drenaje postural
C"/T * Incrementar riego sanguineo cerebral
« Intervenciones quirdrgicas de vejiga y colon
« Favorecer retorno venoso

IV. DECUBITO VENTRAL O PRONA

VARIACIONES OBSERVACIONES

Decubito ventral o prona Descripcion:
Paciente acostado sobre region anterior del cuerpo, cabeza de

lado, extremidades superiores en extension a los lados del cuerpo
y las inferiores en extension

Indicaciones:

« Exploracién de regién posterior del cuerpo

« Aplicacion de tratamientos en region posterior del cuerpo
» Recuperacion posanestésica
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Variaciones y observaciones de las posiciones de alineacion corporal (continuacion)

Prona de urgencia Descripcion:

Paciente en decubito ventral con cabeza fuera del borde de la
cama y extremidad superior correspondiente sobre un banco de
altura

secreciones de vias respiratorias
 Favorecer drenaje postural

Genucubital Descripcion:
A partir de la posicion prona, el paciente descansa sobre brazos y
rodillas, con la cabeza de lado
Indicaciones:
* Exploracion de region pélvica
* Exploracién sigmoidoscopica
* En tratamientos rectosigmoideos

Indicaciones:
« Evitar la broncoaspiracion por expulsion de vémito en proyectil

Genupectoral o de Bozeman Descripcion:
A partir de la posicién prona, el paciente descansa lateral y las
extremidades superiores alrededor de ésta
Indicaciones:
* Similares a la genucubital

De Kraske o navaja sevillana Descripcion:
Paciente en decubito ventral con inclinacion de muslos formando
un angulo de 90° y piernas apoyadas sobre la parte inferior de la
mesa de exploracion. Inclinar parte superior de la mesa o cama,
de tal forma que las caderas queden mas elevadas que el cuerpo
Indicaciones:
* Exploracion e intervenciones quirdrgicas en recto
* Aplicacion de tratamientos en recto

V. DECUBITO LATERAL

VARIACIONES OBSERVACIONES

Decubito lateral Descripcion:

Paciente acostada sobre el lado derecho o izquierdo extremi

dades superiores en ligera flexion y la inferior del lado opuesto
ligeramente flexionada sobre la otra

Indicaciones:

« Favorecer la relajacion muscular

* Recuperacion posanestésica

* Aplicacion de varios tratamientos

De Sims Descripcion:
Paciente en decubito lateral izquierdo con extremidades superiores,
extremidad inferior izquierda ligeramente flexionada, y la derecha
flexionada hasta casi tocar el abdomen
Indicaciones
* Aplicacion de enemas

< /< Exploracion de recto
* Relajacion muscular

Masaje y ejercicios

Ademis de la estimulacién neuromusculosquelética en condiciones de salud, debe conside-
rarse un plan de reacondicionamiento cuando el paciente presenta limitaciones fisicas. Este
plan debe integrar acciones de atencién basica, practicas de masaje, ejercicios y movilizacion.
Para el masaje, ejercicios, movilizacion y transferencia se ofrecen algunas sugerencias.
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Aplicacion de masaje y ejercicios

Normas

Fundamentacion

1) Aplicar masaje

 El masaje es un método terapéutico, manual o instrumental, con fines estimulantes o
resolutivos

* El masaje es un sistema de contacto terapéutico en el que el tacto, ademas de lograr
efectos fisiologicos, estimula y gratifica emocionalmente; dado que una de las funcio-
nes de la piel es recibir impresiones mediante receptores especificos y corpusculos
reactivos, trasmitirlas y procesarlas para elaborar sensaciones

* Los efectos del masaje son:

- Incremento sanguineo o linfatico en la region tratada

- Disminucién de inflamacion periarticular

- Relajamiento muscular

- Prevencion o disminucion de fibrosis

- Disminucién a la tendencia de atrofia muscular

- Restaurar la vitalidad

» Son formas de masaje:

- Golpeteo superficial, ritmico, suave y lento para producir una accion refleja (12 a 15
golpes/min), con uno o dos manos o con los dedos

- Golpeteo profundo en direccion natural de la circulacién linfatica y sanguinea para
lograr su vaciamiento

- Apretar, jalar u oprimir una regién con una o ambas manos para mejorar la circulaciéon
venosa Y linfatica, estirar musculos y tendones retraidos, y mejorar tension muscular

- La friccion o presion fuerte en forma circular sobre una region favorece la absorcion
de derrames locales y el desprendimiento de bridas o cicatrices

- Percusion o golpeteo rapido con una mano sobre una regién para evitar o retardar
atrofia, mejorar metabolismo, mejorar la circulacién y resorcién del edema, previa
aplicacion de calor

- Algunos padecimientos que requieren prescripcion de masaje son: artritis, fibrosis,
paralisis facial, esguinces, contusiones, enfermedades ortopédicas y neurolégicas

2) Realizar
ejercicios

« Son objetivos de la aplicacion de ejercicios el desarrollar fuerza, movilidad y equilibrio
neuromuscular; mejorar funcionamiento de sistemas y aparatos del organismo;
favorecer descanso y suefio; disminuir estados de ansiedad y riesgo de infecciones
pulmonares y urinarias

» Son etapas de la sesién de ejercicios: el calentamiento, la programacién de ejercicios
y el enfriamiento

« El conocimiento de efectos fisioldgicos, dosis, frecuencia y duracion de los ejercicios
son elementos a considerar en un programa de ejercicios. Este programa se basa en
las necesidades del paciente, colaboracion de éste y sus familiares, y el conocimiento
sobre la mecanica corporal. La evaluacién clinica permite conocer la restitucion,
mejoramiento o conservacion de la fuerza (capacidad del musculo para contraerse),
elasticidad (capacidad del musculo para relajarse o contraerse) y coordinacion (capa-
cidad del musculo para trabajar simultaneamente con otros musculos) que presenta un
paciente

* La longitud y tensién muscular determina el tipo de contraccion, ya sea isométrica
(aumento de la tension muscular sin variar la longitud), isoténica (alargamiento o
acortamiento muscular, produccién de movimiento sin cambios tensionales), concén-
trica (acortamiento muscular con aumento de tensién) y excéntrica (alargamiento
muscular sin cambios en la tension)

» Todo musculo tiene efectos antagonicos: flexion-extension, aducciéon-abduccion,
supinacién-pronacion, eversion-inversion:

- Flexion: movimiento por el cual una seccion se dobla sobre otra situada por encima
de ella

- Extension: movimiento por el cual dos regiones se apartan y disponen en linea recta
- Aduccién: acercamiento de un miembro u 6rgano, al plano medio

- Abduccion: alejamiento de una parte del cuerpo, respecto a la linea media

- Supinacién: movimiento de rotacion del antebrazo por el que la palma de la mano se
hace superior o anterior

- Pronacién: movimiento del antebrazo que tiene por resultado poner el dorso de la
mano hacia delante o arriba
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- Rotacion: movimiento de un cuerpo alrededor de su eje

- Movimiento circular o semicircular de un miembro, alrededor del eje del cuerpo

- Eversion: accion de girar una parte hacia fuera

- Inversion: accion de girar una parte hacia adentro
* Son métodos auxiliares en los ejercicios: el masaje de musculos hipoténicos,
movimiento pasivo de articulaciones, movilidad asistida activa, movilidad activa, movili-
dad resistida, descanso, equilibrio y actividades diarias
» Los movimientos pasivos son los que se aplican al paciente, sin que éste realice
esfuerzo. Los activos son los realizados voluntariamente por el paciente y sin ayuda.
Los asistidos son los que ayudan al paciente a estimular articulaciones mediante
personal o aparatos. Los resistidos son aquellos en los que se aplica una resistencia
« Son ejercicios terapéuticos:

- Movimientos de amplitud total en todos los planos posibles. Pueden ser activos,
pasivos o resistidos

- De reeducaciéon muscular para reaprender la funcién normal de uno o varios muscu-
los. En casos de debilidad, pérdida de coordinacién o paralisis

- Resistivos/presores para fortalecer uno o varios musculos o estructuras de sostén de
una articulacion, en forma manual o instrumental.

- De resistencia en forma repetitiva para aumentar la fortaleza muscular

- De coordinacién para mejorar precision del movimiento muscular

- De relajacion para disminuir contraccién muscular prologada

- Posturales para mantener una relacion adecuada entre las regiones corporales

- De acondicionamiento para mantener la fuerza muscular

- Extensores para restablecer los arcos de movilidad que limitan los movimientos
articulares

- Respiratorios para corregir o reducir al minimo las deficiencias respiratorias y para
mejorar estabilidad del tronco y postura,

- Los espasmos musculares reflejan dafio muscular por exceso o prolongacién del
ejercicio, deficiente riego sanguineo, inflamacion de tejidos adyacentes o fractura

- Son ejercicios Utiles en cama los efectuados en decubito dorsal (mover cabeza,
traslado lateral, rotar, arrastre, movimiento de miembros toracicos y podalicos); en
decubito ventral (levantar cabeza, elevar tronco, arrastre y movimientos de miembros
toracicos y podalicos) y en posicion sedente (elevacion y giro del tronco); inclinacion en
diferentes direcciones, movilizacion de miembros podalicos, equilibrio y balanceo

3) Evaluacion » Son efectos benéficos, inducidos por el ejercicio, el incremento de la capacidad

efectos Inducidos | funcional, disminucién de manifestaciones clinicas por reposo prolongado, mejora-

por el ejercicio miento de signos vitales, de la distribucién circulatoria periférica y de retorno venoso,
incremento del tono muscular y mejoramiento de los elementos sanguineos a nivel
bioquimico

Las medidas de rehabilitacion previenen y disminuyen los efectos de las complicaciones
causantes de incapacidad (impedimento de la funcion ocasionada por una deficiencia), dis-
capacidad (pérdida o dafio de un 6rgano o extremidad) y minusvalia (inhabilidad de fun-
cionamiento efectivo). Conservan la movilidad dentro de los limites normales la tonicidad
muscular; y capacitan al paciente para lograr su independencia. Estas medidas se refieren a
la aplicacion de calor o frio, reposo y suefio, ejercicio, masaje, traccion, reeducacion de la
postura, ortesis, apoyos para la marcha, reeducacién funcional en actividades de la vida dia-
ria, adaptaciones en el entorno que rodea al paciente, rehabilitacion psicosocial, terapia psi-
cosexual, terapias de relajacién, medicamentos e intervenciones quirtrgicas.

Los ejercicios aplicados adecuada y progresivamente mejoran la circulacion sanguinea
y linfatica, la fuerza y elasticidad muscular, el funcionamiento y desempefio general, incre-
mentan la resistencia estatica y dinamica, y propician el aumento de la densidad 6sea.
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Los ejercicios mas frecuentes son los isométricos o de contraccion estatica; de movi-
lizacién pasiva, activa y con resistencia; de fortalecimiento y de entrenamiento fisico.
Antes de su ejecucién, debe consultar prescripciéon médica, conocer tipos, frecuencia y
cantidad de ejercicios, valorar estado fisico, signos vitales y grado de dolor. Durante los
ejercicios debe tomarse en cuenta una superficie firme, vigilar la postura y las manifesta-
ciones ocasionadas por fatiga o ejercicios inadecuados.

Los ejercicios de movilizacion activa para miembros superiores son (figura 8-28):

o Abduccién-aduccién de hombro y dedos.

® Flexion-extension de hombro, codo, muiieca y dedos.

® Rotacion de hombro.

Los ejercicios de movilizacion activa para miembros inferiores son:

o Abduccién-aduccién de cadera.

* Flexion-extension de rodilla y pie.

* Inversién-eversion de pie.

!
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Figura 8-28. Ejercicios de movilizacion activa de miembros superiores e inferiores.
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Movilizacion y transferencia

La valoraciéon de la movilidad del paciente se centra en la amplitud de movimientos, la
marcha, el ejercicio y la tolerancia a la actividad fisica, y el alineamiento corporal. La
enfermera valora los movimientos mientras el paciente esta acostado en la cama y lo tiene
que pasar a una camilla, una silla de ruedas, sentarlo y finalmente iniciar la marcha. Estos
pasos deben de ser progresivos, para evitar lesiones o traumatismos que pueden dejar
secuelas.

La amplitud de movimientos es la maxima cantidad de movimientos que puede efec-
tuar una articulacién en uno de los tres planos del cuerpo: sagital, frontal o transverso. El
plano sagital es una linea que cruza el cuerpo desde su parte delantera hasta la espalda,
dividiéndola en parte izquierda y parte derecha. El plano frontal pasa a través del cuerpo
de un lado a otro y lo divide en parte delantera y parte posterior. El plano transverso es un
plano horizontal que divide el cuerpo en parte superior y parte inferior (figura 8-29).

La movilizacién de un paciente y su transferencia a diferentes sitios, se apoya en la
fundamentacién en las normas correspondientes a la mecénica corporal, razén por la cual
se presentan a continuacién algunas técnicas enunciando inicamente las intervenciones
a seguir.

Lateral ) Medial

Superior

Inferior Plano sagital

Plano transversal

Plano frontal

Figura 8-29. Planos del cuerpo.
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Figura 8-30. Acercamiento del paciente al borde de la cama con ayuda de la enfermera.

Acercamiento del paciente al borde de la cama

Material:
Sabana y hule clinico, almohadas
Intervenciones:
e Informar al paciente qué se va hacer y explicar como puede colaborar.
e Colocar al paciente en dectbito dorsal, semifowler o fowler y cubrirlo.
® Mantener una amplia base de sustentacién con un pie delante del otro.
® Apoyar en la cama con los muslos y flexionar las rodillas.
e Colocar las manos debajo del paciente, acercarse y mantener erguida la espalda.
* Si el paciente puede ayudar, que coloque su mano sobre el hombro de la enfer-
mera.
® Movilizarse hacia atras, desplazando el peso de un pie al otro, a medida que el
paciente se desliza hacia el borde de la cama.
e Cubrirlo y colocarle aditamentos de apoyo si es necesario.
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Figura 8-31. Acercamiento del paciente al borde de la cama sin apoyo de otra persona.
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Movilizacion del paciente a posicion de decubito lateral

Material:
Almohadas o cojines y sabanas.
Intervenciones:

¢ El paciente debe estar en posicién de dectbito dorsal.

* Dejar al alcance una almohada para usarla después, y ayudar al paciente a flexio-
nar el brazo proximal y colocar éste sobre el térax.

e Pedir al paciente que flexione las rodillas, y cruzar el brazo distal sobre el proximal.

¢ Colocar una mano atras del hombro distal y otra atras de la cresta iliaca del paciente.

e Deslizar al paciente con las manos o con la sibana clinica hasta que se encuentre
en dectbito lateral.

e Centrar al paciente y colocarle longitudinalmente la almohada a la espalda con una
mano y con la otra protegerlo; evitar que los miembros podélicos queden debajo
del cuerpo.

¢ Trasladarse al lado opuesto de la cama y arreglar la cadera y hombros del paciente.

e Colocar un cojin almohada o sibana en medio de las extremidades inferiores para
proteger las protuberancias 6seas.

¢ Colocar un cojin bajo el brazo que qued¢ libre.

e Colocar un cojin entre la barbilla y el hombro del paciente.

e Colocar una dltima almohada o cojin para sostener el abdomen (figura 8-32).

e Elevar la cabecera de la cama.

A
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Figura 8-32. Movilizacion del paciente a decubito lateral.
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Movilizacion del paciente a posicion sedente

Intervenciones:

¢ Comunicar al paciente qué se va a realizar para obtener su colaboracién.

¢ Colocarse a un lado de la cama y ampliar la base de sustentacién con un pie ade-
lante del otro.

e Explicar al paciente la forma de enlazar los brazos con la enfermera (o).

* El brazo del paciente apoyarlo en el hombro cercano de la enfermera (o).

¢ Usar una mano para apoyar la espalda y el cuello del paciente, y con la otra, el hom-
bro. Levantar lenta y suavemente al paciente y apoyarlo con los brazos enlazados
o con un cojin en su espalda.

¢ Continuar dindole apoyo con un brazo bajo la espalda y cuello, con la otra ayudar-
lo a que se acueste por si mismo.

A

Figura 8-33. Movilizacién del paciente a posicion sedente.
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Movilizacion del paciente hacia la cabecera de la cama

Intervenciones:

e Colocar al paciente en posicién horizontal retirando colcha y cobertor.

¢ Indicar al paciente que flexione las rodillas haciendo presion firme con los pies, y
contra el colchén se apoye en sus codos.

¢ Colocar un brazo debajo del cuello y hombros del paciente, y el otro debajo de sus
muslos.

¢ A la sefal de “uno, dos, tres”, mover al paciente hacia la cabecera, apoyiandose él
sobre los codos e impulsindose con los pies. Cuando el paciente es incapaz de cola-
borar, pedirle a otra persona que ayude, utilizando para ello una sibana auxiliar. La
movilizacién del paciente hacia la cabecera también se puede realizar mediante
dos personas, colocando los brazos, uno debajo de la espalda y otro debajo de la
cadera. Se le pide al paciente que colabore con flexién de miembros podalicos.

C

Figura 8-34. Movilizacion del paciente hacia la cabecera de la cama.

Transferencia del paciente de su cama a la silla de ruedas

Objetivo:
e Ayudar al paciente a lograr un cambio de posicién que beneficie su actitud mental
y favorezca la actividad de algunos grupos musculares.
Equipo:

Silla de ruedas, colcha o cobertor, sabana estandar, almohadas o cojines, bata y pan-
tuflas del paciente, y cinturones de seguridad o sujetadores para la silla de ruedas.
Intervenciones:

e Disponer de una silla que se encuentre en buenas condiciones de uso.

e Valorar signos vitales del paciente.

e Explicar al paciente el procedimiento y sugerirle formas en que puede colaborar.

e Colocar la silla cerca de la cabecera paralelamente a la cama y asegurar las ruedas

procurando que los estribos de los pies estén plegados.
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® Colocar cobertores y sabana extendidos sobre la silla y en el asiento de ésta, si lo
desea el paciente.

e Sentar al paciente lentamente. En ese momento observar su coloracién y expresiéon
facial.

o Ayudarlo a deslizar sus piernas hacia el borde de la cama y sentarlo colocindole
bata y pantuflas.

e Pedirle que apoye ambos pies en el banco de altura.

® Ayudar al paciente a sentarse en la silla.

¢ Colocarse frente a éste ampliando la base de sustentacién.

¢ Indicarle que coloque sus manos sobre los hombros de la enfermera (o).

¢ Colocar una mano de cada lado de las axilas del paciente (figura 8-35).

¢ Desplazarse hasta la silla con el paciente haciéndole girar, hasta que su espalda
quede hacia la silla.

® Hacer que el paciente alcance el respaldo y se apoye en los brazos de la silla para
que descienda hasta el asiento.

¢ Colocar sus pies sobre los estribos y sujetarlos si es necesario.

o Cubrir piernas y pies. Si es necesario colocar una almohada en el respaldo de la silla
y trasladarlo.
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Figura 8-35. Transferencia a silla de ruedas.
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Transferencia del paciente de la silla de ruedas a su cama
Intervenciones:
e Retirar la ropa que sobre al paciente, asi como la almohada del respaldo de la silla
y plegar los estribos.
o Abrazarlo por la cintura y ayudarlo a que se ponga de pie a un lado de la cama.
¢ Ayudarlo a subir al banco de altura, sentarlo al borde de la cama y retirarle las pan-
tuflas.
o Colocar un brazo en el dorso del paciente a nivel de los hombros y el otro debajo
de las rodillas. Ayudarlo a acostarse.
¢ Cuando el paciente es incapaz de colaborar, este procedimiento deber4 realizarse entre
dos o més personas, para prevenir accidentes tanto de éstos como del paciente.
¢ El procedimiento se realiza de la misma forma cuando se pasa al paciente a una
silla o sillon de descanso.
® Registrar las caracteristicas del pulso, estado general del paciente y tiempo que per-
maneci6 sentado en la silla.

Figura 8-36. Transferencia del paciente a su cama.
Transferencia del paciente de la cama al carro-camilla

Concepto:

Es la accién de trasladar al paciente de la cama al carro-camilla cuando éste no puede
hacerlo por si mismo.
Objetivo:

Facilitar la movilizacién del paciente de un lugar a otro.



320 e Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia (Capitulo 8)

Equipo:
Carro-camilla preparado con la ropa y cinturones de seguridad.
Recomendaciones:
® Prestar atencién y cuidado para prevenir lesiones al paciente durante el traslado a
la camilla.
o Abrochar los cinturones tan pronto como el paciente se haya instalado en la cami-
lla y se haya cubierto para evitar caidas o traumatismos.
Intervenciones:
¢ Trasladar el carro-